Comentario

El articulo que en 1949, hace ya 54 afios, publico
Lozano Azulas sobre el tratamiento quirtrgico del hallux
valgus' constituye, junto con el de Viladot Pericé, escrito 11
afios después? y cuyas conclusiones darfan lugar a una linea
de trabajo de amplia repercusion internacional, dos impor-
tantes muestras de la tradicién espaiiola en la cirugfa del
pie. En la actualidad, donde se considera cada vez mas que
las manifestaciones fenotipicas estdn fuertemente asociadas
al genotipo, parece muy acertada su afirmacién de que el

hallux valgus ocurre con mas frecuencia en las mujeres,
«como uno de los factores predisponentes, no el tnico ni el
principal, para que se desarrolle esta afeccién» que puede
ser de «caracter hereditario, con debilidad de las estructuras
mesenquimatosas». Ciertamente hay mujeres que han utili-
zado a lo largo de su vida un calzado estrecho y con tacén
elevado sin haber padecido hallux valgus, frente a otras, y
también hombres, que desde la juventud y como continua-
cion familiar, presentan un sindrome completo con el pri-
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mer dedo en valgo, el primer metatarsiano en varo y, a ve-
ces, con otras alteraciones biomecénicas del antepié.

La descripcién de este origen, junto con el de la promi-
nencia lateral de la cabeza del primer metatarsiano, con
«apoyo principalmente de las cabezas del segundo y tercer
metatarsiano» anteceden al trabajo de Viladot, el cual tam-
bién trata la posibilidad de una diferencia genotipica que dé
sustrato a esta morfologia?, y define estas deformidades
como sindrome de insuficiencia del primer radio, completan-
do el concepto de la menor longitud del metatarsiano que
junto a la mayor longitud del primer dedo, constituye el pie
egipcio, el de mayor predisposicién a padecer la deformidad>

El papel de los tendones cobra, en opinién del autor cla-
sico, una especial importancia en la génesis del hallux val-
gus. Hoy sabemos que en algunos casos de hallux valgus,
como el del pie espdstico, la hipertonia junto con pie plano
y abductus del antepié es el origen de la desviacién en val-
go del primer dedo’, si bien, por el contrario, se considera
que en el hallux valgus postural los sesamoideos no estdn
desplazados por traccion tendinosa, sino que es la rotacion y
variacién del primer metatarsiano, junto con valguizacién
del dedo, lo que coloca a los sesamoideos lateralmente con
relacion a la articulacién metatarsofaldngica. Sin embargo
el cambio de eje de traccion de los sesamoideos se ha consi-
derado siempre tan importante que se han ido desarrollando
técnicas de diagnéstico radiogréfico para medir su rotacién®
aunque realmente su utilidad practica y proyeccion terapéu-
tica sean escasas.

En el articulo de Lozano se describe secuencialmente la
fisiopatologia del hallux valgus, si bien la implicacién se-
cundaria del resto del pie hasta llegar a astrdgalo y calcdneo
es actualmente mas discutible, pues en muchos casos, son el
equinismo y el valgo los que hacen que aparezca el hallux
valgus®, debiendo concluirse en que son patologias diversas
donde no es posible generalizar sobre cudl de las dos apare-
ce antes. Por dltimo, después de una descripcién sucinta de
las diversas técnicas del momento, basadas fundamental-
mente en osteotomias de metatarsiano, falange y actuacio-
nes sobre los tendones, el autor clasico describe una técnica
original que combina la reseccién de la exdstosis con una
plastia capsular que, mediante un colgajo de base dorsal,
atrae a los tendones extensor y abductor del primer dedo
hacia medial, combinando este procedimiento los principios
del cerclaje fibroso descrito por Silver® 26 afios antes y los
de la intervencién tipo McBride® 5 afios después. Sin
embargo, el propio autor sefiala en las conclusiones que «en
el tratamiento de cada caso debe hacerse un estudio detalla-
do de la alterada mecdnica articular del pie, que permita po-
ner de manifiesto otras deformidades, y el conjunto de todas
ellas serd el que sefiale la norma quirdrgica a seguir»'.
Como ha destacado en nuestro pais la escuela de Viladot’,
s6lo atendiendo ya exclusivamente a factores mecdnicos lo-
cales hay que estudiar las férmulas metatarsal y digital, la
pronacién del dedo, la artrosis metatarsofaldngica, el valor

de los angulos entre el primero y segundo metatarsianos y
metatarsofaldngico, la orientacién de la articulacién meta-
tarsofaldngica, que se mide con el PASA (proximal articu-
lar set angle), conocida también por el DMAA (distal meta-
tarsal articular angle) y la inclinacién de la superficie arti-
cular de la falange proximal medida con el DASA (distal
articular set angle). Necesariamente estas mediciones de-
ben concluir en la indicacién terapéutica.

Las osteotomias metatarsianas tienen como objetivo
realinear el primer metatarsiano cuando estd en varus, si
bien puede acortar o alterar la alineacion dorsoplantar del
hueso. Las osteotomias metatarsianas oblicuas largas tienen
un doble objetivo: reorientar el metatarsiano hacia la falan-
ge proximal y darle una longitud normal con relacién a los
otros metatarsianos. La osteotomia scarf, muy popular en
Europa, sobre todo para hallux valgus con metatarsus varus
primus moderado® y mucho menos en los Estados Unidos
de Norteamérica, presenta complicaciones como pérdida de
altura metatarsal, retardo de consolidacion, defectos de rota-
cion en la osteosintesis, fractura proximal, recidiva de la de-
formidad y, como en otras intervenciones, infeccion. Las
reintervenciones sobre su fracaso no consiguen mejorar los
resultados® y, como otras muchas técnicas, requiere una cur-
va de aprendizaje para su realizacién'®,

El que la incidencia de sus resultados y complicaciones
sea aceptable depende de donde se fije lo que parece «tole-
rable». Por ejemplo, Kristen et al en una serie de casos estu-
diados retrospectivamente, aunque observaron una inciden-
cia de complicaciones y recidivas superior al 10%, conclu-
yen en que esta técnica permite predecir una buena
correccion del hallux valgus moderado''. Su indicacién de-
finitiva se centra en los casos de metatarso varo real con dn-
gulo metatarsal distal normal. En estas circunstancias esta
osteotomia se ha aconsejado hasta en la poblacién infantil y
juvenil'?, asi como en combinacién con osteotomia faldngi-
ca, para aquellos casos de hallux valgus graves'. Segin al-
gunos autores la osteotomia scarf es s6lo uno de los 4 pasos
necesarios para corregir el hallux valgus, junto con la libe-
racion lateral de la articulacién metatarsofalangica, la osteo-
tomia propiamente dicha, la capsulorrafia medial y la osteo-
tomia proximal del primer dedo'. La osteotomia scarf estd
contraindicada en los casos de hallux valgus grave con me-
tatarso fino facilmente fracturable, casos que cursan con
gran deformidad de la articulacién metatarsofaldngica,
sobre todo si existe artrosis cuneometatarsiana, como el ha-
llux rigidus o la artritis reumatoide, y en el hallux valgus
combinado con pies planos o hipermovilidad del primer ra-
dio®.

Para algunos autores aunque la osteotomia scarf tenga
una curva de aprendizaje mayor que la de chevron, una vez
dominada, sus resultados parecen ser tan superiores que en
algunas series recientes no se encuentra ni una sola compli-
cacion®, Para otros la osteotomia de chevron presenta una
satisfaccion del 90%, indicandose en el hallux valgus sinto-
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madtico con un aumento del dngulo metatarsofaldngico'® in-
cluso en casos con un metatarsus primus varus mayor a
15017'

Ante la gran descripcion de técnicas de reorientacién
Osea, de las cuales se han citado sélo algunas, diversos auto-
res han tratado de sistematizar el tratamiento del hallux val-
gus clasificandolo en tres categorias, segtn la deformidad
del 4dngulo intermetatarsal: leve, con menos de 15° de defor-
midad; moderado entre 15° y 20°, y grave, con mas de 20°.
Cada categoria puede subdividirse, a su vez, en otras dos
seglin haya mayor o menor deformidad de la articulacién
metatarsofaldngica. Las deformidades leves con gran defor-
midad de la articulacion metatarsofaldngica se pueden tratar
mediante osteotomias distales, tipo chevron, las deformida-
des intermedias con metatarsofaldngica normal, mediante
osteotomias de desplazamiento y las deformidades graves
de ambas articulaciones con doble osteotomia metatarsiana
y faldngica's.

La longitud del metatarsiano puede verse afectada por
las osteotomias sobre este hueso, alargando o acortando su
longitud de forma no deseada; metatarsianos cortos, lo mds
frecuente, requerirdn osteotomias oblicuas de alargamiento,
la presencia de alteraciones articulares llevard casi inevita-
blemente a artrosis, lo que condiciona que la correccién de
ejes tenga poca relevancia sobre el dolor, y la presencia de
pie plano o cavo hard que se deba afiadir una tercera dimen-
sién a la simpleza de los dngulos observados en una radio-
graffa dorsoplantar!®.

Con todo, hay que considerar, ademads, otros factores a
la hora de decidir el tratamiento quirdrgico, como la longi-
tud del metatarsiano, el estado de las articulaciones cuneo-
metatarsiana y metatarsofaldngica, la edad, la patologia re-
gional y la patologia general (artritis reumatoide o pardli-
sis). La edad es quizds el factor mds importante porque
indicard si se han de buscar intervenciones conservadoras o
no con las articulaciones; no en vano, a pesar de los moder-
nos estudios y el avance en el conocimiento de la biomeca-
nica del hallux valgus, los mejores resultados los siguen te-
niendo ese grupo de pacientes mayores tratados con la ar-
troplastia fibrosa de la falange, descrita por Davies-Colley?
y popularizada por Keller?!, a la cual se afiadié también el
cerclaje fibroso. También son muy importantes los casos de
enfermedad generalizada como la artritis reumatoide, que
deberd tratarse con el mismo procedimiento, o la pardlisis
cerebral donde la artrodesis suele ser la eleccion®.

Las insatisfacciones postquirdrgicas en la cirugia del
pie se deben fundamentalmente al dolor, la incapacidad, los
problemas con el calzado y la estética, y la mayoria de ellas
a cirugia practicada en el primer radio para corregir hallux
valgus, siendo la razén mds frecuente la metatarsalgia se-
guida de recidiva de la propia deformidad. En un estudio
donde estos pacientes se trataron con medidas conservado-
ras, plantillas e infiltracion cortisénica, mas del 90% se
mostraron muy satisfechos o satisfechos con reservas; de

los reintervenidos también aproximadamente el 90% mos-
traban la misma apreciacion, mientras que en un 13% apare-
cieron complicaciones®.

Es evidente que al observar estos resultados debe con-
cluirse que es fundamental seleccionar los pacientes a inter-
venir, evitando, ademds de operaciones que dafien la articu-
lacidn, las que acorten el metatarsiano en exceso o cambien
los ejes de forma innecesaria. El hallux valgus debe tratarse
conceptualmente mds como un sindrome que como la alte-
racién que su nombre describe. Por ello la intervencion des-
crita por Lozano, siendo conservador con el esqueleto del
pie, supone un gesto quirurgico al cual, como €l sefiala,
«debe asociarse el tipo de operaciones complementarias que
el caso requiera».
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