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1. INTRODUCCION

Todas las intervenciones de hallus valgus,
salvo la exosticectomia simple, dejan secue-
las que en mayor o menor grado alteran el
funcionalismo y la anatomia del pie. Sucede
que al ser el problema a corregir mas impor-
tante, las secuelas no son valoradas por el en-
fermo; en unos casos son pacientes mayores
que no solicitan a sus pies grandes prestacio-
nes, en otros el resultado estético compensa
con creces la funcidn articular que pueda
quedar disminuida.

En el presente trabajo se van a estudiar
Unicamente las alteraciones que aparecen a
nivel de la articulacién metatarsofalangica
del primer radio, después de intervenciones
tipo Keller-Brandes o Lelievre . En una revi-
sion entre la bibliografia internacional de las
técnicas usadas por 138 autores, el resulta-
do fue que el 13 por ciento actuaba reali-
zando una reseccion parcial de la porcion
proximal de la base de la primera falange,
pudiendo ir acompafiada o no de otras téc-
nicas a distintos niveles, ya fueran 6seos o de
partes blandas. En el cuadro siguiente se
hace un resumen temporal de los distintos
autores consultados:

ALGUNOS AUTORES PARTIDARIOS

L ] .
DE LA RESECCION PARCIAL DE LA 1* FALANGE

LINDEMANN. ......ccooiiiiiiiiiiiiii e 1936
LLOYD...ooiiiiiieccsne 1936
GALLAND......ccoiiiiiiiiiiiiiiiiic e 1938
HUC ... 1938
SCHEIN......ooiiiiiiiiiiiiiicc 1940
CLEVELAND.......ccooiiiiiiiiiiiiiiiccccs 1950
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LELIEVRE ...
VILADOT ..o
GILMORE....
CANADELL......cooviviveveveieeeeeeeeeeeeceeee e

2. TECNICA

Aunque como es logico pensar la técnica
empleada venia dada por las necesidades del
paciente, en gran namero de casos hemos
empleado como técnica habitual la reseccion
parcial de la primera falange, pero siempre
acompafiado de un buen cerclaje fibroso, in-
cluso en los casos de simple exosticectomia.
Lo Ginico que se cuestiona en este trabajo es
la cantidad de falange a resecar y las altera-
ciones que puedan aparecer debido en cier-
to modo a la falangectomia realizada.

TECNICA HABITUAL
SIEMPRE CON EXOSTICECTOMIA SIMPLE
CERCLAIJE ID + RESECCION 1/4 FALANGE
FIBROSO ID + RESECCION 1/2 FALANGE

3. DISTRIBUCION

Se han estudiado los resultados obtenidos
en las intervenciones sobre 100 enfermos
que contando los casos de operacidon unila-
teral, totalizan 187 pies. El seguimiento mi-
nimo ha sido de 2 afios, con visitas y radio-
grafias periddicas. En muchos casos ha
podido realizarse algin control pasados los
10 afos.
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En el momento de hacer el estudio com-
parado, los 9 casos operados con gran resec-
cion de falange no han sido tenidos en cuen-
ta por motivo de no ser la técnica que
seguimos y si se efectud, fue debido a que
habia otras alteraciones que asi lo aconseja-
ban; su resultado siempre fue poco satisfac-
torio. A efectos esquematicos la reseccion se
ha clasificado como la mitad y como la cuar-
ta parte, o sea la base. Las variantes sobre
partes blandas han sido la colocacién de una
traccion elastica sobre el primer dedo du-
rante unos 12 dias en el postoperatorio y la
tenoplastia plantar del extensor del quinto
dedo tipo Joplin.

4. PROTOCOLO

Se han valorado los siguientes 6 aspectos:
radiografico, dismetria y laxitud primer
dedo, musculatura flexora y movilidad ar-
ticular, y finalmente valoracién en conjun-
to por parte del médico y del enfermo. To-
dos los porcentajes que se incluyen, han sido
obtenidos de 178 pies operados.

4.1. Examen radiogr afico

Se valora la formacién de una neoarticu-
lacién metatarsofalangica 1til, lo cual suce-
de en un 63,7 por ciento de los casos; no im-
porta la formacion de pequerios osteofitos
marginales, siempre que no comprometan
la movilidad articular. En cifras muy simila-
res se producen subluxaciones, pinzamien-
tos articulares, formacién de grandes cupu-
las y acortamientos de la primera falange
(7,6; 7; 6,4 y 6,4 por ciento respectivamen-
te). La subluxacién hacia el lado interno de

Fig. 1: Dibujo. Aspectos radiogréficos de la neoarticu-
lacion metatarsofalangica del primer dedo.
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la primera falange a veces es muy notable
y progresiva; lo achacamos a haber realiza-
do un cerclaje fibroso o una tenoplastia plan-
tar excesivamente correctora, sin embargo
nunca han alterado el buen resultado final.

Los pinzamientos limitan la movilidad y son
molestos por el roce que ocasionan. Las
grandes cUpulas parecen corresponder a un

mecanismo de correccion excesivo por par-
te del organismo al crear una neoarticula-
cidon; se forma una enartrosis a veces tan
deformada que causa limitaciones muy pro-
nunciadas del recorrido articular. El acorta-
miento por reabsorcién de la falange es cau-
sa de mal resultado final tanto funcional
como estético, pero mas este ultimo. (Figu-
ras 1,2,3,4y59).

Fig. 2: Radiografia normal.

Fig. 3: Radiografia. Subluxacion.

Otras veces se aprecian fenédmenos de cre-
cimiento de la base de la falange de forma
asimétrica; la base queda oblicuada pudien-
do presentarse tanto hacia el lado externo
como el interno. Siguiendo estos casos a tra-
vés de radiografias, se puede apreciar que
primero se forma sobre el lado de la base
afectada, una nebulosa o minimas calcifi-
caciones que posteriormente acentiian su
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Fig. 4: Radiografia. Capula. .

Fig. 5: Radiografia. Acortamiento.

densidad hasta tener la consistencia 6sea.
Su causa la desconocemos, pues no parece
corresponder a un hematoma calcificado
pues entonces seria toda la base, ni tampo-
co parece que sea una calcificacion de par-
tes blandas. Podemos interpretarlo como la
irmacion de una ctGpula pero de rima par-
cial, en la formacion de la cual tengan par-
ticipacion ciertos desequilibrios en el repar-
to de las lineas (le fuerza que actian sobre
la articulacion. La asimetria ha sido encon-
trada en el 4,1 por ciento de los casos. (Figu-
ra 6).

Fig. 6: Radiografia. Asimetria.
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La osteocondritis con fenémenos de reab-
sorcion parcial, imagenes geddicas y osteo-
porodticas esti presente en gran numero de
casos de los expuestos anteriormente, pero
al cabo de 2 afios so6lo las encontramos en el
3 por ciento. Tanto puede afectar a la base
de la primera falange, como a la cabeza del
primer metatarsiano y a veces es posible ver
pequenas calcificaciones alrededor. (Figura
7).

Fig. 7: Radiogralia. Osteocondritis cabeza del Meta-
tarsiano.

El hallus varus, siempre de peor resulta-
do que el hallus valgus que intentabamos co-
rregir, ha sido encontrado en el 1,2 por cien-
to de los casos. Y finalmente en el 0,6 por
ciento se ha producido una auténtica artro-
desis completamente estructurada, que si no
ha dado molestias es por haberse produci-
do en posicion correcta para el funciona-
miento del pie. (Figuras 8 y 9).

Fig. 8: Radiografia. Hallus varus.

El aspecto correcto de la neoarticulacion se
ha valorado a los 3, 6 y 12 meses, y mas de
2 afios de la intervencioén. Aunque en el cua-
dro sélo se incluyen los limites de estas ci-
fras, por motivo de no complicar numérica-

Fig. 9: Radiografia. Artrodesis.

mente mas los resultados. El aspecto era mas
correcto en los casos en que se resecdé mayor
porcién de falange y dentro de ambos gru-
pos en los casos en que se colocd una traccion
elastica, aunque con el tiempo los casos con
traccion sufririan una regresion. (Figura 10).

Fig. 10: Radiografia. Traccién elastica postoperatoria.

4.2. Dismetria

Se han tenido en cuenta s6lo aquellos acor-
tamientos del primer dedo superiores a 5
milimetros. Un acortamiento por debajo de
esta cifra es beneficioso, pues devuelve al pie
la férmula digital griega. Dismetrias mayo-
res no favorecen el aspecto dinamico ni es-
tético del pie. Légicamente cuando se acor-
t6 mas falange hubo mayor acortamiento
del dedo; sin embargo en determinados ca-
sos se produjo una reabsorcion de la falan-
ge que dio acortamientos mayores que el de-
seado. Al valorar las radiografias puede
llevar a error la imagen suponiendo un ma-
yor acortamiento, debido a que la falange
acostumbra a colocarse en extension.
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4.3. Laxitud

La laxitud de la neoarticulacién ocasiona
un dedo bailante, que al intentar movilizarlo
da una sensacion elastica como de goma.
Aparece en un porcentaje muy elevado, del
48 por ciento de los casos operados con re-
seccion de 1/2 falange y colocacion posterior
de traccion. Coincide con los casos que die-
ron un poco mas de dismetrias y al mismo
tiempo son los que dieron cifras mas altas de
correcto aspecto de la articulacion; asi mis-
mo la fuerza flexora estaba mas conservada.

También aparece un corto nimero de ca-
sos con laxitud en los que se realizé menor
reseccion de falange, pero se complemento
con tenoplastia plantar; las causas que pudie-
ran existir se nos escapan, pues no coincide
con el tipo de intervencion realizada.

4.4. Musculatur a flexor a

La potencia flexora estaba mas disminui-
da en los casos en que se realizé mayor re-
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seccion de falange y tenoplastia plantar, y
asi mismo también cuando se realizé la sim-
ple escision de 1/4 de falange. Son valores di-
ficiles de compaginar.

4.5. Movilidad articular

Valorando que la relacion extension/fle-
xi6n minima es de 40/30 grados, la movili-
dad era normal en mayor niimero de casos
cuando se reseco mayor cantidad de falan-
ge y se coloco traccion (véase el apartado so-
bre laxitud). Curiosamente la mayor dismi-
nucion del recorrido articular en la flexion
aparecio en los casos operados con mas re-
seccion de falange mas tenoplastia plantar
en cifras muy elevadas (71 por ciento) y que
a la vez eran los casos que tenian mayor dis-
minucién de la potencia flexora. En qué for-
ma se interaccionan ambos resultados entra
en el campo de las suposiciones; es posible
que al disminuir la fuerza flexora la articu-
lacidon se autolimite en este movimiento,
pero también podria resultar a la inversa.



4.6. Opinion

Se ha intentado recoger la opinién que
después de 2 anos de la intervencion tienen
tanto el médico como el enfermo; realmen-
te Son datos muy Subjetivos y expuestos a
multiples circunstancias, Sobre todo cuando
ambas opiniones no estan de acuerdo. Ante
unos pies bien operados el enfermo se que-
ja, y a veces cuando el médico no esta con-
forme con el resultado obtenido, el pacien-
te se encuentra satisfecho y sin molestias. Es
una vieja cuestion conocida por todos los ci-
rujanos. En resultados globales se pueden te-
ner como buenos y concordantes en el 74,6

por ciento de los casos.

OPINION. VALORACION SUBJETIVA

Bien/Bien............cccooue..... 74,6 %
VALORACION Mal/Biet...ooovoerreserene 7.8 %
MEDICO/ENFERMO ~ Bien/Mal......oocoorevrsen. 11,1%
Mal/Mal........ccccoocvrennnne. 6,5 %

5. CONCLUSIONES

Se han estudiado 178 pies operados de ha-
1lus valgus con una antigiiedad superior a
los 2 afios. De todo el estudio expuesto po-
demos llegar a las siguientes conclusiones:

—En el 64 por ciento de los casos la neoar-
ticulacion del primer dedo quedoé radio-
loégicamente bien formada.

—Cuando se realiza la reseccion de 1/2 fa-
lange, aparece mejor formacion radiold-
gica de la neoarticulacién, pero se obtie-
nen mayores dismetrias. Si se coloca
traccién aparece laxitud articular, que
da la sensacién de dedo inestable.

—La musculatura flexora est4d mas conser-
vada en los casos operados con reseccion
de 1/4 de falange.

—Los resultados radiologicos y la movili-
dad articular no guardan proporcion en
todos los casos.

—El1 82,4 por ciento de los enfermos ope-
rados quedo contento con el resultado
obtenido. En el 6,5 por ciento los resul-
tados no fueron satisfactorios.

El presente trabajo fue presentado en las
comunicaciones libres de las «IX JORNADAS
DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE MEDI-
CINA Y CIRUGIA DEL PIE», celebradas en
Pamplona el 17 y 18 de octubre de 1986.

RESUM EN

Se estudian los resultados de la correccion
quirurgica del hallux valgus con la técnica
de Keller-Brandes o Lelievre, valorando las
secuelas a nivel de la articulacién metatar-
sofalangica. Se han usado criterios de valo-
racién objetivos (movilidad, radiologia) y
subjetivos, analizando su correlacion con el
grado de reseccion falangica efectuado.
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