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Resumen

Objetivo: Evaluar los resultados radiolégicos, clinicos y funcionales a los 3 afnos de
evolucion en pacientes intervenidos quirirgicamente para la correccion del hallux valgus y
el hallux rigidus mediante la técnica de Regnauld.

Material y método: Estudio descriptivo retrospectivo de 131 pacientes (147 casos)
intervenidos mediante la técnica de Regnauld entre los anos 2003 y 2006. Se revisaron 101
mujeres, 30 varones, 16 bilaterales. Edad media de 70 afnos. Seguimiento medio de 3 anos.
Se asociaron otros gestos quirtrgicos en 73 casos. Antes y tras la cirugia se valor6 el estado
clinico y funcional con el test de la escala AOFAS (American Orthopaedic Foot & Ankle
Society) y se midieron los angulos metatarsofalangico (AMTF), intermetatarsal (IM) y DASA
(distal articular set angle ‘angulo articular distal’).

Resultados: Correccion del AMTF: 16,6°, del IM: 2° y del DASA: 1,7°. La puntuacion en la
escala AOFAS mejoré de 39,6 a 85,4.

En la escala subjetiva, las valoraciones fueron excelentes (25%), buenas (68%), aceptables
(5%) y malas (2%).

En el 4,7% hubo recidivas; en el 2% hubo dolor moderado, sin casos de hallux rigidus, hallux
varus ni infeccion; no hubo ninguna reintervencion.

Conclusiones: Los resultados a medio plazo son satisfactorios, con un bajo porcentaje de
complicaciones. La técnica permite acortar la primera falange, corregir rotaciones,
reducir los AMTF y DASA, mantener la congruencia y la integridad articular y recuperar su
funcionalidad.
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Abstract

Purpose: To assess radiological, clinical and functional results at 3 years’ evolution of
patients subjected to surgical correction of hallux valgus and hallux rigidus by means of the
Regnauld technique.

Materials and Methods: Descriptive retrospective study of 131 patients and 147 cases
operated through the Regnauld technique between 2003 and 2006. One hundred and one
females and 30 males were reviewed; 16 cases were bilateral. Mean age was 70 years.
Mean follow-up was 3 years. Additional surgical maneuvers were used in 73 cases. Before
and after surgery, an assessment was made of the patients’ clinical and functional status
using both the AOFAS and a subjective scale; measurements were taken of the
metatarsophalangeal (MTP), intermetatarsal (IM) and distal articular set angles (DASA).
Results: The degrees of correction achieved were 16.6° for the MTP angle, 2° for the IM
angle and 1.7° for the DASA angle. Scores on the AOFAS scale improved from 39.6 to 85.4
points. On the subjective scale, 25% of cases rated their result as excellent, 68% as good
and 2% as poor. As far as complications were concerned, there were 4.7% recurrences, 2%
instances of moderate pain with no cases of hallux rigidus, hallux varus or infection. There
were no reoperations.

Conclusions: The technique makes it possible to shorten the first phalanx, correct
rotations, reduce the MTP and DASA angles, preserve the joint’s congruence and integrity

los AMTF y DASA and regain its function.
© 2008 SECOT. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Las técnicas quirdrgicas para el tratamiento del hallux
valgus (HV) y el hallux rigidus (HR) han evolucionado en los
Ultimos afios'2. El creciente interés por las enfermedades
del pie y el tobillo en los servicios de Cirugia Ortopédica de
los hospitales espaioles y la creacion de unidades especi-
ficas para sus tratamientos han motivado la investigacion y
la aplicacion de nuevas técnicas.

Durante afos con pocas técnicas quirtrgicas, como
Dabies-Collety?, Keller*®, Brandes® o Leliévre’, se interve-
nian practicamente todos los casos®. Actualmente hay un
importante cambio de mentalidad; la indicacion, la orien-
tacion y la planificacion prequirdrgica se han modificado con
el calculo de los angulos metatarsofalangico (AMTF),
intermetatarsal (IM), PASA (proximal articular set angle
‘angulo articular proximal’), DASA (distal articular set
angles ‘angulo articular distal’), con la consideracion de
las formulas digital y metatarsal®, con proyecciones radio-
logicas especificas, y todo esto complementado con la
elaboracion y aplicacion de protocolos especificos de
tratamiento.

El objetivo del estudio es mostrar la validez de la técnica
de Regnauld para el tratamiento del HV y el HR mediante un
estudio descriptivo retrospectivo de los resultados obtenidos
a los 3 afos de evolucion en un grupo de 147 casos tratados
con este procedimiento de manera aislada o asociado a otros
gestos quirurgicos.

Material y métodos

Se presenta el siguiente estudio descriptivo retrospectivo de
147 casos en 131 pacientes afectados de HV y HR,
intervenidos entre los afos 2003 y 2006 mediante la técnica
de Regnauld.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes: pacientes
mayores de 40 afos con diagndstico clinicorradiologico de
HV no secundario a otras enfermedades (excepto HR) y AMTF
inferior a 40° o HR grado 1, intervenidos segln técnica de
Regnauld entre los afos 2003 y 2006 con un seguimiento
minimo de 2 afos.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes: pacientes
con diagnéstico clinicorradiologico de HV secundario a otras
enfermedades, con problemas circulatorios o infecciosos,
edad inferior a 40 afnos, AMTF superior a 40°, HR grados 1, 1o
IV, 0 con un seguimiento inferior a 2 afos.

La muestra inicial estaba formada por 204 casos y, una vez
revisadas las historias y seleccionados los que cumplian
estrictamente los criterios de inclusion, el nimero final fue
de 147 e incluia aquellos pacientes en los que se habia
descartado previamente enfermedad primaria causante del
HV. De esta manera, aquellos casos en los que el problema
del antepié radicaba en el tobillo, el retropié u otra
localizacion se eliminaron del estudio y se trataron de su
enfermedad primaria conforme a los protocolos estableci-
dos; los pacientes con pie plano del adulto, secuelas de
fracturas de calcaneo con talo valgo o enfermedades
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neurodegenerativas, entre otras, no fueron candidatos
inicialmente de tratamiento quirtrgico aislado del antepié
y se excluyeron.

Se incluyo en el estudio final un total de 131 pacientes, 16
de ellos intervenidos de ambos pies (12,2%) en diferentes
sesiones quirdrgicas. La muestra estaba formada por 101
mujeres (77%), 12 bilaterales, y 30 varones (23%), 4
bilaterales. La edad media en el momento de la cirugia
fue de 70 afnos con un rango comprendido entre 40 y 82 anos.
Las causas de tratamiento fueron HV en 111 casos (76%) y HR
en 36 casos (24%). El seguimiento medio fue de 2,9 afos con
un intervalo de 2 a 3 anos y medio.

En todos los casos se empled la misma técnica quirtrgica
estandarizada, realizada por 4 cirujanos experimentados.

Esta técnica requiere una curva de aprendizaje y
practicamente no difiere de la descrita por el Dr. Regnauld
en el afio 1968 (fig. 1)'%'3. Tras el abordaje tradicional de la
primera articulacion metatarsofalangica (MTF), se practica
una osteotomia en la unién metafisodiafisaria proximal de la
primera falange (F1) del primer radio. Posteriormente se
perfora el canal medular distal y se crea una clavija o teton
a la altura del fragmento proximal con forma, medida y
caracteristicas especificas segin el tipo de falange, la
alteracion del DASA y la calidad 6sea que se introduce con
encaje a presion (press-fit) en el canal medular de la F1. No
se realiza la sutura de la placa plantar a los tejidos blandos
ni la fijacion transosea de ésta a la F1 segin la modificacion
propuesta por Badulescu y Blatter™, pues se considera que
la reduccion del primer metatarsiano (M1) a su posicion
original sobre los sesamoideos se consigue gracias a 3 gestos
quirtrgicos combinados:

e Liberacion capsular externa amplia que se realiza en
todos los casos tras la osteotomia de la F1 y antes del
encaje a presion a través de un abordaje medial en el
espacio entre el extremo distal del M1 y el proximal de la
F1.

o Aumento del espacio MTF al acortar la falange con la
osteotomia.

o Plicatura capsular que mantiene la reduccién de la
cabeza del M1 sobre los sesamoideos'®.

En los casos con DASA superior a 10° se aconseja realizar
una osteotomia oblicua o en cuiia medial, que permitira una
reduccion de 2 a 3°. La union del extremo distal de la
falange proximal a los tejidos blandos y la introduccion de la

Figura 1 Técnica quirdrgica. A) Clavija o teton y canal medular
preparados. B) Enclavado con encaje a presion (press-fit) y
resultado final antes de la plicatura capsular.

clavija con encaje a presion creara un paralelismo entre la
superficie articular proximal y distal de la F1. A continuacion
se realiza la plicatura capsular, el cierre de la herida
quirrgica y la colocacion de un vendaje en cinchas
metatarsales.

En las alteraciones de los angulos IM, PASA o DASA,
metatarsalgias u otras enfermedades del antepié asociadas
se efectuaran las técnicas necesarias para corregirlas
mediante osteotomias proximales, diafisarias, distales,
dobles osteotomias o Akin, entre otras. Respecto al angulo
IM, el protocolo de tratamiento de este Servicio considera
un angulo IM inferior a 9° como normal; entre 9 y 11° la
plicatura capsular bastara para corregirlo; en angulos IM
entre 11 y 14° se realiza osteotomia distal tipo “Chevron”;
entre 14y 18° se realiza osteotomia de “Scarf”’; entre 18 y
22° se realiza osteotomia en la base del M1, y para valores
del angulo IM superior a 22° se realiza doble osteotomia o
técnica de Lapidus'®'®. Las metatarsalgias asociadas se
tratan mediante osteotomias subcapitales tipo Weil simple,
doble o triple, fijada o sin fijar”'®?° o en la base del
metatarsiano, segun indicacion tras el estudio y la planifi-
cacion previa.

Al dia siguiente, los pacientes recibieron el alta hospita-
laria con deambulacion en carga completa con zapato
ortopédico de suela semirrigida. Se citaron a control en
consultas externas a los 7 dias para la revision de la herida y
la retirada de la sutura. A las 3 semanas se inician
movimientos activos de la primera articulacion MTF. Se
hace un nuevo control a las 4 semanas con radiografias (Rx) y
se retira el zapato ortopédico. Se completa el seguimiento a
los 3, 6, 12 meses, y a los 2 y 3 ahos del postoperatorio con
Rx.

Las indicaciones y contraindicaciones de la técnica de
Regnauld se describen en la tabla 1.

La edad del paciente no es una contraindicacion, ya que
la técnica de Regnauld mantiene integra y congruente la
articulacion MTF del primer radio.

Las complicaciones?' que podrian derivarse de una
indicacion o aplicacion incorrecta serian las siguientes:

e En caso de realizar un acortamiento excesivo del primer
dedo, se convertiria la formula digital final en pie griego.

Tabla 1 Indicaciones y contraindicaciones actuales de
la técnica de Regnauld

Indicaciones
1. Pie egipcio
2. Hallux valgus con angulo MTF inferior 40° irreductible
3. Hallux rigidus grado
4. Hallux valgus en pacientes con osteoporosis

Contraindicaciones
. Alteracion circulatoria
. Infeccion activa
. Hallux valgus con angulo MTF superior a 40°
. Hallux rigidus grados 1, o v
. F1 corta

U DN WwWwN =

F1: primera falange del primer dedo del pie; MTF: angulo
metatarsofalangico.
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Si estos pacientes presentan una formula metatarsal
index minus, podria aparecer una metatarsalgia de
transferencia por insuficiencia secundaria del primer
radio si no se act(a sobre los radios menores’.

o Si la osteotomia de la F1 reseca un fragmento proximal
con escaso stock oOseo, se crea una clavija o tetén
insuficiente y pueden aparecer a corto plazo desplaza-
mientos secundarios o disociacion en el extremo proximal
de la F1.

No hay que olvidar que cada caso es Unico y solo su estudio
individualizado permitira escoger la mejor técnica dentro
del amplio abanico de posibilidades existentes.

El estudio radiologico se efectud con las proyecciones de
frente y perfil en carga. En aquellos pacientes con
metatarsalgia se solicitd la proyeccion de Roig-Puerta para
valorar la alineacién de las cabezas metatarsales'®.

Antes de la cirugia y en los posteriores controles se
midieron los angulos MTF, IM, PASA y DASA; se determinaron
la formula metatarsal y digital y la presencia de hiperque-
ratosis. Se clasifico el grado de integracion radioldgica de la
osteotomia de la F1 como integracion radiologica completa
o falta de integracion radiologica.

Para la valoracion de los resultados clinicofuncionales se
entrevisto a todos los pacientes con el uso de la escala para
el HV de la AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle
Society)?? (tabla 2) antes y en todos los controles tras la
cirugia. Se consideraron los resultados como excelentes si
alcanzaban una puntuacion en la escala AOFAS superior a 93
puntos, como buenos entre 83 y 92 puntos, como aceptables
entre 66 y 82 puntos y como malos por debajo de 66 puntos.

Para la valoracion subjetiva del grado de satisfaccion y
aceptacion de los pacientes del resultado del procedimiento
quirdrgico, se les solicitd que respondieran a la siguiente
pregunta: «;Como definiria su estado actual si éste fuera
definitivo?», clasificandolos en los grupos excelente, bueno,
aceptable o malo.

Los datos obtenidos se procesaron y analizaron mediante
el paquete estadistico SPSS. La asociacion entre variables
cualitativas se analizo con el test de 2 o con el test exacto
de Fisher, en caso de no cumplir los supuestos de minimos
efectivos esperados. Se asumid significacion estadistica
cuando p fue igual o menor a 0,05.

Resultados

El nimero total de pacientes incluidos en el estudio fue de
131, formado por 101 mujeres (77%), 12 de ellas interve-
nidas de ambos pies, y 30 varones (23%), 4 bilaterales. El
numero final de casos registrados fue 147. En ningln caso se
intervinieron en el mismo acto quirtrgico los 2 pies, y la
cirugia entre uno y otro demoro6 una media de 6,8 meses.
Se asociaron otros gestos quirtrgicos a la técnica de
Regnauld en 73 casos: 23 casos con osteotomia distal tipo
Chevron (fig. 2), 11 casos con osteotomia proximal en la
base del M1 (fig. 3), un caso con osteotomia diafisaria de
Scarf, en 5 casos doble osteotomia proximal y distal y en 15
casos se asocié una osteotomia subcapital de la cabeza de
M2, M3 o M4. En 18 casos fue necesario actuar sobre los
dedos menores por dedos en garra o martillo: 5 casos
tratados con tenotomias extensoras, 3 casos con tenotomias

Tabla 2 Escala de la American Orthopaedic Foot and
Ankle Society?? para el hallux valgus

Escala metatarsofalangica e interfalangica del primer
dedo (100 puntos)

Dolor (40 puntos)

1. Ninguno 40
2. Leve, ocasional 30
3. Moderado 20
4. Intenso, casi siempre 0

Funcion (45 puntos)
Limitacion de la actividad

1. Sin limitacion 10
2. Sin limitacion de actividad diaria 7
3. Limitacion actividad diaria y ocio 4
4. Importante limitacion actividad diariay ocio 0
Calzado
1. Zapato estilizado, convencional, sin plantillas 10
2. Zapato comodo, necesita plantilla 5
3. Zapato ortopédico 0
Movilidad metatarsofalangica (flexion dorsal y plantar)
1. Normal, restriccion leve (75° o superior) 10
2. Restriccion moderada (30 a 74°) 5
3. Restriccion importante (menos de 30°) 0

Movilidad interfalangica (flexion plantar)

1. Sin restriccion 5

2. Restriccion importante (menos de 10°) 0
Estabilidad metatarsofalangica e interfalangica

1. Estable 5

2. Inestable, posible luxacion 0
Callo en metatarsofalangica o interfalangica

1. Ausencia o callo asintomatico 5

2. Callo sintomatico 0
Alineacion (15 puntos)

1. Buena, hallux bien alineado 15

2. Aceptable, desviacion asintomatica 8

4. Pobre, desviacion evidente y sintomatica 0

flexoextensoras, 7 con artroplastia de reseccion y tenoto-
mias extensoras, y 3 con artrodesis de las articulaciones
MTF, interfalangica proximal e interfalangica distal con
agujas de 1,6 mm por luxacion o subluxacion MTF.

Resultados radiograficos

Los resultados de los parametros radiolégicos se calcularon
con la variacion de los angulos MTF, IM y DASA antes de la
cirugia y en los controles sucesivos (tabla 3).

Angulo metatarsofalangico

Antes de la cirugia, la media era de 34,7°, con un rango
entre 15 y 40°. En el control a las 4 semanas, el angulo
medio fue de 8,1° con una reduccion media inicial de 26,6°
(76,6%).

Al ano de la cirugia, el valor del AMTF calculado fue de
14,7°, con una recidiva respecto al valor tras el postope-
ratorio inmediato de 6,6°, pero se mantuvo una reduccion
media respecto al valor prequirlrgico de 20° (57,8%).
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Figura 2 A) Mujer de 65 afios, pie derecho. B) Estudio radiolégico antes de la cirugia. C) Técnica quirlrgica asociada a Regnauld:
osteotomia distal. Evolucion final a los 2 afos con mejoria del angulo metatarsofalangico en 17°, angulo intermetatarsal en 5° y
angulo articular distal en 4°. Escala de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society: 93 puntos, valoracion subjetiva excelente.

Figura 3 A) Varon de 41anos, aspecto del pie izquierdo con pronacion del primer dedo y segundo dedo supraductus. B) Estudio
radioldgico antes de la cirugia. C) Técnica quirirgica asociada a Regnauld: osteotomia proximal del primer metatarsiano. Evolucion
final a los 2 afios; aspecto. D) y E) correcciones angulares; correccion del angulo metatarsofalangico en 22° y del intermetatarsal en
12°. Escala de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society: 95 puntos, valoracion subjetiva excelente.

Tabla 3  Resultados radiologicos. Valores de los angulos metatarsofalangico, intermetatarsal y articular distal antes y tras la
cirugia

Preoperatorio 2 anos postoperatorio Diferencia
Angulo MTF 34,7° (15-40°) 18,1° (12-35°) 16,3°
Angulo IM 11° (7-25°) 9° (7-15°) 2°
Angulo DASA 8,2° (0-18°) 6,5 (0-10°) 1,7°

DASA: distal articular set angle ‘angulo articular distal’; IM: (angulo) intermetatarsal; MTF: angulo metatarsofalangico.

A los 2 anos, el valor final del AMTF medio fue de 18,1°, Angulo intermetatarsal
con un rango entre 12 y 35° y una mejoria respecto al inicial Los valores medios calculados antes de la cirugia fueron 11°,
de 16,6° (47,8%). con un rango entre 7 y 25°. A las 4 semanas tras la cirugia

La variacion en los controles al afo y a los 2 afos resultd mejord 3°, con un valor medio final de 8°, y a los 2 afos solo se
en una pérdida de reduccion de 3,4° (18,8%). perdi6 1° con un valor final de 9°, con un rango entre 7 y 15°.
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Angulo articular distal

En el calculo prequirdrgico, el angulo DASA medio fue de
8,2°, con un rango de 0 a 18°. Tras la osteotomia se logré una
correccion de 3,2° a las 4 semanas, con un valor medio de 5°
(reduccion del 39%) mantenido hasta el afio. En el control a
los 2 afos, el angulo final medio fue de 6,5°, con un rango
entre 0 y 10° y una mejoria global de 1,7° (20%).

Osteotomia

Respecto a la evolucion de la osteotomia (integracion
clavija-canal medular), 124 casos (85%) presentaban una
integracion radiologica completa sin discontinuidad cortical
en las sucesivas imagenes radiologicas de la falange a partir
del control a los 3 meses (figs. 4 y 5). En 23 casos (15%) se
encontré una falta de integracion con una linea radiopaca
discontinua en la zona de la osteotomia sin desplazamientos
secundarios ni dolor. El estudio seriado de la evolucion de la
union a presion de la clavija en el canal medular labrado en
el extremo distal de la F1 permite observar integracion; a
los 6 meses de la intervencion desaparece la linea que marca
el limite de la osteotomia, y al afo aparece una solucion de
continuidad en toda la extension de la falange.

Mediante el analisis estadistico con el test exacto de
Fisher no se encontro relacion estadisticamente significativa
entre la falta de integracion radioldgica y la presencia de
dolor ocasional o moderado (p>0,05) ni con la evolucion
incipiente a HR (p>0,05). Se puede concluir que la falta de
integracion radioldgica no aumenta la probabilidad de
presentar dolor ni de evolucion de forma precoz a HR.

Resultados clinicofuncionales

Para la valoracion clinicofuncional se empled la escala
AQOFAS con un valor medio de 39,6 puntos (rango entre 19 y
49) antes de la cirugia. Los sucesivos controles mostraron los
siguientes resultados (tabla 4):

Al mes de la cirugia aumento6 25,7 puntos respecto al valor
previo (puntuacion inicial de 39,6 puntos y final de 65,3), a
los 6 meses el aumento fue de 38,6 puntos (39,6 a 78,2) y al
ano el aumento fue de 49,9 puntos (39,6 a 89,5). En el
siguiente control a los 2 afos se encontré un ligero descenso
hasta 85,4 puntos. Este descenso es atribuible a los 7 casos
que presentaron recidiva del AMTF: 5 casos tras la cirugia
con la técnica de Regnauld sin otras técnicas asociadas, un
caso tras osteotomia proximal tipo Chevron y un caso tras
doble osteotomia. La recidiva media de estos casos fue de
10°. Ninguno presentaba dolor a la deambulacion ni
limitacion del balance articular normal.

En los resultados de la escala AOFAS a los 2 afos,
desglosados en las diferentes categorias de dolor (40
puntos), funcion (45 puntos) y alineacion (15 puntos), se
observa lo siguiente:

Dolor

El valor medio a los 2 afnos fue de 37,2 puntos. Treinta y
cuatro casos (el 23% del total) presentaban dolor ocasional
que se modificaba segun el tipo de calzado empleado. Tres
casos (2%) referian dolor moderado al final del dia, no a
diario y que se calmaba con analgésicos y reposo. En estos
Ultimos 3 casos no recidivo el AMTF, pero si tenian una
restriccion grave de la movilidad MTF con disminucion del
espacio articular, que inducia a pensar en una evolucion
precoz a HR (fig. 6). No hubo ninglin caso con dolor intenso a
diario.

En el andlisis de los resultados obtenidos para las
variables dolor y evolucion precoz a HR con el test exacto
de Fisher, se encontré una relacion estadisticamente
significativa entre ambas (p<0,015), de manera que a
mayor dolor mayor probabilidad de evolucion precoz a HR.

Funcién

El valor medio a los 2 afos fue de 33,6 puntos. Ciento treinta
y siete casos (93%) referian limitacion para la actividad
deportiva pero no para las actividades laborales o de ocio. Si

Figura 4 Evolucion de la osteotomia en un mismo caso. A) 10 dias. B) 4 semanas. C) 2 afos tras la cirugia. Notese la progresiva

integracion.
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Figura5 Varon de 72 afnos. A) Aspecto macroscopico del pie izquierdo. B) Estudio radiologico antes de la cirugia. C) Evolucion final a

los 2 afos. D) Integracion de la osteotomia.

Tabla 4 Resultados de la valoracion clinicofuncional

2 anos postoperatorio

Dolor 37,2
Funcion 33,6
Limitacion de la actividad 7,2
Calzado 4
Movilidad metatarsofalangica 8
Movilidad interfalangica 4,5
Estabilidad 5
Callo 4,9
Alineacion 14,6
Total 85,4

Escala AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle So-
ciety)? a los dos afos de la intervencion.

se entiende la actividad deportiva como la realizacion de
ejercicio fisico de mediana intensidad y dada la edad media
de la muestra, a los autores de este articulo les parece un
dato poco trascendente en el analisis final de los resultados.
Diez casos (7%) se reincorporaron a su actividad deportiva
habitual sin limitacion, esto coincidi6 con los pacientes mas
jovenes de la muestra.

Dieciséis casos (11%) seguian calzando zapatos estilizados,
convencionales y sin plantillas, e igual que en el item
anterior esto coincidia con los pacientes de menor edad.
Ochenta y siete casos (59,2%) utilizaban zapatos comodos
con plantillas, y 44 casos utilizaban zapatos ortopédicos;
estos 44 fueron los pacientes con recidiva del AMTF (7), con
dolor ocasional (34) y con dolor moderado y evolucion
precoz a HR (3).

Respecto a la movilidad MTF, 93 casos (63%) tenian un
rango normal o con restriccion leve; 51 casos (35%)
presentaban un restriccion moderada (30 a 74°) y 34 de
éstos referian dolor ocasional. Tres casos (2%) tenian una
restriccion grave de la movilidad (menos de 30° de arco
completo de flexoextension) y dolor moderado. El analisis
mediante el test exacto de Fisher de las variables movilidad

MTF (limitacion de la movilidad) y evolucion precoz a HR
mostré una relacion estadisticamente significativa entre
ambas (p<0,045), de manera que a mayor restriccion de la
movilidad mayor probabilidad de evolucién precoz a HR. La
comparacion de los resultados con la prueba estadistica de
x? de las variables restriccion de la movilidad MTF y dolor
fue estadisticamente significativa (p<0,001).

La movilidad IF fue completa en 134 casos (91%), y 13
casos (9%) presentaban una restriccion grave con dolor
asociado; 3 de ellos fueron los casos en que se observod una
evolucion incipiente a HR.

La estabilidad MTF fue correcta en todos los casos.

Presentaban callo sintomatico 3 casos, que coincidian con
los pacientes que referian dolor moderado.

Los 93 casos sin limitacion de la movilidad estaban
asintomaticos y, de los 54 pacientes que presentaban una
limitacion de la movilidad, 37 referian dolor; estas
diferencias fueron estadisticamente significativas (p<0,01).

Alineacién

El valor medio a los 2 afos fue de 14,6 puntos. Ciento treinta
y nueve casos (95%) presentaban a los 2 afos un HV bien
alineado y en 8 casos (5%) se encontrd cierta desviacion
asintomatica. No se encontr6 ningln caso de pobre
alineacion y desviacion evidente y sintomatica.

Analizados los casos que al final del estudio presentaban
una alteracion de la alineacion, no se encontro correlacion
con el dolor que referian; estas diferencias fueron estadis-
ticamente significativas (p<0,02).

Valoracion subjetiva

La valoracion subjetiva, con la respuesta a la pregunta
formulada «;Como definiria su estado actual si éste fuera
definitivo?» mostro los siguientes resultados: 37 casos (25%)
respondieron como excelente y 100 casos (68%) lo definian
como bueno; 7 casos (4,7%) respondieron como aceptable y
éstos eran los pacientes con AMTF recidivado que definian su
estado como aceptable no por el dolor, sino por la recidiva
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Figura 6 Mujer de 72 aios, bilateral. Aspecto macroscopico y estudio radiologico previo a la cirugia. A) Pie derecho: hallux rigidus.
B y C) Pie izquierdo: hallux valgus. D) Pie derecho: hallux rigidus. E) Control a los 2 afios. Notese la incipiente evolucion a hallux
rigidus en el pie izquierdo. F) Control a los 2 afos. Escala de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society para el pie derecho: 90
puntos; para el pie izquierdo: 72 puntos. Valoracion subjetiva en el pie derecho: excelente; en el pie izquierdo: aceptable.

estética del HV. Tres casos (2%) definieron su estado como
malo con dolor moderado no a diario.

Complicaciones

Se presentaron a los 2 afos 7 casos (4,7%) con recidiva del
angulo MTF con valores cercanos a los iniciales prequirtrgi-
cos. El valor medio de las recidivas fue de 10° con un AMTF
medio de 30° (rango entre 25 y 35°). Tres de los casos (2%)
referian dolor moderado y tras la exploracion fisica y el
estudio radiografico se puso de manifiesto una evolucion
incipiente a HR; a pesar de esto, los pacientes explicaban
una mejoria significativa respecto al estado previo y no
deseaban que se les realizara una nueva cirugia. Aquellos
casos que recidivaron presentaban mas dolor respecto a los
que no recidivaron; estas diferencias fueron estadistica-
mente significativas (p<0,01).

Se analizaron los resultados obtenidos segiin la técnica
quirtrgica empleada y las recurrencias posteriores sin que se
encontraran diferencias estadisticamente significativas en-
tre ellas (p>0,005).

Respecto a la evolucion precoz a HR y la indicacion previa
(HV o HR), el analisis de los resultados obtenidos con el test
exacto de Fisher no encontr6 diferencias estadisticamente
significativas entre ambas (p >0,05).

No se presentaron hipercorrecciones ni infecciones.

Discusion

En la literatura médica hay multitud de técnicas descritas
para el tratamiento del HV, si bien ninguna de ellas puede
ser considerada el método de referencia. El reciente y
creciente interés en la enfermedad del antepié, la evolucion
de las técnicas y la aparicion de nuevos materiales
provocara en un futuro el desarrollo de mas y mejores
recursos que ayudaran a solventar con éxito los retos que
presenta la enfermedad del antepié.

Este estudio pretende mostrar la validez de una técnica
con 40 anos de existencia, aplicada de manera aislada o
asociada a otros gestos quirlrgicos.

No se pretende sustituir ningln procedimiento, sélo
exponer posibles soluciones con técnicas menos cruentas,
sin necesidad de material de osteosintesis y con el mismo o
menor tiempo quirdrgico.

El nimero de casos presentado es aceptable y los
porcentajes de sexo, edad media, lateralidad y situacion
clinicofuncional y radiolégica previa a la cirugia son
comparables con los descritos en la literatura médi-
ca'"23-26_ | os parametros clinicofuncionales se han valorado
con escalas aceptadas internacionalmente y las mediciones
radioldgicas antes y en los controles posteriores a la cirugia
muestran resultados similares a los de otros autores.

Al revisar la bibliografia se encontraron 3 referencias a la
técnica de Regnauld (tabla 5):
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Tabla 5 Revision bibliografica y comparativa

Estudio Hanft'” Kurian® Daghino®
n 147 casos 20 casos 20 casos 69 casos
Edad media 70 anos - 56 anos 52 afhos
Seguimiento 2,9 anos 2,2 anos 3,3 anos 4,2 anos
AMTF Pre-1Q 34,7° 34° 29,3° 36°
Reduccion AMTF 16,3° 14° 16,9° 16°
Reduccion AIM 2° 4° 2° 2°
Recidiva AMTF 4,7% = 40% -
Evolucion precoz a HR 3% - 40% -
Valoracion subjetiva 93% 92% 92% -

(% satisfechos)

AIM: angulo intermetatarsal; AMTF: angulo metatarsofalangico; AMTF Pre-1Q: angulo metatarsofalangico antes de la intervencion
quirtrgica; HR: hallux rigidus; n: nimero total de casos incluidos en el estudio.

La primera de ellas publicada por Hanft et al?® revisaba
los resultados de la aplicacion de la técnica de Regnauld a
los 2 anos de evolucion. Con un seguimiento medio de 2 afos
(frente a los 3 afnos del presente estudio) consiguieron una
reduccion del AMTF de 14° (16,3° en esta serie) y en la
valoracion subjetiva el 93% de los pacientes se consideraba
satisfecho con el procedimiento, datos muy similares a los
presentados.

Kurian et al'!, presentaron los resultados en una serie de
20 pacientes con una edad media inferior a la del presente
estudio (56 anos frente a 70) y con un seguimiento medio
mayor (3 anos y 4 meses). El AMTF medido antes de la cirugia
era de 29,3° (34,7° en los casos aqui presentados) y la
correccion final obtenida fue de 16,9° y, al igual que en la
presente serie, el angulo IM se corrigio en 2°. Un 40% de los
casos presentd recidiva del AMTF sin dolor. Un 92% de los
pacientes se mostraba satisfecho con el procedimiento, y 8
casos (40%) evolucionaron de forma precoz a HR frente al 3%
del presente estudio.

En la dltima publicacién, Daghino et al** compararon la
técnica de Regnauld con las osteotomias del primer radio. Su
serie estaba formada por 69 casos con una edad media
inferior (52 anos) y un seguimiento medio de 4 anos y 3
meses. Consiguieron una mejoria del AMTF de 16° (36° antes
de la cirugia a 20°) y del angulo IM de 2° (14 a 12°),
resultados comparables a los obtenidos en el presente
estudio.

En conclusion, la técnica de Regnauld ofrece las siguien-
tes ventajas:

e Mantiene la congruencia articular y disminuye el riesgo
de evolucion precoz a artrosis. En articulaciones MTF
congruentes, conservadas y sin signos de degeneracion,
mantener la carilla articular de la base de la F1 retrasa la
evolucion a artrosis y a HR respecto a la técnica de Keller-
Brandes-Leliévre, donde se crea espontaneamente una
neoarticulacion con menor rango de movilidad?"2>26, Se
observa que los pacientes que conservan la congruencia e
integridad articular se comportan a los 3 afos de
evolucion como pacientes sin cirugia previa sobre la
articulacion MTF.

e Descomprime el espacio MTF del primer dedo. El
acortamiento de la F1 permite disminuir la tension de

la articulacion y la presion sobre el cartilago articular del
M1y la F1; a su vez, retrasa la aparicion de dolor por el
compromiso articular y mejora la movilidad de la
articulacion MTF. Este gesto quirlrgico contribuird a
mantener la congruencia articular y con esto a disminuir
la probabilidad de evolucion precoz a HR.

e Recupera o preserva la funcionalidad de la articulacién
MTF. Al alta, el paciente deambula; a la semana, tras la
retirada de la sutura, inicia ejercicios pasivos, y a las 3
semanas realiza movimientos activos de la primera
articulacion MTF. La mayoria de los pacientes alcanzan
a los 3 meses un balance articular muy proximo a la
normalidad.

e Corrige el DASA con un corte oblicuo o una cufa medial,
sin necesidad de fijarla con material de osteosintesis. Se
minimiza el riesgo de molestias, dolor, infeccion,
protrusion, movilizacion o necesidad de una nueva
cirugia para su recambio o retirada.

e Modifica desaxaciones y permite corregir pronaciones del
primer dedo asociadas al HV.

e Indicado en pacientes con osteoporosis. Aunque no esta
contraindicada, la utilizacion de material de osteosinte-
sis podria provocar problemas de fijacion por la debilidad
del sustrato oseo.

Con la técnica de Regnauld no se pretende modificar los
canones establecidos para el tratamiento del HV, para
complementar los procedimientos que permiten modificar
las alteraciones en los angulos MTF y DASA, con una técnica
economica, a través de la via de abordaje tradicional, con
un bajo porcentaje de complicaciones y con resultados
clinicofuncionales, radiologicos y en valoracion subjetiva
muy satisfactorios a medio plazo.

La técnica de Keller-Brandes-Leliévre sigue siendo una
opcion de tratamiento en pacientes de edad avanzada, con
escasa demanda funcional y con deformidades importantes e
incapacitantes, aunque se limita la indicacion a este grupo
concreto y se deja un amplio espacio para la aplicacion de la
técnica de Regnauld.

Las expectativas iniciales son satisfactorias pero sélo los
controles evolutivos en el tiempo demostraran si las
puntuaciones en la escala de AOFAS, los test de valoracion
subjetiva y el comportamiento radioldgico de los distintos
angulos se mantienen. Nuevos controles a los 5 y 10 anos tras
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la cirugia determinaran si los casos de recidiva y evolucion
incipiente a HR siguen presentando bajos porcentajes como
los que muestra el estudio actual.
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