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Introduccion

La literatura especializada describe mul-
tiples posibilidades quirtrgicas para
operar el hallux valgus. Actualmente,
muchos cirujanos aplican una osteoto-
mia distal correctiva en el caso de un
hallux valgus leve con un angulo inter-
metatarsiano (IM) de maximo 15°. Sin
embargo, las técnicas de abordaje que se
aplican para la preparacion de las partes
blandas y el equilibrado de las mismas
después de la correccién de los huesos
son distintas. Se han descrito abordajes
longitudinales, ovales, en forma de Y o
de LY.

En el hallux valgus, ademds de las
deformaciones dseas, aparecen también
modificaciones de las partes blandas,
visibles mediante exploracién radiold-
gica. La proyeccion lateral muestra un
acortamiento de la capsula articular y del
musculo aductor del dedo gordo del pie.
Existen multiples recomendaciones para
el procedimiento quirurgico de libera-
cién lateral*® («lateral release»).

Cada autor describe un tratamiento
distinto para la debilitacion en el lado
medial y la elongacién de la capsula. Una
recomendacion seria realizar una imbri-
cacion medial cortando una ldmina de la
capsula o duplicar el grosor de la capsu-
la, para asi conseguir la sujecion medial
del dedo grueso.

Mediante un estudio realizado con
vibrémetro doppler laser in vivo, Kuhn
et al'®> mostraron la influencia de la
incision medial de la capsula junto con
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Una cirugia de tejidos blandos
especial en la articulacion
metatarsofalangica en tratamientos
quirurgicos de hallux valgus

una osteotomia de Chevron sobre el
riego sanguineo de la cabeza del primer
metatarsiano. Como se pudo comprobar
brevemente, la reduccién de riego san-
guineo fue del 71%, el 45% del cual fue
debido a la incisiéon medial de la capsu-
la. Ante estos hechos deberia discutirse
criticamente la idoneidad de realizar una
reseccion de la lamina de la cdpsula.

El musculo abductor del dedo gordo
del pie es el musculo intrinseco singular
mas grande del pie. La zona de insercion
del tendon no esta definida. En exdmenes
anatomicos realizados sin deformacién
asociada se describen inserciones combi-
nadas o aisladas en el hueso sesamoideo
medial, en la base de la falange proximal
o en la cdpsula articular!?2, En la litera-
tura médica, la funciéon muscular estd
descrita como flexién y abduccion de
los dedos gordos del pie!“. Sin embargo,
existe discrepancia entre el tamafo de
los musculos y la capacidad de abduc-
cién en la primera articulaciéon metatar-
sofaldngica (MTP-I). Wong??* mostré en
un estudio in vitro realizado con prepa-
rados humanos que el musculo abductor
del dedo gordo del pie tiene una misiéon
importante en la estabilizacion del arco

longitudinal. La articulacién MTP-I, por
su parte, estda considerada como el anta-
gonista del musculo aductor del dedo
gordo del pie y se le atribuye, por tanto,
un efecto estabilizador sobre la articula-
ciéon MTP-1.

En un estudio de RM in vivo, Eustace
et al® pudieron probar en una compara-
cion con veinte pacientes con una des-
viacién de hallux valgus y 10 pacientes
sanos, que aquellos pacientes con un
angulo IM de 9-14° y un angulo de hallux
valgus (HV) de 16-20° presentaban una
desviacién de la inserciéon del tenddén
del musculo abductor del dedo gordo.
Con valores del dangulo IM mayores de
14° y del angulo HV mayores de 16° la
zona de insercion del tendén del muscu-
lo abductor del dedo gordo era inferior
en comparacion con los pacientes sin
desviacion hallux valgus (8 tabla1). Asi
pues, el efecto estabilizador del muscu-
lo abductor del dedo gordo se reduce en
los pacientes con deformacién hallux
valgus. Sobre la falange proximal se pro-
duce una fuerza tensora en pronacién
que se observa también clinicamen-
te en el caso de una fuerte deformidad
hallux valgus. En deformaciones hallux

Tabla1 Resultados del TRM in vivo en el hallux valgus®

Insercion musculo abductor Alineacion huesos Angulo IM Angulo HV
del dedo gordo del pie (n) sesamoideos

Normal (10) Normal <90 <16°
Inclinado (13) Desplazamiento lateral 9-14° > 16°
Inferior (7) Desplazamiento lateral > 14° > 250

HV: hallux valgus; IM: intermetatarsiano.

Técnicas Quirurgicas en Ortopedia y Traumatologia 2 - 2012 | 103



Resumen

Orthop Traumatol 2011 - 23:46-51

H. Waizy - C. Stukenborg-Colsman - M. Abbara-Czardybon - J. Emmerich - H. Windhagen - D. Frank

Una cirugia de tejidos blandos especial en la articulacion
metatarsofalangica en tratamientos quirurgicos de hallux valgus

Resumen

Objetivo. Asegurar la alineacion del dedo
gordo en correcciones de hallux valgus.
Reduccion de la limitacion de la funcion del
dedo gordo renunciando a una imbricacion
medial de capsula.

Indicaciones. Hallux valgus y recidiva

de hallux valgus.

Contraindicaciones. Contraindicaciones
generales de la operacion de hallux valgus
para la conservacion de la articulacién (por
ejemplo, cambios degenerativos avanzados
de la primera articulacién metatarsofalangi-
ca, osteonecrosis, limitaciones de movilidad
dolorosas de la primera articulacion metatar-
sofalangica).

Técnica quirurgica. Incision cutédnea medial,
exposicion de la cdpsula articular y del ten-
dén abductor del dedo gordo. Separacion del
extremo distal del tendén distal y refuerzo con
un hilo. Seccionar la capsula arterial median-
te acceso en forma de L. Exéresis de la seudo-
exostosis y realizacion de la osteotomia correc-
tora. Cerrar sin presionar la capsula articular en
posicién correctora. Readaptacion del tendén
del musculo abductor del dedo gordo a media

altura de la capsula articular teniendo en cuen-
ta la rotacion del dedo gordo. Sutura de la piel.
Vendaje corrector.

Tratamiento postoperatorio. Cambio de
vendaje regular aplicando vendajes correcto-
res durante cuatro semanas. Carga en funcion
de la osteotomia correctora. A continuacion,
aplicacion de una férula hallux valgus noc-
turna durante seis semanas mas y una cuia
interdigital en calzado de confeccién normal.
Movilizacién pasiva de la primera articulacion
metatarsofalangica a partir del segundo dia
postoperatorio.

Resultados. En el periodo comprendido
entre septiembre de 2007 y junio de 2008 se
realiz6 una osteotomia de Chevron retroca-
pital a treinta pacientes con una deformidad
de hallux valgus aislada. El éngulo interme-
tatarsiano medio prequirtrgico era de 12,9°
(11-15°). El periodo medio de revision médica
postoperatoria fue de 14,4 (8-17) meses.

En la revision médica final se obtuvo en

28 pies operados una extension dorsal media
en la articulacion metatarsofalangica de 45°
(40-60°). Dos pacientes presentaron una
extension dorsal de 200 y de 30°. En total,
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se consigui6 una extension dorsal media
postoperatoria de 44° (20-60°). El angulo
intermetatarsiano se redujo en los pacien-
tes en una media de 5,6° (3-7°). Uno de los
pacientes present6 una complicacién en la
cicatrizacion de la herida que tuvo que ser
saneada quirdrgicamente. No se registraron
infecciones profundas ni muestras radiol6gi-
cas de necrosis avascular de la cabeza del pri-
mer metatarsiano. Ninguno de los pacien-
tes mostrd una desviacion de hallux varus
postoperatoria. A la pregunta sobre el grado
de satisfaccion de los resultados quirdirgicos
veinte pacientes (67%) respondieron estar
muy satisfechos. Otros nueve (30%) decla-
raron estar satisfechos y un paciente (3%)
declaré no estar satisfecho debido a la com-
plicacién en la cicatrizacion de la herida.

28 pacientes volverian a operarse.

Palabras clave

Hallux valgus. Musculo abductor del dedo
gordo. Tejido blando. Articulacion metatarso-
faldngica. Osteotomia de Chevron.



valgus graves puede aparecer ademads
una lesion estructural del tendén, con
lo cual se debilita todavia mas su efecto
estabilizador. Ademas, el equilibrio entre
el musculo abductor y el musculo aduc-
tor del dedo gordo se desplaza a favor de
este dltimo (B fig. 1).

En la osteotomia de Chevron se des-
criben como complicaciones postope-
ratorias frecuentes la necrosis avascular
de la cabeza del primer metatarsiano,
fracturas, recidivas y limitaciones de
movilidad. El grado de movilidad fisio-
légico de la articulacion de la prime-
ra falange metatarsiana se indica con
80-87°. Los resultados muestran un gra-
do de movilidad postoperatorio total de
54-64°3111517 Para un patrén normal de
pisada es necesaria una extension dorsal
de minimo 30-4001%121617.18 14 reduc-
cion postoperatoria del grado de movi-
lidad puede deberse a motivos diversos.
La intervencién quirdrgica implica una
cicatriz y, eventualmente una limitacion
de la movilidad. Ademads, el acortamien-
to de la capsula articular medial puede
reducir la movilidad®32021, Para limi-
tar el riesgo de una posible reduccion de
movimiento postoperatoria de la arti-
culacién de la falange proximal deberia
analizarse criticamente la técnica de
sutura de imbricacion.

A continuacién se describe un método
alternativo que descarta la imbricacion
directa de la cépsula articular y evita el
consecuente riesgo de una limitacién de
la movilidad en la primera articulacion
de la falange proximal.

Principios quirtirgicos y objetivos

Transposicion del musculo abductor
del dedo gordo del pie a la capsula
articular medial de la articulacion

de la primera falange del dedo gordo
para reforzar las fuerzas de abduccion
y compensar la deformidad en hallux
valgus.

Ventajas

== No afecta a la correccion del hueso
y el procedimiento se puede combi-
nar libremente con una osteotomia
correctiva distal, diafisal y proximal
del primer metatarsiano.

Sin imbricacién de la cdpsula medial
y por tanto reduccidon de la limita-
cion de movilidad ocasionada por
partes blandas.

Libre eleccion de la tension del ten-
dén del musculo abductor del dedo
grueso.

Restitucion de la direccion de exten-
sion fisiologica del musculo abduc-
tor y consecuentemente la estabili-
zacién medial de la falange proximal
para evitar la recidiva.

Cuando existe una pérdida de
sustancia del tendon del musculo
abductor existe la posibilidad de
aumentar su tamafo mediante un
duplicado tendinoso longitudinal.

Desventajas

Peligro de hipercorreccion (hallux
varus) en caso de sobrealargamiento
del tendon.

Preparacion ampliada de partes blan-
das para la exposicion del tendon del
musculo abductor del dedo grueso.
Reduccion/pérdida del efecto esta-
bilizador del musculo abductor del
dedo grueso sobre el arco longitudi-
nal del pie.

Indicaciones

Osteotomias correctivas de conser-
vacién de la articulacién en casos
de hallux valgus y/o de recidivas de
hallux valgus.

Contraindicaciones

Contraindicaciones generales de la
cirugfa de hallux valgus de conser-
vacion de la articulacion.
Modificaciones degenerativas de la
articulacién metatarsofalangica del
dedo grueso.

Osteonecrosis.

Limitaciones dolorosas de movilidad
de la primera articulacion metatar-
sofalangica

Informacion para el paciente

Capacidad de apoyo limitada del pie
durante el postoperatorio segtin el tipo
de osteotomia correctora aplicada.
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== Vendajes correctores durante cuatro
semanas a largo del postoperatorio
y después se aplicara una férula
nocturna para hallux valgus para el
descanso nocturno durante otras seis
semanas.

== Colocacion de un separador inter-

digital en calzado de confeccién

normal durante seis semanas tras

finalizar el periodo de aplicacion de

los vendajes correctores.

Riesgo de recidiva.

Riesgo de hipercorreccion (hallux

varus).

== Molestias de movilidad en la articu-
lacién metatarsofaldngica.

== Tendencia prolongada a la hincha-
z6n durante el postoperatorio.

== Complicaciones en la cicatrizacion,
sensibilidad y/o riego sanguineo.

== Necesidad de uso de plantillas, ya
sean las mismas o nuevas.

== Riesgo de necrosis avascular de la
cabeza del primer metatarsiano.

== Sindrome de dolor regional comple-
jo («Complex regional pain syndro-
me» [CRPS]).

Preparacion de la intervencion
Examen clinico

== Inspeccion:

= Callosidades/hiperqueratosis, arco
del pie, posicion del talén, confi-
guracion del antepié, posicion del
dedo gordo (posicion en valgo/
pronacion con verificacion de posi-
bilidad de correccion)

= Grado de movilidad activo/pasivo de
la articulacion metatarsofaldngica.

= Evaluacion de los dedos/articula-
ciones vecinos, como la primera
articulacion interfaldngica, la
segunda-quinta articulacién meta-
tarsofaldngica y la articulacion
tarsometatarsiana.

= Grado de movilidad del tobillo
inferior y superior.

Diagnéstico radiolégico

== Exploracion radioldgica de antepié y
mediopié (anterior-posterior y late-
ral) en estdtica y determinacion de:
= Angulo HV
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= Angulo IM U/II Instrumental Anestesia y posicion del paciente
= Posicion hueso sesamoideo
= Congruencia articular y grado de == Correspondiente a la osteotomia == Anestesia local o cercana a la médu-
artrosis de la primera articulacion correctora prevista. la espinal.
metatarsofalangica = Hilo de vicrilo 2,0. == Posicién de decubito supino.
= Metatarso aducto == Paciente tapado con la extremidad

con movilidad libre.

Técnicas quirurgicas

(B Figs. 1-6)

™ ~Tendén abductor del
dedo gordo luxado

Tendén en la regién plantar

abductor del dedo
gordo

Fig. 2 A Abordaje medial. Exposicion y separacion del paquete vasculoner-
vioso. ldentificacion de la cdpsula articular y liberacion del tendén abductor
Tendén hasta su insercién. El tendén esta luxado en el lado plantar y lateral por de-
abductor del dedo bajo de la cabeza metatarsiana.
gordo

\ A~

Fig. 1 A Corte coronal a la altura de la cabeza de metatarsiano. Posicion fi-
siolégica del primer metatarsiano con la direccién de extensién del musculo
abductor del dedo gordo (a). Deformidad de hallux valgus con rotacion del
primer metatarsiano y desplazamiento plantar del tendén abductor (b).

— Incisién en L
de la capsula

— Tendon
abductor suelto

abductor del dedo gordo

Fig. 4 A Realizar unaincision en L de la capsula articular sin dafiar el paque-
te vasculonervioso. El ligamento corto (vertical) se encuentra préximo a la
seudoexostosis del primer metatarsiano. El ligamento largo (horizontal) se
Fig. 3 A Desinsercion del tendén abductor de la capsula articular y reforzar encuentra en el lado dorsal. A continuacion extraccion de la seudoexostosis
con hilo (vicrilo 2,0). y osteotomia correctora.
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Fig. 5 A Después de la osteotomia correctora se cierra la capsula articular

mediante sutura sin reseccion o imbricacion.

Tratamiento postoperatorio

== Vendaje corrector esterilizado con
algodon (ancho 6 cm) y gasa eldstica
(ancho 4 cm).

== El primer cambio de vendaje se efec-
tuard el segundo dia postoperatorio.

== Una vez desaparecida la hinchazon se
aplicara solo una gasa eldstica (ancho
4 cm) como medida. Esta pauta debe-
ria aplicarse regularmente durante un
periodo de cuatro semanas y retirarse
sélo para realizar los ejercicios de
fisioterapia.

== Fisioterapia con ejercicios pasivos de
la primera articulacién metatarsofa-
langica del dedo gordo a partir del
segundo dia postoperatorio. Ademads
se instruird al paciente para que
realice los ejercicios por si mismo.

== Transcurridas cuatro semanas, apli-
cacion de una férula hallux valgus y
un separador interdigital.

Errores, riesgos y complicaciones

== Hipercorreccion con la formacioén de
un hallux varus.

__ —Tenddn

abductor
del dedo grueso

~ Nuevo punto
de inserciéon
del musculo abductor

Fig. 6 A Determinar el nuevo punto de insercién del tendén abductor (dor-
sodistal) y sutura con la capsula articular teniendo en cuenta la posicion de
rotacion del dedo gordo. Una posicién demasiado dorsal puede conllevar a
una supinacion del dedo gordo. Abrir el vaciado venoso y hemostasia. Ce-

rrar la herida.

= En caso de hipercorreccion del
angulo intermetatarsiano: osteoto-
mia correctiva.
En caso de posicion en varo flexible
(< 10°): redresion del dedo gordo
en direccion hallux-valgus, segin
los resultados clinicos también
correccion de las partes blandas con
liberacion de la cépsula articular y
correccion mediante desplazamien-
to de la mitad del tendén extensor
largo del dedo gordo’.
= En caso de deformidad rigida de
hallux varus: artrodesis de la prime-
ra articulacion metatarsofalangica.

== Recidiva del hallux valgus.

= En caso de correccién insuficien-
te del angulo intermetatarsiano:
osteotomia correctiva.

= En caso de hallux valgus interfa-
langico: osteotomia correctiva de la
falange proximal.

== Limitaciones postoperatorias en la

movilidad de la primera articulacién

metatarsofaldngica.

= Se aconseja realizar fisioterapia
intensiva en la fase postoperatoria
temprana (< 3 meses).
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= En la fase postoperatoria tardia

(< 3 meses) se indica una interven-
cién quirtrgica de artrélisis abierta
que, en caso necesario, se comple-
mentara con una queilectomia.

En caso de haberse diagnosticado
radiolégicamente una artrosis, se
recomienda realizar la queilec-
tomia junto con una osteotomia
segin Kessel-Bonney. En un esta-
dio mas avanzado (hallux rigidus
en estadio III segun Regnauld), se
indica la artrodesis de la primera
articulacion metatarsofaldngica.

Resultados

Para la presentacion de los resultados se
realizé un estudio de treinta pies (treinta
pacientes). Todos los pacientes presenta-
ban una deformacion hallux valgus, que
fue operada dentro del periodo compren-
dido entre septiembre de 2007 y junio de
2008. El angulo intermetatarsiano medio
preoperatorio fue de 12,9° (11-15°). El
control médico posterior tuvo lugar en
un periodo de tiempo medio de 14,4
(8-17 meses). A todos los pacientes que
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fueron objeto del estudio se les practico
una osteotomia de Chevron aislada.

En la fase postoperatoria se examin6
a los pacientes con relacion a su grado
de movilidad y del angulo intermetatar-
siano radiologico. En 28 de los pies ope-
rados (93%) se consiguié una extension
media dorsal en la articulacién metatar-
sofalangica de 45° (40-60°). Dos pacien-
tes registraron una extension dorsal de
20° y 30°. En total, la extension media
dorsal fue de 44° (20-60°). El angulo
intermetatarsiano se corrigié con un
valor medio de 5,6° (3-7°). La encues-
ta realizada a los pacientes dio como
resultado que el 93% (n = 28) ya no
sentian molestias en su vida cotidiana.
Un paciente present6 una complicacion
en la cicatrizacion de la herida, que fue
saneada quirurgicamente. No hubo nin-
gun caso de infeccién profunda. Ningan
paciente registré una recidiva de hallux
valgus. No se detecté ninguna senal
radioldgica de necrosis avascular de la
cabeza del primer metatarsiano. A la
pregunta sobre el grado de satisfacciéon
con los resultados operatorios veinte
pacientes (67%) respondieron estar muy
satisfechos. Otros nueve pacientes (30%)
estaban satisfechos y un paciente (3%)
no estaba satisfecho debido a la compli-
cacion en la cicatrizacion de la herida.
De los treinta pacientes, 28 declararon
que volverfan a operarse.
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