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INTRODUCCION

El tratamiento del hallux-valgus (H-V) se ha
desarrollado considerablemente en los Gltimos
afios. La deformidad consistente en desviacion
lateral de la falange, incremento del angulo
intermetatarsal y engrosamiento de la eminencia
medial es ahora estudiada no sélo en el plano ho-
rizontal, con evaluacion del varo del metatarsiano
y valgo de la articulacion metatarso-falangica, sino
también en el sentido de elevacion metatarsal,
acortamiento y cambios en el angulo de la articu-
lacion metatarso-falangica distal.

Efectos secundarios en otras partes del antepié
son también tenidos en cuenta. Esto incluye de-
dos en martillo, metatarsalgia, subluxacion o luxa-
cién de las articulaciones metatarso-falangicas
causadas por factores anatomicos que pueden ser
corregidos durante la cirugia.

La indicacion quirargica primaria es el dolor
y va a depender del tipo de H-V, la morfologia del
primer radio y la anatomia del antepié. La correc-
cion quirargica debe planificarse para eliminar el
dolor y evitar alteraciones de las estructuras arti-
culares y otras patologias asociadas.

En estos Gltimos afios las técnicas quirurgicas
para la cirugia del H-V han evolucionado de ma-

nera importante. Las osteotomias a nivel del pri-
mer metatarsiano (basales, diafisarias y distales),
de la primera cufia, las osteotomias y acortamien-
tos de la primera falange, complementadas en la
mayor parte de los casos con cirugia sobre partes
blandas (cerclaje fibroso y tenotomia del abductor)
constituyen los gestos quirargicos utilizados con
mayor frecuencia.

Como consecuencia de todo ello la cirugia del
H-V se ha hecho mas compleja. Es necesario con-
templar cada caso de manera individualizada. Es
fundamental una instrumentacion precisa que in-
cluye micromotores y material de osteosintesis de
pequefos fragmentos, tiempo para realizar la in-
tervencion y un ambiente estable para garantizar
el éxito de las diferentes técnicas quirdrgicas.

La cirugia ortopédica moderna tiende de un
modo evidente, a la utilizacion de técnicas mini-
invasivas 0 percutaneas que resuelvan o minimi-
cen algunos de los problemas planteados en la ci-
rugia abierta, disminuyendo las posibles compli-
caciones y mejorando y acortando el proceso de
recuperacion post-quirdrgica, y recientemente ha
irrumpido con fuerza en nuestro medio esta ciru-
gia percutanea aplicada al antepié. Esta técnica se
inici6 hace ya unos afios en EE.UU. y fue utilizada
especialmente por los podiatras. Disponemos de
poca documentacion sobre la misma, pero esta
opcion terapéutica posee indudables atractivos,
por el hecho de ser minimamente invasiva, a lo
que tiende gran parte de la cirugia actual, y reali-
zada en régimen ambulatorio, con la consiguien-
te reduccion de gastos.

ETIOLOGIA

Mucho se ha escrito sobre la etiologia de la de-
formidad y debemos considerarla como de origen
multifactorial (1). En general se atribuye a un pro-
blema del pie en el calzado, ya que aparece casi
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exclusivamente en personas que usen zapatos,
aunque en ocasiones se observa en personas que
caminan descalzas. La nocion de que el calzado
es el principal contribuyente en el desarrollo del
H-V fue apoyada por el estudio de lam Fook y
Hodgson (2) que comprobaron que el 33% de los
sujetos calzados tenian cierto grado de H-V en
comparacion con el 1.9% de los descalzos. Shine
en 1965(3) investigd las deformidades del pie en
la poblacion de la isla de Santa Elena sugiriendo
que el H-V «representa una desfavorable
interrelacion entre el genotipo femenino y el cal-
zado». Igualmente Kato y Watanabe (4) compro-
baron que el H-V extraordinariamente raro entre
los japoneses se incrementd en la década de los 70
al abandonar su calzado tradicional. Secundaria-
mente puede considerarse que la relacion entre
calzado y H-V no solo se debe directamente al
confinamiento y presion externa ejercida por el
calzado(5) sino indirectamente a la atrofia mus-
cular secundaria a la inhibicion de la actividad de
los dedos (6). Sin olvidar que muchos individuos
que usan calzados ajustados no desarrollan la
deformidad asi como la posibilidad de aparicion
de la misma en un solo pie.

Aunque la deformidad se puede desarrollar
en pacientes sin antecedentes familiares, existen
casos con caracteristicas hereditarias definidas,
fundamentalmente en el H-V juvenil donde
Coughlin (7) encuentra hasta un 72% de pacien-
tes con herencia materna.

Muchos autores han observado la relacion
entre H-V y pie plano, hasta el punto de que
Hohman (8) afirmo que el H-V siempre se combi-
na con pie plano y que el pie plano es siempre
factor causal de H-V, aunque Coughlin (7) publi-
c6 que moderado y severo pie plano sélo ocurre
en el 17% de sus casos de H-V juvenil, lo que cons-
tituye una incidencia no superior a la de la pobla-
cion normal.

Se sefala frecuentemente la relacion entre H-
V 'y metatarso varo, 22% de los casos (7) de H-V
juvenil presentan moderado o severo metatarso
adducto en razén mucho mas alta que en la po-
blacién normal y probablemente en la forma ju-

venil sea un factor predisponente, mientras que
en el adulto posiblemente sea un cambio secun-
dario.

Se ha considerado como factor esencial en el
desarrollo del H-V la existencia de un primer
metatarsiano corto (7,9) o largo (7,10), pero ma-
yor relacion existe con la asociacion de primer
metatarsiano corto y primer dedo mas largo y
potente que el segundo, el tipo de «pie egipcio»
que representa una mayor interaccion con el cal-
zado.

Finalmente, la amputacién del segundo dedo
puede ser un factor causal debido al vacio creado
y perdida del soporte que proporciona el 2° dedo.

TIPOS CLINICOS

Hallux valgus congénito: Es definido por su
aparicion antes de los 15 afios y por los proble-
mas anatémicos caracteristicos del primer radio.
Esto incluye displasia de la articulacion
metatarsofalangica con desaparicion de la cresta
intersesamoidea, orientacion en valgo de la cabe-
za metatarsal, de forma redondeada, y atrofia del
sesamoideo lateral. La placa de crecimiento
epifisaria de la base del primer metatarsiano y fa-
lange proximal se mantiene abierta en pacientes
jovenes.

Hallux valgus por prominencia de la cabeza
metatarsal: Consiste en engrosamiento de la ca-
beza metatarsal con poca o ninguna desviacion
de la falange proximal.

Hallux valgus en antepié triangular: Con la
progresiva desviacion lateral del hallux se esta-
blece la deformidad mas severa, incluyendo des-
viacién lateral marcada de la falange proximal,
gran eminencia medial del metatarsiano, incre-
mento del &ngulo intermetatarsal, relajacion de la
capsula articular medial, contractura de la capsu-
la articular lateral y desplazamiento de la cabeza
metatarsal de los sesamoideos. Debido a la seve-
ridad de la deformidad el segundo dedo puede
afectarse secundariamente. Los cambios que afec-
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tan al segundo dedo pueden ser su localizacion
por encima o por debajo del hallux con posible
subluxacion o franca luxacion de la articulacion
metatarso-falangica.

Hallux valgus interfalangico: Representa la
desviacion lateral del primer dedo pero al nivel
de la articulacion inter-falangica. Se trata de una
deformidad intrinseca dsea presente en la falange
proximal que determina una prominencia sobre
la articulacion inter-falangica y ocasionalmente un
callo doloroso a lo largo de la cara medial del
hallux.

ANATOMIA PATOLOGICA

Articulacion metatarsofaldngica congruente:

Una articulacion congruente es aquella en la que
realmente no hay desviacion lateral de la falange
proximal sobre la cabeza metatarsal sino es la pro-
pia superficie articular de la cabeza metatarsal la
que esta dirigida hacia afuera (Fig. 1-a).

Articulacion metatarsofalangica incongruen-
te: La incongruencia articular se pone de mani-
fiesto por la desviacion lateral de la falange
proximal sobre la cabeza del metatarsiano, desde
una minima subluxacion a una franca subluxacién
0 luxacioén (Fig. 1-b) y representa una articulacion
inestable cuya deformidad se incrementa con la
edad, en relacién con la presencia de alteraciones
capsulo-ligamentosas y tendinosas:

- Distension interna de la capsula metatarso-
falangica y del ligamento lateral interno con inhi-
bicidn progresiva del masculo abductor del dedo
gordo que se desliza a posicion plantar.

- Retraccion capsular externa, del ligamento ex-
terno y del abductor del dedo gordo, sobre todo
de su fasciculo transverso.

- Desaxacion de los tendones del flexor y exten-
sor propio que se desplazan hacia afuera forman-
do la cuerda del arco metatarso-falangico. El ten-
dén del extensor propio en razén de su laxitud
natural en el tejido celular se desplaza libremente
pero se reduce facilmente, mientras que el tendon

Fig. 1. Articulacion congruente con exostosis medial (a). Articulacion
incongruente con subluxacion metatarso-falangica (b).
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del flexor propio, solidario con los sesamoideos,
no es facilmente reducible.

- Luxacion de sesamoideos, que constituye una
alteracion primordial en el desarrollo y posterior
evolucion del H-V, puesto que supone una dismi-
nucion de la altura de la cresta sesamoidea del
metatarsiano y el desplazamiento de todo el com-
plejo al espacio intermetatarsiano, modificando la
direccion y con ello la accion de los masculos que
se insertan en él. De este modo el abductor al ha-
cerse plantar deja su funcion abductora-flexora
para hacerse solamente flexor. El abductor con la
rama externa del flexor corto pasa a ser exclusiva-
mente adductor y perdida toda conexion con el
metatarsiano se limita a aumentar la desviacion
lateral del dedo gordo, al mismo tiempo que rea-
liza una fuerza rotacional que provoca la
pronacion del mismo. Actualmente, se considera
que es el primer metatarsiano el que emigra
medialmente abandonando la articulacién con los
sesamoideos aunque por definicion seguimos ha-
blando de luxacion de los sesamoideos.

Articulacién metatarsofalangica artrosica: La
articulacién metatarsofalangica va desarrollando
lentamente un proceso artrésico en los pacientes
con H-V y esto es importante porgue si durante la
cirugia se realiza la realineacion de la articulacion,
es posible que se desarrolle dolor e inflamacion.

Angulo distal de la articulacion
metatarsofalangica (DMAA o0 PASA): Representa
la relacidn entre la superficie articular de la cabe-
za metatarsal y el eje mayor del metatarsiano. Una
desviacion lateral de 10° es considerada normal.
En algunos individuos este &ngulo es
significativamente mayor determinando una de-
formidad en H-V con una articulacion metatarso-
falangica congruente.

Articulacion metatarsocuneiforme: La orien-
tacion de la primera articulacion metatar-
socuneiforme (MC) puede determinar el grado de
varo del 1° metatarsiano y la forma de ella puede
afectar a la movilidad metatarsiana (11), de tal
manera que una inclinacién interna superior a 8°
puede incrementar el varo del metatarsiano, asi

como una forma redondeada facilita dicha des-
viacion en varo. Es dificil determinar radio-grafi-
camente la orientacion exacta de la MC. En un pla-
no anteroposterior la radiografia puede mostrar
una orientacién oblicua y en un plano
posteroanterior puede mostrar una articulacion
curva. La inestabilidad o hipermovilidad puede
permitir el incremento de la angulacion medial del
primer metatarsiano. Una articulacion MC rigida
disminuye la posibilidad de correccién del &ngu-
lo intermetatarsiano mediante la liberacion distal
de tejidos blandos, debido a la presencia de una
carilla articular intermetatarsiana entre la cara
medial de la base del segundo metatarsiano y la
lateral del primer metatarsiano. Sélo el 2-3% de
los pacientes con H-V presentan una inestabilidad
significativa de la articulacion MC.

EVALUACION CLINICA

El paciente con H-V generalmente consulta
por dolor y deformidad y excepcionalmente sélo
por la alteracion estética.

El dolor es referido a la eminencia medial y en
casos avanzados a la cara plantar del pie, particu-
larmente debajo de la cabeza del 2° metatarsiano,
donde se desarrolla una queratosis plantar en re-
lacion con la insuficiencia del 1% radio.

Es importante evaluar la ocupacion del pacien-
te asi como sus actividades recreativas o deporti-
vas para poder establecer si el paciente sera capaz
de retornar a su nivel previo de actividad.

En la exploracion clinica es importante la ins-
peccién del pie, pues puede presentar tumefac-
cion en la zona medial o bursitis que puede llegar
a infectarse secundariamente.

La evaluacion de la deformidad debe llevarse
a cabo en posicion de carga bilateral, puesto que
el H-V se acentua con el soporte del peso y es im-
portante valorar el estado de reductibilidad del
mismo, las deformidades asociadas de los dedos
laterales, la situacion de la boveda plantar (pie
plano o cavo), del retropie (varo, valgo o neutro)
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y la presencia de callosidades plantares como in-
dicativo de desequilibrio en el apoyo metatarsal.
Es necesario valorar el rango de movilidad del
tobillo, articulacién subastragalina, articulaciones
tarsianas y metatarsofalangicas de ambos pies
comparativamente. Si la dorsiflexién de la articu-
lacién metataso-falangica esta severamente dismi-
nuida, el paciente probablemente tendra un incre-
mento del DMAA, y el H-V no podra ser comple-
tamente corregido sin algun tipo de osteotomia
de realineacion de la superficie articular. El pa-
ciente con artrosis también presentara una dismi-
nucion de movilidad con crepitacién articular.

Es importante la evaluacion total de estos pa-
cientes puesto que procesos patoldgicos sistémicos
(artritis reumatoides, psoriasis, gota) puede ma-
nifestarse en el pie. Ilgualmente es esencial la va-
loracion del estado neuroldgico y vascular. Si exis-
ten dudas debe realizarse un ecodopler para des-
cartar alteraciones vasculares y EMG para detec-
tar la presencia de neuropatias periféricas.

El examen radiolégico debe realizarse
sistematicamente en tres proyecciones:

1) Proyeccion dorsoplantar en carga: Permite
medir el &ngulo de H-V (Fig. 2-a), que representa
la relacién del eje mayor de la falange proximal
con el eje mayor del primer metatarsiano, que no
debe sobrepasar normalmente los 15° y el angulo
intermetatarsiano (Fig. 2-b) (relacion del primer

metatarsiano con el segundo metatarsiano) que
no debe exceder los 9°. En esta proyeccion se pue-
de valorar la congruencia o incongruencia articu-
lar (Fig. 1), la presencia de cambios degenerativos
en la articulacion metatarso-falangica, el grado de
desplazamiento de los sesamoideos al espacio
intermetatarsiano, la presencia de subluxacion de
las articulaciones metatarso-falangicas de los de-
dos medios y la forma de la articulacion
cuneometatarsiana. EI DMAA o PASA (Fig. 2-¢)
describe el angulo formado entre la superficie ar-
ticular y el eje del primer metatarsiano que usual-
mente es menor de 10" de desviacion lateral. El
incremento de desviacion lateral puede ser un fac-
tor en la eleccion del procedimiento quirdrgico.
El H-V interfalangico (Fig. 2-d) es medido por la
interseccién del eje mayor de ambas falanges. El
DASA (distal articular set angle) es un parametro
angular que expresa el componente de
valguizacion inherente a la falange proximal del
hallux. Se trata del &ngulo formado por las tan-
gentes a las superficies articulares proximal y
distal de dicho hueso en el plano transversal, y en
condiciones normales se aproxima a 0°.

2) Proyeccién lateral en carga: Proporciona in-
formacion afiadida sobre el estado de las articula-
ciones metatarso-falangicas y cuneo-metatarsiana
asi como de alteraciones en medio y retropie.

3) Proyeccion de Walter-Miller: Permite eva-
luar la relacion de los sesamoideos con el 1%

Fig. 2. Angulo de hallux-valgus (a). Angulo Intermetartarsiano (b). Angulo articular distal del metatarsiano (DMAA) (c). Angulo interfalangico (d).
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metatarsiano (Fig. 3).

El estudio baropodométrico analiza el apoyo
del pie en condiciones estaticas y dindmicas (12).
Estas mediciones permiten clasificar la deformi-
dad:

1) El H-V mediano se caracteriza por angulo
de H-V menor de 30°, &ngulo I.M menor de 11°,
subluxacion lateral de sesamoideo menor de 50%.

2) El H-V moderado se caracteriza por angulo
de H-V entre 30 y 40°, angulo I.M. entre 11°y 16° y
subluxacion lateral de sesamoideos entre 50 y 75%.

3) La deformidad severa se caracteriza por an-
gulo de H-V superior a 40°, angulo I.M. superior
a 16° y subluxacion lateral de sesamoideos supe-
rior a 75%.

TRATAMIENTO CONSERVADOR

En general, el paciente puede ser tratado ini-
cialmente con tratamiento conservador, salvo que
la deformidad sea tan severa y dolorosa que el tra-
tamiento conservador no represente ningun be-
neficio.

El tratamiento conservador se inicia explican-
do al paciente la naturaleza de su problema, in-
cluyendo las causas del dolor y el camino para
reducir o prevenir dicho dolor, e incluye el uso
de calzado ancho que no comprima los dedos, con

Fig. 3. Proyeccion de Walter-Muller. Situacién normal de los sesamoideos bajo
la cabeza del 1° metatarsiano (a). Luxacién de los sesamoideos con
desaparicion de la cresta inter-sesamoidea (b).

tacon mediano (maximo de 5 cm), junto al uso de
cincha y plantilla de descarga metatarsal, en el caso
de que el problema sea la metatarsalgia secunda-
ria. La utilizacion de ortésis de silicona de sepa-
racion entre 1° y 2° dedo son generalmente mal
toleradas dentro del calzado y las férulas de uso
nocturno consideramos que no tienen un efecto
permanente (6).

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La indicacidn quirurgica estd motivada por la
presencia de dolor, no por motivos estéticos e
igualmente no esté indicado realizar la reparacion
del H-V para prevenir la progresion de la defor-
midad.

Han sido descrito sobre 130 técnicas quirdrgi-
cas para el tratamiento del H-V (13), que pueden
ser divididas en procedimientos sobre tejidos blan-
dos, osteotomias, artrodésis, artroplastias y pro-
cedimientos combinados.

1) Procedimientos sobre tejidos blandos

La liberacion distal de tejidos blandos ha sido
propuesta por muchos autores, pero la técnica de
Silver (14) con exoscectomia medial, liberacion de
la cdpsula externa y retensado de la capsula inter-
na es uno de los procedimientos mas antiguos y
mas populares. La técnica de McBride (15) inclu-
ye la divisién del tendén adductor y su reinsercién
en la cara lateral del 1° metatarsiano junto con la
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extirpacion del sesamoideo lateral.

La experiencia ha mostrado que la liberacion
distal sola de tejidos blandos no es suficiente para
corregir la deformidad, especialmente si el angu-
lo intermetatarsiano es superior a 15° (16). Por ello,
la indicacion para liberacion distal es la deformi-
dad con angulo de H-V inferior a 30° y angulo I.M.
menor de 15° (17,18).

Una complicacion importante del procedi-
miento de McBride es el hallux-varus, de tal modo
que Mann y Coughlin (19) reportan ésta compli-
cacion en el 11% de su serie.

2) La osteotomia diafisaria en "'scarf'" del pri-
mer metatarsiano

La osteotomia en "scarf" (ensamblaje) del pri-
mer metatarsiano, presenta un trazado en "Z" si-
milar al empalme en rayo de Jupiter empleado en
carpinteria doméstica y naval para unir dos listo-
nes o travesafnos de madera (20). Se trata de un
trazado en tres tramos mas o menos ortogonal al
plano sagital, cuyo tramo principal invade la prac-
tica totalidad de la diafisis del hueso siendo
aproximadamente paralelo al suelo, y sus tramos
cortos proximal plantar y distal dorsal se
disponen en angulo agudo con respecto al
primero para separar dos fragmentos, plantar
cefalico y dorsal basal, con encaje reciproco.

La primera referencia de una osteotomia en

Grradiente

de Momenio Dorsiflexor

"Z" de la diéfisis del primer metatarsiano para el
tratamiento del H-V se debe a Meyer (21), pero
nada tiene que ver con el scarf actual ya que era
corta y su trazo longitudinal yacia en el plano
sagital. Fue Burutaran (22) quien por primera vez
describié una osteotomia semejante al rayo de
Jupiter para el tratamiento de la braquimetatarsia,
alargando el hueso tanto como acortaba la falan-
ge proximal del hallux para adelantar la interli-
nea metatarso-falangica. Glickman (23) ide0 el
scarf corto como modificacion de la osteotomia de
Austin (chevron, tejadillo) para facilitar su sinte-
sis y asegurar el respeto de la insercion de la cap-
sula en la cara plantar del cuello del metatarsiano.
Zygmunt y Gudas (24) y posteriormente Borrelli
y Weil (25) modificaron la técnica alargando el tra-
mo principal para aumentar su estabilidad intrin-
seca y con ello el grado de correccion potencial, y
Barouk (26) la introdujo en Europa, disefiando
ademas una instrumentacion especifica no solo
para el metatarsiano sino también para los gestos
a realizar sobre otros huesos.

Fundamentos bioldgicos:

La cabeza del primer metatarsiano recibe su
vascularizacion principal a través de la insercion
de la capsula metatarso-falangica en la cara plan-
tar del cuello, por ramas articulares de la plantar
interna que se bifurcan para irrigar por otra parte
a los sesamoideos (27), y por la cara externa de la
cabeza mediante ramas de la primera interGsea
(28). Ambos puntos deben ser escrupulosamente

Fig. 4. Disposicion correcta de los tres tramos del trazado de osteotomia. El tramo diafisario debe terminar cerca de la cara plantar del hueso en
su extremo proximal (siempre por debajo de la cresta medial, que sirve de referencia) y cerca de la dorsal en su extremo distal, para que las cotas
A 'y B sean lo mayores posible. De este modo la resistencia serd 6ptima en el punto de mayor gradiente de momento dorsiflexor. y se minimiza el
efecto del troughing with elevation (a). Representacion 3D de una seccion de la diafisis del primer metatarsiano para explicar el efecto de
encastramiento con elevacion, y coémo un trazo de osteotomia oblicuo lo minimiza (b).
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respetados durante las maniobras de liberacion y
movilizacion del fragmento cefélico tras la
osteotomia (26).

La diéafisis presenta el orificio de la arteria
nutricia en su cara externa. Tanto ésta, en la zona
de penetracion de la arteria, como la totalidad de
la base del hueso permanecen indemnes durante
la intervencion.

Fundamentos mecéanicos:

Cualquier solucion de continuidad en un
metatarsiano sufrird un momento dorsiflexor ge-
nerado por las fuerzas de reaccion del suelo trans-
mitidas desde su cabeza, de modo que se estable-
ce un gradiente de momento dorsiflexor a lo lar-
go del metatarsiano que serd mayor cuanto mas
proximal sea el punto de osteotomia, y nulo sobre
el centro geométrico de la cabeza (Fig. 4). En el
caso de la osteotomia en scarf, y suponiendo que
el fragmento dorsal-proximal no ceda, el fulcro de
giro se establecera en su extremo distal, y dada la
horizontalidad del tramo principal se generaran
fuerzas compresivas distales y distractoras
proximales en dicho tramo diafisario, siendo és-
tas ultimas neutralizadas por el encaje reciproco
y los tornillos.

La resistencia del fragmento dorsal-proximal

a las fuerzas dorsiflexoras se ve favorecida por la
seccion del hueso, cuya pared externa, auténtico
soporte del montaje, es una cortical gruesa y com-
pacta orientada verticalmente a lo largo del mis-
mo (26). Debe cuidarse su integridad huyendo de
ella a la hora de insertar los tornillos, y aseguran-
dose de que la interseccion de los tramos diafisario
y proximal se verifique en una localizacion lo méas
plantar posible para que su calibre dorsoplantar
en el punto de méxima solicitacion sea tan grueso
como pueda, permitiendo a la vez un encaje fir-
me.

De todo esto se deduce que el trazo principal
de la osteotomia no debe ser coaxial al hueso sino
oblicuo, de suerte que termine muy plantar en su
extremo proximal y dorsal en el distal. Esta dis-
posicion protege ademas contra otra posible de-
formacion indeseable, propia de estas osteotomias:
el llamado "troughing with elevation™ (27) con-
sistente en el encastramiento interfragmentario de
los dos hemitubos con la consiguiente elevacion
relativa de la cabeza (Fig.4-b).

La estabilidad antirrotatoria en el plano
coronal, y el mantenimiento de la alineacién de-
seada en el plano transversal estan ademas favo-
recidas por la presencia del segundo metatarsiano,
el cerclaje fibroso (que no busca un efecto tractor

Fig. 5. Imagen preoperatoria de hallux valgus simple, sin metatarsalgia de radios menores, sobre index plus, con os
intermetatarseum (a). Calco preoperatorio. Simplemente se centra la cabeza sobre los sesamoideos, y se calcula el
acortamiento necesario del 1° metatarsiano (b). Imagen postoperatoria al afio. Control satisfactorio, si bien la exostectomia
deberia ser menor (c).
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de los sesamoideos sino de contribucion al cerro-
jo distal de la osteotomia) y el vendaje compresi-
VO en corbata postoperatorio. Las fuerzas axiales
no cizallantes, la tensién de las partes blandas en
sentido longitudinal, y el empleo de un zapato de
tacon negativo -de discutible eficacia- en el
postoperatorio completan los elementos favore-
cedores de la estabilizacion de la osteotomia.

Planificacion preoperatoria:

Los objetivos mecanicos generales de la
osteotomia de scarf son: la consecucion de una
formula metatarsal index plus-minus, una formula
digital cuadrada, con la cabeza del primer
metatarsiano centrada sobre el aparato
glenosesamoideo, y con las articulaciones
metatarso-falangicas reducidas, estables y correc-
tamente alineadas.

Para la planificacion, es muy util, por no decir
imprescindible, la realizacion de un calco
preoperatorio sobre la radiografia dorsoplantar en
carga del pie (Fig. 5). Sobre ese calco se dibujara
la posicion y orientacion que cada una de las arti-
culaciones metatarsofalangicas deberia tener para
parecerse lo méas posible al pie ideal. De esta for-
ma se decidira cudntos huesos hay que operar y
qué hay que hacer en cada uno de ellos.

Indicaciones:

Las osteotomias instrumentadas maltiples del
antepié en general, y la osteotomia en scarf en
particular, deben reservarse para pacientes con
metatarsalgias de origen mecanico (quedan por
tanto excluidas las de origen inflamatorio), que
cumplan los siguientes requisitos:

- Ausencia de enfermedades sistémicas que im-
pliquen alto riesgo quirargico local o general (dia-
betes, vasculopatias, neuropatias...),

- Desarrollo de actividad fisica habitual que justi-
fique la calidad funcional (edad biolGgica).

- Dolor como motivo de consulta principal y sin
indicios de alteraciones en el equilibrio psiquico.
-Calidad osea suficiente para soportar las
osteotomias y la sintesis.

- Estado articular conservado y con posibilidades
de ser mejorado tras la reorientacion articular.

- Ausencia de alteraciones mecanicas proximales

desencadenantes de la metatarsalgia (equino, cavo
importante, pies pronados por claudicacion tibial
posterior, etc).

Como puede apreciarse, el listado de indica-
ciones no hace referencia al grado cuantitativo de
la deformidad. La traslacion lateral de la cabeza
debe realizarse siempre que ésta precise una re-
posicién sobre los sesamoideos, independiente-
mente del valor de los &ngulos intermetatarsiano
0 metatarsofalangico. En términos generales se
acepta que las osteotomias distales estan indica-
das en casos de angulos intermetatarsianos leves
(<12°), las diafisarias en angulaciones moderadas
(10-18°), y las proximales en las graves (>18°), pero
siempre deben tenerse en cuenta otros parametros
de la deformidad que hacen de cada paciente un
caso peculiar, y las preferencias del cirujano que,
como en cualquier otro tipo de intervenciones,
puede apurar las indicaciones de cada técnica en
uno u otro sentido.

Cuidados postoperatorios:

El vendaje de compresion suave y alineacion
digital mediante corbatas es importante como ayu-
da de estabilizacion, y se mantiene durante cua-
tro semanas junto con un zapato de tacon negati-
vo, con el que se empieza a caminar sin bastones
a las 24 horas.

Resultados generales y complicaciones:

Considerando los resultados en conjunto pue-
de afirmarse que son buenos en el 85% de los pa-
cientes, lo que indica que el nimero de complica-
ciones es relativamente pequefio.

Las cuatro complicaciones mas temibles,
necrosis cefélica, pseudoartrosis, fractura del pri-
mer metatarsiano e infeccion son muy raras:
Barouk y cols. presentaron un estudio
multicéntrico (29) con més de 3000 casos interve-
nidos en el que recogieron un 0.6% de infeccio-
nes, 0.18% de necrosis cefalicas y 0.9% de fractu-
ras, sin ningun caso de pseudoartrosis; Schwartz
(30) reportd 4 fracturas entre 500 casos, sin
necrosis, pseudoartrosis ni infeccion. En nuestra
serie (Hospital Beata Maria Ana de Jesus de Ma-
drid) de 450 casos tampoco hay que registrar
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necrosis, pseudoartrosis ni infecciones, pero si un
1.6% de fracturas de 1° metatarsiano, entre lesio-
nes agudas (per- y postoperatorias) y de stress. El
riesgo de las fracturas es la elevacion de la cabeza
del metatarsiano, con la consiguiente
metatarsalgia de transferencia. A esa misma situa-
cion puede llegarse por el empotramiento con ele-
vacion (troughing with elevation), que en nuestra
serie se produjo en el 2% de los casos.

La complicacion mas frecuente es la
hipocorreccion, ocurrida en el 9% del estudio
multicéntrico francés, y en el 10% en nuestra se-
rie. Esta relacionada con una valguizacion insufi-
ciente del primer metatarsiano. La hiperco-
rreccion, por otra parte, se produjo en cerca de un
3% de los pacientes tanto en la serie multicéntrica
como en la nuestra. Schwartz (30) la observé en 4
de sus casos, en los que habia realizado una
exéresis del sesamoideo fibular.

3) Osteotomia distal del primer metatarsiano

Como osteotomia distal, la osteotomia de
chevron fue realizada por primera vez por Austin
en 1962 y la primera descripcién se debe a Austin
y Leventer (31) y fue desarrollada para sustituir a
la osteotomia de Mitchell, descrita por Hawkins
y cols. (32) como osteotomia distal de la diafisis
metatarsal que presenta una significativa inciden-
cia de acortamiento y no union y que requiere fi-
jacion (33).

La forma de la osteotomia de chevron presen-
ta una configuracion estable (6,34,35) y la locali-
zacion de la misma en el tejido esponjoso de la
cabeza metatarsal conduce invariablemente a una
buena consolidacion 6sea con un alto nivel de sa-
tisfaccion del paciente (34,36,37).

La indicacion es el H-V doloroso con deformi-
dad media o moderada, de tal manera que los
mejores resultados se obtiene en pacientes de edad
inferior a 65 afios con un angulo de H-V entre 20
y 30°, sin alteraciones degenerativas de la articu-
lacion metatarsofalangica, aunque puede ser em-
pleada en la correccion de H-V de 40-45° con un
angulo intermetatarsiano de 15 a 22°, puesto que

es capaz de corregir el &ngulo de H-V en un ran-
go de 15 a 20° y el angulo intermetatarsiano en un
rango entre 2 y 4°, pero no corrige la pronacion
del dedo gordo y sélo parcialmente la subluxacion
de los sesamoideos. Se le puede afiadir una cufia
de extraccion de base medial cuando el paciente
presenta un incremento del DMAA.

La técnica quirdrgica incluye:
- Incision medial sobre la articulacion
metatarsofalangica hasta plano 6seo en la union
entre piel dorsal y plantar.
- Liberacion articular medial y eliminacion de la
prominencia medial en direccion dorsal a plantar
paralelamente al eje del pie, no al eje del
metatarsiano.
- Definicion del punto de la «V» de la osteotomia
en el centro del circulo formado por la cabeza
metatarsal, 8-10 mm. aproximadamente proximal
a la superficie articular. Pues, si se sitla mas
distalmente hay riesgo de fractura de la cabeza
del metatarsiano.
- Una vez establecido el punto de la «V» se rea-
lizan las dos ramas de dicha «V» con un angulo
aproximado de 60°, si el &ngulo es més cerrado
las ramas alcanzaran proximalmente a la
diafisis, y si el angulo es més abierto la
osteotomia serd menos estable después de la
impactacion, con riesgo de desplazamiento dor-
sal o plantar de la cabeza metatarsal.
- Una vez concluida la osteotomia se sujeta la por-
cion proximal de la diafisis y se traslada lateral-
mente la cabeza metatarsal corrigiendo simulta-
neamente la posicion del dedo gordo.
- Usualmente la osteotomia no precisa fijacion por
presentar suficiente estabilidad primaria, pero
puede fijarse con tornillos o grapas para aumen-
tar la seguridad de no desviacién secundaria.
- Reseccion en sentido dorsal a plantar del vértice
prominente medial de la porcion proximal de la
osteotomia.
- Extirpacion de la cdpsula remanente y sutura a
tension de la misma reponiendo los sesamoideos
bajo la cabeza del metatarsiano.

Johnson y cols (37) y otros autores han repor-
tado excelentes resultados con este procedimien-
to, sin perder de vista que la complicacion mas
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Fig. 6. Osteotomia de chevron asociada a osteotomia de falange. Aspecto clinico preoperatorio (a) y postoperatorio (b). Radiografia dorsoplantar en
carga preoperatoria (c) y postoperatoria (d).

seria de esta técnica es la osteonecrosis de la cabe-
za del metatarsiano (38) por lo que es necesario
evitar la liberacién de las estructuras externas.

En nuestra serie (Hospital Universitario "Vir-
gen del Rocio" de Sevilla) de 89 pacientes igual-
mente constatamos la bondad de la técnica con
un 90% de buenos y excelentes resultados (Fig. 6).

4) Osteotomia de falange

La osteotomia de la falange proximal para la
correccion del H-V es un procedimiento comun-
mente empleado por podiatras (39,40) pero no ha
conseguido popularizarse entre los cirujanos
ortopédicos, pues realizada aisladamente se ha
reportado un bajo indice de resultados satisfacto-
rios, con un alto rango de recidiva de la deformi-
dad (41-43).

Fue descrita por primera vez por Akin en 1925
(44) y consiste en la excisién de la eminencia
condilar medial de la cabeza metatarsal y la
osteotomia de sustraccion medial de la base de la
falange proximal, justo distal a la superficie arti-
cular proximal.

Puede combinarse con osteotomia metatarsal
en orden a crear una alineacion extraarticular (45).
Su indicacién fundamental es el H-V
interfalangico.

5) Reseccidn-artroplastia

Fue Davis-Cooley (46) en 1887 quien por pri-
mera vez publicé la reseccion de la base de la pri-
mera falange como método de tratamiento del H-
V. La técnica alcanz6 gran difusién merced a los
trabajos publicados por Keller (47) en EE.UU.
en 1904, en la revista "New York Medical Journal”,
y por Brandes (48) en Alemania en 1929. La com-
plicacion mas frecuente de esta cirugia es la apa-
ricién de una metatarsalgia central, en relacion con
una insuficiencia del primer radio. El primer dedo
se acorta de manera importante y a veces se en-
cuentra rigido y en hiperextension, o en ocasio-
nes flacido.

La intervencién, como nosotros (Hospital San
Rafael de Barcelona) la realizamos, incluye tres
tiempos quirdrgicos bien definidos:

1.- Exostectomia y reseccion de 1/3 aproxima-
damente de la base de la falange. Constituye la
denominada intervencion de Keller (47) (Fig. 7).

Fig. 7. Reseccion de la base de la falange.

o
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Fig. 8. Cerclaje fibroso.

Se busca un efecto de artroplastia a nivel del 1°
dedo y conseguir un antepié de tipo griego.

2.- Cerclaje fibroso de Lelievre (49) para la co-
rreccion del metatarso varo (Fig. 8). Ello se podra
conseguir en mayor o menor medida en funcion
de la reductibilidad del varismo del primer
metatarsiano. La forma de la carilla articular de la
primera cuneo-metatarsiana, para algunos autores,
guarda relacion con la posibilidad de conseguir una
mayor O menor correccion. En principio una
primera  cuneo-metatarsiana de  forma
curvilinea permite una mayor correccion, que las
formas lineales o en "S" itdlica. Cuando es dificil
conseguir una correccion del metatarso varo, en la
actualidad practicamos una osteotomia en la base
del metatarsiano, de sustraccion, de adicion o
curvilinea de conconcavidad anterior, en funcion
de la formula metatarsal: index plus, index-minus
o0 index plus minus, que siempre se complementa
con la exostectomia y el retensado capsular distal
o cerclaje fibroso.

3.- Union del flexor largo con el rodete
intersesamoideo mediante un punto de sutura. Fue
descrita por A. Viladot (50) y tiene como objetivo
conservar la potencia flexora del primer dedo y evitar
el excesivo desplazamiento de los sesamoideos hacia
atras. La desinsercion del flexor corto de la base de la
falange al realizar la técnica de Keller (47), condiciona
inevitablemente el retraso progresivo de los
sesamoideos. Mediante el punto de sutura se consi-

gue frenar este desplazamiento, que aungue se pro-
duce, nunca es superior a la longitud del fragmento
de base de falange resecada (Fig. 9).

Indicaciones:

Existe acuerdo sobre la indicacion de la técni-
ca de reseccion-artroplastia en pacientes de edad
avanzada, con graves lesiones degenerativas de
la primera articulacion metatarso-falangica y ha-
bito sedentario (51). La reseccion-artroplastia esta
contraindicada en pacientes jovenes, con una ar-
ticulacion metatarso-falangica sana y congruen-
te.

Resultados:

Para valorar los resultados de la intervencion
de Keller-Lelievre-Viladot, publicamos (Hospital
de San Rafael de Barcelona) en el afio 96 (52) la
revision de un grupo de 66 pies de 35 pacientes
intervenidos el afio 1984, con protocolo completo.
La edad media de la serie era de 57'4 afios (mini-
ma de 30 afios y méxima de 74) con predominio
de mujeres (31) (88,6%) respecto a hombres (4)
(11°4%).

En la evaluacion subjetiva, estaban muy satis-
fechos de la intervencién practicada el afio 84,14
pacientes (40%), satisfechos 18 (51%) y desconten-
tos 3 (9%).

La movilidad de la primera articulacion
metatarso-falangica era completa en 20 pies (30%),
disminucion de la flexion plantar en 28 pies (42%),
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Fig. 10. Preoperatorio (a), postoperatorio inmediato (b) y postoperatorio a los 12 afios (c). Obsérvese el buen estado de la neoarticulacion.

limitacion de la flexién y extensién en 10 casos
(25%) y rigidez articular en 8 pies (12%).

No presentaban metatarsalgia residual 45 pies
(68%) frente a 21 (32%). En 17 casos se trataba de
una metatarsalgia central (26%), en 2 casos deba-
jo de la cabeza del 1° (3%), y en 2 ocasiones debajo
de la cabeza del quinto (3%).

El valor medio preoperatorio del angulo inter-
metatarsiano era de 13’6°, pasando en el
postoperatorio inmediato a 8’7° y a 10° a los 10
afios, con lo que la pérdida de correccion se pro-
dujo durante el 1° afio, estabilizandose posterior-
mente.

El valor medio preoperatorio del angulo
metatarso-falangico fue de 38'3°, de 16'5° en el
postoperatorio inmediato y de 20'8° a los 10 afios.
La forma curva de la articulacion cuneo-
metatarsiana era la mas frecuente proporcionan-
do un mayor margen de correccion, y también de
pérdida en el primer afio. Sigue siendo con la que
se consigue mayor correccion al efectuar la revi-
sion a los 10 afos.

En todos los casos habia un retraso de los
sesamoideos, con desplazamiento igual a la lon-
gitud de base de falange resecada, lo que
demuestra la eficacia del punto de sutura del fle-

-xor largo al rodete intersesamoideo (53).

A los 10 afios de seguimiento, 5 pacientes
(14'3%) utilizaban calzado ortopédico, 8 pacien-
tes (22'9%) llevaban plantillas ortopédicas y 7 ca-
s0s (20'0%) usaban dispositivos de silicona.

Al analizar los resultados, Ilama la atencion
como se mantiene la correccion de los valores an-
gulares, especialmente  del angulo
intermetatarsiano. Es logico pensar que el
retensado capsular cede con el paso del tiempo,
pero la correccion del metatarso varo se estabiliza,
después de una discreta pérdida de correccion
durante el primer afio. Ello pensamos que es de-
bido a que la reseccion de la base de la falange
(54) elimina la presion sobre la cabeza del
metatarsiano, por lo que, se reproduce el metatarso
varo cuando solo se realiza la exostectomia y el
cerclaje fibroso sin reseccion de la base de la fa-
lange.

En nuestra experiencia los resultados clinicos y
radioldgicos de la técnica de Keller-Lelievre-
Viladot pueden ser considerados como aceptables,
posiblemente en relacion con el desarrollo de fi-
brocartilago en la base de la falange, lo que per-
mite una buena funcionalidad del dedo (Fig. 10)
La reseccion-artroplastia es considerada una téc-
nica agresiva, y siempre que sea posible se debe
realizar una cirugia mas conservadora. En nues-

Congreso
7 Nacional
SECOT



ESTADO ACTUAL DE LA CIRUGIA
DELHALLUXVALGUS

Cursos de

actualizacion

Fig. 11. Abordaje en cirugia percutanea.

tro Servicio (Hospital de San Rafael de Barcelo-
na), en estos ultimos afios, la técnica de reseccion-
artroplastia se utiliza con menor frecuencia, pero
sigue siendo la cirugia de eleccion en pacientes
de edad avanzada con lesiones artrosicas.

6) Cirugia percutanea

La cirugia percutanea del pie, también cono-
cida como cirugia MIS (Minimal Incision Surgery),
es un método quirdrgico que nos permite realizar
intervenciones a través de incisiones minimas, sin
exposicion directa de los planos quirargicos, lo que
ocasiona un trauma minimo de los tejidos proxi-
mos y que precisa de un control radiolégico du-
rante la intervencion, para orientarnos en los ges-
tos quirurgicos a realizar.

Dentro de la cirugia del pie, las técnicas
percutineas no han sido, hasta nuestros dias, prac-
ticamente utilizadas por los cirujanos ortopédicos,
no existiendo trabajos publicados a este nivel (re-
vistas en el campo de la Cirugia Ortopédica y Trau-
matologia) salvo las publicadas por Bosch en 1990
(55) y Magnam en 1997 (56). Por ello, estas técni-
cas son desconocidas por la gran mayoria de los
cirujanos ortopédicos, y aquellos que han tenido
informacion de su existencia, la han valorado con
desconfianza, pues la mayor parte de los trabajos
publicados no cumplen, de un modo evidente, los
requisitos que deben tener los trabajos para ser
aceptados por la comunidad cientifica. Por el con-
trario, estas técnicas son muy utilizadas y defen-

didas por Escuelas Universitarias de Podologia
(California College of Podiatric Medicine, San
Francisco; Illinois College of Podiatric Medicine;
Chicago College of Podiatric Medicine, etc.) asi
como por la Academia Americana de Cirugia
Ambulatoria del Pie.

La técnica quirargica para la correccion del
H-V mediante cirugia percutanea y bajo aneste-
sia local incluye:

1.- Exostectomia. Se practica por una incision
de 0,5 mm situada en la cara interna y plantar
del primer metatarsiano, inmediatamente por
detras del sesamoideo interno, por la que se in-
troducen distintas brocas para eliminar la
exostosis (Fig. 11).

2.- Osteotomia  distal del  primer
metatarsiano. Por la misma incisién empleada
para realizar la exostectomia, se practica, con
fresa Shannon 44, la osteotomia descrita por
Isham, modificacion de la osteotomia de
Reverden, de trazo oblicuo dorsal-distal vy
plantar-proximal, de 45° aproximadamente, y
con cufia interna.

3.- Osteotomia proximal del primer
metatarsiano. Se realiza por via dorsal, a nivel de
la base del metatarsiano, con inclinacion de 45°
respecto al plano del suelo, en direccién distal-
dorsal a plantar-proximal, desde la cortical
superoexterna hacia la superointerna, respetando
una minima cantidad de ésta ultima cortical y ex-
trayendo una cufia de base externa de mayor o
menor amplitud en funcién del angulo
intermetatarsal a corregir.

4.- Tenotomia del abductor y capsulotomia la-
teral. Se realiza por mini-incision, con hoja Bawer
64, situada en posicion paralela al primer dedo,
sobre la cara externa de la falange. Al realizar un
giro de 90° hacia externo y movilizar en varo el
dedo, se secciona la insercién del abductor y la
capsula. La liberacion capsular debe limitarse a
su porcion media inferior, respetando el resto de
la misma, con el fin de servir como elemento esta-
bilizador de la cabeza del metatarsiano
osteotomizado.
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5.- Osteotomia de la base de la primera falan-
ge (Akin). Por incisién de 0,3 mm en la cara dor-
sal de la base de la primera falange, inmediata-
mente por dentro de los tendones extensores, se
alcanza el periostio, donde se practica osteotomia
de la base de la falange proximal de cufa interna,
respetando la cortical y completandola por
osteoclasia.

En el postoperatorio se inmoviliza con un ven-
daje en ligera hipercorreccion y se autoriza la mar-
cha inmediata con zapatos de suela rigida. El ven-
daje se retira a los siete dias y se sustituye por un
separador entre primer y segundo dedo y una cin-
cha metatarsal que se mantienen durante mes y
medio.

Desde 1996 a 1999 se han realizado en nuestro
Servicio (Policlinico San Carlos de Murcia) 1.114
intervenciones de pie por cirugia percutanea, de
ellas 706 por H-V (Fig. 12). Han sido revisados los
64 casos intervenidos entre junio de 96 y junio de
97, con un seguimiento maximo de 38 meses y un
minimo de 24. Aplicando los criterios de Groulier
se han obtenido los siguientes resultados:

Valoracion del paciente: Muy bueno o Bueno
el 90 %; y Regular o Malo en el 10 %.

Fig. 12. Preoperatorio (a) y postoperatorio (b) de correccion de hallux
valgus mediante cirugia percutanea.

Valoracion del cirujano: Muy bueno o Bueno
el 80 %, y Regular o Malo en el 20 %.

Esta diferencia la atribuimos, fundamental-
mente, a que los resultados radioldgicos son teni-
dos en cuenta, de una manera significativa, por
parte del cirujano, mientras que el paciente s6lo
valora su resultado estético, funcional y la des-
aparicion del dolor.
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