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Resumen: el Hallux Abductus Valgus (HAV) es una de las deformidades
osteoarticulares mds prevalentes en nuestras consultas de podologia. Aunque en la
mayoria de las ocasiones el tratamiento conservador aporta resultados satisfactorios,
en determinadas ocasiones se hace necesario un abordaje quirdrgico. La existencia de
mas de cien técnicas quirdrgicas diferentes para el hallux valgus, es indicativa de que
ningun procedimiento es adecuado para corregir todos los tipos de deformidad. La
eleccidn de la técnica mdas adecuada en cada caso ha de basarse en criterios clinicos y
radioldgicos, asi como en las preferencias del cirujano.

Palabras clave: Hallux valgus—Cirugia.

Abstract: Hallux valgus (HV) is one of the most prevalent musculoskeletal deformities
in podiatric clinics. Although in most cases the conservative treatment provides
satisfactory results, in some cases it maybe requires a surgical approach. The existence
of more than one hundred of surgical techniques for hallux valgus is indicative that no
procedure is suitable for all types of deformity. The choice of the most appropriate
approach in each case must be based on clinical and radiological criteria, as well as the
surgeon preferences.

Keywords: Hallux valgus—Surgery.
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INTRODUCCION

El término bunion procede de la palabra latina bunio —que significa nabo — vy a
veces se ha utilizado erréneamente en relacién a las alteraciones de la primera
articulacion metatarsofalangica (MTF). La palabra bunion se emplea para denotar
cualquier aumento en la angulacion o deformidad de la articulacién MTF, incluyendo
diversos diagndsticos tales como el engrosamiento de la bursa, la presencia de un
ganglion, la artropatia gotosa y el hallux valgus, asi como los cambios proliferativos
dseos que se hacen aparentes a nivel de la articulacion MTF cuando estd presente un

proceso degenerativo artrosico™.

En término hallux valgus fue introducido por Carl Hueter para definir la
subluxacién estatica de la primera articulacién MTF, caracterizada por una desviacién
medial del primer metatarsiano. Actualmente se reconoce, sobre todo en pacientes
juveniles, que la deformidad tipica del hallux valgus puede estar motivada por una
desviacién lateral de la superficie articular de la cabeza del primer metatarsiano sin
subluxacién de la primera articulacion MTF2),

Las técnicas quirurgicas realizadas sobre el primer radio tienen con frecuencia la
finalidad mixta de mejorar la funcién y corregir la deformidad. En muchos casos la
obtencidn de un objetivo consigue el otro. Las alteraciones que afectan al primer radio
se encuentran en el grupo de patologias mas comunes de la cirugia del antepié. La
naturaleza inherente de las fuerzas biomecanicas necesarias para la deambulacién
bipeda someten al primer radio a una tremenda tensién. En presencia de momentos
de fuerza pronadores incontrolados, la primera articulacion metatarsofalangica es
incapaz de mantener su integridad, produciéndose la deformidad®.

Aunque muchas de estas enfermedades se pueden tratar con métodos
conservadores, la mayoria de los problemas se deben a alteraciones estructurales del
alineamiento. La mera presencia de estas alteraciones no constituye una indicacién
absoluta para el tratamiento quirurgico, sino Unicamente una herramienta terapéutica
mas. La decisién de intervenir sdlo proviene del cumplimiento estricto de los principios
quirurgicos, de la evaluacion sincera de las necesidades del paciente y de la valoracién
critica de la habilidad del cirujano para alcanzar los objetivos que requiere el
paciente(3'4).

El proceso de toma de decisiones en la cirugia del hallux valgus debe comenzar
con la comprensién de que no todas las deformidades son iguales. En el pasado, se
realizaba un tipo de reconstruccidn para todos los tipos de hallux valgus. Deben
considerarse multiples factores a la hora de evaluar una deformidad. Si se utiliza un
Unico procedimiento para corregir todos los tipos de deformidades, el grado de éxito
en la mayoria de pacientes serd poco satisfactorio. Se han descrito mas de 100 técnicas
quirargicas diferentes para corregir el hallux valgus, por lo cual ningun procedimiento
es adecuado para corregir todos los tipos de deformidad™®.
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Deben considerarse los siguientes aspectos a la hora de decidir una

reconstruccién quirdrgica en pacientes con hallux valgus(”.

La principal sintomatologia del paciente, la ocupacién y la actividad deportiva.
Hallazgos fisicos.

Exploracidn radioldgica.

La edad del paciente.

En estado neurovascular del pie.

Las expectativas del paciente.

La mayoria de estas apreciaciones pueden ser cuantificadas, pero las
expectativas del paciente no. A menudo, los pacientes que van a ser sometidos a una
cirugia del juanete no conocen totalmente lo que pueden esperar. Muchos pacientes
no quedan satisfechos tras la cirugia de reconstruccion, principalmente porque no son
capaces de reincorporarse a un nivel de actividad similar a la que tenian antes, pues no
fueron suficientemente advertidos de las posibles complicaciones postquirirgicas o no
recuerdan las conversaciones previas a la cirugia. El paciente debe comprender de
forma concisa que puede aparecer rigidez, dolor o deformidad tras el tratamiento
quirargico. Algunos pacientes se someten a tratamiento quirdrgico del juanete sélo
buscando un fin estético y para poder calzarse con otro tipo de zapatos mas atractivos
y, légicamente, no quedan contentos cuando no lo consiguen(l's).

Otro grupo de pacientes que plantean un problema especifico son los deportistas
profesionales y los bailarines, cuyo medio de vida depende de sus pies. El tratamiento
quirurgico deberia ser diferido hasta que hubiera posibilidad de seguir llevando a cabo
la actividad especifica de cada paciente. Si los pacientes pueden recuperar el nivel
previo de actividad fisica tras la operacion, estardan mucho mas satisfechos con el

resultado™.

GONIOMETRIA

La valoracion completa de las deformidades del primer radio requiere la
medicion radiografica de los parametros basicos. Los valores angulares especificos son
necesarios para evaluar el grado de deformidad y la necesidad de emplear técnicas
quirurgicas especificas. El analisis radiografico del alineamiento éseo de otras regiones
es también importante para evaluar el cuadro clinico completo y ofrecemos una idea
del perfil biomecdnico del paciente. Algunas de estas mediciones a distancia
determinaran la interdependencia de las relaciones estructurales y funcionales, y
ayudaran a planificar una reconstruccion quirdrgica mas duradera y funcional®.
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Proyeccion dorsoplantar

Angulo intermetatarsal (IM): el dngulo intermetatarsal es la relacién angular
entre el | y Il metatarsianos; se determina a partir de las bisecciones longitudinales de
cada metatarsiano, midiendo a continuacion el dngulo que forman. Normalmente su
valor es de 0-82. En el hallux Abductus Valgus estad casi siempre aumentado. En el
hallux varus puede ser normal o incluso negativo, lo que significa que existe una
convergencia entre | y Il metatarsianos.

Angulo del Hallux Abductus (HA): este dngulo mide el grado de deformidad de la
articulacion metatarsofalangica; se mide a partir de las bisecciones longitudinales del |
metatarsiano y la falange. Su valor normal es entre 10-15°. De modo similar al angulo
intermetatarsal, este parametro se incrementa en el hallux valgus y es negativo en el
varus.

Angulo interfalangico del dedo gordo (IF): este angulo mide la relacién entre la
falange proximal y la distal. El angulo se forma entre las bisecciones de las falanges
proximal y distal. La biseccion de la falange distal se determina mediante una linea que
conecta la biseccidon de la base de la falange con el punto que forman las lineas
tangentes a ambos lados de la falange, y normalmente mide entre 0° y 10°. A menudo,
la falange distal esta abducida en relacién a la proximal, contribuyendo con ello a la
deformidad del Hallux Abductus Valgus.

Angulo del complejo articular proximal (PASA): también conocido como ADAM
(Angulo Distal Articular Metatarsiano). Este pardmetro ofrece al poddlogo una idea
aproximada de dénde yace el cartilago articular en relacién al eje mayor del hueso. Se
sabe que en el juanete el cartilago articular puede estar localizado en una posicion mas
lateral al adaptarse funcionalmente a la posicién del dedo. Sin embargo, debido a que
el cartilago es radiograficamente invisible, resulta imposible determinar dénde se situa
exactamente. Se establece determinando primero los alcances medial y lateral del
cartilago articular. En muchos casos, la cara medial del cartilago estd perfectamente
marcada por la existencia de un surco sagital prominente. La cara lateral se encuentra
frecuentemente en el alcance mas lateral de la base de la falange proximal. Sin
embargo, en ausencia de estas demarcaciones, las determinaciones se realizan donde
la cabeza metatarsiana estd completamente redondeada.

Una vez que el poddlogo ha determinado los alcances aproximados del cartilago
articular, se traza una linea que une estos dos puntos. El angulo formado entre esta
linea y la perpendicular a la biseccion longitudinal del | metatarsiano es el angulo del
complejo articular proximal. Su valor se sitia normalmente entre 7°y 10°.

Angulo del complejo articular distal (DASA): este angulo describe la relacién
entre el cartilago articular de la falange proximal y el eje mayor del hueso. La linea
perpendicular a la que conecta los alcances medial y lateral forma el angulo con la
biseccidn longitudinal de la falange proximal. Mide normalmente entre 0°y 6°.
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Congruencia articular: si el PASA y el DASA son paralelos, sabemos que la
primera articulacién metatarsofalangica es congruente. Si las dos lineas se cruzan lejos
de los limites del alcance lateral del cartilago articular, se dice que la articulacidn esta
desviada. Sin embargo, si se cruzan dentro de la articulacidn, es que estd subluxada. La
clasificacién es arbitraria pero puede servir de guia al podélogo a la hora de elegir la
técnica quirdrgica. Existen diferentes teorias con respecto a cuando se debe reponer o
no un cartilago articular; por ello, debe usarse la clasificacidon segun las preferencias
personales.

Posicion sesamoidea: el grado de desviacidon de los sesamoideos en el plano
transverso se describe como posicion sesamoidea. Normalmente, los sesamoideos
ocupan la zona directamente central de la cabeza del | metatarsiano a ambos lados de
la cresta intersesamoidea. Si el primer dedo se desvia lateralmente y el | metatarsiano
medialmente, los sesamoideos se desplazan respecto de su situacidon central. La
determinacién posicional de Laporta se basa en la posicién del sesamoideo tibial (PST).
La posicidn “1” es la localizacion sesamoidea normal. La posicion “4” aparece cuando el
sesamoideo estd centrado sobre la biseccion longitudinal del | metatarsiano,
coincidiendo con la cresta. La posicidon “7” aparece cuando el sesamoideo se sitla en el
primer espacio intermetatarsal. Las restantes situaciones ocupan posiciones
progresivamente laterales.

Forma de la cabeza metatarsiana: se puede establecer la forma de la cabeza
metatarsal mediante radiografia dorsoplantar. Su significado es confuso por la
variabilidad de su aspecto en funcién del angulo de incidencia del haz central de los
rayos X. Como linea general, cuanto mds redondeada sea la cabeza tanto mas facil serd
gue el paciente sufra desviaciones en el plano transverso. La cabeza aplanada u oblicua
se considera por lo comun estable. El paciente con la cabeza metatarsal cuadrada o
irregular es mas propenso a crear deformidades del tipo del hallux rigidus o limitus.

Diferencia de longitud metatarsal (DLM): el pardmetro ofrece al podélogo una
idea de la longitud relativa entre | y Il metatarsianos. Es fundamental para decidir si el |
metatarsiano puede soportar una osteotomia de acortamiento o requiere una técnica
gue mantenga su longitud. Esto se determina prolongando las bisecciones
longitudinales del | y Il metatarsianos hasta su convergencia proximal. Se coloca un
compas en el punto de interseccién y se trazan dos arcos cuyos radios alcanza cada
uno la cara distal de cada hueso. La distancia entre dichos arcos, se denomina
diferencia de longitud metatarsal. Normalmente, la longitud del | metatarsianoes 1 o0 2
mm menor que la del Il

Angulo del metatarso aducto (MA): este pardmetro indica el grado relativo de
adduccidn del metatarso con respecto al mediopié. La importancia de este angulo es la
relevancia que da al significado del dngulo intermetatarsal en cuanto a su contribucién
a la deformidad del hallux abductus valgus.
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Se mide por biseccion del tarso menor: se localiza y marca el punto mas medial
de la primera articulacion tarsometatarsiana. A continuacidn se hace lo mismo con el
punto mas medial de la astragaloescafoidea. Se traza la linea que une estos dos puntos
y se determina su centro.

Un proceso similar para el lateral puede hacerse utilizando el punto mas lateral
de la articulacién del cuboides con el cuarto metatarsiano y el mas lateral de la
calcaneocuboidea, calculando después el punto medio de la linea que une ambos
puntos. Los dos puntos medios de ambas lineas calculadas se conectan y se construye
la perpendicular a esta linea. El angulo formado entre esta perpendicular y la biseccidn
del Il metatarsiano es el dngulo del metatarso aducto.

Proyeccion lateral

Angulo intermetatarsal sagital: este angulo valora el paralelismo o la divergencia
relativas entre los metatarsianos | y Il en proyeccién lateral. En el pie normal estos
metatarsianos son relativamente paralelos. Sin embargo, en el paciente con
hipermovilidad del primer radio, el | metatarsiano serd mds paralelo a la superficie de
carga. En el pie cavo, este metatarsiano estard mas verticalizado, por lo que el valor
preoperatorio absoluto del angulo no es importante. Requiere especial atencién
establecer las posiciones relativas del preoperatorio entre los dos metatarsianos y
determinar el grado de cambio postoperatorio.

Es importante estar seguros de que el pie estd perfectamente colocado durante
el estudio radiogréafico. Debido a la distribucion compleja de las carillas y de las
articulaciones, los angulos del sistema esquelético dependen mucho de la posicién del
pie y de la del haz de rayos X.

EXPLORACION FiSICA

Los métodos para la exploracion fisica en la deformidad del hallux valgus
incluyen:

e Hipermovilidad de la primera articulacion tarsometatarsiana: el explorador
apoya los dedos indice y medio de una mano sobre la zona dorsal de la primera
articulacion tarsometatarsiana para controlar el movimiento. El pulgar de esa
mano se apoya sobre los metatarsianos menores. Con la otra mano se coge el
primer metatarsiano entre el pulgar y el resto de dedos, y se mueve de arriba a
abajo y de lado a lado. Debe palparse un movimiento minimo en esta
articulacion. Un exceso de movimiento o desplazamiento es patolégico e indica
una hipermovilidad e inestabilidad de la primera articulaciéon

tarsometatarsia nam.
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e Prueba de Silfverskiold/evaluacion del equino: el explorador corrige el
retropié colocdndolo en una posicidon subastragalina neutra y comprueba la
amplitud de flexién dorsal con la rodilla tanto en extensién completa como en
30° de flexién. Si no puede conseguirse una flexién dorsal neutra con la rodilla
tanto en extensidon como en flexidn, ello indica un equino por afectacion de los

musculos sdéleo y gastrocnemiom.

e Amplitud de movimiento de la primera articulacion metatarsofalangica: se
evaluan la flexién y la extension de la primera articulacién metatarsofaldngica y
se repite la prueba con el primer metatarsiano sujetado en una posicién
corregida fuera del varo, determinando asi el eje del movimiento para
determinar la pérdida de la congruencia en la articulacion
metatarsofalangica®”):

v" Eje no desviado: Sin tendencia al movimiento de resorte a una posicién
anormal durante la exploracion.

v' Eje desviado (tracking): Tendencia al movimiento de resorte a una posicion
anormal durante la exploracién, lo que implica una afectacion de las partes
blandas.

v'  Eje desviado severamente (trackbound): Imposibilidad de movimiento a
una posicion corregida. Implica una afectacion de partes blandas y a nivel
osteoarticular.

*Nota: mediante esta técnica se determina el efecto de resorte que tiene el
hallux al hacer un movimiento de traccion hacia la linea media asociada a un
movimiento de flexo-extension. Es importante durante la cirugia, en la repetiremos la
maniobra para saber hasta donde tenemos que “tocar” las partes blandas.

e Registro del patron de hiperqueratosis y de deformidades digitales: con la
hipermovilidad de la primera articulacién tarsometatarsiana, el primer
metatarsiano se halla relativamente elevado en comparacion con los
metatarsianos menores adyacentes, lo que provoca dolor e hiperqueratosis
sobre éstos. Estas ultimas se observan por debajo de los metatarsianos
menores, mientras que muchas veces la piel bajo el primer metatarsiano es
suave por falta de carga de peso. Los dedos en garra y la afectacion de los
extensores pueden provocar un desplazamiento en direccién distal de Ia
almohadilla grasa plantar del antepié, exacerbando la metatarsalgia de los

dedos menores'”.

Shurnas et al. (2011) resumen los datos de la anamnesis y los hallazgos
exploratorios clave en el HAV en la siguiente tabla (Tabla 1)(7).
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Datos de la anamnesis y hallazgos exploratorios clave del hallux valgus

Molestia principal Abultamiento doloroso de color rojo cereza sobre la zona medial de la AMTF
Duracion Empeoramiento del dolor y la deformidad entre los tltimos 6 meses y 1 afio
.. Eminencia medial inflamada y enrojecida con desviacion lateral del dedo,
Inspeccion ., . .
muchas veces en pronacidn con una deformidad importante
.y Crepitantes ligeros, bursitis, dolor a la palpacion del abultamiento, ligero
Palpacion

calor, amplitud de movimiento fluida, casi completa e indolora

Desviacion del dedo en valgo, desviacidon del metatarsiano en varo y, con
Deformidad deformidad importante, pronacién del dedo (la ufa estd rotada
medialmente)

Diagnéstico diferencial | Hallux rigidus, gota u otros procesos inflamatorios

El calzado que aprieta el pie o no lo sujeta bien empeora el dolor. Es
frecuente el dolor relacionado con la actividad
cuando el paciente va calzado

Factores agravantes

Tabla 1. Anamnesis y hallazgos clinicos del HAV segun Shurnas et al.

VALORACION PREQUIRURGICA

Una vez que se ha decidido el tipo de intervencion quirdrgica que se va a realizar
para tratar un problema especifico sobre pie o tobillo, debe hacerse una valoracion
preoperatoria del paciente. La mayor parte de los antecedentes personales del
paciente pueden recogerse en una hoja médica protocolizada. Deben incluirse hechos
pertinentes tales como antecedentes quirdrgicos, enfermedades médicas graves,
dificultades anestésicas previas, tendencia hemorragica, medicacidén habitual, alergias
medicamentosas y otra informacién médica importante. Debe incorporarse a este
protocolo una revision de las principales disfunciones orgdnicas para tratar de
identificar cualquier problema significativo. La evaluacién médica global del paciente
ayudara al profesional a determinar si es factible la cirugia ambulatoria.

En la anamnesis se deben identificar todos los medicamentos y suplementos que
esté tomando el paciente, tanto de prescripcién médica como de venta sin receta. Es
particularmente importante identificar medicamentos que alteran o interfieren con el
proceso de agregacién plaquetaria y la hemostasia.

La utilizacion de medicamentos de venta sin receta no suele ser revelada por el
paciente y a menudo no es investigada por el poddlogo. Este tipo de medicacion
incluye productos de herbolario y suplementos nutricionales, de los cuales, muchos
tienen efectos secundarios que pueden alterar el procedimiento quirdrgico y
anestésico. Es recomendable que todas las medicaciones de herbolario se suspendan
de 2 a 3 semanas antes de cualquier procedimiento quirurgico.
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La educacién del paciente debe iniciarse en la propia consulta, debido a que no
es hospitalizado de forma preoperatoria. Las expectativas normales del procedimiento,
las alternativas de tratamiento, los riesgos quirurgicos y las posibles complicaciones de
los procedimientos propuestos deben revisarse antes de la cirugia y deben formar
parte del consentimiento informado.

Cuando se ha seleccionado la cirugia como método preferible de tratamiento, la
educacion del paciente debe incluir una charla sobre la intervencion a realizar. Es muy
importante que haya un tiempo de preguntas y respuestas en el que el paciente pueda
resolver todo tipo de dudas acerca del procedimiento. Asi, el paciente puede
comprender, conocer y memorizar los hechos mas importantes que debe recordar en
el periodo preoperatorio. El didlogo con el paciente en el periodo preoperatorio con
respecto a las opciones de tratamiento, los riesgos y beneficios de la cirugia y las
posibles complicaciones, es muy importante. El cirujano debe comprender que, sin
embargo, este didlogo tiene lugar durante un periodo de tiempo especialmente
estresante para el paciente.

En ocasiones, ya en la primera visita se pueden comentar el procedimiento y los
objetivos principales del tratamiento, al tiempo que se realizan la historia clinica y la
exploracién fisica. Ademas, el momento en que el paciente es programado para la
cirugia no siempre es el mas adecuado, ya que el paciente puede estar preocupado
con respecto a su trabajo o con diversos temas relacionados el aspecto econémico de
la intervencidn. Por ello, es importante para el cirujano tratar de asegurarse de que el
paciente tiene un conocimiento claro de los objetivos del tratamiento y de los riesgos
dela cirugia(l).

TECNICAS QUIRURGICAS

OSTEOTOMIA DE AUSTIN/CHEVRON

La técnica de la osteotomia de Chevron fue inicialmente descrita por Austin y
Leventen y Corless. En esta osteotomia se lleva a cabo la reseccién de la eminencia
medial, la osteotomia distal del metatarsiano y la capsulorrafia medial para realinear el
primer dedo, con lo cual se produce cierto estrechamiento del antepié. Desde su
descripcidn inicial, se han anadido varias modificaciones técnicas al procedimiento,
incluyendo el dngulo de osteotomia y el uso de alternativas como método de fijacion.
Algunos autores afaden un procedimiento tipo Akin para aumentar la correccién

angular(l).

Indicaciones

La osteotomia de Austin/Chevron estd indicada en casos de deformidad tipica de
hallux valgus leve y moderada baja (angulo de hallux valgus menor de 30° o angulo
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entre el primer y segundo metatarsianos menor de 13°) con subluxacion de la
articulacion MTF. Cuando se lleva a cabo en pacientes con una deformidad mayor, la
capacidad del procedimiento para conseguir la correccidon disminuye. La osteotomia de
Austin/Chevron proporciona una correccion extra articular y por ello puede ser
utilizada como tratamiento de hallux valgus con una primera articulaciéon MTF
congruente si el PASA es de 15° o menor. En los casos en que el paciente presente un
PASA mayor de 15 o una articulacion minimamente subluxada, el resultado final de la
correccidon puede mejorarse mediante la reseccién de una pequefia cufia de hueso de
la cara medial donde se realiza la osteotomia de Austin/Chevron para permitir la
rotacion de la superficie articular hasta una posicion mas perpendicular al eje
longitudinal del metatarsiano. Asimismo, mover el apice de la osteotomia hacia una
posicion ligeramente mas proximal, tiende a incrementar la correcciéon angular. La
osteotomia de Chevron no corrige la pronacidon del primer dedo y sélo corrige
parcialmente la subluxacion del sesamoideo. Las indicaciones para esta técnica cuando
se combina con una osteotomia de la falange proximal (como el Akin) incluyen
deformidad del hallux valgus con una primera articulacion MTF congruente (PASA
menor de 20°), asi como una pronacion del primer dedo leve o moderada. Mientras
que Hattrup y Johnson inicialmente sugirieron que la satisfaccién postoperatoria
parecia disminuir en pacientes mayores de 60 afios, Trnka presenté altos indices de
satisfaccién incluso en grupos de edad avanzada'™*”)

Contraindicaciones

La principal contraindicacion para realizar una osteotomia de Austin/Chevron es
la presencia de una deformidad moderada a severa, con un angulo de hallux valgus
mayor de 359, un angulo intermetatarsiano mayor de 15° y una articulacion MTF
congruente con un PASA mayor de 15°. Una pronacion moderada o severa del primer
dedo es dificil de corregir con el procedimiento de Austin/Chevron. La edad avanzada
es una contraindicacién relativa, aunque puede asociar una limitacidon de la movilidad
de la articulacion MTF. En pacientes con artrosis moderada o severa, la rigidez suele
ser habitual tras este procedimiento, por lo que debe considerarse un procedimiento
alternativo. También es una técnica contraindicada en pacientes con patologia
vascular, con inmadurez ésea o con importante degeneracion artrésica™”.

Abordaje medial y exposicion de la cabeza metatarsiana'™”)

e Se realiza una incisiéon longitudinal centrada sobre la eminencia media,
comenzando en la porcién media de la falange proximal y extendiéndola 1 cm
proximal a la eminencia media. Se lleva a cabo la diseccién hasta la capsula
articular, creando dos colgajos cutaneos dorsal y plantar de espesor completo.
Al ir levantando el colgajo dorsal, hay que tener cuidado de evitar dafiar el
nervio cutaneo plantar medial.

e Realizamos un colgajo capsular de base distal en L, separando las adhesiones
dorsal y proximal de la capsula.
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Técnica alternativa: Se realiza una incisidon vertical capsular 2 mm o 3 mm
proximal y paralela a la base de la falange proximal. Se hace una segunda incisién
capsular de 2 a 4 mm mas proximal, pero paralela a la primera incisién. Estas dos
incisiones capsulares, son unidas dorsalmente mediante una incision en V invertida.
Sujetamos con férceps los lados del colgajo capsular y realizamos una diseccién hacia
la zona plantar, donde se practica una segunda incisién en V a través del tendén
abductor del primer dedo. Al realizar este corte inferior, la hoja de bisturi debe
permanecer dentro de la articulacidon y posicionarse contra el sesamoideo tibial en el
limite plantar de la incisién para impedir la lesion del nervio cutaneo plantar medial.
(Rara vez es necesario resecar mas de 4 mm de capsula). Realizamos una incisién a lo
largo de la cara dorsomedial de la cabeza del metatarsiano formando un colgajo
capsular el cual, al ser abierto deja expuesta la eminencia medial.

Técnica de osteotomia

e Se reseca la eminencia medial con una sierra oscilante (u osteotomo) en linea
paralela al borde medial del pie. El plano de la osteotomia a través de la
eminencia medial no debe ser paralelo a la diadfisis metatarsiana sino
ligeramente oblicuo, lo cual crea una amplia base en el fragmento capital que
ayuda a la estabilidad del sitio de la osteotomia a medida que éste es
desplazado lateralmente. La osteotomia comienza en el borde lateral del surco
sagital y es prolongada proximalmente. Cualquier osteofito, incluyendo la
cresta medial del surco sagital, debe ser extirpado con una gubia.

e Aunque normalmente no se libera el tenddn aductor ni las estructuras
capsulares laterales, algunos autores han obtenido resultados satisfactorios
realizando la liberacion junto con la osteotomia de Austin/Chevron. Ciertos
cirujanos acceden a través de la articulacién y liberan la capsula articular,
mientras que otros prefieren una exposicion a través del espacio
intermetatarsiano. No se recomienda realizar una remocién excesiva de partes
blandas, ya que puede comprometer la circulacion de la cabeza del
metatarsiano. Se cree, sin embargo, que si la deformidad es muy severa, es
mejor no extenderse en las indicaciones de la osteotomia de Austin/Chevron y
elegir otro procedimiento, ya que debe eliminarse la posibilidad de un
problema vascular.

e Se lleva a cabo la osteotomia de Austin/Chevron en la zona metafisaria porque
esta zona proporciona una amplia superficie de contacto dseo que resulta
bastante estable y ayuda a la rdpida consolidacion. Un orificio de 2 mm es
suficiente para marcar el dapice de la osteotomia sobre la cabeza del
metatarsiano. El agujero se sitla en el centro de un circulo imaginario en el cual
el radio es la superficie articular distal. Se practica el agujero en direccion
lateral, paralelo a la planta del pie y a la superficie articular. Se crea la
osteotomia horizontal con una sierra oscilante de dientes finos y alineados. El
angulo de la osteotomia de Chevron diverge aproximadamente 60°; la base es
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orientada proximalmente. El corte plantar debe salir proximal a los
sesamoideos lo que lo situa justo proximal al pliegue sinovial, haciéndolo, por lo
tanto, extraarticular. Conforme se va efectuando la osteotomia, puede sentirse
como la sierra avanza y aborda la cortical lateral; debemos tener cuidado de no
avanzar en exceso en la cortical externa para no injuriar las partes blandas
laterales, pudiendo comprometerse la circulacion sanguinea de la cabeza del
metatarsiano. Badwey et al comunicaron que el fragmento capital puede
desplazarse lateralmente hasta 6 mm en varones y 5 mm en mujeres, lo que
constituye aproximadamente un desplazamiento del 30% de la anchura del
metatarsiano. Para desplazar la osteotomia, a veces es util sujetar la porcidn
proximal del metatarsiano con una pinza de reduccidon mientras se empuja la
cabeza lateralmente.

Técnica alternativa: Autores como Coughlin et al. han empleado una
osteotomia vertical distal con un corte longitudinal plantar como alternativa a
la osteotomia de Austin/Chevron. Esa técnica permite colocar un tornillo
dorsoplantar y resulta mas adaptable para una osteotomia biplanar.

Reconstruccion de la articulacion

Una vez desplazada la osteotomia y centrada la falange proximal sobre la
superficie articular de la cabeza del metatarsiano, si persiste un grado
significativo de valgo, debe realizarse una osteotomia de Austin/Chevron
biplanar para producir un efecto de osteotomia en cufia medial de cierre. Se
pueden resecar de 2 mm a 3 mm de hueso de la cara medial del metatarsiano
para reducir el efecto de una osteotomia en cufia medial de cierre. Rara vez es
necesaria una reseccidon mayor de hueso. Utilizamos entonces una sierra
oscilante para resecar una pequefia cuiia de base medial de hueso de las
superficies superomedial e inferomedial biselando la reseccién hacia la cara
lateral de la metéfisis metatarsiana. Cuando el punto de la osteotomia esta
cerrado, el fragmento capital se angula en una direccién mas medial que al
realizar una osteotomia de Chevron normal.

Con cualquiera de las técnicas (estandar o biplanar), el fragmento capital es
impactado sobre el fragmento proximal y estabilizado con una aguja de
Kirschner de 1,5 mm dirigida desde la posicidn proximal y dorsal hacia la distal y
plantar. Hay que tener cuidado de no penetrar en la articulacion MTF con la
aguja de Kirschner.

La cornisa prominente metafisaria creada como consecuencia del
desplazamiento 6seo en el sitio de la osteotomia se bisela con una sierra
oscilante.

El colgajo de capsula medial se repara con una sutura absorbible discontinua,

manteniendo el dedo en posicion neutra. Si la correccion es incompleta a causa
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de una inadecuada extirpacién de tejido capsular, hay que hacer resecar mas
cantidad de la capsula. Cuando existe una capsula dorsomedial insuficiente con
la que reparar el colgajo capsular, puede practicarse un orificio éseo dorsal
metafisario para anclar la reparaciéon capsular. La piel se sutura de forma
normal.

La inadecuada correccién del valgo puede ser consecuencia de tres problemas
anatémicos: puede haber necesidad de resecar mas tejido capsular de Ia
capsula medial articular, puede haber aumentado el PASA que debe ser
corregido haciendo una osteotomia medial de cierre en el punto de la
osteotomia de Chevron, o puede estar presente una deformidad de hallux
valgus interfalangico que requiera correccién.

Antes de colocar el vendaje, el pie debe ser examinado para comprobar que no
existe una excesiva tension cutanea sobre el punto de entrada de la aguja. Si
existe, hay que hacer una pequena incisidon cutanea para relajar esta tension.

(1,2)

Dolor.

Recidiva del hallux valgus.

Infracorreccion del hallux valgus.

Metatarsalgia de transferencia secundaria al acortamiento.

Artrofibrosis de la articulacién MTF.

Sintomas neuriticos postoperatorios secundarios al atrapamiento del nervio
cutaneo.

Hallux varus.

Necrosis avascular.

* Nota: La localizacién de las dos ramas de la osteotomia, particularmente la

extensidn plantar, es decisiva. La rama plantar debe ser extraarticular, si es posible,
para evitar la lesién de los sesamoideos y minimizar la aparicién de adherencias en la
articulacion MTF entre los sesamoideos y la cabeza metatarsiana, que puede conllevar
una pérdida de movilidad de la articulacion MTF.

TECNICA DE AKIN

El procedimiento de Akin aborda la correccién del hallux valgus mediante una

capsulorrafia medial, una reseccion de la eminencia medial y una osteotomia en cufia
medial de cierre en la falange. Este procedimiento puede obtener resultados
satisfactorios en el tratamiento de tipos especificos de deformidades, aunque no esta

(1)

indicado cuanto existe una subluxacion de la articulaciéon MTF'™.
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Indicaciones

Este procedimiento esta fundamentalmente indicado en una deformidad de
hallux interfaldngico o en aquellos casos en los que un hallux valgus residual presiona
sobre el segundo dedo en la prueba de simulacién de la carga. La osteotomia se realiza
dentro del hueso trabeculado metafisario, asegurando una consolidacién odsea
excelente. La osteotomia, al estar cerca de la punta de la deformidad en la articulacién
interfalangica, permite una correccién de mayor grado“’”.

En presencia de una articulacion MTF congruente con un hallux valgus
significativo y un incremento del angulo intermetatarsiano, puede llevarse a cabo una
reconstruccién extraarticular combinando la osteotomia de la falange proximal y la
osteotomia del primer metatarsiano. El uso de una técnica de reconstruccién
extraarticular previene la distorsidon de una articulacién MTF congruente. También es
util para conseguir una desrotacién en un primer dedo pronado y el acortamiento en

pacientes con una falange proximal Iargam.

Tras un procedimiento quirdrgico inicial complicado por la aparicién de una
recidiva de la deformidad, si hay cualquier tipo de desviacién lateral residual del
primer dedo que produzca un aumento de presién sobre el segundo dedo, una
osteotomia de la falange puede angular el primer dedo medialmente, alejandolo del
segundo dedo. La osteotomia de la falange puede combinarse con una osteotomia mas
proximal en el primer radio. En ocasiones, la osteotomia falangica puede hacerse sin la
reseccion de la eminencia medial y el refuerzo capsular medial en los casos en que sélo

e g , . . 1
estd indicada una osteotomia para realinear el primer dedo™.

Contraindicaciones

La técnica de Akin estd contraindicada como procedimiento primario para
corregir el hallux valgus si existe cualquier tipo de subluxacion o artrosis de la
articulacion MTF. La técnica de Akin no disminuye el angulo entre el primer y segundo
metatarsianos; por lo tanto, con un metatarsus primus varus significativo, el
procedimiento puede realmente llevar a una desestabilizacion de la articulacién MTF,
si se usa como procedimiento primario de correccién del hallux valgus caracterizado
por una subluxacion de la articulacion MTE®2),

Técnica'™”

La técnica quirdrgica del procedimiento de Akin se divide en exposicién,
realizacion de la osteotomia y reconstruccién de la capsula articular y la osteotomia.
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Exposicidn quirtrgica

Se practica una incisién longitudinal medial centrada sobre la eminencia medial
justo proximal a la articulacidn interfaldngica y se extiende 1 cm proximal a la
eminencia medial. Se crean dos colgajos cutaneos de espesor completo dorsal y
plantar, cuidando de proteger los nervios cutdneos dorsomedial y plantar
medial.

Se crea un colgajo capsular de base distal en forma de L, que permite liberar las
inserciones dorsal y proximal de la capsula articular de la articulacion MTF,
mientras que las inserciones capsulares distal y plantar se mantienen intactas.
Se disecciona cuidadosamente la capsula separandola de la eminencia medial.

A través de esta misma exposicién, se realiza una diseccidn subperidstica para
exponer la region metafisaria de la falange, teniendo la precaucidn de proteger
el colgajo capsular de base distal. Las partes blandas no deben ser
diseccionadas mas alld de las superficies dorsomedial y plantar medial de la
falange proximal.

Alternativa al paso 2: puede realizarse una capsulotomia vertical con un bisturi

del niumero 11, partiendo de 2 a 3 mm proximal a la base de la falange proximal. Se
realiza una segunda incisién paralela a la primera, resecando no mas de 2 a 4 mm de
tejido capsular. La cantidad de reseccion de tejido capsular depende del tamaiio de la
eminencia medial.

Técnica de reseccidn de la eminencia medial y osteotomia falangica

Resecamos con una sierra oscilante la eminencia medial en linea con la cortical
medial del primer metatarsiano. La osteotomia debe comenzar ligeramente
medial al surco sagital y extenderse proximalmente a lo largo del borde medial
del primer metatarsiano. Los bordes resultantes, particularmente en la cara
dorsomedial de la cabeza del metatarsiano son alisados con una gubia.

Se reseca del hueso una pequefia cufia de base medial en la regidn metafisaria,
metafiso-diafisaria, o diafisaria. La localizacion exacta de la osteotomia
depende del punto de maxima deformidad, que en la falange proximal puede
ser central, proximal o distal. (puede utilizarse un mini reforzador de imagenes
para localizar el punto exacto donde realizar la osteotomia de la falange en
referencia con la articulacion MTF, articulacidn interfaldngica y, en pacientes
jévenes, con epifisis abierta).

Se deja intacta la cortical externa de la falange (minimamente) y se cierra el
punto de la osteotomia. Normalmente se realiza una reseccién de 2 o0 3 mm de
ancho con el vértice en la base lateral; sin embargo, la cufia de osteotomia
puede ser mayor o menor dependiendo de la magnitud de la deformidad.
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Ademas, el cirujano debe tener en cuenta que la superficie articular de la
falange de la articulacién MTFcéncava. Cuando se realiza la osteotomia inicial,
existe un riesgo de penetrar en la articulacidén con la hoja de sierra. El segundo
corte debe hacerse ligeramente distal al primero y, habitualmente, se resecan
de 3 a4 mm de hueso en la cara medial en el punto de la osteotomia. Deberia
intentarse mantener una bisagra periéstica lateralmente. Si existe una
pronacion del primer dedo, puede ser derrotado en punto de la osteotomia
antes de colocar cualquier tipo de fijacion para corregir cualquier deformidad
remanente.

Reconstruccion de la capsula articular y de la osteotomia

e Se repara la capsula articular medial porque, después de este paso, se puede
predecir cuanta correccidn debe obtenerse con la osteotomia de la falange. La
capsula articular MTF se repara con una sutura absorbible de puntos sueltos. Si
existe un tejido capsular insuficiente en la parte dorsal y proximal de la
articulacion MTF, puede realizarse un pequefio tunel éseo en la zona
metafisaria para anclar el colgajo capsular.

e Tras la reparacién capsular, el sitio de la osteotomia es aproximado
medialmente para conseguir la alineacion del primer dedo. Si la alineacion es
inadecuada, debe resecarse mayor cantidad de hueso. La osteotomia se
estabiliza con una o dos agujas de Kirschner de 1,5 mm. Las agujas deben
colocarse oblicuamente desde posiciones distal y medial con cuidado de evitar
la penetracion de la articulacién interfalangica y de la articulacion MTF. Puede
ser util emplear fluoroscopia o estudios radioldgicos intraoperatorios para
visualizar la posicidn final de las agujas de Kirschner. Las agujas deben ser
cortadas a ras de la piel para permitir una sencilla extraccion posterior.

e Un método alternativo de fijacion de la osteotomia puede ser el uso de grapas,
sutura gruesa o alambres introducidos a través de dos pares de tuneles éseos
mediales, uno sobre la cara plantar y medial a nivel de la osteotomia. La sutura
se pasa a través de estos orificios y anudada para estabilizar la osteotomia.
También puede utilizarse una grapa de compresion.

e La piel se cierra con puntos sueltos y se aplica un vendaje.
Complicaciones

La principal complicacién de la técnica de Akin es la recidiva o el avance de la
deformidad cuando el procedimiento ha sido utilizado para tratar una deformidad
caracterizada por una articulacion MTF incongruente o subluxada. En ocasiones,
cuando se realiza una osteotomia falangica para el tratamiento de un hallux valgus con
una articulaciéon congruente, la articulacion MTF puede subluxarse en el
postoperatorio. Puede aparecer una pérdida significativa de flexion plantar a nivel de
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la articulacién interfalangica del primer dedo, especialmente si la osteotomia se ha
llevado a cabo en una zona distal a la porcion media de la falange. Si no se tiene
cuidado, el tendén del flexor o extensor largo del primer dedo puede ser seccionado
de forma inadvertida, particularmente cuando se hace la osteotomia en la cara distal
de la falange. Puede producirse necrosis avascular de la falange proximal tras una
excesiva retraccién de partes blandas. Otras complicaciones observadas con este
procedimiento incluyen una peor apariencia plastica, un alto indice de insatisfaccién
subjetiva en el postoperatorio, la aparicion de pseudoartrosis, lesiones nerviosas,
infeccidn, desplazamiento de la osteotomia y la correccidn excesiva o insuficiente™”.

OSTEOTOMIA DE SCARF

Meyer (1926) esta acreditado como el primer autor que describe la osteotomia
longitudinal del primer metatarsiano con forma de z, aunque tanto Burutaran como
Gudas también realizan descripciones tempranas de esta técnica. Sin embargo, Weil y
Barouk fueron los que popularizaron el prodedimiento. Fue Weil quien acuid el
nombre de Scarf. Scarf es un término utilizado en carpinteria doméstica y naval que
describe un tipo de unién creado a partir del tallado o corte de las partes terminales de
dos piezas de madera, que posteriormente son ensambladas formando una pieza
continua, de tal manera que existe un solapamiento de una pieza sobre la otra, y que
se conoce como “ensamblaje en rayo de Jupiter”. Sus trazos confieren al montaje
cierta estabilidad intrinseca a lo largo del tiempo y desde el punto de vista biolégico,
pues respetan los principales puntos de aporte vascular cefdlico y permiten una amplia
superficie de contacto entre los fragmentos dseos con la consiguiente facilitacion del
proceso de consolidacién™?.

Weil describid tres tipos diferentes de osteotomia Scarf en funcidn de la longitud
de la osteotomia longitudinal: osteotomia Scarf corta (25 mm de longitud) para tratar
hallux valgus con un angulo intermetatarsiano de 13° o0 menos, también utilizada en
aquellos casos donde existe un PASA alto; osteotomia Scarf de longitud media para
tratar angulos intermetatarsianos entre 14° y 16°; y osteotomia tipo Scarf larga para el
tratamiento de deformidades con angulos intermetatarsianos de 17° a 23°®),

Muchos autores recomiendan la realizacion de una osteotomia diafisaria media
combinada con un procedimiento sobre partes blandas distales como procedimiento
primario de correccién en casos de hallux valgus moderados o severos'.

La razén de utilizar esta técnica es que se lleva a cabo una lateralizacion de la
diafisis del primer metatarsiano, con la consecuente reduccion del angulo
intermetatarsiano; el desplazamiento plantar tiene su justificaciéon para incrementar la
carga sobre el primer radio; el metatarsiano puede ser acortado o alargado; e
igualmente pueden corregirse deformidades con un PASA de hasta 10°%.
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Indicaciones

La osteotomia de Scarf estd indicada en el tratamiento de hallux valgus
sintomaticos moderados o severos, caracterizados por un angulo intermetatarsiano de
14° a 20°, un PASA normal o ligeramente aumentado y la presencia de una adecuada
reserva 6sea. La primera articulacion cuneometatarsiana ha de ser estable. Es una
osteotomia versatil que puede permitir el acortamiento, el alargamiento, la rotacion,
el desplazamiento o la plantarflexién de la cabeza del primer metatarsiano. De este
modo, las indicaciones incluyen el hallux valgus sintomatico con o sin indicios leves de
transferencia, el hallux valgus juvenil con un angulo articular metatarsiano distal
(DASA) andémalo, el hallux valgus artrésico cuya gravedad no justifica una fusién y la
cirugia de revisidn cuando sea apropiada(”).

Contraindicaciones

Si bien no existe un limite de edad aparente para la realizacion de este
procedimiento, la presencia de osteopenia en un paciente anciano puede ser una
contraindicacién relativa. La existencia de una buena densidad mineral désea es
importante para favorecer la estabilidad de la osteotomia. La osteotomia tipo Scarf
estd contraindicada en hallux valgus leves, donde es posible un procedimiento mas
simple, y cuando existe degeneracion artrésica, restriccién del arco de movilidad de la

articulacién MTF, o cuando estamos ante un paciente esqueléticamente inmaduro'®.

Técnica™”

La técnica quirdrgica se divide en abordaje quirdrgico, osteotomia vy
estabilizacion.

Abordaje quirdrgico

e Se realiza una incisidon longitudinal medial de 5 a 8 cm en la zona de unién de
piel dorsal y plantar. La incisién debe comenzar en un punto justo proximal a la
articulacion interfalangica y debe transcurrir proximal hasta alcanzar casi la
primera articulacion metatarsocuneana. La longitud real de la osteotomia
propuesta determina la longitud de la incisién cutdnea necesaria.

e Se realiza una incisién horizontal con forma de elipse para extirpar la capsula
articular medial a nivel metatarsofaldngico redundante. Los colgajos capsulares
se tallan, teniendo cuidado de proteger las ramas dorsal y plantar de los nervios
sensitivos. Igualmente, debemos proteger la red vascular de pequefios capilares
en la planta justo proximal a los sesamoideos vy liberar el ligamento lateral
metatarsiano sesamoideo y la capsula lateral desde la parte medial del pie.
Rara vez es necesario resecar el sesamoideo peroneal.
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Alternativamente, puede realizarse una incision independiente para liberar la
capsula lateral. Debemos tener cuidado de liberar el ligamento sesamoideo
metatarsiano y la capsula lateral.

Preparacion de la osteotomia

Colocamos una aguja de Kirschner de 1 mm en direccion lateral en el tercio
superior de la parte distal del primer metatarsiano, a una distancia de entre 2 y
3 mm de la superficie dorsal metatarsiana y a unos 5 mm de la parte mds
proximal y dorsal de la superficie articular del metatarsiano. Esta aguja se dirige
unos 15° en direccién plantar y también ligeramente proximal. Insertamos una
segunda aguja guia que marcard la extensién proximal de la osteotomia
propuesta y la situamos a 2 o 3 mm de la superficie plantar del primer
metatarsiano a una distancia aproximadamente de 1 cm de la articulacién MTF.
Igualmente, se dirige ligeramente plantar y proximal (paralela a la primera
aguja). La direccion de estas agujas guia determina el angulo eventual de la
osteotomia. Como la osteotomia se desplazard posteriormente, seguird una
direccion lateral y plantar.

Con la ayuda de una sierra delgada sagital u oscilante se realiza una osteotomia
vertical dorsal en la parte dorsal y distal del cuello del metatarsiano, formando
un angulo recto con la diafisis y en linea con las agujas de Kirschner. Esta
osteotomia se localiza en la zona metafisaria del hueso, donde existe una gran
densidad ésea aproximadamente a 5mm de la superficie distal articular. Debe
inclinarse ligeramente hacia proximal segun realizamos la osteotomia desde
medial a lateral.

Rotamos la sierra alrededor de la aguja guia, de manera que quede paralela al
eje longitudinal del primer metatarsiano, pero dirigida hacia el cuarto inferior
de la cortical de la falange proximal (donde se encuentra localizada la segunda
aguja de Kirschner).

Se realiza una osteotomia longitudinal con una hoja de sierra sagital de 20 mm.
La longitud de la osteotomia depende del grado de correccién deseado.
Osteotomias de mayor longitud se utilizan para corregir mayores deformidades.
Las osteotomias de menor longitud se utilizan para corregir deformidades mas
pequeiias, con un aumento en el PASA. La longitud mas tipica de la osteotomia
es de 30 a 35 mm, si bien la osteotomia puede extenderse abarcando casi la
longitud total del metatarsiano. Conforme la osteotomia alcanza la cortical
externa, debemos tener cuidado de no invadir el primer espacio
intermetatarsiano, ya que podemos dafar de forma critica la circulacién en la
cabeza del metatarsiano a la diafisis. Barouk sugiere que el nivel coronal de la
osteotomia debe localizarse a 2 mm o 3 mm a partir de la superficie dorsal
distalmente y a 2 mm o 3 mm de la superficie plantar proximalmente.
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A continuacidn se realiza la tercera osteotomia. Este corte forma con la parte
plantar del primer metatarsiano un angulo reverso de 45°, que actua como
mecanismo de blogueo conforme se desplaza la osteotomia. Debe inclinarse
ligeramente proximal segun el corte progresa en direccion mediolateral, de
forma que sea paralelo al corte mas distal.

En este momento la osteotomia estd completada y el fragmento mas distal
debe ser moévil. Colocamos una pinza de tracciéon sobre el fragmento plantar
proximal para estabilizarlo y poder tirar de él en direccién medial, mientras que
el fragmento distal dorsal es desplazado lateralmente. La traslacién lateral debe
realizarse abarcando como mdximo dos tercios de la anchura de la cabeza
metatarsiana. Después del desplazamiento de la osteotomia, colocamos una
pinza de reduccidn para asegurar la alineacién.

Estabilizamos la osteotomia con dos tornillos dirigidos desde la parte dorsal y
medial hacia la plantar y lateral de la didfisis. Barouk recomienda la utilizacidn
de tornillos canulados autocompresivos sin cabeza como método de fijacién
interna. Sugiere también el implante de un tornillo oblicuo distal que estabilice
la regién metafisaria de la cabeza del metatarsiano y un segundo tornillo
dorsoplantar para asegurar la osteotomia proximal.

Hay que resecar el excedente dseo en la parte medial del metatarsiano con una
sierra. Aunque esto conlleve resecar una porcidon de diafisis y de eminencia
media, debemos tener cuidado de no alterar la porcién articular plantar y
medial de la articulacion MTF para evitar alteraciones en la funcién de los
sesamoideos.

En casos mas severos, puede anadirse una osteotomia tipo Akin.

Reparacion de partes blandas

Se realiza la reconstruccién de la capsula medial con una sutura discontinua
gue ayuda a la realineacién del primer dedo, pero evitando que se pliegue.
Aproximamos de la misma forma el tejido subcutaneo a lo largo de la herida y
realizamos la sutura cutanea de la forma habitual.

Debe aplicarse un vendaje de gasa y esparadrapo para proteger la reparacioén.
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Aspectos claves en esta técnica

Desplazamiento en el plano transversal: el fragmento distal debe ser
trasladado lateralmente en el caso de una deformidad severa, o rotado
medialmente con la traslacidn para reducir un PASA incrementado. Cuando los
dos cortes transversos son paralelos entre si, el desplazamiento es puramente
transacional.

Desplazamiento en el plano frontal: para elevar el fragmento distal en el caso
de que exista un pie cavo, el corte longitudinal debe realizarse directamente
lateral. Para bajar la cabeza, el corte se realiza en direccién plantar,
inclindndolo aproximadamente unos 15° en sentido plantar y lateral.

Desplazamiento en el plano sagital: la osteotomia puede tener cierto efecto de
alargamiento; sin embargo, éste puede resultar en una disminucion de la
movilidad de la articulacién MTF. El acortamiento puede obtenerse mediante
una mayor inclinacién de los cortes transversales y también con una reseccion
dsea proximal y distal, lo que puede ocasionar un incremento de movilidad a
nivel de la articulacién MTF.

El paralelismo del tramo principal con respecto al suelo facilitara la compresion
interfragmentaria en respuesta a la carga, las partes blandas motrices
aportaran compresidon axial, el trazado del rayo de Jupiter proporcionard

estabilidad pasiva intrinseca'®.

Complicaciones(”):

Rigidez.

Infracorreccion o recidiva.

Sobrecorreccion.

Hallux varus.

Artrosis degenerativa.

Fracaso de los métodos de fijacion.

Retraso de consolidacion.

Infeccidn.

Necrosis avascular.

Fractura.

Trastorno de dolor regional crénico.

Trombosis venosa profunda.

Fendmeno de solapamiento, acanalamiento o “trounghing”: Se acoplan las
corticales de las dos mitades de la diafisis metatarsiana en el seno del hueso
esponjoso situado en el canal medular de la misma. El fendmeno de
solapamiento es similar a la alineacion de las tejas en un tejado, que se ajustan
unas sobre otras, y ocurre cuando se realiza el desplazamiento lateral del
segmento distal. Es mucho mas frecuente en casos de osteoporosis. El
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solapamiento genera dorsiflexiéon del primer radio y puede conllevar Ia
apariciéon de una metatarsalgia en las articulaciones MTF de los dedos laterales,
o una sobrecarga de las mismas.

TECNICA DE KELLER

En 1886 fue Riedel el primero que hizo una reseccién de la base de la falange
proximal y una artroplastia de la articulacién MTF como tratamiento del hallux valgus.
Davies-Colley en 1887 describieron el mismo procedimiento para el tratamiento del
hallux rigidus. Esta técnica fue popularizada por los trabajos de Keller en 1904 y 1912.
El objetivo del procedimiento en el tratamiento del hallux valgus es descomprimir la
articulacion MTF mediante la reseccion de mas o menos un tercio de la falange
proximal, relajando con ello las estructuras laterales contracturadas. Aunque la técnica
de Keller fue probablemente una de las mas ampliamente utilizadas en el tratamiento
del juanete, con el desarrollo de otras técnicas quirurgicas y la evaluacion clinica de los
resultados de este procedimiento, se han definido mucho mejor sus limitaciones y sus
indicaciones™?.

Indicaciones

La técnica de Keller estd indicada en pacientes mayores en los que esté
contraindicada una cirugia mas compleja, y que suelen ser personas que
esencialmente sdlo caminan en su casa o, también, en pacientes ancianos con una
deformidad severa y una mala circulacién que ha causado una degradacion cutdnea
cronica. A menudo se considera una técnica de recuperacién para el tratamiento de
fracasos de técnicas quirdrgicas pasivas. Estd indicada en hallux valgus moderado
donde el angulo del hallux valgus es menor de 309, asociada a artrosis degenerativa de
la articulaciéon MTF. La técnica de Keller puede realizarse como tratamiento de hallux
rigidus en pacientes a los que no puede realizarse una reseccion osteofisaria o una
artrodesis. En este procedimiento se lleva a cabo una reseccién de la eminencia
medial, una extirpacién parcial de la falange proximal y una capsulorrafia medial para

. . . . 1
conseguir la realineacién del primer dedo™.

Contraindicaciones

Este procedimiento estd contraindicado en pacientes jévenes e individuos
activos para los que una correcta movilidad y funcién de la articulacion MTF es
importante, ya que la estabilidad de la articulacién MTF queda limitada por la técnica
de Keller. Asimismo, en pacientes ancianos en los que la funcién de la articulacién MTF
es importante, en aquellos que padezcan una metatarsalgia lateral sustancial o en
casos de deformidad severa en que una correccidn subtotal no sea aceptable, este
procedimiento estd contraindicado'®.
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Técnica™?

La técnica quirdrgica se divide en el abordaje quirurgico, la reseccion del hueso y

la reconstruccion de la articulacion MTF.

Abordaje quirargico

La primera articulacion MTF queda expuesta a través de un abordaje medial,
qgue comienza a nivel de la articulacién interfaldangica y se extiende
proximalmente 1 cm por debajo de la eminencia medial. Se crea un colgajo
capsular de base proximal para obtener dos colgajos capsulares de espesor
completo dorsal y plantar que facilitan la exposicién de la falange medial.

Exponemos la eminencia medial mediante diseccidn con bisturi para crear un
colgajo de cdpsula medial con base proximal.

Exponemos la base de la falange proximal mediante diseccidén subperidstica.

Reseccion d6sea

Se realiza la reseccion de la eminencia medial en linea con la cara medial de la
diafisis metatarsiana. Cualquier osteofito sobre la cara dorsal de la cabeza del
metatarsiano debe ser resecado.

Resecamos el tercio proximal de la falange.
Debe considerarse la reseccion del sesamoideo lateral para liberar las

estructuras laterales contracturadas, lo cual ayuda a la realineacién del primer
dedo.

Reconstruccion de la articulacion metatarsofaldngica

Para restablecer la funcién flexora, se intenta reaproximar la aponeurosis
plantar y la placa plantar a la falange proximal a través de 2 6 3 pequefios
orificios 6seos en la porcion diafisaria remanente de la falange proximal. La
funcion flexora puede también potenciarse suturando la aponeurosis plantar al
tenddn del flexor largo del primer dedo, lo cual ayuda a prevenir la deformidad
en joroba de la articulacion MTF.

Introducimos un clavo de Steinmann de 2 mm o dos agujas de Kirschner de 1,5
mm desde la articulacién y las dirigimos distalmente; luego se dirigen en
sentido retrégado a través de la articulacion hasta la cabeza del metatarsiano
para proporcionar estabilidad en el periodo postoperatorio y para crear un
espacio de unos 5 mm entre la base de la falange y la cabeza del metatarsiano.
Debe doblarse la punta de las agujas para prevenir su migracion proximal.
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e El colgajo capsular medial es suturado al periostio de la falange proximal y, en
algunos casos, se dobla a través de la articulacion MTF para crear una
artroplastia de interposicion.

e Se sutura la piel con puntos sueltos y se aplica un vendaje.

Complicaciones(l'z)

e Metatarsalgia.
Pérdida de control y funcién del hallux.
Disminucién de la fuerza flexora.
Acortamiento marcado del dedo.
Rigidez interfalangica.
Deformidad en joroba del dedo gordo.

Debido a la alta incidencia de reconstruccidon incompleta y la tasa asociada de
metatarsalgia lateral postoperatoria, la artroplastia de reseccién se recomienda sélo
en pacientes muy mayores, sedentarios, y con artrosis de la primera articulacién MTF
en ausencia de metatarsalgia preoperatoria.

LAPIDUS

La artrodesis de la primera articulacién cuneometatarsiana (CMT), junto con un
procedimiento sobre partes blandas distales para corregir el hallux valgus, fue
popularizada por Lapidus, si bien fue concebida por Albrecht, Kleinberg y Truslow. El
procedimiento se basa en el principio de que el metatarsus primus varus debe ser
corregido para solucionar satisfactoriamente el problema del hallux valgus.
Inicialmente, Lapidus especificd que el candidato ideal debia ser un paciente “joven y
robusto”, con un angulo intermetatarsiano de 152 o mayor y una deformidad fija de la
articulacion CMT.

Con el paso del tiempo, Lapidus acorta sustancialmente sus indicaciones para la
realizacion de la artrodesis de la articulacion CMT. Si existe una “adecuada movilidad
de la primera articulacién metatarsocuneana, de tal modo que se permita la
aproximacion de la cabeza del primer metatarsiano hacia la del segundo”, Lapidus
sefiala que una simple extirpacion del hallux valgus podria constituir un tratamiento
suficiente mejor que la artrodesis de la articulacién CMT. Aunque Lapidus no especifica
la utilizacion del procedimiento para el tratamiento del llamado primer radio
hipermovil, actualmente este hecho si que parece ser una de las principales

indicaciones.
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Indicaciones

La principal indicacion para la realizacidn de este procedimiento es la presencia
de un hallux valgus moderado o severo (angulo del hallux valgus de al menos 30° y
angulo intermetatarsiano de al menos 16°). Otras indicaciones incluyen el hallux valgus
juvenil, el hallux valgus recidivado, la deformidad severa, la artrosis degenerativa de la
primera articulacién CMT y un hallux valgus en presencia de una laxitud ligamentosa
generalizada. La hipermovilidad del primer radio asociada a hallux valgus, es
probablemente el trastorno mas frecuente por el cual se indica la técnica de Lapidus, si
bien ninguno de los articulos aporta datos objetivos sobre la cuantificaciéon pre o
postoperatoria de la hipermovilidad del primer radio. Continta siendo dificil identificar
qué pacientes presentan una inestabilidad sustancial del primer radio. Creemos que
este procedimiento es util en aproximadamente el 5% de pacientes con una
deformidad de hallux valgus avanzada. La técnica también puede ser utilizada como
procedimiento de salvamento tras una reconstruccion fallida sobre un hallux valgus
previo(l’z’”.

Contraindiciones

Las principales contraindicaciones son la presencia de un primer metatarsiano
corto, hallux valgus juvenil con epifisis abiertas, hallux valgus moderado con una
excesiva hipermovilidad del primer radio y la presencia de cambios degenerativos
artrésicos a nivel de la articulacion MTF. La realizacion de este procedimiento en
personas jévenes y deportistas constituye una contraindicacién relativa, debido a la

rigidez que se asocia tras la pérdida de la funcién de la primera articulacion cMT®.

Técnica'™>”

La técnica quirdrgica consiste en un procedimiento sobre partes blandas distales
con liberacién lateral del primer espacio interdigital, extirpacion de la eminencia
medial y preparacion de la capsula articular medial. Posteriormente, se realiza la
artrodesis de la primera articulacién CMT y se reconstruye dicha articulacion.

Artrodesis de la primera articulacion metatarsocuneana

e Se realiza el abordaje de la articulacion CMT a través de una incision
dorsomedial de unos 5 cm, ligeramente curva y centrada sobre la primera
articulacion CMT. Se realiza la apertura de la capsula articular dorsal vy
medialmente para exponer la articulacion.

e Con la ayuda de una cureta pequefia, de una cureta con forma de anillo o con
un osteotomo se reseca completamente el cartilago articular de una
articulacion CMT. Se trata de una superficie articular con forma sinusoidal de
unos 30 mm de altura y es importante resecar completamente el cartilago de la
parte plantar y lateral. La parte inferior y lateral del cuneiforme medial, asi
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como la parte de la base mas lateral del primer metatarsiano se resecan
mediante una osteotomia. Esto permite la correccién tanto de una posible
deformidad en valgo excesiva como de una moderada flexidon plantar. Es
necesario resecar también la superficie lateral y proximal del primer
metatarsiano y la superficie medial y proximal del segundo metatarsiano. Si hay
una faceta en la parte proximal y lateral de la base del primer metatarsiano
debe ser también resecada.

Manipulamos de forma cuidadosa la articulacion desde una posicién dorsal y
medial hacia una posicidn plantar y lateral, mientras desplazamos la cabeza del
primer metatarsiano hacia una posicién plantar y lateral. Si se moviliza la
articulacion de esta forma, se respeta el eje articular biomecanico. La
colocacién de la cabeza metatarsiana en una posicion plantar y lateral corrige el
angulo intermetatarsiano de tal manera que rara vez se necesita una pequeiia
reseccion ésea en la articulacion para conseguir una mejora en esta alineacién.
Aunque algunos han recomendado la utilizacién de un injerto dseo de cresta
iliaca para conseguir la realineacién de la articulacién, autores como Coughlin
et al. creen que rara vez es necesario y, ademas, hace que este procedimiento
sea mucho mds complejo técnicamente. Por otro lado, el implante de un injerto
6seo local obtenido de la zona de reseccidn de la eminencia medial en el
intervalo entre el primer y segundo metatarsiano puede ser mas ventajoso. De
cualquier forma, parece que el realizar el tallado de un pequefio cajetin dorsal y
rellenarlo con injerto dseo local puede ser beneficioso para conseguir la fusion
articular.

A continuacidn se colocan suturas en el tenddn aductor en el primer espacio
interdigital para anclarlo en la cara lateral del primer metatarsiano.

Se crea una superficie articular cruenta de la primera articular CMT con un
osteotomo de 4 mm para incrementar la superficie ésea. Alternativamente,
pueden realizarse multiples orificios, de tal manera que perforen el hueso
subcondral y ambas superficies articulares. Se realiza la reduccion del primer
metatarsiano de forma que quede paralelo al segundo metatarsiano para
conseguir la reduccion del angulo intermetatarsiano. Asi, el primer
metatarsiano puede ser sobrerreducido, incrementando la flexién plantar, o
infrarreducido, permitiendo cierto grado de dorsiflexion. Esta maniobra es
clave y el cirujano debe estar monitorizando continuamente la relacion entre el
primer y segundo metatarsiano cuando se realice el desplazamiento de la
primera articulacion CMT. Cuando estemos seguros de haber conseguido un
correcto realineamiento, implantamos una aguja guia a través de la articulacion
CMT, a través de la cual puede introducirse un tornillo canulado autocerrajante
de 4 mm desde el primer cuneiforme hacia el primer metatarsiano v,
posteriormente, un segundo tornillo desde el primer metatarsiano hacia el
cuneiforme. Normalmente son necesarios 2 o 3 tornillos para conseguir una
correcta y rigida compresion interfragmentaria. La fijaciéon también puede
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conseguirse mediante el implante de una pequefia placa a lo largo de la cara
dorsomedial, que debe ser modelada para mantener el metatarsiano en su
posicién correcta. También puede utilizarse un tornillo a compresion
antirrotatorio entre el primero y segundo metatarsianos. Una vez conseguida la
artrodesis este tornillo puede ser retirado, normalmente 12 semanas después
de la cirugia.

Reconstruccion de la articulacion metatarsofalangica

e Se pliega el lado medial del tejido capsular para mantener el primer dedo en
una posicion satisfactoria. Cualquier grado de pronacién es corregido cuando se
realiza la sutura sobre el lado medial de la articulacién.

e Se cierran las heridas con sutura discontinua y se aplica un vendaje.

Complicaciones™?

e Incremento del tiempo de consolidacidn.
e Consolidacion viciosa.

e Edema prolongado.

e Dolor continuado.

e Pseudoartrosis.

e Rigidez.

e Recidiva.

e Hallux varus iatrogénico.
e Metatarsalgia de transferencia al segundo metatarsiano.

La mayoria de los autores estdn de acuerdo en que la realizacién de una
artrodesis de la articulacion CMT, junto con un procedimiento sobre partes blandas
distales, es una técnica dificil que no deberia ser utilizada en pacientes que consultan
por un juanete tipico, pero si en aquellos que tengan una marcada hipermovilidad del
primer radio con una significativa angulacion medial de la articulacion CMT o en
situaciones extremas.

ALGORITMO DE TRATAMIENTO

Coughlin et al. (2011) desarrollaron un algoritmo que proporciona al clinico un
esquema légico mediante el cual abordar al paciente con hallux valgus. La deformidad
se clasifica en uno de tres grupos principales seguin el aspecto radioldgico: articulacién
congruente, articulacion incogruente (subluxada) o articulaciéon con artrosis (Fig. 1). Si
utilizamos estos tres grupos basicos, el algoritmo correlaciona el aspecto radioldgico
de la articulacion con distintos procedimientos que proporcionan una correccién
optima del hallux valgus Ningun algoritmo incluye todos los parametros ni puede
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incluir todas las técnicas de reparacion quirurgica pero este algoritmo si que puede

ayudar a la organizacion de las distintas consideraciones quirudrgicas y en él se incluyen

técnicas quirudrgicas que han resistido al paso del tiempo(”.

Hallux Valgus

|
1 1 1
Articulacion Articulacion Degeneracion articular
congruente incongruente (Artrosis)

Figura 1. El algoritmo inicial de toma de decisiones de Coughlin et al. divide el HAV en aquellos con articulacion
congruente y aquellos con articulacién incongruente, asi como los casos donde existe degeneracion articular.

A la hora de utilizar el algoritmo, el clinico primero debe diferenciar si el hallux
valgus estd acompafiado por una articulacion MTF congruente o incongruente
(subluxada). La articulacion MTF congruente no presenta subluxacién de la falange
proximal sobre la cabeza del metatarsiano. Por consiguiente, la falange proximal, en
teoria, no debe estar rotada sobre la cabeza del metatarsiano o apareceria algun tipo
de incongruencia. La técnica quirurgica debe respetar la articulacion congruente
cuando esta presente y no debe hacerse ningun intento de alterar esta congruencia
articular. La mayoria de pacientes con articulacién MTF congruente presentan clinica
de dolor sobre la eminencia medial, aunque existen excepciones cuando estd presente
una desviacion lateral significativa de la superficie articular (incremento del PASA) y
genera la aparicion de un hallux valgus. En un hallux valgus leve con articulacion MTF
congruente es preferible realizar una reparacién extraarticular (osteotomia metafisaria
distal), ya que la realizacién de un realineamiento distal de partes blandas puede hacer
gue una articulacidon congruente cambie a una articulacidén incongruente. En pacientes
con articulacion congruente, los siguientes procedimientos llevaran a resultados
satisfactorios (Fig. 2).

Articulacion

congruente
11
| _ i | . 1
- Doble/triple Técnica de Akin
Procedimiento de / ,p =
. osteotomia del con reseccion del
Austin/Chevron ) ; ;
primer radio bunion

Figura 2. Procedimientos a utilizar en caso de HAV con articulacion MTF congruente segun Coughlin et al.
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e (Osteotomia metatarsiana distal.
e Técnica de Akin con extirpacion de la eminencia medial.
e Doble o tripe osteotomia del primer radio.

En casos de deformidad incongruente, falange proximal estd subluxada
lateralmente sobre la cabeza del metatarsiano, por lo que se requiere un
procedimiento que permita la movilizacion de la falange proximal sobre la cabeza del
metatarsiano para recomponer una articulacion congruente. Ya que el grado del hallux
valgus varia, el procedimiento que se elija dependera de la severidad de la deformidad.
Coughlin et al. dividieron la deformidad en tres grupos: leve, moderada y severa. Estos
grupos obviamente se solapan, pero existen procedimientos descritos para cada grado
de deformidad, que probablemente produciran los mejores resultados (Fig. 3).

Artrodesis

Degeneracion articular

Protesis

__| Técnicade Austin/Chevron
(edad <60 afios)

Angulo IM<13¢ Proced. Sobre partes
— . R blandas c/s osteotomia mtt
Angulo HAV<30¢ proximal

Técnica de Mitchell,
Osteotomia Scarf

Técnica sobre partes
blandas distales con
osteotomia mtt proximal

AnguloIM>13¢2

Articulacion L] Angulo HAV<40°
incongruente Técnica de Mitchell,
Osteotomia Scarf

Técnica sobre partes
blandas distales con
osteotomia mtt proximal

Angulo IM>209
Angulo HAV>40°

Artrodesis de la
articulacion MTF

|| 12articulacion
CMT hipermovil

Figura 3. Algoritmo de Coughlin et al. para el paciente con HAV con una articulacion MTF
incongruente. El tipo de procedimiento estara basado en la severidad de la lesion.
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En una deformidad leve, el angulo hallux valgus es menor de 20° y el angulo
intermetatarsiano menor de 11°. Se emplean los siguientes procedimientos:

e Osteotomia metatarsiana distal (Austin/Chevron, Mitchell).

e Procedimiento sobre partes distales con o sin osteotomia metatarsiana
proximal.

e Osteotomia diafisaria media (Scarf).

En deformidades moderadas, el angulo del hallux valgus es menor de 40° y el
angulo intermetatarsiano mayor de 13°. Se describen los siguientes procedimientos:

e Técnica sobre partes blandas distales con osteotomia metatarsiana proximal.
e Osteotomia media diafisaria de Scarf.
e Osteotomia metatarsiana distal (procedimiento de Mitchell).

La técnica de Austin/Chevron no se incluye en el tratamiento del hallux valgus
moderado, ya que no proporciona una correccion fiable de la deformidad en los grados
mas avanzados de este caso. En grados mas leves de deformidad moderada, la técnica
de Chevron si que puede proporcionar unos resultados satisfactorios.

Los pacientes con deformidad severa presentan un dangulo de hallux valgus
mayor de 40° y un dangulo intermetatarsiano mayor de 20°. Se recomiendan las
siguientes técnicas:

e Técnicas sobre partes blandas distales con osteotomia metatarsiana proximal.
e Osteotomia de Scarf.

e Técnica de Lapidus.

e Artrodesis de la primera articulacién MTF.

No se recomienda la osteotomia distal (Mitchell, Austin/Chevron) en
deformidades severas, ya que no ha mostrado una consistencia correcta para corregir
la deformidad cuando el dngulo de hallux valgus es mayor de 402 y el angulo
intermetatarsiano es mayor de 20°. Las deformidades severas con o sin hipermovilidad
asociada del primer radio pueden ser tratadas con una técnica de realineamiento de
partes blandas distales y una artrodesis de la primera articulacién CMT (técnica de
Lapidus).

Cuando existe una artrosis significativa de la MTF, no es posible llevar a cabo la
mayoria de los procedimientos de realineamiento, ya que aparecera dolor y rigidez en
la articulacion MTF. En estos casos recomendamos la realizaciéon de una artrodesis.
Este procedimiento lleva a la consecucion de una articulacién estable y no dolorosa
gue se mantendra a lo largo del tiempo. Puede considerarse el uso de protesis de la
articulacion MTF en un paciente que no cargue peso excesivo sobre el pie. Creemos
gue las protesis, en general, sufren el paso del tiempo y que, frecuentemente,
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requieren revisiones o extracciones. Por lo tanto, estan contraindicadas en personas
activas o deportistas'.

Ademas del presente algoritmo, existen otros muchos, como el de Viladot (2002)
basandose en aspectos como la amplitud del angulo intermetatarsal, del PASA o del
DASA, o la presencia de cuadros artrésicos en la falange proximal del hallux (Figs. 4 y
5)®).

PRIMERA FALANGE
[ Angulo I*-II* metatarsianos | ARTROSIS NO ARTROSIS

<16°-90° > 15°.20° / l \

Antepie DASA Pronacién
eqipcio aumentado

PASA correcto PASA aumentado PASA correcto PASA aumentado l l i
l l Keller- Osteotomia Osteotomia Osteotomia
Brandes acortamiento Akin desrotatoria

Cerclaje fibroso O i [o] i Osteotomia faIa{lge fnlapge farapge
distal proximal diafisaria proximal preximal proximal
1° metatarsiano 1r iano 1° metatarsiano . ! -

~, -

- 1
hd 1

PASA = «proximal articular set angle» 4 1 ‘,4'

COMBINACIONES

DASA = adistal articular set anglex

Figuras 4 y 5. Algoritmo de tratamiento quirurgico del HAV propuesto por Viladot et al (2002).

Por otra parte, la reconstruccidon del hallux valgus requiere una consideracion
cuidadosa de los objetivos quirurgicos. El objetivo principal es corregir la deformidad
anatdmica de manera que se alcance un resultado satisfactorio a largo plazo. Es decir,
la reparacion anatomica ideal del hallux valgus consigue la realineacion de la
articulacion MTF sin alterar la biomecanica o funcién normal de soporte de carga del
complejo de la primera articulacion MTF. Deben evitarse los procedimientos con
conllevan un excesivo acortamiento metatarsiano o desplazamiento dorsal de Ia
cabeza del metatarsiano, que estdn asociados con un alto riesgo de necrosis avascular,
o aquellos que utilizan materiales extrainos que motivan la aparicién de una reaccién

inflamatoria local o que fracasan en el periodo postoperatoriom.

CONCLUSIONES

La existencia de mds de 100 técnicas diferentes para el hallux valgus es indicativa
de que ningun procedimiento es adecuado para corregir todos los tipos de
deformidad.

La eleccidon de la técnica mas adecuada en cada caso ha de basarse en criterios
clinicos y radiolégicos, asi como en las preferencias del cirujano.
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Tras la cirugia, se hace imprescindible realizar una rehabilitacién mediante
ejercicios de fortalecimiento de la musculatura debilitada por el periodo de
inmovilizacion.

Asimismo, se hace indispensable la prescripcién ortésica tras una exhaustiva
exploracion biomecdanica para controlar los factores intrinsecos desencadenantes del
hallux valgus, y para prevenir las futuras recidivas del mismo.
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