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RESUMEN

En este trabajo retrospectivo se valoran los
resultados obtenidos en el tratamiento qui-
rargico de 272 pies afectos de hallux valgus,
correspondientes a 151 pacientes que no
habian sido operados previamente. Se ha
hecho especial hincapié en los malos resul-
tados y en las causas que han podido deter-
minar o influir en su aparicion.

L atasa de malos resultados ha ascendido
al 24 %, habiendo un 21 % méas de casos es-
téticamente aceptables pero con algunas mo-
lestias o con metatarsal gias preoperatorias
que €l tratamiento quirdrgico no consiguio
corregir.

El andlisis de las causas de estos resultados
insatisfactorios ha demostrado |a existencia
de una serie de ellas sobre las que €l ciruja-
Nno no puede intervenir, tales como la edad
del paciente, laintensidad y localizacion del
dolor preoperatorio, el grado de actividad
del pacientey laformade la articulacion
M.T.F. del primer dedo. Pero hay otras so-
bre las que si puede actuar y que han sido
laprincipal causa de los resultados insatis-
factorios; entre ellas cabe destacar |la correc-
cion insuficiente del varismo del primer
metatarsiano y del exceso de longitud del
primer dedo (pie egipcio).

INTRODUCCION

E1 hallux valgus es una entidad patologi-
ca muy frecuente (7, 17) para la que se han

descrito multitud de criterios y técnicas te-
rapéuticas (2, 13), todas ellas amparadas en
supuestos mecanismos patogénicos, casi
siempre concomitantes. Asi, desde la simple
reseccion del higroma hasta la correccion
del eje del primer metatarsiano mediante os-
teotomias, se han defendido gran cantidad
de técnicas quirurgicas (2, 13), muchas de las
cuales se han mostrado ineficaces o s6lo ca-
paces de resolver el problema parcialmen-
te, estando condenadas al fracaso por re-
cidiva.

En nuestra opinion, el valguismo del ha-
Ilux no es una alteracién aislada, sino una
mas de las multiples manifestaciones, mu-
chas veces coincidentes, de una alteracion
compleja de todo el antepié, mediopié (2, 7,
17,21, 26) e incluso retropié y pierna (11),
en cuya génesis intervienen una serie de fac-
tores congénitos (25) o innatos (varismo del-
primer metatarsiano, alteraciones de la
gitud del primer dedo, etc ... ), junto con otros
de tipo exogeno (5, 7, 14, 17, 20, 28) capaces
de desencadenar o acelerar la evolucion del
proceso. Factores que han de subsanarse en
su totalidad si se quiere resolver el proble-
ma de forma definitiva (2, 7, 17, 21, 26).

El objetivo de nuestro trabajo es valorar
los resultados obtenidos en el tratamiento de
nuestra casuistica, haciendo especial hinca-
pié en los malos resultados y en sus posibles
causas. En este sentido, es importante acla-
rar que el computo total de resultados insa-
tisfactorios difiere mucho de valorar aisla-
damente el hallux a valorar globalmente la
funcion final del antepié.
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MATERIAL Y METODOS

Para realizar el presente trabajo hemos re-
visado retrospectivamente los resultados ob-
tenidos del tratamiento quirargico de 272
pies con hallux valgus, correspondientes a
151 pacientes que no habian sido operados
previamente en otros centros.

Se utilizé un protocolo en el que se valo-
raban una serie de factores, que resefiare-
mos en este apartado. Todos ellos fueron so-
metidos a tratamiento estadistico en un
ordenador Apple Macintosh, usando como
test de correlacion estadistica el de «Chi cua-
drado» y como indices de correlacion
P < 0,05 (estadisticamente significativo) y
P <0,001 (altamente significativo).

1. Datos peristaticos

-Edad y sexo: la edad minima fue de 10
afios y la maxima de 72, con un valor me-
dio de 51,5 anos. En cuanto al sexo, el
86,57% de los pacientes eran mujeres, de
acuerdo con la mayoria de los autores (8, 12,
17,20). Analizando su distribucién por gru-
pos de edad y sexo (cuadro 1) vemos que la
maxima incidencia se da en mujeres de 55
a 60 afos.

-Profesiéon y grado de actividad en la vida
diaria: se han catalogado en tres grupos se-
gun la intensidad de la actividad desarrolla-
da. El primero, actividad moderada o vida
sedentaria se dio en el 36% de los casos; el
segundo, actividad normal, en el 53 %, y el
tercero, actividad muy intensa o de tipo de-
portivo, enel 11 %.

2. Antecedentes per sonales
Se han valorado tinicamente los que po-

dian influir en el resultado final, como las
artritis del hallux, etc...

3. Factor es etiopatogénicos

Hemos encontrado, como mas frecuentes:

* Intrinsecos: (Cuadro 2 )

-hueso intermetatarsiano:
0,98% de los casos,
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-artritis de la articulacion M.T.F.:
3,44 % de los casos,

-exOstosis en base 1° metatarsiano:
5,91 "%, de los casos,

-articulacion M.T.C. redondeada:
14,77 % de los casos,

-articulacion M.T.F. redondeada:
14,77% de los casos,

-pie plano:
17,73% de los casos,

-articulacion M.T.C. oblicua:
33,49% de los casos.

* Extrinsecos:

-sobrepeso: se ha dado en el 46,30% de
los casos.

-calzado inadecuado: practicamente en
todos los pacientes de sexo femenino.

4. Datosclinicos

* Pie afectado: el 80,13 % de los pacientes
(121) tenian afectados ambos pies y el
19,86 % restante (30) s6lo uno, no habiendo
encontrado diferente incidencia entre el de
uno y otro lado.

* Tipo de pie: el mas frecuente fue el egip-
cio (58 %), seguido del que tiene 1 ° y 2° de-
dos de igual longitud (31 %) y del griego
(11%) que es el que mejor se defiende de esta
deformidad (29).

» Intensidad y localizacién del dolor: sélo
hubo un 1 % de casos sin dolor, es decir, que
se operaron por el problema estético. Cuan-
do hubo dolor, lo mas frecuente (61 %) fue
su localizacion a nivel de todo el antepié; se-
guidamente quedaron los pies con dolor a
nivel del hallux y de los sesamoideos (29 %)
y en ultimo lugar los casos con dolor aisla-
do en la porciéon dorsomedial del hallux
(9%).

En cuanto a la intensidad, fue catalogada

como severa en el 60,10%, moderada en el
34,48 % y leve en el 5,42 %.

* Grado de movilidad activa y pasiva del
hallux: la movilidad activa estaba disminui-
da practicamente en todos los casos, especial-
mente la extensioén. La pasiva estaba dismi-
nuida paralelamente al grado de artrosis del
hallux.

- Existencia y tipo de alteraciones tegu-
mentarias:
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-Higromas-bursitis: 22 % de los casos.
-Callos dorsales: 23 % de los casos.
-Callos plantares: 20 % de los casos.

-Combinaciones: 36 % de los casos.

* Tipo de deformidades acompafantes:
en el 18 % de los casos no existian; en el 72
restante, se iban sumando progresivamen-
te de tal forma que: un 34 % presentaba una
pronacion importante del primer dedo, en
un 16% mas se sumaba un supra o infra-
ductus de dicho dedo, en un 4% mas se aso-
ciaban garras aisladas del 2° dedo (5), en un
18 % habia garras importantes en varios de-
dos y, finalmente, el 10% de los casos pre-
sentaba multiples y muy importantes defor-
midades.

En cuanto a las luxaciones y subluxacio-
nes, estaban asociadas a todos los casos con
hallux valgus o garras muy importantes.

« Existencia de alteraciones vasculares lo-
cales o sistémicas: no se ha presentado nin-
guna que haya impedido el tratamiento qui-
rargico.

5. Datosde la exploracion
r adiol dgica

* Formula metatarsal: la méas frecuente
fue el index minus (65 %), seguida del plus-
minus (28%) y del index plus (7%).

* Existencia, grado y localizacion de ar-
trosis: estaba ausente en el 17 % de los casos,
era leve en el 26 %, alcanzaba a los sesamoi-

deos en el 18 % y era muy importante en el
39 %.

* Existencia de subluxaciones o luxacio-
nes en los dedos: se asociaban a todos los val-
gos y garras importantes.

* Desviacion angular del hallux y del pri-
mer metatarsiano, segun los valores dados
por HARDY Y CLAPHAM (8) a los angulos:

-Metatarsofalangico del hallux (M.T.F.):
osciloé entre 18 y 70°, con un valor pro-
medio de 37°.

-Meta tarsocuneano del primer radio
(M.T.C.): oscil6 entre 10 y 50°, con un va-
lor medio de 25°.

-Intermetatarsiano de 1° y 2° ejes
(I.T.M.): oscil6 entre 6 y 29°, con un va-
lor medio de 15°.
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-Segundo metatarsiano-articulacion me-
tatarsocuneana del primer eje (MAC):
oscilo entre 93 y 130°, con un valor pro-
medio de 109°.

6. Datosrelativos
al tratamiento

So6lo hemos valorado el tratamiento qui-
rargico, ya que el ortopédico se ha utiliza-
do de forma casi sistematica antes de la in-
tervencion.

 Técnicas quirargicas de base:

-Intervencién de Lelievre (17): ha sido la
mas frecuente (91 % de los casos), aun-
que so6lo en un 22,70 % de ellos se ha uti-
lizado la version clasica. En el resto se
han utilizado otras variantes en depen-
dencia de las deformidades acompafian-
tes: en el 46,48 % se utilizo la variante de
VILADOT (29), en el 18,91% se actuo so-
bre la articulacion M.T.C. del primer ra-
dio para corregir el varismo del primer
metatarsiano, en el 3,78 %  se practico
una osteotomia del primer metatarsiano
con la misma finalidad y en el 8,13 % res-
tante se hicieron otras variantes.

-Intervencion de McBRIDE (21): se utilizd
en el 8 % de los casos.

-En el 1 %, restante se utilizaron otras téc-
nicas, tales como exostosectomias aisla-
das, etc...

* Gestos afiadidos: los mas frecuentes han
sido: actuaciones sobre la metatarsalgia
(30,83 % de los casos), sobre las garras digi-
tales (54,74%), sobre el varismo del quinto
dedo (10,27%) y sobre la artrosis de los se-
samoideos (4,16 %).

+ Tratamiento postoperatorio. Se ha va-

lorado:

-Tiempo de hospitalizacién: ha oscilado
entre 4 y 80 dias, con una media de 16,93
dias.

-Tiempo en iniciar el apoyo del pie inter-
venido: ha oscilado entre 4 y 60 dias, con
una media de 15,34 dias. Hay que tener
en cuenta que este parametro varia en
dependencia de si se ha actuado sobre el
esqueleto o no.

-Inmovilizacién con yeso: so6lo se ha uti-
lizado en los casos en que se ha artrode-



sado la M.T.C. o se han practicado osteo-
tomias del primer metatarsiano.

-Tiempo de seguimiento: ha oscilado en-
tre 2 y 156 meses, con una media de
27,48 meses.

-Utilizacién posterior de ortesis: s6lo ha
sido necesaria en los casos en que no se
ha resuelto la metatarsalgia.

7. Datosrelativos
a las complicaciones

Se han valorado:

» Complicaciones postoperatorias inme-
diatas: nunca han sido importantes, redu-
ciéndose a alguna infeccion superficial o pe-
quena dehiscencia de la herida y nunca han
condicionado la aparicién de un mal re-
sultado.

+ Complicaciones tardias: son las que han
condicionado la aparicioén de los malos resul-
tados, siendo las mas importantes el hallux
varus, el hallux rigidus y la recidiva del ha-
Ilux valgus.

RESULTADOS

En su valoracién hemos seguido los crite-
rios de BONNEY y MACNAB (4), clasificando-
los en excelentes (19 %), buenos (36 %), satis-
factorios (21%) y malos (24%). (Cuadro 3).

No obstante, dentro de los resultados sa-
tisfactorios se incluyen casos estéticamente
aceptables pero con alguna sintomatologia,
asi como la mayoria de los casos en que el
tratamiento no ha conseguido corregir la
metatarsalgia preexistente, por lo que pre-
ferimos ser especialmente autocriticos e
incluirlos, junto con los malos, en un nuevo
grupo de resultados INSATISFACTORIOS,
que abarca al 45 % de los casos.

En este nuevo grupo se incluyen todos los
casos con complicaciones tardias y todas las
metatarsalgias no corregidas, ya que no
hemos tenido ningin caso de metatarsalgia
residual pura. Dentro de las primeras tuvi-
mos, como mas importantes: hallux varus
(0,49 % de los casos), recidiva del hallux val-
gus (2,95 %) y hallux rigidus (9,85 %). En
cuanto a las metatarsalgias, el 50,80 % de las-

que existian previamente a la intervencion
no consiguieron corregirse con el tratamien-
to quirargico.

Analizando en profundidad estos resulta-
dos insatisfactorios, hemos comprobado que
se distribuyen del siguiente modo entre las
distintas técnicas quirargicas empleadas
para el tratamiento:

+ E1 86,81 % de ellos se dio después de una
intervencion tipo LELIEVRE: 24,05% de ellos
tras la version clasica, 51,89 % tras la varian-
te de VILADOT, 18,98% tras la variante que
anade una artrorrisis valguizante a nivel de
la primera articulacidon cuneometatarsiana
y el 5,06 % restante tras osteotomias del pri-
mer metatarsiano.

e Un 5,49 % se dio tras una intervencién
tipo MCBRIDE, 40 % tras la version clasica.

* El 7,69 % restante se dio tras exostosec-
tomias aisladas en la cabeza del primer
metatarsiano: 85,71 % cuando ésta se hizo
aislada y el resto cuando se asocio a alar-
gamientos del tendén extensor largo del
hallux.

En cuanto a los gestos afiadidos practica-
dos en estos casos de resultado insatisfacto-
rio, se pueden distribuir en:

* Asociados a intervenciones tipo LELIE-
VRE: esta asociacion se ha dado en el 51,89%
de los LELIEVRE con resultado insatisfactorio.
-Actuacion sobre las garras digitales:
56,09 % de los gestos asociados a los LE-
LIEVRE con resultado insatisfactorio.

-Actuaciones sobre la metatarsalgia:
31,70 %.

-Actuaciones sobre el varismo del 5°

dedo: 12,19 %.

» Asociados a intervenciones tipo MCBRI-
DE: se ha dado en el 60 % de los MCBRIDE con
resultado insatisfactorio. Se reparten, a par-
tes iguales, entre actuaciones sobre metatar-
salgias, correcciones del varismo del quin-
to dedo y sesamoidectomias.

Si nos centramos en el tratamiento de las
metatarsalgias, el 78,57% de las intervencio-
nes tipo GIANNESTRAS ha dado buenos resul-
tados, mientras que el 66,66 % de los puntos
de JOPLIN los ha dado malos.

Al buscar las causas o factores que pueden
influir en la aparicién de dichos resultado s
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insatisfactorios, s6lo hemos encontrado re-
lacion estadisticamente significativa con los
siguientes:

* Edad (P = 0,039): la maxima incidencia
de resultados insatisfactorios se da entre los
30 y los 70 afios, predominando los malos
entre los 30 y los 40 (42,11 % de los casos en
este grupo de edad).

» Intensidad del dolor (P = 0,007): los ca-
sos con dolor preoperatorio severo dan ma-
yor incidencia de resultados insatisfactorios
(50,82%) que aquellos con dolor moderado
(41,53 %) y leve (0).

* Localizacion del dolor (P = 0,000): la
mayor incidencia de resultados insatisfacto-
rios se da en los casos con metatarsalgia
(54,84%), aunque hay que tener en cuenta
que el 50,80% de éstas no se corrigieron con
el tratamiento quirargico.

* Articulacién M.T.F. de forma no redon-
deada (P = 0,0 14): cuando presentaba forma
redondeada aumentaba la incidencia de re-
sultados satisfactorios (73,33 %), probable-
mente por la mas facil reorientacion de la fa-
lange proximal del primer dedo.

e Deformidades acompaiiantes (P = 0,001):
la mayor incidencia de resultados insatisfac-
torios se ha dado en los casos con pronacion
marcada del primer dedo (56,53 %), seguida
de aquellos que presentaban deformidades
combinadas (55%), primer dedo infraductus
(53.34%), garras multiples importantes
(50%) y primer dedo supraductus (47,06 %).

« Grado de actividad preoperatoria
(P =0,004): la mayor incidencia se da en pa-
cientes con vida sedentaria (53,43%).

* No correccién del angulo 1.T.M.: el
85,71 % de los casos con valores postopera-
torios mayores de 16 grados fueron catalo-
gados como malos resultados.

Por otra parte, si relacionamos entre si los
valores postoperatorios de los angulos I.T.M.
y M.T.F. (P = 0,000) nos encontramos con
que la correccidn insuficiente del primero
implica una insuficiencia paralela en la co-
rreccion del segundo.

* Correccion insuficiente del angulo
M.T.F.: presenta una relacion paralela con la
recuperacion incompleta de la movilidad a
nivel de la articulacion M.T.F. (P = 0,035) y
de la funcion global del antepié (P = 0,002).
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» Finalmente, hay un marcado paralelis-
mo entre el grado de movilidad postopera-
toria del hallux y la sintomatologia residual
(P = 0,000), asi como entre la primera y la
funcidén global del antepié€ después de la in-
tervencion (P = 0,000). Como era de esperar,
los sintomas residuales y la funcién postope-
ratoria del antepié también estan paralela-
mente interrelacionados (P = 0,000).

Ha habido otros factores con los que no he-
mos encontrado relacion significativa, pero
que muestran una clara tendencia a favore-
cer la aparicion de malos resultados, como
por ejemplo: pie egipcio, la bilateralidad del
hallux valgus, la combinacién de multiples
alteraciones tegumentarias, la disminucion
importante de la movilidad del hallux, las
artrosis graves de todo el hallux, la formu-
la metatarsal de tipo index plus, la presen-
cia de artritis en la M.T.F., las desviaciones
en valgo muy importantes de la M.T.F., los
angulos I.T.M., M. T.C. y M.A.C. muy abier-
tos, etc.

Independientemente de los resultados, si
buscamos relaciones entre las distintas alte-
raciones que caracterizan al hallux valgus,
encontramos estadisticamente significativas
las siguientes:

M.T.C. - Angulo I.T.M.
(P = 0,009): cuanto mayor es el primero,

« Angulo

mayor es el segundo, aunque no siguen una
relacion paralela, ya que los valores mas al-
tos de ambos no siempre son coincidentes.

« Angulo I.T.M. - Angulo M.T.F.
(P = 0,000): sus valores aumentan y dismi-
nuyen de forma casi paralela; asi el 59,26 %
de los casos con I.T.M. menor de 10° tenian
un M. T.F. menor de 30 y s6lo un 3,70% lo
tenian mayor de 50. Del mismo modo, un
80% de los I.T.M. mayores de 25° tenian
un M.T.F. mayor de 60.

» Angulo M.T.F. - Deformidades acompa-
flantes (P = 0,000): conforme aumentaba el
valor del primero, se encontraba mayor ni-
mero de deformidades acompafiantes. En el
42,86% de los casos con angulo M.T.F. me-
nor de 20 ° no hubo deformidades acompa-
fNantes y en ningun caso de ellos hubo garras
o deformidades multiples importantes; por
el contrario, ningun caso de los que tenian
un angulo M.T.F. mayor de 60° curs6 sin de-
formidades, presentando pronaciones im-



portantes en el 50 % y deformidades multi-
ples muy importantes en el 33,33%.

M.A.C. -Angulo I.T.M.

(P = 0,000): los valores de ambos angulos
discurren paralelamente; asi, no hay ningiin

- Angulo

M.A.C. mayor de 115° con un [.T.M. menor
de 10.

DISCUSION

Como ya indicabamos en la introduccion,
el hallux valgus, salvo casos excepcionales,
no puede considerarse como una entidad ais-
lada (2,7, 11, 17, 21, 26), acompafiandose de
forma casi constante de otras alteraciones a
nivel del antepié y mediopié¢ (2, 7, 17, 21, 26).
Bien es verdad que alguna de estas alteracio-
nes se producen secundariamente, como
expresion del mecanismo patogénico de la
alteracion del primer eje del pie (9).

Dejando aparte los factores exdgenos que
pueden desencadenar, mantener o acelerar
el proceso de alteracidn de la biomecanica
del primer eje, como pueden ser el calzado
inadecuado (5, 7, 14, 17, 20, 28), la sobrecar-
ga ponderal (7, 17), el género de vida, etc...,
debemos profundizar en la causa principal
del proceso.

De acuerdo con muchos autores, pensa-
mos que el varismo del primer metatarsia-
no (2, 5,9, 10, 15, 18, 20, 22, 27), asociado a
la oblicuidad de la articulacién cuneometa-
tarsiana (20, 22) y a la longitud excesiva del
primer dedo (6, 22) es el que desencadena el
mecanismo de produccion del hallux valgus,
tal como lo describio HELAL (9). Por otra par-
te, el varismo y las alteraciones del angulo
de inclinacion del primer metatarsiano con-
dicionan cambios en la biomecanica del an-
tepié que determinan una sobrecarga de las
cabezas metatarsianas centrales y laterales,
con la consecuente aparicion de una meta-
tarsalgia (9, 10).

Por todo ello pensamos que las técnicas ha-
bituales de tratamiento quirargico (1, 13, 16,
17) pueden y suelen dar un buen resultado
estético y, a veces, funcional; pero general-
mente son insuficientes porque no actuian,
o lo hacen con escasa eficacia, sobre el agen-
te etiologico fundamental de la enfermedad,
el varismo del primer metatarsiano (9).

Caso, 1. 2 afios postoperatorio. Hallux rigidus en pie de-
recho por correccion insuficiente del pie egipcio.

Considerando todo lo anterior, la autocri-
tica de nuestros resultados nos ha hecho re-
capacitar sobre nuestro criterio de trata-
miento funcional, replanteandonos las
actitudes quirurgicas en el sentido de:

-Dar menos importancia a la rapida recu-
peraciéon del apoyo en el pie operado, en

contra de lo que opinan numerosos auto-
res (1,6, 7,16, 17, 21).

Caso 2-A. Rx preoperatoria.

Caso 2-B. Rx. 5 meses postoperatorio. RecidivaH. val-
gus en pie derecho. Hallux rigidus bilateral.
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-Corregir sistematicamente las alteracio-
nes del eje del primer radio, fundamental-
mente el varismo del primer metatarsiano,
mediante osteotomias que no alteren fun-
cion articular alguna, bien sea en la prime-
ra cufia (24) o en la base (19), diafisis (3) o cue-
1lo (23) de dicho metatarsiano. Ademas, se
han descrito tratamientos mediante osteoto-
mia de dicho metatarsiano que no requieren
largos periodos de inmovilizacion en descar-
ga (18).

-Asociar transposiciones musculares (21,
22) y otras actuaciones sobre partes blandas
(17, 22, 29) que mantengan la correccion en
los casos que se considere necesario.

-Corregir suficientemente la longitud ex-
cesiva del primer dedo (PIE EGIPCIO), ya
que es causa importante en la génesis del ha-
1lux valgus (6, 22) y desempefa un papel
muy importante en su recidiva y en la apa-
ricion de un hallux rigidus (6, 22).

-Evitar la artroplastia del hallux siempre
que sea posible. Segin HELAL, no hay por
qué tocar la articulacidén si mantiene una
movilidad suficiente. Efectivamente, la ar-
troplastia reduce la capacidad funcional de
la primera articulacion metatarsofalangica,
sobrecargando a las demas y determinando
la aparicidon de la correspondiente metatar-
salgia (10). Ademas, cuando es insuficiente
favorece la aparicién del hallux rigidus (2,
6). Por todo ello, preferimos reservarla para
los casos con artrosis importante.

-Corregir todas las deformidades acom-
paiiantes que puedan ensombrecer el pro-
nostico funcional del antepié (2, 4, 9, 10, 21,
22,26).

CONCLUSIONES

1* La causa principal del hallux valgus es
el varismo del primer metatarsiano, asocia-
do a la longitud excesiva del primer dedo.

2* Independientemente de la técnica qui-
rargica utilizada para su tratamiento, hay

una serie de factores de riesgo que favore-
cen la aparicion de malos resultados; tales

son:
-Edad comprendida entre 30 y 40 anos.

-Actividad previa escasa, vida sedentaria.
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-Dolor preoperatorio severo en todo el
antepié, acompainado de deformidades
importantes (pronacién e infraductus
del primer dedo, garras, etc...).

-Articulacién metatarsofalangica de for-
ma aplanada (no redondeada).

32 La no correccion de las alteraciones
del primer eje y/o de las deformidades
acompafantes lleva indefectiblemente a la
aparicion de malos resultados.

No obstante, ha habido casos en que el mal
resultado se ha debido a causas mas infre-
cuentes (enfermedades reumaticas, metabo-
licas o neuroldgicas, labilidad psiquica, et-
cétera...).

4 Los malos resultados se traducen fun-
damentalmente en tres formas de manifes-
tacion clinica:

A) La recidiva del hallux valgus: en nues-
tra casuistica se ha debido a la correc-
cion insuficiente de la deformidad
previa y/o de la longitud excesiva del
primer dedo.

B) El hallux rigidus: su causa mas fre-
cuente ha sido la correccion incomple-
ta del exceso de longitud del primer
dedo (pie egipcio), mediante artroplas-
tias que resecaban una porcion insu-
ficiente de falange proximal.

C) La metatarsalgia, cuyas causas mas
frecuentes han sido:

-Formulas metatarsales incorrectas,
no corregidas.

-No correccion de las garras di-
gitales.

-Retroceso de la cincha sesamoidea.

-Disarmonia en la altura de las cabe-
zas metatarsianas.
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