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Objetivo. Se presenta la experiencia del tratamiento del ha-
llux valgus mediante la realizacion de osteotomia distal del
primer metatarsiano y osteotomia de la falange con libera-
cion del abductor por técnicas percutineas.

Material y método. Desde junio de 1996 hasta junio de 1997
han sido intervenidos 64 pacientes, la mayor parte mujeres
con hallux valgus de grado moderado con un dngulo inter-
metatarsiano medio de 14,5° y un dngulo del complejo arti-
cular proximal (PASA) de 17,7° de media.

Resultados. Los resultados obtenidos desde el punto de vis-
ta radiolégico pusieron de manifiesto una correccién media
de 5° del dngulo intermetatarsal y se obtiene un valor medio
del PASA de 8,2°. La consolidacion de las osteotomias se
consigui6 en el 100% de los pies sin retardos de consolida-
cion significativos, salvo en un caso que precisé mas de tres
meses. Por lo que se refiere a las complicaciones, al no uti-
lizar ningtin medio de fijacién, el desplazamiento de las os-
teotomias fue muy frecuente, pero s6lo en un 8% de la serie
tuvieron repercusion clinica. El acortamiento del primer
metarsiano fue la norma alcanzando como media 0,7 cm, lo
que se intentd compensar con un descenso de la cabeza del
primer metatarsiano; la metatarsalgia por trasferencia en es-
ta serie ocurrié en el 25% de los casos. No se presentaron
alteraciones neuroldgicas, infeccién ni sindromes flebiticos
postquirtrgicos.

Conclusion. Parece que la técnica de Reverdin-Isham, por
via percutdnea, es un buen método para el tratamiento del
hallux valgus, ya que proporciona unos resultados clinicos
muy aceptables, sin presentar complicaciones importantes;
en el momento actual hay que asociar con mucha mas fre-
cuencia la realineacion metatarsal a la cirugia del hallux
valgus para evitar las metatarsalgias por trasferencia.
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Percutaneous hallux valgus repair by multiple
osteotomies

Objective. Our experience with the treatment of hallux val-
gus by distal first metatarsal osteotomy and phalanx osteo-
tomy with abductor release using percutaneous techniques
is presented.

Materials and methods. From June 1996 to June 1997, 64
patients underwent surgery. Most were women with mode-
rate-grade hallux valgus and a mean intermetatarsal angle of
14.5° and a mean proximal articular sect angle (PASA) of
17.7°.

Results. Radiology disclosed a mean correction of 5° in the
intermetatarsal angle and 8.2° in the PASA. The osteoto-
mies consolidated in all feet without significant delays, ex-
cept for one case that required more than three months.
Complications were frequent due to the absence of fixation.
Osteotomies often slipped, but there were clinical repercus-
sions in only 8% of the series. The first metatarsal was ge-
nerally shortened by the procedure, reaching a mean of
0.7 cm, which was compensated for by lowering the head
of the first metatarsal. Transfer metatarsalgia occurred in
25% of cases. No postoperative neurological injuries, infec-
tion or phlebitic syndromes occurred.

Conclusion. The percutaneous Reverdin-Isham technique
seems to be a good method for hallux valgus repair because
it provides acceptable clinical results without important
complications. At present, metatarsal realignment must of-
ten be associated to hallux valgus surgery to prevent trans-
fer metatarsalgia.

Key words: hallux valgus, percutaneous osteotomy.

El objetivo del tratamiento quirdrgico del hallux valgus
es corregir todos los elementos patolégicos de la enferme-
dad, asi como mantener el antepié biomecanicamente fun-
cional; si queremos ser eficaces en la resolucion de las dife-
rentes deformidades presentes, precisaremos de multiples
gestos quirtdrgicos que exigirdn amplias vias de abordaje si-
guiendo los postulados de la cirugia tradicional. La cirugia
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ortopédica moderna tiende de un modo evidente a la utiliza-
cion de técnicas poco invasivas o percutdneas que resuelvan
o minimicen algunos de los problemas planteados en la ci-
rugia abierta, disminuyendo las posibles complicaciones y
mejorando y acortando el proceso de recuperacion postqui-
rdrgica'?.

Salvo en aquellos casos en los que el estado de la arti-
culacién metatarsofaldngica del primer dedo presente signos
de artrosis tan evolucionados que harfan inviable su funcién
obligando a aplicar técnicas de reseccion-artroplastia o ar-
trodesis, consideramos que el tratamiento adecuado seria la
practica de multiples osteotomias correctoras que restituye-
ran la estructura del metatarsiano y de la falange proximal,
y no s6lo su posicién®”’. Estas osteotomias se verdn acompa-
fladas de gestos quirurgicos sobre las partes blandas que
completarian la obtencién de resultados ptimos. En este ar-
ticulo presentamos nuestra experiencia en el tratamiento
quirdrgico percutdneo del hallux valgus mediante osteoto-
mias mdaltiples.

MATERIAL Y METODO

Desde junio de 1996 hasta junio de 1997 han sido inter-
venidos, siempre por el mismo cirujano, 64 pacientes me-
diante la técnica percutdnea que se describird a continua-
cion, siendo 62 de ellos mujeres (97%) y 2 hombres (3%).
La serie se compone de 35 pies derechos y 29 izquierdos.
La edad media fue de 51 afios, con una maxima de 79 y una
minima de 18; a destacar que se han intervenido 37 pacien-
tes mayores de 50 afios, lo que supone un 58% del total.

Técnica quirargica

Todos los pacientes incluidos en esta serie han sido interveni-
dos mediante anestesia local por bloqueo nervioso realizado a la al-
tura del tobillo. Utilizamos una solucién anestésica con el 50% de
bupivacaina al 0,75% y el otro 50% de mepivacaina al 2%; habi-
tualmente se utilizan 15 centimetros ctibicos de esa solucién para
obtener un bloqueo completo del pie. Una vez obtenida la anestesia
del pie y tras la preparacién del campo quirtrgico siguiendo las
normas generales de asepsia para cualquier cirugia tradicional, se
ha realizado en todos los casos de esta serie la siguiente técnica
(figs. 1y 2).

1. Exostosectomia. Por una incision de 0,5 a 1 centimetro, si-
tuada en la cara interna y plantar del primer metatarsiano, justo por
detras y encima del sesamoideo medial profundizamos la incisién
con un solo corte hasta alojar el bisturf en el interior de la cdpsula
articular de la articulacion metatarsofaldngica del primer dedo,
quedando alojado el bisturi sobre la exdstosis; con un movimiento
oscilante despegamos toda la capsula del hueso en su porcién me-
dial. Posteriormente, con una raspa pequefia completaremos el des-
pegue de la capsula y raspamos los tejidos fibrosos que quedan so-
bre la exéstosis.

A continuacion introducimos por la via realizada la broca tipo
Shannon larga con la que iniciaremos el proceso de rebajar el volu-

Figura 1. Diserio de la exostosectomia y de las osteotomias (vision
dorsoplantar).

Figura 2. Diseiio de las osteotomias (vision lateral).

men de la exdstosis y asi crear un espacio para poder introducir la
fresa de 4,1 mm con la que completaremos la eliminacién de la
exostosectomia. Tras cada aplicacion de la broca a velocidades de
aproximadamente, 2.000 a 6.000 revoluciones por minuto para no
producir necrosis 6sea y realizando una leve presion sobre la zona
de la exdstosis, saldrd todo el material 6seo en forma de «papilla»
debiendo completar su eliminacién con las raspas insistiendo en la
extraccion de aquellas esquirlas o restos 6seos que quedan adheri-
dos a la cdpsula y que controlaremos con el fluoroscopio.
Repitiendo este proceso alcanzaremos la exostosectomia deseada
que nos indicard el paso al siguiente gesto quirdrgico.

2. Osteotomia distal del primer metatarsiano. Hemos seguido
la técnica descrita por Isham al modificar la osteotomia de
Reverdin. Por la misma via de acceso que hemos utilizado para la
exostosectomia, introduciremos de nuevo la broca Shannon 44 lar-
ga que colocaremos sobre la cara interna del metatarsiano, en una
direccion oblicua de aproximadamente 45°, teniendo como limite
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en la cortical superior la superficie del cartilago articular de la ca-
beza del metatarsiano y como limite en la cortical inferior la locali-
zacion inmediatamente posterior a la posicion de los sesamoideos;
en esta posicion de la linea de osteotomia de distal dorsal a plantar
proximal, se inicia el corte que se prolonga hasta la cortical exte-
rior, que respetamos en unos milimetros, y procedemos a eliminar
mas cantidad de la cortical media para asi fabricar la cufia que de-
seamos extraer. A continuacion, con un movimiento de varizacion
del primer dedo, realizamos la osteoclasia de la cortical lateral del
primer metatarsiano, cerrdndose asi la cufia, y quedando mas esta-
ble que si hubiéramos completado la osteotomia en todo el meta-
tarsiano con la fresa de corte.

3. Tenotomia del abductor del hallux y capsulotomia lateral
metatarsofalangica. Una vez finalizados los tiempos a nivel de la
cabeza del primer metatarsiano, realizamos una nueva via a nivel
de la cara dorsal y lateral de la articulacion metatarsofaldngica del
primer dedo, introduciendo una hoja de bisturi Beaver 64 en posi-
cién paralela al primer dedo, y alojandola sobre la cara interna de
la base de la falange. Realizando un giro de 90° hacia externo y
movilizando en varo el dedo sentiremos el corte de la insercién del
abductor hasta completarlo totalmente, y realizando una capsuloto-
mia incompleta para no desarticular excesivamente la articulacion.

4. Osteotomia de la base de la primera falange del primer dedo
tipo Akin'. Tras realizar el tiempo sobre las partes blandas, con el
bisturi haremos una nueva incisién de 0,3 a 0,5 centimetros en la
cara dorsal de la base de la primera falange del hallux, inmediata-
mente por dentro de los tendones extensores, y llegamos hasta el
periostio; con la raspa pequeiia desperiostizamos toda la cara inter-
na de la base de la falange, donde colocaremos posteriormente la
fresa de corte lateral para realizar la osteotomia de cufia interna,
respetando la parte de la cortical interna, que terminaremos de
romper por osteoclasia.

5. Vendaje. Una vez finalizada la cirugfa, debemos colocar un
vendaje que serd de vital importancia para mantener la correccién
obtenida con la intervencion, al no realizar osteosintesis. Se utili-
zan 4 gasas de 3 x 3, extendidas en su totalidad y, colocadas unas
sobre otras, las doblamos por la mitad; se colocardn entre el primer
y segundo dedo, cruzdndolas sobre la cara interna de la exostosec-
tomia y haciendo una leve traccién hipercorregiremos el dedo con
ligera inclinacién hacia plantar; cubrimos el resto del antepié con
tres gasas abiertas en su totalidad de 3 x 3, y con una venda de gasa
completaremos el vendaje, en el cual incluiremos el antepié y el
primer dedo. Posteriormente utilizaremos unas cinchas cruzadas de
esparadrapo (faping) en la misma direccion de las primeras gasas
colocadas para reforzar la solidez del vendaje, que como hemos in-
dicado se deja en ligera hipercorreccion. Se cubre todo el antepié
con una gasa de tubo que es fijada con esparadrapo a la piel para
evitar que se desplace en los dias posteriores a la intervencién.

Pasados 8 dias se realiza la primera revision en la que retirare-
mos el vendaje colocado en la sala operatoria y los puntos de sutu-
ra; posteriormente colocaremos un vendaje mucho mas simple, que
puede ser cambiado diariamente por el paciente, y que consiste en
la colocacion de un separador interdigital de un material semirrigi-
do y una cincha metatarsal con venda eldstica autoadhesiva sobre
si misma, tipo Coban® (3-M). Este vendaje deberd ser mantenido
durante las 24 horas del dia las 3 o0 4 semanas siguientes a la ciru-
gia, para después ser mantenido solamente durante el dia y retirado
para el reposo en cama, durante las siguientes 2 o 3 semanas.
Durante las primeras 3 o 4 semanas, el paciente caminard con un

zapato especial postquirdrgico, con suela rigida para ayudar a man-
tener la estabilidad de la osteosintesis.

Las indicaciones de esta técnica con los 4 gestos expuestos es-
taran reservadas para los hallux valgus sin artrosis o con una artro-
sis leve a moderada con un angulo metatarsofaldngico (MF) inclu-
so superior a los 40°, con un dngulo del complejo articular proxi-
mal (PASA) aumentado y con un dngulo intermetatarsiano (IM) no
superior a los 18°.

Cirugia asociada

La intervencién de hallux valgus ha sido asociada en 20
casos (31%) a tenotomias de tendones flexores y extensores
mas osteotomia de las falanges proximal y media del segun-
do dedo como tratamiento de su deformidad en martillo. En
11 ocasiones (18%) se han intervenido el segundo, tercer y
cuarto dedo en martillo. En total, los casos en que se precisé
cirugia sobre los dedos menores a la vez que la de hallux
valgus fue de 31 casos (49%).

Simultaneamente a la cirugia de hallux valgus, se han
realizado osteotomias de las metéfisis distales del segundo
metatarsiano en 7 casos (11%), y del segundo, tercero y
cuarto en 12 (19%) ya que presentaban problemas de meta-
tarsalgias preoperatorias evidentes, incluyendo en total al
30% de los pacientes (fig. 3).

Valoracion clinica

La forma del antepié ha sido claramente dominada por
el «pie egipcio» en 55 pies (85%), siendo las formas «grie-
go» y «cuadrado» en 7 y 2 pies (12% y 3% respectivamen-
te). El antepié se ha encontrado en posicién de pronado en
el 50% de los casos (32 pies), no apareciendo en ninguno la
posicion de supinado y presentando el otro 50% de los pies
la posicién de neutro. No existié equino en ningtn caso de
la serie. Por lo que respecta al retropié, fue neutro en 36
pies (56%) y valgo en los restantes 28 (44%).

La bursitis sobre la exdstosis del primer metatarsiano se
encontraba presente en todos los casos (100%), estando sélo
en 2 de ellos abierta. El dolor estuvo presente también en
todos los pacientes de la serie, siendo calificado de leve en
6 casos (9%), moderado en 52 (82%), e incapacitante en
otros 6 casos (9%).

La movilidad de la articulacién metatarsofaldngica del
primer dedo se encontraba afectada en 37 pacientes, es de-
cir, en el 58% de la serie; de éstos se encontraba levemente
limitada en 30 casos, moderadamente limitada en 6, y no
existia practicamente movimiento (hallux rigidus) en 1 caso.

En 34 pies (54%) se presentaron deformidades asocia-
das de los dedos menores, estando afectado solamente el se-
gundo dedo en 23 casos, y mds dedos en 11 pacientes. El
46% de los pies no tenia deformidades significativas en los
dedos menores. La metatarsalgia es otra de las variables re-
cogidas en la valoracién clinica, encontrdndose presente en
el 32% de los casos (22 pies), de los que 8 afectan sélo al
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A

B

Figura 3. Caso 2. A: radiografia preoperatoria de hallux valgus. B: radiografia postoperatoria; notese que también se realizé una osteotomia del

segundo metatarsiano (resultado satisfactorio).

segundo radio, y 14 al segundo, tercer y cuarto metatarsia-
nos. No presentaban alteraciones en el apoyo de las cabezas
metatarsianas preoperatoriamente 42 pies, es decir, un 66%.

Otro de los motivos que hace consultar al paciente y
que fue valorado es el tipo de calzado que utiliza como con-
secuencia de su patologia en los pies, encontraindonos que
llevaban un calzado normal el 37% de los pacientes (24 ca-
sos), debiendo hacer modificaciones en el calzado normal
para poder llevarlo sin problemas 29 pacientes, y viéndose
obligados a utilizar un zapato ortopédico en 11 casos. Por
tanto, los pacientes que utilizaban alguna modificacion en el
calzado alcanzé el 63% de la serie. E1 90% de los casos fue-
ron hallux valgus de origen biomecanico, siendo solamente
4 de ellos del tipo etiopatogénico juvenil y 2 casos recidivas
de técnicas anteriores en las que sélo se trataron las partes
blandas.

Evaluacion radiolégica

El grado de metatarsus varus ha sido determinado por
el dangulo IM, es decir, el dngulo formado por los ejes del
primer y segundo metatarsiano, habiéndose presentado con
una divergencia de menos de 10° en 2 pies, entre 10 y 15°

en 38 pies y entre 15 y 20° en los 24 restantes de la serie;
siendo la media preoperatoria de 14°,4, con un maximo de
20° y minimo de 10°.

El grado de valgo del primer dedo, que viene determi-
nado por la medida del dngulo MF, fue inferior a 20° en 4
casos; comprendido entre 20 y 30° en 20 pies, entre 30 y
40° en 29 casos y mds de 40° en 11 de los pies de la serie.
La media del 4ngulo metatarsofaldngico ha sido de 34°, con
un méximo de 56° y un minimo de 20°.

La posicién de la superficie articular de la cabeza del
primer metatarsiano se ha obtenido mediante la determina-
cién del dngulo del complejo articular proximal (proximal
articular sect angle o PASA), habiéndose encontrado un
maximo de 36°, un minimo de 10°, y una media de 17,7°.
Ninguno de los pacientes de la serie presentaba menos de 8;
16° el niimero de casos fue de 30 (47%), y con mds de 16°
encontramos 34 casos (53%).

La morfologia de la cabeza se present6 de forma redon-
deada en 60 casos (94%), cuadrada en 2 y con la presencia
de cresta en otras 2 ocasiones. La existencia de artrosis en la
misma la hemos clasificado en 4 grupos, siendo ausente en
23 casos, leve en 30, moderada en 10 e intensa en 1 caso; es
decir, que el 83% presenta una artrosis ausente o leve.
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La longitud funcional del primer metatarsiano ha sido
la misma que la del segundo, es decir, una férmula meta-
tarsal plus minus, en 27 de los casos, ha sido menor (index
minus) en 32 y mayor en 5; por lo que las formulas index
minus e index plus minus suponen el 92% de la serie; la
longitud maxima del primer metatarsiano fue de 7,9 centi-
metros, con una minima de 5,3 y una media de 6,3 centi-
metros.

La posicion de los sesamoideos se ha encontrado altera-
da en précticamente la totalidad de la serie, encontrandose
en posicién I, 2 casos; posicion II, 8 casos; posicion III, 19
casos; posicion IV, 30 casos; y posicion V, en 5 casos. El
porcentaje de las posiciones III, IV y V, que son evidente-
mente patoldgicas, supone el 84% de la serie.

RESULTADOS

Los 64 pacientes han sido revisados con un seguimiento
minimo de 24 meses y mdximo de 37, por un mismo exami-
nador, con un tiempo medio de la revisiéon de 30,2 meses.
Ademas del cuidadoso examen clinico que se ha practicado
a los pacientes, se realizé un estudio radiolégico de frente y
de perfil en carga a todos ellos.

Clinicos

La bursitis ha desaparecido en el 100% de los casos in-
tervenidos, habiendo podido utilizar un zapato normal, sin
precisar modificaciones debidas al hallux valgus el 98% de
los casos. Algunos pacientes que utilizan plantillas de des-
carga para el tratamiento de la metatarsalgia, bien residual o
preexistente, han sefialado que precisan utilizar calzados de
mayor tamafio para poder acomodar las plantillas. La movi-
lidad tras la intervencién se ha encontrado dentro de un arco
de normalidad en el 67% de los casos, y limitaciones a la
misma en el 33% restante.

El dolor a nivel del primer radio lo hemos encontrado
tras el tratamiento quirdrgico en el 25% de los casos (16
pies), y ha sido relacionado fundamentalmente con la mar-
cha prolongada y con los cambios estacionales, no existien-
do ningtin caso de persistencia de dolor incapacitante o de
cardcter moderado. El 75% de los casos operados no referi-
an ningun dolor a ese nivel (primer radio).

La estabilidad clinica, que podemos percibir mediante el
intento suave de desplazamiento del foco de osteotomia sin
que lo consigamos, ni tengamos la sensacion de roce en las
superficies Oseas osteotomizadas, se ha obtenido en un tiem-
po medio de 27,2 dias (rango de 21 a 40), habiéndose conse-
guido en menos de 1 mes en el 87% de los casos (fig. 4).

C

D

Figura 4. Caso 1. A: radiografia preoperatoria de un hallux valgus bilateral. B: radiografia postoperatoria. C: resultado clinico. D: resultado fun-

cional (ambos fueron satisfactorios).
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Radiolégicos

La correccion del angulo MF (valgo del primer dedo) se
ha reducido de un modo muy eficaz, quedando incluidos en-
tre los extremos de 0° a 20°, 62 casos (96%), y sélo supe-
rando los 20° de deformidad, 2 casos (4%); en ningtn caso
se produjo un hallux varus residual, y la media postoperato-
ria del angulo MF ha sido de 10°, con una correccion media
de 24° (rango de 6° a 45°).

El dangulo IM ha sido corregido de media 5°. Del total
de la serie, 48 casos han quedado incluidos entre los marge-
nes de 0 a 10°, por tanto el 75% se encuentra entre los mar-
genes de normalidad o leve alteracién; y entre los 10 y los
15° han persistido 16 casos (25%), teniendo un rango de
maxima correccion de 10° y un minimo de 0°.

La correccion de la posicion de la carilla articular con
respecto a la didfisis metatarsal, que viene determinada por
el PASA, ha quedado en la serie tras la intervencién con un
valor medio de 8,2°, con un maximo de 22° y un minimo de
0°; la correccion media obtenida fue de 9,5° con un rango
entre 0° y 24°; resultando con menos de 8° de PASA el
55% de los pacientes (35 casos), entre 8 y 16° el 42% (27
casos) y con mas de 16° sélo 2 pacientes (3%).

La longitud del primer metatarsiano ha disminuido de
un modo significativo en toda la serie, habiendo tenido un
acortamiento medio de 0,7 centimetros, con un maximo de
1,2 y un minimo de 0,1 centimetros, como en un caso, en el
que se produjo un desplazamiento lateral externo distal de
la osteotomia y presentd una consolidacién con callo hiper-
tréfico. Como consecuencia de este acortamiento del primer
radio se ha producido una modificacién en la férmula meta-
tarsal, quedando incluida en la férmula index minus el 86%
de los pacientes, index plus minus el 6%, y la férmula index
plus en el 8% de los casos.

El recentraje de los sesamoideos se ha obtenido parcial-
mente, quedando la posicién de los mismos como puede
apreciarse en los siguientes resultados: grupo I, 9 casos;
grupo II, 31 casos; grupo III, 17 casos; grupo IV, 7 casos y
grupo V, 0 casos. Asi, la proporcién de casos patoldgicos,
entre los que se incluyen los grupos III, IV y V, queda con
el 38% de los casos.

La consolidacion de las osteotomias se consiguié en
una media de 69,5 dias (rango 57 a 91), produciéndose
en menos de 2 meses en el 26% de los casos (17 pies); en-
tre 2 y 3 meses, en el 72% de los casos (46 pies) y so-
lamente 1 caso precis6é de mds de 3 meses para la consoli-
dacion.

Complicaciones

La movilizacién de la osteotomia ha sido la complica-
cién més frecuente al haberse detectado en el 42% de los
casos cuando comparamos los estudios radioldgicos reali-
zados a la semana de la intervencion y al mes de la misma
en que ya existe una buena estabilidad fibrosa. El despla-

zamiento de esta osteotomia de un modo significativo, es
decir superior a 2 mm, ocurrié solamente en 5 casos (8%
de la serie), habiendo consolidado todos ellos correc-
tamente en los tiempos bioldgicos adecuados.
Sefialaremos que 16 casos (25%) han presentado metatar-
salgia por transferencia al segundo o tercer metatarsiano,
de los cuales en 2 ocasiones se han producido fracturas
por estrés en la didfisis del segundo metatarsiano. A pesar
de la movilizacién inmediata de los pacientes, se encontrd
en 1 caso la aparicién de una flebitis, que cedi6 al trata-
miento habitual sin producirse en ningin caso trombosis
venosa. Las alteraciones de la sensibilidad por afectacion
de las ramas cutdneas dorsales lesionadas por la puerta de
entrada o bien al utilizar los instrumentos motorizados, se
produjeron en 4 casos (7%). Hay que destacar que las alte-
raciones sensitivas en el primer dedo en las revisiones in-
mediatas postoperatorias llegan a alcanzar el 30% de los
pies y que, con el paso del tiempo son recuperadas, que-
dando, como hemos dicho, como una disestesia sélo en el
7% de los casos. Como incidencia peroperatoria sefialare-
mos la rotura de fresas de corte en 2 casos (3%), que fue-
ron extraidas sin dificultad con la utilizacién del fluoros-
copio.

Resultados globales

Los resultados postoperatorios globales han sido valo-
rados siguiendo los criterios de evaluacién de Groulier et
al?, ligeramente modificados para adaptarlos a las técnicas
de cirugia percutdnea, y que se establecen en tres apartados:

1. Los resultados a nivel del primer radio se han obteni-
do evaluando la deformidad en valgo postoperatorio, la de-
saparicion del dolor y la movilidad residual en la articula-
cion metatarsofaldngica.

2. Los resultados sobre el estado del antepié han sido
evaluados por la influencia de la intervencién en la metatar-
salgia residual y el dngulo IM existente.

3. La actividad funcional del paciente ha sido juzgada
por la facilidad para utilizar calzado y por el grado de acti-
vidad que recupera.

Los resultados obtenidos de la aplicacién de los crite-
rios de Groulier nos han dado los siguientes resultados glo-
bales: 37 casos con un muy buen resultado (58% de la se-
rie), 14 casos con un buen resultado (22%), 11 pies con un
resultado considerado pasable (17%) y 2 casos de mal resul-
tado (3%). Es decir 80% de muy buenos y buenos resulta-
dos segtn la valoracién del cirujano.

La apreciacion subjetiva del paciente también ha sido
recogida ajustdndose a los 4 mismos apartados, obteniendo
una valoracioén del resultado de la intervencién, por parte de
los pacientes, como sigue: muy buena, 42 casos (66%); bue-
na, 16 casos (24%); pasable, 4 casos (7%) y mala, 2 casos
(3%). E1 90% de muy buenos o buenos resultados, y el 10%
de pasables o malos resultados.
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DISCUSION

Con respecto a la técnica, el primer dato que debemos
destacar tras el andlisis de los resultados es la posibilidad
efectiva de realizar osteotomias, tanto a nivel del primer
metatarsiano como en la base de la falange, por técnicas
percutaneas, como habian promulgado Isham y White, obte-
niendo resultados globales superponibles o superiores en al-
gunos aspectos a las técnicas de osteotomia tradicionales
abiertas®”.

El tiempo de consolidacién de las osteotomias realiza-
das por técnicas percutaneas puede ser considerado del todo
fisioldgico, e incluso han sido obtenidos mds rdpidamente
que con las técnicas tradicionales (abiertas) u otras técnicas
percutdneas mas agresivas®. Consideramos que este com-
portamiento se debe a dos causas fundamentalmente: la mi-
nima lesion vascular y de los tejidos circundantes producida
en la técnica percutanea, como hemos podido comprobar en
los estudios anatémicos realizados por nosotros, y en segun-
do lugar la presencia de detritus 6seo («papilla 6sea») en el
foco de osteotomia producido tras la utilizacion de las fre-
sas de corte y rebajado de la exdstosis, que se comporta co-
mo un auténtico injerto dseo autélogo (aporte bioldgico de
primera calidad) estimulando la consolidacién del foco de
osteotomia.

El dilema entre fijacién-no fijacién de las osteotomias
en el tratamiento quirtrgico del hallux valgus ha sido una
constante en la cirugia del pie. Existe una tendencia genera-
lizada a creer que la fijacién asegura un buen resultado’ al
mantener, mediante la osteosintesis, las correcciones desea-
das. En realidad, salvo las técnicas a compresion AO, que
no suelen ser utilizadas de forma generalizada en cirugia del
pie, el resto de métodos de fijacion (agujas de Kirschner,
pins metalicos, suturas de acero, etc.) evitardn solamente
grandes desplazamientos, nunca pequeflas modificaciones
de la posicion que es lo que suele suceder cuando dejamos
sin fijar las osteotomias; por el contrario, la utilizacién de
métodos de estabilizacién producird los inconvenientes pro-
pios de los materiales de osteosintesis (migracion, infeccién
percutdnea, etc.). En nuestra casuistica no hemos utilizado
ningin medio de sintesis para la fijacion de las osteotomias,
y hemos obtenido unos resultados absolutamente superponi-
bles a los de Funk y Wells'® en 1972 y McClamry'!, que re-
alizaron las osteotomias de Reverdin sin fijacion, con el
94% de buenos resultados; asi como también son superponi-
bles a las series de Wu'>!3, que utilizan métodos de sintesis
para las osteotomias en chevron.

Uno de los factores que limitaba la indicacion de las os-
teotomias distales del primer metatarsiano como tratamiento
quirdrgico del hallux valgus era la edad, y cldsicamente se
aceptaba que en los pacientes mayores de 50 afios no se de-
bian utilizar estas técnicas'*. En nuestra serie, el 58% de los
casos intervenidos quirirgicamente presentaban, en el mo-
mento de la operacion, una edad superior a los 50 afios, y no

se ha podido comprobar ninguna variacién en cuanto a los
resultados obtenidos en comparacién con los pacientes me-
nores de 50 afios (42%), coincidiendo nuestra casuistica con
la de Tollison y Baxter". Por tanto discrepamos, junto a
ellos, en la recomendacion actual de no indicar osteotomias
en el tratamiento quirdrgico del hallux valgus en pacientes
mayores de 50 afios.

Con respecto a los resultados clinicos, la limitacién de
la movilidad articular de la articulaciéon metatarsofaldngica
en las técnicas tradicionales es una complicacion frecuente,
pero que no ha podido ser valorada ni comunicada con para-
metros precisos, posiblemente por la dificultad existente pa-
ra establecer técnicas de medicién reproducibles!®. La rigi-
dez articular secundaria a la cirugia abierta del hallux val-
gus es posiblemente producida por: a) adherencias
intraarticulares, tanto de la cdpsula, como de los sesamoide-
0s; b) excesiva diseccion y posterior cicatrizacion de las es-
tructuras periarticulares, y c) excesiva tension y plicatura de
la sutura de la cdpsula medial practicada. Ninguna de estas
tres premisas, resaltadas por Malerba et al'” se da en las téc-
nicas percutdneas, ya que tanto las vias de entrada como los
gestos quirdrgicos respetan a las estructuras mencionadas y
explican los buenos resultados obtenidos en nuestra serie
que mantienen la movilidad en unos pardmetros normales
en practicamente el 70% de los casos intervenidos.

El andlisis de nuestros resultados clinicos pone de ma-
nifiesto: a) la desaparicion del dolor en el 75% de los casos
de una manera absoluta, persistiendo en el 25% restante le-
ves molestias en los cambios estacionales, o tras la activi-
dad prolongada en bipedestacion; b) la desaparicion en el
100% de la serie, de la bursitis sobre la exdstosis del primer
metatarsiano, y c¢) la utilizacién de un calzado normal o
muy levemente modificado en el 99% de los casos interve-
nidos. Estos resultados nos hacen pensar, junto a Magnan et
al® que con el paso del tiempo y la difusion de las técnicas
percutdneas, éstas se transformardn en técnicas de obligada
utilizacion, al obtener excelentes resultados (superponibles
a la cirugia tradicional) habiendo disminuido los riesgos de-
rivados de la via quirdrgica, de la exposicion articular, de la
fibrosis secundaria a la cicatrizacién de la cdpsula medial,
de las tenotomias y de la capsulotomia lateral, a la vez que
mejoran el tiempo de recuperacion del postoperatorio inme-
diato y a medio plazo.

Por lo que se refiere a los resultados radioldgicos, los
pardmetros que debemos corregir en el tratamiento quirtr-
gico del hallux valgus son numerosos: PASA, dngulo IM,
angulo MF, luxacion de los sesamoideos, etc. Siendo im-
posible conseguir con un gesto tnico la correccién de to-
dos ellos, en el momento actual, todas las técnicas pro-
puestas por los diferentes autores llevan asociados diferen-
tes gestos que nos hacen obtener resultados mucho mds
satisfactorios.

Las osteotomias del primer radio han conocido en los
ultimos afios un desarrollo muy importante, habiendo rele-
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gado a las técnicas de artroplastia por reseccién a un segun-
do plano, estando sélo indicadas en aquellos casos en los
que existe una importante artrosis en la articulacién meta-
tarsofaldngica. Pero como deciamos, ninguna de las osteo-
tomias propuestas puede por si sola resolver todos los ele-
mentos a corregir en el tratamiento quirdrgico del hallux
valgus. El primer dilema con el que nos enfrentamos es el
de decidir el punto ideal para realizar la osteotomia.
Coincidimos con otros autores'®? en destacar la importan-
cia que la correccion del PASA tiene para poder obtener un
resultado mantenido en el tiempo, ya que siempre que noso-
tros solamente modifiquemos la posicion de los huesos (fa-
lange sobre metatarsiano, al liberar las partes blandas, o me-
tatarsiano sobre falange en las osteotomias basales), no ob-
tendremos una correccion duradera ya que el paso del
tiempo y la retraccion de las partes blandas producird la re-
cidiva de la deformidad. Por el contrario, si nosotros modi-
ficamos la estructura ésea reorientando las carillas articula-
res, estaremos consiguiendo restablecer los elementos mas
solidos para el mantenimiento de la correccién. Por esta ra-
z6n defendemos la préctica de osteotomias a nivel distal®?"-
% con extraccién de cuiia interna, que son las tnicas (junto a
las osteotomias en scarff) que nos permiten tener una in-
fluencia directa sobre la correccién del PASA, evitando asi
las recidivas.

La correccion del dngulo IM es otro de los parametros
que debemos corregir en el tratamiento del hallux valgus.
Sobre todo ha sido defendido este criterio por aquellos auto-
res que consideran como factor etiopatogénico fundamental
la presencia de deformidad en la base del primer metatarsia-
no, y por tanto consideran prioritaria su correccioén. Es evi-
dente que las osteotomias basales>*?® nos permiten, de un
modo muy eficaz, la correccién del dngulo intermetatarsal,
por lo que estas técnicas han sido muy difundidas en los ul-
timos afios, utilizadas junto a técnicas de liberacion lateral
de las partes blandas. Se han recomendado fundamental-
mente en aquellos casos en los que existe la presencia de un
primer metatarsiano corto, que podria ser ain mds acortado
tras la realizacién de osteotomias distales.

Las osteotomias distales, siempre que se practiquen de
un modo completo y podamos realizar un desplazamiento
lateral del fragmento distal, pueden también conseguir una
disminucién del dangulo IM de aproximadamente 1° por ca-
da milimetro de desplazamiento y, por ello, si el primer me-
tatarsiano es lo suficientemente largo, podrdn ser recomen-
dadas en aquellos casos en los que se tenga que corregir un
angulo intermetatarsal moderado. Esto coincide con los da-
tos aportados por Jahss et al*3°, que estimaron que las oste-
otomias distales del primer metatarsiano sélo pueden alcan-
zar una correccién de 5° del dngulo IM. Markbreiter y
Thompson?, tras un estudio comparativo de estos dos tipos
de osteotomias (proximales o distales) llegaron a la conclu-
sién de que no tienen ninguna diferencia significativa para
la correccién del dngulo IM si éste no es muy elevado.

Nosotros coincidimos con Mann et al*’ y Cedell y Astrom?!,
que recomiendan las osteotomias proximales para aquellos
casos en los que el dngulo IM estd muy aumentado.

En nuestra practica solamente la aplicaremos, como de-
fiende Schnepp??, cuando comprobemos que una osteotomia
distal no nos ha dado la correccion necesaria del mismo, y
por tanto realizamos la osteotomia bipolar (distal y proxi-
mal) que haremos por técnicas percutdneas® obteniendo re-
sultados muy satisfactorios. La correccion obtenida sobre el
dngulo metatarsofalangico con la practica de osteotomias
distales del primer metatarsiano es limitada, aproximada-
mente entre 10 a 25° segun las series****; por esta razén, di-
versos autores®>-363% recomiendan asociar la liberacién de
la cdpsula lateral y desinsercion del abductor a nivel de la
falange, con lo que se consiguen correcciones muy superio-
res a los 25°.

Otros autores***? advierten del aumento de necrosis
vascular de la cabeza metatarsiana tras osteotomias distales
y liberacién de partes blandas, que puede llegar al 40% de
los casos operados. Estos datos estan en absoluta discordan-
cia con los aportados por otros autores®*® en los que no se
aprecia aumento de necrosis vascular de la cabeza metatar-
siana tras osteotomia con liberacién lateral de partes blan-
das. Esto nos hace pensar que esos resultados tan negativos
estan directamente relacionados con la via de abordaje que
los autores precedentes utilizaban, y que si la realizamos de
una manera adecuada, como proponen Jones et al*, los re-
sultados son totalmente superponibles a las series en las que
no se hace liberacion de las partes blandas.

La falta de correccién del angulo MF es una de las cau-
sas mas frecuentes de insatisfaccion tras la cirugia del ha-
llux valgus, por ello, si tras la realizacion de una osteotomia
distal mas una liberacion lateral de las partes blandas persis-
te un dngulo IM aumentado y su dngulo articular de la base
de la falange o DASA (distal articular sect angle) esta alte-
rado siendo mayor de 6°, se ha propuesto la realizacion de
una osteotomia de la falange proximal del primer dedo a ni-
vel de su base, tipo Akin, con lo que se mejoraran los resul-
tados de un modo significativo, como demuestran Mitchell
y Baxter* y Tollison y Baxter'® en sus series. Nosotros he-
mos introducido la préctica de esta osteotomia de Akin de
un modo sistemdtico en nuestra técnica, ya que no supone
un gesto quirdrgico que prolonga el tiempo de la interven-
cion de un modo significativo, ni afecta a la vascularizacion
del primer dedo, como hemos comprobado en nuestras pre-
paraciones anatémicas, y si que, por el contrario, nos pro-
porciona un mejor resultado con respecto a la correccion del
dngulo MF, el DASA, y reequilibra la funcién de los tendo-
nes flexores y extensores en el primer dedo.

En resumen, podemos afirmar que al asociar gestos qui-
rirgicos, como la osteotomia distal del primer metatarsiano,
la liberacion lateral de las partes blandas y la osteotomia de
Akin en la base de la falange, obtendremos resultados muy
satisfactorios, coincidiendo con otros autores®!>* que se in-

73 Rev Ortop Traumatol 2003;47:406-416 413



De Prado M, et al. Hallux valgus: cirugia percutanea

clinan por la misma practica de tratamiento.

Con respecto a las complicaciones, puede sorprender,
tras el analisis de nuestros resultados, que defendamos la no
utilizacion de sintesis para estabilizar las osteotomias, ya
que presentamos un 42% de movilizacién de las mismas.
Este hecho merece un andlisis mas profundo; hemos de des-
tacar que de estos 27 casos (42%), solamente 5 (8%) sufre
un desplazamiento mayor de 2 mm y solamente 4 (6%) van
a tener repercusion sobre el resultado final. De estos 4, 2 de
ellos han perdido la correccién obtenida inicialmente del
PASA, por lo que pensamos que con el paso de los meses se
perderd la correccion obtenida; los otros 2 casos han produ-
cido un acortamiento excesivo del primer metatarsiano,
siendo la causa de una metatarsalgia por transferencia evi-
dente, que en un caso ha llegado a producir una factura por
estrés del segundo metatarsiano, con lo que se resolvié el
problema de la metatarsalgia. El quinto caso sufrié un des-
plazamiento lateral importante, que no condicioné altera-
cién en ningin pardmetro de su resultado global, solamente
se pudieron apreciar modificaciones radiolégicas por un ca-
llo hipertréfico sin ninguna repercusion clinica. El resto de
los casos incluidos en el grupo de movilizacién de la osteo-
tomia (22 casos; el 34% de la casuistica) ha sufrido mini-
mos desplazamientos, sin tener ninguna repercusion sobre
los resultados finales, como por otra parte sucede en otras
series publicadas***, No queremos dejar de destacar en este
punto que de los 5 casos de movilizacion significativa de la
osteotomia, 4 de ellos pertenecen a los 15 primeros casos
intervenidos por nosotros con técnicas percutdneas, y que
por tanto encontramos una relacién directa de su aparicién
con el proceso de aprendizaje de la técnica, no habiendo ha-
llado una incidencia similar en los casos intervenidos poste-
riormente. Por todo ello, coincidimos con Austin y
Leventen* en que no es necesario realizar técnicas de sinte-
sis para los fragmentos osteotomizados.

El acortamiento producido sobre el primer metatarsiano
tras la practica de las osteotomias distales es una conse-
cuencia ineludible’*!, sobre todo cuando nos vemos obliga-
dos a obtener cufias internas de determinada entidad para
corregir el PASA. Ha sido éste un motivo constante de pre-
ocupacion, ya que el acortamiento puede conducir a la apa-
ricién de metatarsalgia por transferencia si alcanza una
magnitud suficiente®®2, Las técnicas percutdneas, indepen-
dientemente del acortamiento producido por la extraccién
de la cufa, producen un acortamiento complementario de 2
milimetros ocasionado por la linea de corte con fresas gira-
torias; por todo ello, hemos tenido un acortamiento medio
de 7 milimetros en nuestra serie, que coincide exactamente
con el que presenta la casuistica de Merkel et al*’.

Cuando el acortamiento supera los 10 milimetros, au-
mentard de un modo significativo la presencia de metatar-
salgias, como ponen de manifiesto numerosos autores*-334,
Con el objeto de minimizar la aparicién de metatarsalgias
por transferencia, Mitchell®> y Wu'3 proponen descender la

cabeza del metatarsiano a la vez que se acorta, obteniendo
asi una mejor distribucién de las presiones sobre la planta
del pie. Es importante destacar en este punto un aspecto in-
teresante del disefio de la osteotomia propuesta por Isham, y
que nosotros utilizamos como tratamiento del hallux valgus
y presentamos en esta serie: el trazo de la osteotomia es
oblicuo de arriba abajo (en unos 45°, aproximadamente)
y de distal dorsal a plantar proximal. Esta posicién de la 1i-
nea de osteotomia tiene dos consecuencias: la linea de oste-
otomia se opone al desplazamiento dorsal del fragmento
distal de la misma, no permitiendo desplazamientos signifi-
cativos en esta direccion, y en segundo lugar, la presion de
la carga en la deambulacién desplazaria hacia atrds el frag-
mento distal, que se ve empujado a la misma vez en direc-
cién plantar por la superficie proximal del corte de la osteo-
tomia, produciendo asi un descenso de la cabeza del meta-
tarsiano que disminuird las consecuencias de metatarsalgias
que podran producirse por el acortamiento.

Dos han sido las fracturas por estrés que se han produ-
cido en nuestra serie, una de ellas, que ya hemos analizado,
se produjo tras un desplazamiento excesivo de la osteotomia
de Isham, que condiciondé un acortamiento y metatarsalgia
secundaria; el otro caso se produjo al existir, previamente al
tratamiento quirdrgico, una férmula metatarsal index minus
muy acusada, aumentdndose en el postoperatorio esta situa-
cién por el mayor acortamiento del primer metatarsiano,
produciendo metatarsalgia bajo la cabeza del segundo y su
posterior fractura por sobrecarga. Este hecho nos ha llevado
a ser mucho mds agresivos a la hora de plantearnos el trata-
miento quirtrgico del hallux valgus, y coincidimos con
Barouk>7 y el resto del grupo francés de Pied Innovation,
formado por Augollard, Penichon, Maestro, Peirot, Ragusa
y Valtin, que defienden el tratamiento del hallux valgus, en-
focado como un problema global del antepié (sindrome de
insuficiencia del primer radio de Viladot) y no como un
problema aislado de la articulacién metatarsofaldngica del
primer radio, debiendo por ello aplicarse simultineamente
todos aquellos gestos quirdrgicos necesarios para corregir
de un lado la deformidad del primer radio y de otro tanto las
deformidades existentes en los dedos menores o metatarsia-
nos, como los que se podrian producir secundariamente a
nuestra actuacion sobre el primer radio.

El resto de las complicaciones no merece ningun tipo
de comentario especial, ya que el tnico caso de flebitis pre-
sentado se ha dado en una paciente con antecedentes de pa-
tologia vascular en ese miembro inferior, y se produjo a pe-
sar de haber sido administrada medicacion profildctica (he-
parina de bajo peso molecular, por via subcutdnea). Las dos
roturas de fresas de corte durante el acto operatorio no su-
pusieron alargamiento significativo del tiempo de cirugia ni
otro tipo de complicacion, ya que se pudieron extraer con
suma facilidad con la utilizacién del fluoroscopio. La au-
sencia de infeccién la atribuimos al exquisito cumplimiento
de las normas de asepsia utilizadas, al igual que en toda ci-
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rugia del aparato locomotor, y las alteraciones secundarias
en la sensibilidad en el primer dedo no han supuesto un pro-
blema ni por su magnitud, ni por el nimero de ellas presen-
tado en nuestra casuistica.

En resumen podriamos decir que la técnica de Reverdin
- Isham por via percutdnea aplicada al tratamiento quirdrgi-
co del hallux valgus se ha mostrado como un método muy
eficaz, proporcionando un 90% de buenos y muy buenos re-
sultados, segun la valoracién del paciente, y el 80% de bue-
nos y muy buenos segtn la valoracién del cirujano. Las téc-
nicas percutdneas para el tratamiento quirtdrgico del hallux
valgus, correctamente practicadas, permiten obtener buenos
resultados sin lesionar los elementos neurovasculares de la
zona intervenida, y produciendo dafios minimos sobre los
tejidos vecinos. Las complicaciones mds temibles de la ci-
rugia, mediante osteotomia por técnicas tradicionales
(abiertas) (necrosis avascular de la cabeza del primer meta-
tarsiano, pseudoartrosis de la osteotomia, rigidez articular
postquirtrgica e infeccién) no se han producido en las téc-
nicas de cirugia percutdnea de nuestra serie. El despla-
zamiento o migracién secundaria no deseado de la cabeza
metatarsal ha sido la complicacién mds frecuente, que se
presentd en el 42% de los pacientes, pero hemos de destacar
que solamente en 6 casos (8% de ellos) alcanzé valores sig-
nificativos, y s6lo 1 caso de éstos tuvo una repercusion ne-
gativa sobre el resultado final. El acortamiento del primer
metatarsiano y la secundaria metatarsalgia por transferencia
a los metatarsianos menores, presente en el 25% de los ca-
so0s, ha sido la complicacién con mayor repercusion clinica
de todas los presentes, y exigird, en la mayor parte de los
pacientes, un tratamiento quirdrgico secundario para resol-
ver este problema. Por ello, coincidimos con Barouk et al en
afrontar en un mismo tiempo quirtrgico todas las deformi-
dades existentes en el sindrome de insuficiencia del primer
radio por hallux valgus, asi como las repercusiones que po-
damos prever como secundarias en nuestra actitud quirtrgi-
ca.

La menor agresion a los tejidos vecinos en el campo
quirtrgico, asi como el respeto a las estructuras vasculares y
nerviosas, hace que se produzca menos reaccion inflamato-
ria, menos edema postoperatorio, menos dolor, y por ello,
un mayor confort, una menor invalidez y una deambulacién
mucho mds precoz, eliminando riesgos como la trombofle-
bitis de los miembros inferiores, la atrofia de Sudek postin-
movilizacién, y mejorando global y significativamente la
morbilidad en el postoperatorio.
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