
COMPLICANZE NELLA CHIRURGIA 

DELL’ALLUCE VALGO 
 
 

Introduzione 
L’alluce valgo è una patologia piuttosto comune in quanto si ritiene interessi  , a seconda delle aree 

geografiche  , dallo 0.9% al 74% della popolazione (1) (2) (3) con una media nelle popolazioni 

occidentali tra il 23% ed il 35% (4). La sua correzione chirurgica è sicuramente l’intervento più 

diffuso nell’ambito della chirurgia del piede ; si stima ad esempio che negli Stati Uniti vengano 

eseguiti da 200.000 a 300.000  interventi l’anno  (5)(6). 

Le tecniche utilizzate sono numerose anche se attualmente le osteotomie del I° metatarsale  (M1) 

sono le più diffuse; al momento non esiste una metodica che abbia dimostrato  una sicura 

superiorità e tantomeno un indirizzo di trattamento unanimemente accettato. 

Indipendentemente dalla metodica utilizzata il tasso di complicanze di questo tipo di chirurgia è 

piuttosto elevato con percentuali fino a oltre il 50%  e con tassi di revisione variabili dal 5.56% all’ 

8.19%  (7)(8)(9)(10)(11) (12). 

Le complicanze della chirurgia dell’alluce valgo sono state variamente classificate (7) (9) (13) (14) 

(15) ; tuttavia il principale difetto di queste classificazioni è che vengono inserite nella stessa 

categoria problematiche diverse come errori di tecnica o di indicazione , alterazioni 

anatomopatologiche e condizioni cliniche. 

Le complicanze della chirurgia dell’alluce valgo possono essere distinte in generiche , comuni a 

tutti i tipi di chirurgia , e specifiche , cioè proprie di una determinata metodica chirurgica. 

 

Complicanze generiche 
Possono essere considerate come segue 

- Infezione 

 Si ritiene che l’incidenza globale in questo tipo di chirurgia sia intorno al 3.2% (16) anche se in 

particolari condizioni come diabete , vasculopatie o immunodepressione tale percentuale può 

raggiungere livelli decisamente più alti (17) (18). 

E’ possibile che anche il tipo di tecnica utilizzata possa condizionare una differente incidenza di 

infezioni in quanto le percentuali variano ad esempio dal 2.1% citato per la tecnica pecutanea  (19) , 

all’1.7% con l’osteotomia di Austin (20)  fino a scendere allo 0% con la tecnica SERI (21). 

Le misure di prevenzione , volte a minimizzare  e possibilmente ad annullare il rischio infettivo in 

chirurgia di elezione, sono attualmente ben note e standardizzate (22) (23) ; la diagnosi ed il 

trattamento devono seguire protocolli e linee guida precise . 

-  tromboflebite venosa profonda ; in generale nella chirurgia dell’avampiede tale complicanza è 

piuttosto infrequente , probabilmente inferiore all’1%  e verosimilmente limitata a soggetti a rischio  

; al fine di ridurne l’incidenza viene effettuata una profilassi con eparina  a basso peso molecolare o 

altri farmaci che andrà protratta fino a normalizzazione del carico  (24) (25) (26) (27) (28). 

-   ritardo o alterata guarigione della ferita chirurgica ; può arrivare al 10% dei casi (14) e può 

essere condizionata da emostasi inadeguata , traumatismi chirurgici sui lembi della ferita , ustioni 

nel caso di uso di frese ad alta velocità , eccessiva durata dell’atto operatorio , fattori generali o 

locali relativi alle parti molli. L’evoluzione cheloidea della cicatrice chirurgica o la comparsa di 

fibrosi profonde sono invece in gran parte secondarie a reattività individuale 

-  edema residuo ; normalmente un edema più o meno importante può risultare presente nei primi 

sei mesi e talvolta protrarsi anche successivamente e in rari casi non risolversi completamente 

-  lesione di nervi cutanei sensitivi ; in generale quello coinvolto con maggior frequenza è il nervo 

digitale proprio dorso mediale dell’alluce che può venire lesionato utilizzando accessi dorsomediali 



; molto più rare sono le lesioni del nervo plantare mediale o del nervo digitale nel I° interspazio. 

Perdita più o meno estesa di sensibilità cutanea può essere osservata con percentuali fino al 45% dei 

casi (29). 

 

Complicanze specifiche 
Le complicanze specifiche della chirurgia dell’alluce valgo possono essere studiate  in rapporto ai 

seguenti parametri: 

- cause che hanno determinato la complicanza 

- alterazioni anatomopatologiche 

- conseguenze cliniche indotte 

 

Le cause 
Anche se in molti casi non è possibile individuare una causa precisa o comunque un fattore 

determinante la complicanza , in generale possono essere classificate come segue. 

1 - Presenza di condizioni anatomocliniche in grado di condizionare il risultato finale 

Tra le condizioni anatomofunzionali che possono comportare una eventuale recidiva dell’alluce 

valgo l’assetto in pronazione è probabilmente quello che più frequentemente entra in gioco ; 

esistono numerosi studi che correlano la pronazione  con l’instabilità del primo raggio ed il 

valgismo dell’alluce  (30).  Un assetto in anomala pronazione  comporta un parallelismo degli assi  

di astragalo-scafoidea e calcaneo-cuboidea con aumento di mobilità della mediotarsica e delle 

articolazioni distali , specie al I° raggio , con corrispondente maggior pronazione di M1 ; inoltre la 

relativa insufficienza del peroneo lungo per la posizione più sollevata del cuboide , comporta una 

maggiore instabilità di M1 che , specie nella fase propulsiva del passo , tende a dislocarsi 

dorsalmente e medialmente. 

Non esiste tuttavia ad oggi consenso sulla necessità di contemporaneo trattamento della pronazione 

anomala e/o dell’instabilità della colonna mediale in associazione al trattamento dell’alluce valgo 

(31). 

Numerose altre condizioni come ad esempio il metatarso addotto ,   l’obliquità della articolazione  

cuneo-metatarsea , l’eccessiva lunghezza di M1 e/o   dell’alluce , sono state chiamate in causa come 

fattori favorenti una eventuale recidiva del valgismo  (6). 

Un altro esempio di condizione anatomoclinica che può condizionare negativamente il risultato 

post-operatorio è l’ artrosi  della metatarso-falangea I^ (MF1) che non infrequentemente comporta 

rigidità e dolore per progressione delle alterazioni condrali. 

Esistono poi numerose condizioni sistemiche come patologie reumatologiche o dismetaboliche , 

condizioni di lassità legamentosa costituzionale , alterazioni neuromuscolari che possono facilitare 

in particolare la recidiva della deformità (7). 

Infine , ma non ultimo come criticità , rappresenta un importante fattore di rischio l’ inadeguato 

atteggiamento psicologico del Paziente in particolare relativamente a richiesta di trattamento per 

soli o prevalenti fini estetici e/o eccessive aspettative dall’intervento. 

2 - Impiego di metodiche con limiti biomeccanici 

Alcune tecniche chirurgiche , peraltro oggi utilizzate in maniera sporadica o del tutto abbandonate , 

possono portare a risultati molto sfavorevoli per limiti biomeccanici propri della metodica. 

La tecnica di Hueter-Mayo (32) consiste nella resezione più o meno allargata dell’estremo distale 

del I° metatarsale  (Fig. 1) che comporta nella maggior parte dei casi un importante sovraccarico dei 

raggi laterali con conseguente sintomatologia metatarsalgica. 

Anche l’artroplastica di Keller-Brandes successivamente modificata da Viladot (33) comporta limiti 

biomeccanici ben noti che dovrebbero farne limitare l’uso a soggetti anziani e poco attivi. Il 

problema principale è rappresentato dal fatto che la resezione della base della prima falange (F1) 

comporta la perdita delle inserzioni dei muscoli brevi del I° raggio con più o meno accentuata 

instabilità dell’alluce  (Fig. 2) ; si riduce di conseguenza la forza di spinta dell’alluce in fase 

propulsiva con un frequente atteggiamento in estensione della F1 e compenso in plantarflessione 



delle F2 ; dal punto di vista clinico l’insufficienza funzionale dell’alluce comporta un sovraccarico 

funzionale dei raggi laterali con frequente metatarsalgia centrale. 

 

3 - Errori di indicazione 

La situazione più frequente è rappresentata dall’impiego di osteotomie distali di M1 in caso di 

angolo intermetatarsale M1 M2 molto accentuato (Fig. 3). Si stima che nelle osteotomie distali di 

M1 la dislocazione laterale della testa metatarsale corregga di 1° l’angolo intermetatarsale per ogni 

mm. di spostamento (34) (35) ; pertanto , considerato che mediamente la larghezza della testa di M1 

non supera i 20 mm , non è possibile correggere adeguatamente con osteotomie distali casi di alluce 

valgo con angolo intermetatarsale maggiore di 20° ; alcuni AA. abbassano ulteriormente questo 

valore (36) (37) (38). 

 

4 - Errori di tecnica 

Si tratta di situazioni a volte molto diverse tra loro ma che comunque in vario modo possono 

compromettere il risultato ; faremo riferimento ovviamente ai casi più frequenti con particolare 

riferimento alle tecniche osteotomiche. 

a) Sede impropria dell’osteotomia : in particolare le osteotomie distali di M1 necessitano di una 

esatta localizzazione in quanto se troppo distali (Fig.4) possono interessare in parte la superficie 

articolare con danno cartilagineo e facilitare fenomeni necrotici del frammento cefalico ; se troppo 

prossimali cadono in sede diafisaria con maggiori difficoltà alla consolidazione e maggiori rischi di 

dislocazione dorsale. 

b) Non corretto disegno dell’osteotomia: i tagli osteotomici , se non eseguiti in maniera ottimale , 

possono determinare danni alle superfici articolari , specie in sede plantare ed a livello della 

articolazione metatarso-sesamoidea ; inoltre facilitare l’eventuale instabilità dell’osteotomia o 

favorire una anomala dislocazione del metatarsale. Nelle osteotomie prossimali è ad esempio 

essenziale che i tagli osteotomici disegnino una cerniera orientata ortogonalmente al piano di carico 

per evitare la dorsalizzazione del metatarsale. 

c) Errata dislocazione del moncone distale: nel caso delle osteotomie distali il problema più 

frequente è una insufficiente dislocazione laterale della testa metatarsale che comporta una 

ipocorrezione  (Fig. 5a) o , all’opposto, una eccessiva dislocazione che esita spesso in un varismo 

secondario (Fig. 5b). 

Un’altra situazione piuttosto frequente è una anomala dorsalizzazione del frammento distale che 

comporta insufficienza funzionale del I° raggio e metatarsalgia di trasferimento. 

Analoghi problemi si possono avere per le osteotomie prossimali o per l’intervento di Lapidus con 

la precisazione che gli interventi eseguiti in sede prossimale amplificano in maniera significativa gli 

errori per il maggior braccio di leva. 

d) Errori di osteosintesi : una osteosintesi insufficiente può determinare una mobilizzazione 

secondaria dell’osteotomia ; anche in questo caso i problemi sono maggiori per le osteotomie 

prossimali a causa del braccio di leva sfavorevole. Un’altra situazione non eccezionale è la 

procidenza in articolazione dell’estremità dei mezzi di sintesi con possibile comparsa di rigidità o 

condropatia. 

e) Eccessiva resezione della prominenza mediale e problemi con i tessuti molli: l’evenienza più 

frequente è una eccessiva resezione della pseudoesostosi che comporta una riduzione delle 

dimensioni della testa metatarsale ed una frequente instabilità mediale con possibile varismo 

secondario. Relativamente ai tessuti molli le problematiche maggiori sono relative all’esecuzione di 

liberazioni troppo estese della capsula laterale  e/o ad un eccessivo ritensionamento dei tessuti 

mediali , condizioni che possono comportare con facilità un varismo articolare 

5 - Non corretta gestione del post-operatorio 

Consistono in errori nel confezionamento del bendaggio post-operatorio , nell’uso delle calzature o 

dei tutori post-operatori , nel carico troppo precoce o eccessivo o all’opposto in una immobilità 



protratta , in trattamenti fisioterapici troppo aggressivi o eccessivamente blandi ,  in errori nelle 

medicazioni. 

 

Le alterazioni anatomo-patologiche 
Sono essenzialmente rappresentate dalle seguenti situazioni a volte associate tra loro. 

1- Malconsolidazioni 

La malconsolidazione è una delle cause più frequenti nel fallimento della chirurgia dell’alluce valgo 

; può interessare uno o più piani dello spazio con situazioni variamente associate tra loro. Le cause 

che portano alla malconsolidazione sono state esaminate precedentemente ma generalmente sono 

rappresentate da un disegno osteotomico non corretto , da una insufficiente o eccessiva dislocazione 

e da una errata stabilizzazione ; ovviamente ogni tipo di osteotomia può comportare problematiche 

differenti. 

a - Dorsalizzazione 

Comporta una dislocazione dorsale della testa di M1 che ha come conseguenza prevalente riduzione 

del carico sul I° raggio e frequente comparsa di metatarsalgia da trasferimento. Possono essere 

distinte due situazioni che possono peraltro essere tra loro associate:  

- sollevamento della testa del I° metatarsale che mantiene però un normale orientamento sul 

piano sagittale ; è una situazione che può essere osservata in tutte le osteotomie di M1 ma 

che è tipica delle osteotomie prossimali (Fig. 6). Le osteotomie prossimali per mantenere 

invariata la posizione della testa metatarsale devono essere eseguite con una cerniera 

ortogonale al piano di appoggio ; se la direzione di questa cerniera è ortogonale all’asse 

maggiore del metatarsale , cioè in senso anteroposteriore e dorsoplantare , lo spostamento 

determinerà inevitabilmente un sollevamento della testa. Inoltre le osteotomie prossimali , a 

causa del lungo braccio di leva , sono intrinsecamente più instabili specie se il carico è 

troppo precoce o la stabilizzazione precaria. 

Una situazione particolare di sollevamento della testa metatarsale si osserva nelle 

osteotomie diafisarie  tipo Scarf in cui si verifica un infossamento del moncone dorsale in 

quello plantare (“troughing”)  per insufficienza di contatto corticale e dell’appoggio 

metafisario in soggetti osteoporotici ; tale complicanza incide fino al 35% dei casi di 

osteotomia tipo Scarf (39). 

- rotazione  in senso dorsale della testa della testa di M1: è tipica delle osteotomie distali ; la 

causa è molto spesso da ricercare in una scarsa qualità della spongiosa e da una 

stabilizzazione insufficiente (Fig. 7). Comporta una incongruenza articolare con flessione 

compensatoria da parte della F1 che può portare nel tempo ad una evoluzione artrosica. 

La combinazione di queste due tipologie di malconsolidazioni in dorsalizzazione si riscontra con 

notevole frequenza nelle osteotomie percutanee non stabilizzate di prima generazione tipo 

Reverdin-Isham (40) per la relativa instabilità intrinseca dell’osteotomia , l’assenza di efficaci 

mezzi di stabilizzazione  e per il carico precoce (41). 

b - Abduzione 

Consiste in una malconsolidazione rotatoria sul piano trasverso per cui la superficie articolare 

risulta orientata obliquamente in senso laterale. E’ una situazione tipica delle osteotomie distali 

specie quando la traslazione laterale è molto spinta e il contatto tra i monconi precario. La 

principale conseguenza è una incongruenza articolare che coinvolge anche l’apparato sesamoideo e 

che determina una evoluzione artrosica ; inoltre concomita un accorciamento del metatarsale  con 

frequente metatarsalgia di trasferimento. 

c - Plantarflessione 

E’ una situazione piuttosto rara che si osserva quasi esclusivamente nelle osteotomie distali (Fig. 8) 

e che dipende da un problema di erroneo posizionamento intraoperatorio. Ne consegue un 

sovraccarico meccanico in corrispondenza della testa di M1 ed una anomala posizione dell’alluce 

che tende a rimanere dorsiflesso con difficoltà alla spinta in fase propulsiva ; è inoltre frequente una 

precoce evoluzione artrosica della MF1. 



d - Accorciamento 

In realtà tutte le osteotomie , se si escludono le osteotomie in addizione, comportano un  

accorciamento dovuto allo spessore della sega  stimabile intorno ai 2 mm (36) ed anche oltre nelle 

osteotomie percutanee (Fig.9) eseguite con fresa ; alcuni disegni osteotomici possono comportare 

accorciamenti più impotanti dell’ordine di 3-7 mm. (42). Tale accorciamento può essere ovviato 

con una relativa plantarflessione di  M1 e , nelle osteotomie distali , con una distalizzazione della 

testa obliquando opportunamente il taglio. Va comunque ricordato come un modesto accorciamento 

del I° metatarsale faciliti la correzione del valgismo , la renda più stabile e migliori il movimento 

articolare. 

La riduzione in lunghezza del I° metatarsale comporta una relativa insufficienza del I° raggio con 

sovraccarico dei raggi centrali specie in fase propulsiva. 

e - Dislocazione mediale 

E’ una eventualità rara in quanto il moncone distale del metatarsale osteotomizzato si disloca 

medialmente , nella direzione opposta a quella desiderata (Fig. 10) ;  si osserva quasi 

esclusivamente come complicanza delle osteotomie percutanee di I^ generazione non stabilizzate. 

f - Rotazione 

E’ una condizione difficile da quantificare con esami clini o strumentali anche per la supinazione di 

M1 presente nell’alluce valgo (43). E’ in generale secondaria ad un difetto di riduzione in corso di 

intervento. Clinicamente comporta sintomi articolari con rigidità  , dolore ed evoluzione artrosica. 

Può essere sospettata con radiografie convenzionali e proiezioni assiali per sesamoidi , anche se in 

teoria l’esame più dirimente , anche se di difficile accesso , è la TC in carico. 

 

2 - Pseudoartrosi 

Si tratta di una complicanza piuttosto rara ; Barg e Coll. (44) in un recente articolo citano su 7526 

casi un tasso di pseudoartrosi dello 0,04% dei quali circa la metà riscontrati in artrodesi TMT. 

Le cause della pseudoartrosi possono essere ricercate in molti casi in una insufficiente 

stabilizzazione dell’osteotomia ; questo problema può essere più evidente per le osteotomie 

prossimali , che hanno un lungo braccio di leva , o per osteotomie distali specie per quelle lineari 

che sono maggiormente instabili. 

Un’altra probabile causa sono i danni termici che talvolta possono essere osservati nelle osteotomie 

percutanee  (Fig.11) eseguite con frese ad alta velocità (45). 

Non devono comunque essere sottovalutati fattori correlati al paziente in particolare per 

comorbidità come disturbi del microcircolo, tabagismo, diabete ed ipovitaminosi D. 

 

3 – Necrosi cefalica 

Anche la necrosi cefalica  è una complicanza piuttosto rara  e pressochè esclusiva delle osteotomie 

distali (Fig. 12) ; per altri tipi di osteotomie sono descritti solo casi sporadici (46) (47). 

Per le osteotomie distali incide verosimilmente per meno dell’ 1% anche se la revisione di Meier e 

Kenzora del 1985 riporta una frequenza del 20%  (36) ; studi successivi hanno drasticamente ridotto 

questa percentuale con valori pari a zero (48)(49). 

Le cause sono da ricondurre allo scarso rispetto dei poli vascolari  e/o la sede troppo distale 

dell’osteotomia. 

Invece i dati relativi alla relazione tra release laterale e necrosi avascolare sono piuttosto 

contrastanti. 

Jones e Coll.   (50)  hanno studiato gli effetti dell’osteotomia tipo “chevron” più il release capsulare 

laterale sull’apporto ematico alla testa metatarsale in preparati anatomici dimostrando che errori 

tecnici con lisi troppo estese possono risultare in un danno dei vasi nutrizi. 

Kuhn e Coll.  (51) hanno evidenziato come la capsulotomia mediale associata all’osteotomia tipo 

Austin possa ridurre fino al 58% l’afflusso ematico alla testa metatarsale ; il release laterale e la 

tenotomia dell’abduttore possono causare una ulteriore riduzione del 13%   per un totale di oltre il 

70% della vascolarizzazione. 



Studiando il decorso post-operatorio dell’osteotomia di Austin con esame RMN Wilkinson e Coll   

(52) hanno evidenziato necrosi avascolare in circa il 50% dei 20 casi esaminati , in particolare a 

carico del versante dorsale della testa metatarsale , anche se in nessuno dei casi il paziente 

lamentava disturbi specifici ; analoghi risultati con studi RMN sono riportati da  Neary e Coll  (53). 

E’ tuttavia probabile che la circolazione della testa metatarsale sia in grado di compensare quelli 

che sembrano quasi inevitabili fenomeni ischemici indotti dalle osteotomie distali in quanto 

evoluzioni verso quadri di necrosi massiva o comunque sintomatici sono piuttosto rari ; vengono 

anche descritte alterazioni radiografiche che possono rendersi evidenti nelle prime settimane dopo 

l’intervento ma che nella gran parte sei casi scompaiono con il tempo (54). 

La sintomatologia è molto variabile e dipende principalmente dalla estensione della necrosi e 

dall’entità delle alterazioni morfologiche ; sono presenti essenzialmente sintomi articolari come 

dolore e limitazione del movimento ed in qualche caso metatarsalgia da trasferimento. 

La diagnosi strumentale è agevole con radiografie convenzionali ; il ricorso all’RMN può essere 

utile solo per precisare l’estensione della necrosi.  

 

4 – Condropatia/Artrosi della MF1 

L’artrosi è spesso conseguenza di alterazioni condrali preesistenti all’intervento che possono 

peggiorare nel post-operatorio verosimilmente per modificazione dei rapporti articolari o per 

eccessiva compressione articolare , quest’ultima in genere conseguenza di sutura capsulare in 

tensione. 

Come si è visto molte delle precedenti condizioni , in particolare malconsolidazioni e necrosi , 

evolvono nel tempo in artrosi. 

Altre potenziali cause di artrosi sono l’erroneo decorso in sede articolare dell’osteotomia per 

localizzazione troppo distale o la procidenza in articolazione di mezzi di sintesi. 

 

Le conseguenze cliniche 
Le alterazioni anatomopatologiche precedentemente esaminate possono condizionare differenti 

quadri clinci ; i principali sono i seguenti. 

1 - Recidiva e ipocorrezione 

Si tratta in realtà di due situazioni molto diverse tra loro anche se talvolta non risulti agevole 

differenziarle. 

Il termine recidiva presuppone una efficace e documentata correzione post-operatoria che tuttavia 

nel tempo è andata incontro ad un deterioramento con ricomparsa della deformità ; ipocorrezione è 

invece un trattamento che per motivi diversi non ha portato ad una normalizzazione dei parametri 

post-operatori. E’ estremamente difficile quantificare la percentuale di questa complicanza in 

quanto in letteratura vengono utilizzati diversi metodi di misurazione (si pensi alla differenza tra 

valutazione dell’angolo intermetatarsale utilizzando l’asse anatomico piuttosto che l’asse meccanico 

di M1)  ed anche la definizione stessa di recidiva non è comunemente accettata  (necessità di 

ulteriore chirurgia , misurazioni angolari superiori a determinati valori , incremento angolare dei 

parametri rispetto alla correzione ottenuta , ricomparsa di sintomi e deformità obiettivabile,…). Si 

stima che i casi di recidiva possano variare dal 4% al 73%  (6) anche se un valore verosimile è 

intorno al 16% (55). 

La principale causa di recidiva/ipocorrezione è una insufficiente correzione dei parametri angolari, 

in particolare dell’angolo intermetatarsale cui può associarsi una instabilità articolare della MF1 per 

residua retrazione dei tessuti laterali o insufficienza di quelli mediali. Possono inoltre intervenire 

numerosi fattori come lassità legamentosa , instabilità del I° raggio , metatarso addotto , assetto in 

pronazione , alterazioni neuromuscolari ,… 

2 - Varismo 

Gli esiti chirurgici rappresentano la causa principale di alluce varo (56) ; si stima che l’incidenza di 

varismo possa variare dal 2% al 17% (57). 



In teoria tutte le metodiche possono portare ad ipercorrezione tuttavia è probabile che le osteotomie 

prossimali  abbiano l’incidenza maggiore (58). 

Gli elementi che possono condizionare il varismo sono numerosi e possono essere distinti in fattori 

ossei (eccessiva dislocazione laterale della testa metatarsale , eccessiva resezione della prominenza 

mediale , sesamoidectomia) o relativi alle parti molli (eccessiva liberazione laterale , eccessiva 

ritensione delle strutture mediali). 

Si tratta in generale di una condizione a volte limitata e con disturbi minimi ma spesso evolutiva 

verso un graduale peggioramento con precoce comparsa di limitazione del movimento articolare e 

di alterazioni artrosiche ; i disturbi consistono in difficoltà all’uso della calzatura , dolore articolare , 

alterazione posturale con deambulazione in supinazione e metatarsalgia laterale. 

3 - Sintomi articolari 

Sono espressione di una sofferenza articolare causata da condropatia  e/o incongruenza articolare. I 

disturbi prevalenti sono rappresentati da limitazione più o meno importante dell’articolarità e dolore 

di tipo meccanico. Non infrequentemente questi disturbi condizionano una deambulazione antalgica 

in supinazione con progressiva comparsa di metatarsalgia laterale. 

4 - Metatarsalgia  

L’evenienza più frequente è la comparsa di metatarsalgia sui raggi centrali in particolare II e III 

come conseguenza di insufficienza del I° raggio ; il sovraccarico determina in una prima fase una 

situazione infiammatoria su base meccanica che tuttavia ben presto evolve in alterazioni strutturali  

delle parti molli ( ipercheratosi ed atrofia del pannicolo adiposo plantare , distensione o rottura della 

placca plantare e conseguente instabilità o lussazione) o dell’osso , con possibili fratture da stress 

dei metatarsali. 

Le tipologie di intervento che comportano con maggiore frequenza metatarsalgia dei raggi centrali 

sono  

- le artroplastiche tipo Keller-Brandes (44) a seguito dell’indebolimento della forza di 

plantarflessione della F1  

- gli interventi osteotomici con accorciamento , voluto o occasionale ,  del I° metatarsale (ad 

esempio si stima che l’osteotomia di Mitchell induca metatarsalgia centrale dall’ 11% al 

20% dei casi) (59). In queste situazioni , trattandosi di un problema di anomala lunghezza 

metatarsale , la metatarsalgia si manifesta prevalentemente nella fase propulsiva del passo  

(III rocker) 

- gli interventi osteotomici con anomala elevazione di M1 ; in questo caso , trattandosi di un 

problema di livello delle teste metatarsali , la metatarsalgia si manifesta nella fase di 

“stance” (II rocker) 

La metatarsalgia del I raggio è invece piuttosto rara e conseguente a malconsolidazioni in 

plantarflessione di M1 e/o a disturbi a carico dei sesamoidi ; in queste situazioni è spesso presente 

una deambulazione in supinazione con frequente associata metatarsalgia V. 

 

Principi di trattamento 
Il trattamento di revisione richiede un’attenta pianificazione ed un accurato colloquio con il 

Paziente per comprendere problemi attuali ed aspettative ; è consigliabile proporre una chirurgia di 

ripresa solo in caso di disturbi soggettivi e/o funzionali importanti e non controllabili con metodi  

conservativi in quanto il risultato finale non è sempre esattamente prevedibile. 

Anche se ogni caso riveste particolari problematiche spesso non strettamente codificabili alcuni 

principi generali dovrebbero essere tenuti in considerazione. 

- In caso di articolazione MF1 mobile , indolente e radiograficamente non compromessa 

dovrebbe essere presa in considerazione una chirurgia di risparmio articolare con ripristino 

dei normali parametri angolari mediante opportune osteotomie con una correzione nella sede 

della deformità ed opportuno bilanciamento dei tessuti molli se necessario 

- In caso di artrosi della MF1 o importante incongruenza o instabilità l’intervento di scelta è 

l’artrodesi eventualmente associata ad osteotomia per correggere l’assetto del I° metatarsale 



; l’artrodesi ha evidenziato ottimi o buoni risultati a distanza in oltre il 70% degli interventi 

di revisione (60). In caso di accorciamento del I° metatarsale o negli esiti di artroplastica 

tipo Keller-Brandes è preferibile utilizzare tecniche di artrodesi con innesto in distrazione 

- In presenza di instabilità del I° metatarsale alla cuneo-metatarsea è consigliata una artrodesi 

tipo Lapidus con concomitante correzione della posizione del I° metatarsale 

- In caso di metatarsalgia centrale , di lussazione o instabilità delle MF laterali o di importante 

accorciamento residuo del I° metatarsale non diversamente correggibile è consigliabile un 

intervento osteotomico sul raggi laterali con osteotomie con prevalente effetto di 

sollevamento per metatarsalgie del II° rocker  o con prevalente effetto di accorciamento 

nelle metatarsalgie del III° roker. 

 

Conclusioni 
- Le complicanze nella chirurgia dell’alluce valgo sono piuttosto frequenti con percentuali 

verosimilmente superiori al 10%-15% 

- Tutte le tecniche chirurgiche attualmente utilizzate possono comportare complicanze 

verosimilmente con analoghe percentuali 

- Le complicanze possono essere studiate in rapporto alle cause , alle alterazioni 

anatomopatologiche ed alle conseguenze cliniche indotte 

- E’ consigliabile prudenza nelle indicazioni della chirurgia primaria che andrebbe proposta   

solo in Pazienti con significativi disturbi soggettivi e/o funzionali 

- La chirurgia di ripresa è spesso difficoltosa e con risultati poco prevedibili. 
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