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RESUMEN

Se revisan los resultados de latécnica de Keller en
veinticuatro pies con hallux valgus, presentes en cator-
ce pacientes de la quinta década de la vida; once son mu-
jeresy cuatro varones. El seguimiento minimo es supe-
rior acinco afos. Utilizando la escala de la Academia
Americana se ha obtenido una mejoria clinicamedia
desde los 43,6 puntos preoperatorios alos 89,7 en la evo-
lucion final. Lamejoriadel dolor y la estética aparece
en el 79,1% de los casos, se volveria a operar el 83,3%
de los pacientes y solo uno de ellos no volveria a hacer-
lo. Laprincipal desventaja de estatécnica, que encon-
tramos en nuestra serie, eslalimitacion en la movili-
dad metatarsofalangica, pero la mayoria de los pacien-
tes estan satisfechos con los resultados clinicos.

Palabras clave: Hallux valgus. Artroplastia de re-
seccion. Técnicade Keller. Pie.

SUMMARY

We report our results with the Keller's procedure
in fifteen patients (24 feet) with hallux valgus defor-
mity under fifty years of age; eleven females and four
males. Minimum follow-up was over five years. Ac-
cording to the American Academy Score, aclinica
improvement has been obtained from 43,6 points pre-
operatory to 89,7 at final evolution. Clinical and cos-
metic improvement was evident in 79,1% of the cases
and 83,3% of patients would accept surgery again and
only one would not do so. The main disadvantage
with this procedure found in our seriesis limitacion
of motion at the first metatarsophalangeal joint ne-
vertheless most of our patients are still satisfied with
the final result.

Key words. Hallux valgus. Resection arthroplasty.
Keller operation. Foot.

INTRODUCCION

Laartroplastia de reseccion de la articulacion
metatarsofalangica del primer dedo del pie fue
descrita por Riedel (21) en Europay por Davies-
Coley (8) en Estados Unidos hace mas de un si-
glo, aunque Keller (14, 15) la popularizé consi-
guiendo ser una de las técnicas més empleadas en
lacirugiadel hallux valgus. A lo largo de estos
anos, se han afadido modificaciones alatécnica
original (2, 17) pero todavia perduran los princi-
pios basicos que la convierten en una técnica sen-
cilla, con pocas complicacionesy con buenos re-
sultados. Ahora bien, aunque las indicaciones ini-
ciales fueron poco limitadas, en la actualidad

muchos autores (7, 18, 27) recomiendan utilizarla
€en pacientes ancianos, con poco requerimiento
funcional y con signos radioldgicosy clinicos de
artrosis metatarsofalangica del primer dedo. En
nuestra experiencia, |las indicaciones de esta téc-

nica podrian ser mas extensasy asi se emplea en
pacientes mas jovenes que solo presentan la afec-
tacion artrésica antes mencionada. Por esta razon,
y unido alas pocas publicaciones en pacientes no
ancianos (27, 29), hemos revisado los resultados
radiolégicos y clinicos de un grupo de pacientes
con edad inferior alos cincuenta afios en los que
serealiz6 latécnica de la artroplastia de reseccion
de Keller.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron veinticuatro pies con hallux val-
gus intervenidos con latécnica de Kéller, que es-
taban presentes en catorce pacientes. Buscando la
homogeneidad de los resultados, sblo seincluye-
ron pacientes con hallux valgus, sin afectacion del
resto delos dedosy en el intervalo de edad de la
quinta década de la vida, excluyendo ademas pa-
cientes con otra patologia que pudierainfluir en
los resultados y en la evolucion de la enfermedad
(artritis reumatoide, diabetes, vasculopatias, neu-
ropatias, etc.). Diez casos fueron bilateralesy cua-
tro unilaterales. Once fueron mujeresy tres varo-
nes. La edad media fue de 45,2 afios (minimo 42,
maximo 50). Doce pies fueron derechosyy trece iz-
quierdos. El tiempo medio de evolucion hasta la
revision fue de 7,1 afios (minimo 5 afos y maxi-
mo de 8,9 afos).

Se evaluo la clinica mediante entrevista perso-
nal, empleando la escala de la Academia America-
nadela Sociedad del Piey del Tobillo (16) (Tabla
), que abarca desde 0 a 100 puntos, e incluye do-
lor (40 puntos), funcionalidad (45 puntos) y alinea-
miento (15 puntos); también se empled la escalade
Coughlin (7) que analiza el dolor y el calzado. Ade-
mas se valoré la mejoria subjetiva del dolor y de
la estética considerando que la mejoria obtenida
fuera mucha, regular, poca o nula, asi como si vol-

verian arepetir la operacion dados los resultados
obtenidos.

El estudio radioldgico (13, 23) incluyo radio-
grafias del pie en carga en proyeccion anteropos-
terior y lateral preoperatorias, postoperatoriasy
actuales. En las mismas se midi6 el angulo meta-
tarsofalangico (dngulo del hallux), angulo inter-
metatarsiano, posicién de los sesamoideos, tipo de
cabeza metatarsal (plana, redonda o en cupula),
presencia de signos de artrosis (pinzamiento arti-
cular y esclerosis subcondral) y subluxacién meta-
tarsofaldngica. También se objetivo el porcentgje de
reseccion de la base de lafalange proximal, de mo-
do que fuera menor del 33% de lalongitud de la
falange, entre el 33y el 50% o que fuera mayor del
50%. Tanto la valoracion clinica como la radiol 6gi-
caserealiz6 por personas no implicadas en la ci-
rugiay mediante entrevista personal.

RESULTADOS

Desde el punto de vistaradiol6gico, € angu-
lo metatarsofalangico o del hallux paso de 29° en
€l preoperatorio a 12° en el postoperatorio, sien-
do en laevaluacion final de 17,4° (Tablall). El an-
gulo intermetatarsiano preoperatorio fue de
12,3°, postoperatoriamente de 9,8° y de 10,8° al fi-
nal. Los sesamoideos estaban luxados antes de la

Tablal. Escala de valoracién para el hallux metatarsofalangico e interfalangico.

Dolor (40 puntos)
No (40)
Medio, ocasional (30)
Moderado, diario (20)
Severo, casi siempre presente (0)

Funcion (45 puntos)

Actividad
Sin limitaciones diarias (10)
Limitacién en recreo (7)
Limitado diario y recreo (4)
Severalimitacion (0)

Movilidad: suma deflex. y ext.
Normal o medio, 75° o mas (10)
Moderada, 30-74° (5)
Severa, < 30° (0)

Estabilidad MTF-IF
Estable (5)
Inestable (0)

Alineamiento (15 puntos)

Bueno, hallux alineado (15)
Aceptable, sin clinica (8)
Malo, sintomético (0)

Calzado

Convencional sin ortesis (10)
Calzado confort o con ortesis (5)
Zapato a medida u ortopédico (0)

Flexion Interfalangica

Normal (5)
Restringidaa < 10° (0)

Callosidad MTF

No callos o asintomético (5)
Callo sintomatico (0)

Resultados. Excelente: 93-100 puntos
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Bueno: 83-92 puntos

Regular: 66-82 puntos ~ Malo: < 66 puntos
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intervencion en grado 111 (mayor del 100%) en
trece casos, en grado Il (mayor del 50%) en siete
casosy en grado | (menor del 50%) en cuatro ca-
sos. En el postoperatorio, de grado 111 habia cua-
tro, de grado 11 habia cinco, de grado | habia ocho
y de grado O habia siete. En laevolucion final, se
mantenian los cuatro casos de grado |11, los de
grado Il y | eran ocho cadauno, y de grado O ba-
joacuatro casos (Tablalll). La subluxacion me-
tatarsofalangica preoperatoria era superior a 2
mm. (grado 1) en nueve casos, menor de 2 mm.
(grado 1) en cinco casosy de O mm. (grado 0) en
diez casos. Trece casos tenian la cabeza del pri-
mer metatarsiano de tipo redondo, nueve del ti-
po plano y dos en cupula. Todos los casos tenian
signos de artrosis metatarsofal angica con escle-
rosis, pinzamiento articular y pérdidade lare-
gularidad de la superficie articular (Fig. 1). Lare-
seccion de lafalange fue menor del 33% de la
longitud de lamisma en seis casos y entre 33-50%
en los dieciocho casos restantes, en ninguno se
superd el 50% de reseccion.

Tablall. Evolucion del angulo metatarsofalangico

(AMTF).
Grados
preoperatorios | Grados finales
0 | I 11 v

I:5 2 3

I8 1 6 2

[ 8 1 3 4

IV: 3 2 1

GRADO 0: AMTF < 10°; Grado | entre 10°-20°;
Grado |l entre 20°-30°; Grado |11 mayor de 40°

Tablalll. Evolucién de la posicién de los sesamoideos.

Grados preoperatorios |Gradosfinales
0 | 1 I
I.4 2 2
I1:'5 1 6
n: 13 1 8 4

Grado 0: centrado. Grado |: desplazamiento < 50%.
Grado 11: superior al 50%. Grado |1l mayor del 100%.

Fig. 1. Radiografia preoperatoria en proyeccién APy en car-
ga. Hallux valgus en varén de 47 afios con angulo
MTF de 22° e IM de 14°. Vaoracion clinica (Asocia-
cion Americana) de 45 puntos.

Fig. 2. Radiografia (proyeccion AP en carga). Evolucion de
6,5 afios. Angulo MTF de 5° e IM de 14°. Valoracion
clinica (Asociacién Americana) de 100 puntos.
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Entre las complicaciones solo aparecid un caso
de infeccion local de la herida que remitio con tra-
tamiento médico y curas locales sin afectacion del
resultado final.

En lavaloracion clinica, empleando la escala de
Coughlin, el dolor preoperatorio medio fue de 4,3
frente d 1,2 de media del postoperatorio fina. La
evaluacion de la marcha prequirdrgicaerade 2,5y
pasd a1,25. Si empleamos la escala de la Sociedad
Americana, antes de la cirugiala valoracion media
era de 43,6 puntos (minimo 24, maximo 75). Si des-
glosamos los tres apartados de ésta encontramos
que el dolor preoperatorio medio fue de 6,6 (inter-
valo de 0 a 30), lafuncién de 36,3 (intervalo de 24
a37) y el aineamiento de 0,6 (intervalo de 0 a 8);
y en laactualidad es de 89,7 (minimo 65, maximo
100) con un dolor medio de 37 (intervalo de 20-40),
funcion de 37,9 (intervalo de 57 a80) y alinea-
miento final de 14,7 (intervalo de 8 a 15). Esto in-
dicaque diez casos (41,6%) tenian un resultado ex-
celente, en otros diez (41,6%) el resultado era bue-
no, en tres casos (12,5%) eran regularesy en uno
(4,1%) eramalo.

Por ultimo, los resultados subjetivos de los pa-
cientes indicaban una mejoria significativa del do-
lor en 19 casos (79,1%), regular en 2 (8,3%), escasa
0 poca en dos (8,3%) y nulaen uno (4,1%). En
cuanto a la estética, dieciocho casos habian mejo-
rado de forma significativa (75%) y en seislame-
joria del aspecto erarelativa o regular (25%). Glo-
balmente, diecinueve casos (79,1%) consideraban
gue los resultados habian sido satisfactoriosy cin-
co (20,8%) que la mejoria eraregular, ninguno los
consideraba escasos o nulos. A lapreguntade s se
volverian a operar, un paciente (caso bilateral) con-
testd que no (8,3%), dos casos unilaterales que se
lo pensarian (8,3%) y veinte que si repetirian laci-
rugia (83%).

DISCUSION

Latécnicade Keller se viene empleando desde
que €l autor la popularizara en 1904, dado que es
sencillade realizar y obtiene unos resultados acep-
tables, lo cual la convierte en unade las técnicas
mas utilizadas en la cirugia del hallux valgus (3,
19, 24). El principio basico esrealizar |a exostec-
tomiay la osteotomia de la base de la falange pro-
ximal, de modo que se evite el roce de |la exésto-
siscon €l calzado y se consiga una buena correc-
cion del angulo del hallux permitiendo la
movilidad metatarsofalangica. Muchos autores li-
mitan las indicaciones a pacientes ancianos con ar-
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trosis metatarsofalangica, en hallux rigidusy co-
mo técnica de salvamento de otras técnicas (1, 7,

20, 29). Larealidad parece indicar que se emplea
también en pacientes de menor edad. Para algu-

nos (27), su utilizacion en menores de 50 afos tie-
ne una elevada tasa de pérdida de correccion, por
lo que no larecomiendan, pero el margen de edad

de las series es demasiado amplio y los resultados
subjetivos muy variables. En este sentido, los re-
sultados de los diferentes trabajos oscilan desde
unamejoriadel 75% (4) a 96% (5, 22). Estavaria-

bilidad puede ser atribuida a varias causas aun-
que nosotros creemos que puede deberse princi-
palmente a la falta de homogeneidad de la edad
delos pacientesy al tipo de escala de valoracion
empleado. En este sentido, hay autores que en-

cuentran muy buenos resultados en pacientes de
edad avanzada aunque €l intervalo de edad in-

cluya a pacientes menores de cincuenta afios; y
hay pocos articulos que solo valoren pacientes j6-
venes, como ocurre en la serie de Zembsch (29)

que solo incluye a menores de cuarenta afios y que
encuentra unamejoriadel dolor en el 75% y una
mejoria estética del 64%. Nuestra serie muestra
buenos resultados globales en el 83,2% de los ca-

sosy con mejoria estéticadel 75%, lo cual lasitia
por encima de las series de Zembsch (29), O'Do-
herty (19) y Carrillo (4), y comparable ala de Gon-

zalez Méndez (11). Coincidimos con Sherman (24)
en que los resultados clinicos son superiores a los
resultados anatémicos.

Desde el punto de vista radiol 6gico, nuestros
resultados son equiparables a resto de las series
en donde se suele conseguir una mejoriaradiol 6-
gicadel angulo del hallux entre 10"y 15°, con una
minima o nula correccién del angulo intermetatar-
siano, ya que esta técnica no esta disefiada para co-
rregirlo (11).

A esta técnica se le han imputado varias com-
plicaciones, como son la metatarsalgia, rigidez,
acortamiento y lafalta de correccion del angulo in-
termetatarsiano, que serian las responsables de los
mal os resultados de las diferentes series. La meta-
tarsalgia postquirdrgica es considerada por algu-
nos autores como la mas importante y frecuente
complicacion de latécnicade Keller, llegando a
aparecer en el 27% de los casos (5, 29). La causa
pudiera ser por la pérdida de estabilidad de la ar-
ticulacion metatarsofalangica, la cual es debidaa
la alteracion de lainsercion de la aponeurosis plan-
tar y de los musculos intrinsecos en la base de la
falange proximal (29). Para Henry (12) es debido a
desplazamiento de la carga del primer radio hacia
|os restantes metatarsianos y apareceria con mas
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frecuencia tras osteotomias de falange superiores a
un tercio de su longitud. Sin embargo, hay quien

apunta que su aparicion es impredecible e incluso
quien no encuentra una mayor aparicion de este
problematraslaintervencion (4, 19, 24). En nues-

tra serie, esta complicacion solo aparece en tres ca-

sos (12,5%), aunque preoperatoriamente estaba
presente en ocho (32%), y s6lo en un caso ha con-
dicionado €l resultado clinico final. Esta escasain-

cidencia pudiera atribuirse a que los pacientes j6-

venesy aguellos con angulos de hallux menores de

30° tienen menor frecuencia de metarsal gia posto-

peratoria (29), y que ademas nuestra serie pudiera
estar condicionada por ser pacientes sin alteracio-

nes en los dedos restantes (6).

Una de las principales desventajas atribuidas a
estatécnicaes la pérdida de la movilidad de la ar-
ticulacion metatarsofalangica que conllevaria una
limitacion en lamarcha normal (9, 12, 27). Larea-
lidad es que muchas series no encuentran esta
complicacion (4, 19, 29) y en las que la presentan
se atribuye, no sin razén, alafalta de rehabilita-
cion postoperatoria (11) mas que al empleo de dis-
traccion de la articulacion metatarsofalangica (24).
La causa principal de este problema parece residir
en larealizacion de una reseccion escasa de la ba-
se de lafalange proximal, de modo que €l tamario
més correcto se situaria entre el 33-50% de la lon-
gitud del hueso (1, 12). Si es menor del 33% habria
mas tendenciaalarigidez y si aumentala resec-
cién mas del 50% apareceria un dedo inestable
(28). En nuestra serie hay seis casos (25%) con re-
secciones menores del 33% y entre ellos estéan dos
casos con resultados regulares y cuatro con resul-
tados buenos. No tenemos casos con resecciones
superiores al 50%. Es cierto, que algunos casos con
resecciones menores del 33% no presentan limita-
cion de lamovilidad por 1o que parece influir al-
gun factor mas como podria ser la falta de rehabi-
litacion. En larealidad, los pacientes mejoran en su
dolor y en su estética, sin apreciar que lalimitacion
articular les dificulte su vida normal. Esto coinci-
diria con los resultados clinicos de los autores que
emplean la artrodesis en los hallux evolucionados,
encontrando que la pérdida de movilidad no mer-
ma significativamente la actividad y la satisfaccion
de los pacientes (19).

En nuestra opinién, creemos que la quinta dé-
cada de lavida pudiera ser la frontera parareali-
zar latécnicade Keller en el hallux valgusy acon-
sejamos que sean casos con afectacion articular y
con clinica dolorosa importante, consiguiendo re-
secciones entre el 33-50% de lalongitud de lafa-
lange y aconsejando una rehabilitacion precoz.
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