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Resumen. La deformidad dinámica posicional del hallux es una entidad nosológica relativamente reciente 
que, precisamente por su naturaleza novedosa y dinámica, puede pasar desapercibida al clínico. Es por eso que 
en la escasa literatura disponible se incide en la importancia de realizar una búsqueda activa de esta patología 
en nuestra práctica diaria. El objetivo del siguiente trabajo es estimar la prevalencia de estas deformidades en 
el Hospital Universitario Dr. Peset de Valencia así como realizar un análisis de su manejo. Se diseñó un estudio 
analítico, retrospectivo y descriptivo en el que se analizaron los pacientes ingresados por fractura de tercio medio 
y distal de tibia en nuestro centro desde  el 01/01/14 hasta el 31/12/15 en busca de posibles deformidades dinámi-
cas posicionales. De un total de 42 fracturas de tibia, se encontraron cinco casos con clínica compatible. Lo que 
parece indicar que podría tratarse de una enfermedad infradiagnosticada en nuestro medio.

Prevalence in our medium of the dynamic positional deformity of 
the hallux as a sequel of the medial and distal tibia fractures. 

Summary. Dynamic positional deformity of the hallux is a relatively new disease, precisely because of its 
innovative nature and dynamics may go unnoticed to clinicians. It is because of this, that the limited literature 
available stresses the importance of making an active search for this pathology in our daily practice. The purpose 
of this study is to estimate the prevalence of these deformities at the University Hospital Dr. Peset of Valencia as 
well as make an analysis of their management. An analytical, descriptive and retrospective study  was designed 
in which patients admitted in our center during 2014 and 2015 with medium and distal third tibia fracture were 
analyzed searching for dynamics positional deformities of the hallux. We found a total of 5 compatible cases from 
42 analyzed tibia fractures. This may indicate that as expected dynamic positional deformity of the hallux could 
be an underrated disease in our medium. 
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Introducción
Las deformidades dinámicas posicionales del Hallux 

son aquellas en que la contractura en flexión o en ex-
tensión del primer dedo del pie aparece (o se modifica) 
según la posición del tobillo (Figs. 1 y 2). Esto se debe 
a una manifestación clínica del atrapamiento del Flexor 

Hallucis Longus (FHL) o del Extensor Hallucis Lon-
gus (EHL). 

Esta patología fue descrita en primer lugar tras frac-
tura de tibia por Clawson1, en 1974, desde entonces se 
han descrito casos tras fracturas de calcáneo2 y tam-
bién de peroné.

Sin un mecanismo patogénico claro, diferentes teo-
rías2-4 se han propuesto en la literatura para tratar de 
justificar el origen de esta condición, aunque por el mo-
mento ninguna ha demostrado ser la verdadera.  

Las dos teorías causales más extendidas en la actua-
lidad son: 
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1. Un atrapamiento del FHL o del EHL en el tejido 
cicatricial de partes blandas o en el callo de fractura se-
cundario a una lesión por traumatismo de alta energía.

2. Un aumento de presión compartimental (que al-
gunos autores describen como subclínico, ya que la 
mayoría de pacientes no llegan a sufrir un síndrome 
compartimental agudo establecido)5 que condicionaría 
una lesión en la unión musculo-tendinosa del FHL o 
del EHL con el consiguiente atrapamiento y posterior 
instauración de la deformidad.

Incluso cuando la mayoría de trabajos coinciden en 
señalar que se trata de una patología que puede pasar 
desapercibida en la práctica diaria, y por tanto, estar 
posiblemente infradiagnosticada, actualmente no exis-
te en la bibliografía ningún artículo que estime la pre-

valencia o incidencia de esta enfermedad.
A causa de la detección en nuestro centro de un pa-

ciente afectado de una deformidad dinámica posicional 
en flexión del primer dedo del pie tras haber sido inter-
venido de fractura de tibia y peroné y con la aparición 
de un segundo caso pocos meses después, decidimos 
realizar un análisis de nuestra casuística y una búsque-
da activa de esta patología con el fin que trazar un re-
trato lo más ajustado posible de la prevalencia de este 
tipo de deformidades en nuestra área de salud.

Por tanto el objetivo del presente estudio es estimar 
la prevalencia de las deformidades dinámicas posicio-
nales del hallux en el Hospital Universitario Dr. Peset 
de Valencia y analizar de manera práctica el manejo de 
este tipo de pacientes.

Figura 1. Paciente diagnosticado de deformidad dinámica posicional del hallux en flexión. En la imagen C se aprecia como aparece una deformidad 
en flexión del primer dedo con la flexión dorsal del tobillo que no aparece en las imágenes A y B correspondientes a flexión plantar de tobillo y a 
la posición neutra.

Figura 2. Paciente intervenido de deformidad dinámica posicional en flexión en nuestro medio mediante liberación de adherencias y alargamiento 
tendinoso en el foco de fractura, mostrando ausencia de deformidad en flexión plantar de tobillo A, posición neutra B y en flexión dorsal de tobillo C.
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Material y Métodos
Se trata de un estudio analítico, observacional y re-

trospectivo donde se incluyeron todos aquellos pacien-
tes ingresados en nuestro hospital a lo largo de 2014 y 
2015 con el diagnóstico de Fractura de Tibia y Peroné 
(Código 823 CIE-9).

Se realizó una revisión de las historias clínicas para 
seleccionar, de entre todos los pacientes, aquellos con 
fractura de tercio medio y distal de tibia que posterior-
mente fueron explorados en busca de posibles deformi-
dades dinámicas posicionales del hallux.

Se analizaron variables demográficas (edad y sexo), 
tipo de fractura según la clasificación AO, tipo de tra-
tamiento realizado sobre la misma, aparición o no del 
evento así como su severidad y el tiempo transcurrido 
desde la lesión hasta su instauración.

Se consideró como evento positivo la aparición de de-
formidad en el hallux, modificable con la posición del 
tobillo.

Se consideró como evento severo aquellos casos en 
que los pacientes sufrieron una alteración de la marcha 
perceptible por el propio paciente con una repercusión 
significativa en las actividades básicas de su vida dia-
ria.

Resultados
Se analizaron un total de 42 fracturas de tercio medio 

y distal de tibia (27 hombres y 15 mujeres), con una 
media de edad de 43 años (4-89).

Se encontraron 5 pacientes (11,9%) con evento posi-
tivo, de los cuales 2 (4,2%) cumplían las condiciones 
para ser consideradas deformidades severas, según 
nuestro estudio. De las cinco deformidades diagnos-
ticadas, tres de ellas corresponden a deformidades en 
flexión y dos a deformidades en extensión. 

Respecto al tratamiento de la fractura, tres de los pa-
cientes fueron tratados con enclavado endomedular de 

tibia (T2 Stryker), uno con férula de yeso cruropédico 
posterior y otro con una doble osteosíntesis de pilón 
tibial y peroné (LCP Synthes) 

El tiempo medio desde el traumatismo hasta la apari-
ción del evento fue de 4,6 meses (4-5). Tabla I.

Discusión
Es evidente que el tamaño muestral, el diseño retros-

pectivo del estudio y la falta de una definición en la 
literatura de lo que se considera evento positivo, pue-
den suponer limitaciones en la interpretación de los 
resultados. 

En nuestro estudio observamos que el porcentaje de 
pacientes que presentan este tipo de complicaciones en 
grado severo tras una cirugía alcanza el 4,2% y sobre-
pasa el 11% si tenemos en cuenta los casos más leves. 
La ausencia de estudios de prevalencia previos hace 
imposible comparar estos datos con otras series.

Se considera que el desconocimiento de esta patología 
entre los clínicos viene determinada por dos factores: 

1. La relativamente baja frecuencia de este tipo de 
fracturas en nuestro medio.

2. La dispersión del seguimiento de dichas fracturas 
entre los distintos profesionales, que hace complicado 
acceder a una visión global de la casuística.

Otro factor a destacar en nuestro estudio es el tiempo 
transcurrido desde la lesión hasta la instauración de la 
deformidad. En nuestro trabajo, al igual que en la ma-
yoría de bibliografía consultada, el tiempo de aparición 
del evento se sitúa entre los 4 y los 6 meses tras la frac-
tura6. Este periodo parece permanecer más o menos 
constante en todos los estudios. 

Algunos autores relacionan este tiempo con el perio-
do necesario para la cicatrización y consolidación del 
hueso y las partes blandas, relacionándolo así con la 
teoría de la inclusión en el callo de fractura de los vien-
tres del FHL y EHL7.

Tabla I. Resultados de los pacientes positivos para evento. 

CASO SEXO EDAD
(años)

FRACTURA
(AO/TTO)

SEVERIDAD DEFORMIDAD TIEMPO 
DX (meses)

TRATAMIENTO
DEFORMIDAD

1 MUJER 41 43-A2/P SÍ H. FLEXUS 5 LIBERACIÓN 
FOCO

2 HOMBRE 24 42-A2/CL SÍ H. EXTENSUS 4 LIBERACIÓN 
FOCO

3 HOMBRE 56 42-A2/CL NO H. EXTENSUS 5 RHB

4 MUJER 30 42-B1/CO NO H. FLEXUS 4 RHB

5 HOMBRE 28 42-A1/CL NO H. FLEXUS 5 RHB

AO: Clasificación fracturas AO/ TTO: Tratamiento P: Placa; CL: Clavo; CO: Conservador; DX: Diagnóstico.
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Consideramos importante señalar que la mayoría de 
casos parecen presentar un proceso de instauración 
progresivo a lo largo de los meses hasta instaurarse de 
manera completa, en algunos casos incluso años des-
pués del traumatismo, lo que puede ser un factor clave 
en porqué esta patología puede llegar a pasar desaper-
cibida.

Al respecto del origen de esta enfermedad creemos 
que probablemente no exista un origen único para to-
das las lesiones siendo factibles las dos teorías expues-
tas en la introducción. Esta variabilidad hace verdade-
ramente difícil el tratar de prevenir la aparición de las 
lesiones.

Referente al tratamiento existe un consenso unánime 
en la literatura en que el tratamiento de elección para 
las deformidades con afectación de la calidad de vida 
es el tratamiento quirúrgico, dejando el tratamiento 
conservador solo para casos leves o ante la negativa del 
paciente  a una nueva intervención.

Existen en la actualidad varios tipos de intervencio-
nes propuestas para esta patología que podemos clasifi-
car de manera didáctica según se localicen en el medio 
pie o en la zona de fractura8.

En el medio pie se puede realizar un alargamiento en 
“Z” o una tenotomía del FHL en caso de deformidades 
en flexión y una tenotomía del extensor en la zona me-
tatarso-falángica si la deformidad es en extensión. Otra 
opción es acudir directamente a la zona de fractura 
donde podemos realizar una liberación de adherencias 
en el tejido cicatricial o un alargamiento del tendón 
bien sea del FHL o del EHL. 

Lee6 y cols. compararon los resultados de alargamien-
tos en el medio pie frente a alargamiento más despega-
miento en la zona de fractura en 11 pacientes. De los 
5 pacientes tratados en el foco de fractura, 3 sufrieron 
recurrencias totales o parciales, frente a ningún caso 
de recurrencia en los tratados en el medio pie. Sanhu-

do y Lompa9 presentan, por el contrario, resultados si-
milares en ambas localizaciones, prefiriendo el medio 
pie por tratarse de una intervención más sencilla. Por 
último, Cho10 y cols. proponen la realización de una te-
notomía del FHL en el medio pie por encontrarlo más 
sencillo, eficaz y libre de recurrencias.

Nosotros planteamos en nuestro centro un algoritmo 
de trabajo que se basa fundamentalmente en el tiempo 
transcurrido desde el momento de la fractura hasta el 
de la intervención y en la necesidad o no de la retirada 
del material de osteosíntesis. De esta forma, en pacien-
tes con poco tiempo evolutivo o que precisen retirada 
de material, optamos por una liberación en el foco de 
fractura asociando o no alargamiento tendinoso, mien-
tras que, en pacientes con un tiempo evolutivo más 
prolongado y que no precisen de retirada del material, 
optamos por un abordaje en el medio pie.

Por tanto y como conclusión, podemos afirmar que 
nos hallamos ante una patología poco conocida por el 
profesional médico, susceptible de pasar desapercibi-
da por sus características clínicas y cuyo tratamiento 
de elección es el tratamiento quirúrgico. Es deber del 
clínico conocer su existencia así como estar prevenido 
ante su posible aparición.

Estudios posteriores con un número de pacientes más 
ambicioso serán necesarios para una mejor filiación del 
verdadero alcance de está enfermedad.
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