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RESUMEN

L os Autoresrealizan en 28 pacientes
con hallux valgus, un estudio preoper ato-
rio mediante Bar opodometria deter mi-
nando larelacion entrela anatomia del pie
y su comportamiento dinamico. Observan
que en un 40% de los casos no existe corre-
lacion entre la insuficiencia estatica del
primer radioy su funcién dinamica.

Asi mismo analizan larelacion entre
dolor y limitacion funcional.

Palabrasclave: Hallux valgus. Baro-
podometria.

INTRODUCCION

El hallux valgus (HV), mas conocido
COomo «juanete», es una compleja defor-
macion del primer radio que afecta al
antepié y que suele acomparniarse de
deformaciones y sintomas de los restan-
tes dedos del pie (periostitisdel 2.° MTT,
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luxacion de los dedos centrales, varismo
del 5.° dedo, ...) (1, 2). Viladot define el
HYV como la desviacion en valgo del pri-
mer dedo (mayor de 15°) y del primer
metatarsiano (MTT) en varo (mayor de
9“), causando un sindrome de insuficien-
ciadel primer radio (3).

Lainsuficienciadel primer radio se
caracteriza por una alteracion del soporte
del segmento interno del pie que provoca
una sobrecarga de las restantes formacio-
nes, generalmente del segundo y tercer
MTT (3).

L a baropodometria electrénica (BPE)
nos permite estudiar de forma objetivala
distribucion de las presiones e |a planta
del pie, tanto en bipedestacion como
durante la marcha normal o patoldgica (4).

El objetivo de este trabajo ha sido estu-
diar las variables clinicas, radiol 6gicas,
baropodométricas -estaticay dinami-
ca- y funcionales del hallux valgus, asi
como su correlacion con lainsuficiencia
de primer radio.
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MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado un estudio prospecti-
vo de los hallux valgus que iban a ser inter-
venidos en el Hospital San Rafael, durante
el periodo noviembre 1994-marzo 1995.

Se ha disefiado un protocol o prequi-
rdrgico que incluia:

1. Datos clinicos:

- Filiacion, etiologia HV, motivo cirugia,

ortesis preoperatorias.

- Deformidad del antepié, formula digi-

tal, longitud del hallux.

- Puntos dolorosos.

- Hiperqueratosis.

- Balance articular (BA) delaMTF del 1.°
dedo, medio seguin principios de la
Asociacion Americana de Cirugia
Ortopédica (5).

Balance muscular (BM) de la muscula-
tura flexora del mismo, medido segiin
escala de Daniels (6).

2. Datos radiol 6gicos:

FOormulaMTT.
- Longitud 1.°y 2°MTT.
-Anguloentre 1.0y 2°MTT.

3. Datos baropodométricos:

3.1. Estéticaa Huella plantar, superficie
del pie, localizacion y punto de maxima
presion, valor del punto de maxima pre-
sion en MTT y carga del antepié.

3.2. Dindmica: Ademas de las variables
estéticas descritas, punto de despegue del
pie en laultimafase del paso y presion
méaxima del mismo.

Para evaluar la repercusion funcional
causada por el HV, se ha utilizado la esca-
la algofuncional de Lequesne, que valora
pardmetros de dolor, disconfort, marchay
actividades de lavida diaria (5). El resul-
tado obtenido se relaciona con limitacion
minima, leve, moderada o grave.

El baropodémetro empleado ha sido el
«PEL .38». Se compone de una plataforma
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de 1.024 sensores de 1 cnm’ conectada a un
sistema de Software en una pista de mar-
chade 5 metros de largo y 80 centimetros
de ancho. Inicialmente, se ha obtenido la
distribucion de las cargas bipodales estéti-
cas, colocando al paciente sobre la plata-
forma. A continuacion, se harealizado la
distribucién de la carga dindmica y sucesi-
va de ambos pies, obteniéndose todas las
variables descritas.

Para el andlisis estadistico, se ha utili-
zado el test de Kolmogorov-Smirnov.

RESULTADOS

Durante este periodo, se iban ainterve-
nir 28 pacientes de hallux valgus, 50 pies
en total, de los cuales 26 han sido mujeres
y 2 hombres, con una edad media de 55,5
anos (rango 23-77). El 89% de pacientes se
operaba de forma bilateral .

El motivo principal de cirugia ha sido
el dolor en la exdstosis en 37 pacientes
(74%); en 6, se halocalizado en otros pun-
tos del antepié (12%0) y 7 se han interveni-
do por dificultad para utilizar calzado
normal (14%o).

L alocalizacion de todos los puntos
dolorosos ha sido en 21 pacientes la ex6s-
tosis (39,5%), en 22 la cabeza de metatar-
sianos (41,5%) y en 10, otros puntos (19%).

Analizando laférmuladigital, 20 han
sido pies cuadrados (40%), 20 pies griegos
(40%) y 10 pies egipcios (20%). La férmu-
la MTT hasido en 49 pies «Ilndex minus»
(98%0) y s6lo uno «Index plus minus»
(290). En ningdn caso se ha observado la
formula «Index plus».

El primer MTT ha sido mas corto que
el 2.° en todos |los casos, excepto en uno en
el que lalongitud ha sido igual.

El balance articular (BA) en flexion ha
sido 43,2 + 19,6 (rango 10-90), y en exten-
sién 37,8 + -10,7 (rango 20-70).
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El balance muscular (BM) del flexor
comun del hallux hasido en 23 igual a5
(46%), en 25 estaba comprendido entre 3y
4 (50%) y en 2 hasido igual a2 (4%).

Ha sido necesario el uso de calzado
especial en 11 pies (22%). A otros 12 pies se
les ha prescrito plantillas principal mente
de descarga de las cabezas delos MTT cen-
trales (24%). Ningun paciente ha utilizado
ortesis de silicona. 27 pies no han utilizado
ningun tipo de ortesis (5496).

Fig. 1. BPE dinamicade la huella de un pie
izquierdo, en la que se observa la utilizacién
del hallux.

Fig. 2. BPE dinamicade la huellade un pie
izquierdo, en laque no se observala utiliza-
cion del hallux para despegar.
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INSUFICIENCIA DEL 1.® RADIO

LOCALIZACION PUNTO DE DESPEGUE
+ 20 HALLUX (40% )

* 30 NO HALLUX (60 %)
-3 ler mtt (6%)
-12  2° mtt (24%)
-13 3°-5°mtt (26%)
-2 2°- 5°dedo (4 %)
Fig. 3. Insuficienciadel primer radio. Localizacion
del punto de despegue.

Con la baropodometria el ectronica
(BPE) estética se han objetivado 20 pies
con huella normal (40%), 26 cayos (52%) y
4 planos (8%0). En cambio, en la BPE din&-
mica, 19 han presentado una huella nor-
mal (38%), 25 cayos (50%0) y 6 planos
(12%).

El punto de despegue en 20 pies ha
sido el dedo gordo (40%) (Figura l). Los
30 que no lo han utilizado, han despega-
do por las cabezas de uno delos5 MTT o
por los dedos 2.° a5.° (Figura 2, 3).

Al relacionar la huella plantar dinami-
ca con el punto de despegue, hemos
observado una tendencia del pie cavo a
utilizar el hallux para despegar, mientras
que el pie con huella normal ha utilizado
las restantes formaciones descritas.

No hemos encontrado diferencias sig-
nificativas al relacionar el punto de des-
pegue del pie con ninguna de las siguien-
tes variables: longitud del hallux, diferen-
ciadelongitud entre 1.° y 2° MTT y angu-
loentrelly 2°MTT (Figuras4,5y 6 res-
pectivamente).

Lalimitacion funcional segun la escala de
L equesne ha sido minima en 26 pies (52%),
leve en 13 (26%) y moderada en 11 (22%). En
ningun caso, lalimitacion ha sido grave.

DISCUSION

No siempre hay paralelismo entre la
intensidad de las deformacionesy lade
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LONGITUD HALLUX

Fig. 4. Longitud del hallux. Localizacién del punto
de despegue.

DIFERENCIA LONGITUD
ENTRE1°Y 2°MTT

¢ 0Omm 1 2%
¢« 5mm 2 4%
¢« 6-10mm 7 14%
¢ 11-15mm 28 56%
¢ 16-20mm 11 22%
¢« >21mm 1 2%

Fig.5. Diferenciade longitud entre 1.°y 2.° MTT
Localizacién punto de despegue.

ANGULO 1.RY 2.° METATARSIANOS
LOCALIZACION PUNTO DE DESPEGUE

Fig. 6. Angulo entre 1.° y 2.° MTT. Localizacion
del punto de despegue.

las molestias subjetivas. A veces, con
lesiones bilaterales, el dolor aparece en un
solo lado, que puede incluso ser el menos
deformado.

Generalmente, el dolor es mas intenso

en las cabezas delos MTT centrales, en
relacion con lainsuficiencia de primer
radio. Mas excepcional mente, guarda
relacion con la artrosis metatarsofal angi-
ca. No esinfrecuente la aparicion de
higromasy bursitis (2).

En lainsuficiencia del primer radio,
los factores predisponentes son basica-
mente: primer MTT corto y/o varo;
retraso o luxacion de sesamoideos;
hiperlaxitud generalizada asociada a
pies planos; yatrogenia (1, 2, 3, 8, 9)...
Todos estos hallazgos se basan en los cri-
terios de insuficiencia del primer radio.
Este concepto se ha definido clasicamen-
te en funcién de unos parametros estati-
COos, sin tenerse en cuenta la funcién pri-
mordial del pie que es la marcha. Por
ello, es necesario estudiar el comporta-
miento clinico y baropodométrico del pie
durante la marcha, asi como ampliar la
definicién de insuficiencia con un con-
cepto mas «dinamicos.

El 98% de |los pies han presentado una
formulaMTT de «Index minus», formula
que clasicamente se ha descrito como
uno de los factores que definen la insu-
ficienciade primer radio estética. Sin
embargo el 40% de ellos, han despegado
por el primer dedo, es decir que €l pri-
mer radio no se ha comportado como
«insuficiente» durante la marcha. El 60%
restante si se ha comportado como insu-
ficientes en dinamica. Probablemente
esto se deba ala compensacion de la
insuficiencia anatémica por la potencia
muscular del flexor del hallux que per-
mite el despegue del pie por el primer
radio, a pesar de que sea corto. por con-
siguiente, creemos debe revisarse el con-
cepto clasico de insuficiencia de primer
radio, desde un punto de vista dinamico.

Ladecision de cirugia en la mayoria
delos casos hasido el dolor en el HV. Al
estudiar larelacion existente entre el
grado de limitaci6n funcional, mediante
la escala algofuncional de Lequesne, y la
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existencia de dolor, comprobamos que en
el 78% larepercusion funcional es minima
o leve, y en ningun caso grave. Esto indi-
caque el dolor referido por la mayoriade
pacientes, es real mente poco limitante.
Pensamos que el dolor producido por el
HV y su limitaciéon funcional son, por
tanto, dos aspectos diferentes que deben
ser valorados de forma independiente.

Llamala atencién el que el 54% de los
pacientes se haintervenido sin haber rea-
lizado ningun tipo de tratamiento conser-
vador previo (zapato ancho anterior y
poco tacon, ortesis interdigitales, de pro-
teccion de la exéstosis, correctores de los
dedos, gjercicios con cinchaMTT, planti-
llas de descargade MTT centrales...) (2, 7,
8, 10). Tal como la mayoria de autores
coinciden, el tratamiento conservador
debe ser ensayado siempre que sea posi-
ble (1, 9, 11).

L a baropodometria nos parece un sis-
tema Util y objetivo para estudiar la bio-
mecanicadel pie afecto de HV, definir
mejor el concepto de insuficiencia de pri-
mer radio, desde un punto de vista dina-
mico y quizas en un futuro establecer cri-
terios prondsticos y/o terapéuticos.

El HV se ha asociado clasicamente a
insuficiencia del primer radio, 1o cual
hemos corroborado e este trabajo. Hemos
observado que la suposicion de que la
insuficiencia de primer radio se asocia a
sobrecarga de radios externos del pie, no
siempre se confirma desde un punto de
vista dinamico, ya que en el 40% de los
pies, el primer radio es el punto de despe-
gue del pie en la ultimafase de apoyo, y
por tanto no puede ser considerado insu-
ficiente.

CONCLUSIONES
1. EL HV se asociaen el 98% de los

casos a los criterios clasicos de insuficien-
ciadel primer radio estética.
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2. Con la BPE se observa que en el 40%
de los pies no se relaciona con una insu-
ficiencia del primer radio dinamica

3. A pesar de que la mayoriade
pacientes presentan dolor, éste es poco
li mitante.

Es evidente que el objetivo de la ciru-
giadel HV pretende modificar la anato-
mia, fisiologiay lafuncionalidad del pie.
Seria interesante comprobar |10s resulta-
dos biomecéanicos tras la cirugiadel HV,
por medio de la baropodometria electro-
nica.
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