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Resumen

Introduccién. El hallux valgus es una deformidad compleja del
primer dedo del pie, afecta tanto al tejido éseo como a los tejidos
blandos que rodean la articulacién. Se han descrito multiples técni-
cas quirdrgicas para la correccion de esta patologia. Desde el inicio
del 2000 se han utilizado las técnicas percutdneas para la correc-
cién del hallux valgus. Material y métodos. En este articulo se
describe una serie de 37 pies a los cuales se les realizé una técnica
percutdnea para la correccién del hallux valgus. En esta cohorte
prospectiva, se tratbé de determinar la satisfaccion del paciente ante
el procedimiento quirdrgico, conocer la correccién angular poste-
rior al procedimiento y mantenida al menos un afio posterior al
evento quirdrgico, asi como describir las complicaciones observa-
das. Resultados. 88% de los pacientes estuvieron satisfechos y
hubo correcciones angulares estadisticamente significativas a un
afo de seguimiento, con una disminucién importante en el dolor
presentado por los pacientes. Se encontré 18% de complicaciones
y éstas fueron menores. Conclusiones. Las técnicas percutdneas
de correccién para deformidades del antepié se presentan como
una herramienta muy Util para la correccién de estas patologias en
manos de médicos ortopedistas entrenados en las mismas.

Palabras clave. Deformidades del pie. Procedimiento quirirgi-
co minimo. Satisfacciéon del paciente.

INTRODUCCION

El hallux valgus es una luxacién o subluxacién del pri-
mer dedo del pie dirigida hacia fuera o en valgo. Afecta a
los tejidos 6seos y blandos que comprenden y rodean la
primera articulaciéon metatarso-faldngica. Se caracteriza
por valgus (abduccién) del primer dedo del pie y varus
(aduccidén) del primer metatarsiano. Es una compleja de-

Abstract

Introduction. The hallux valgus is a complex deformity of the first
finger of the foot that affects both the soft and bony structures. There
have been multiple surgical techniques to correct this deformity.
The minimal invasive surgery (MIS) have grown in popularity since
the early 2000’s for the correction of the hallux valgus. Materials
and methods. In this article we describe a series of 37 feet to
which a minimal invasive surgery was performed to correct the hallux
valgus deformity. Results. In the series we found 88% of the pa-
tients satisfied, and with an angular correction of the deformity,
which was statistically significant, after a year follow-up. There was
an important decrease in pain after the MIS procedure. We found an
18% of minor complications due to the surgical technique. Con-
clusions. The MIS for the correction of the forefoot deformity is a
very useful tool in the hands of a trained physician.

Key words. Foot deformities. Minimal surgical procedure. Patient
satisfaction.

formacion del primer rayo que suele acompanarse de
deformidades y sintomas de los dedos del pie restantes.
Es una deformidad muy frecuente, con predominio en el
sexo femenino.'?

Se trata de un padecimiento de etiologia multifacto-
rial, del cual se pueden reconocer dos mecanismos princi-
pales: una predisposicién congénita al valgo del primer
metatarsiano, asi como una angulacién en varo de la pri-
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mera falange. La angulacién de la falange puede ser in-
fluenciada por el tipo de calzado que utilice el sujeto.?

En esta deformidad, el paciente sostiene menos peso
sobre el primer dedo y mds sobre las cabezas de los res-
tantes metatarsianos, lo que aumenta la posibilidad de
aparicién de la metatarsalgia, callosidades y fracturas por
tensién de los metatarsianos menores.

La posicién en valgo del primer dedo puede causar
una deformidad del segundo dedo del pie. Esta deformi-
dad hace mds doloroso el uso de calzado normal; con
frecuencia se forman hiperqueratosis sobre las salientes
6seas. A menudo, junto con la subluxacién en valgo de la
primera articulacién metatarso-faldngica, se desarrolla un
proceso de osteoartrosis.*>

Antes de efectuar el planteamiento operatorio y de
hacer las recomendaciones pertinentes al paciente, todo
el antepié debe ser evaluado en busca de los multiples
componentes que acompanan al hallux valgus.>*

El tratamiento para esta patologia se encuentra enca-
minado a la disminucién del dolor del paciente. Inicialmen-
te, se pueden utilizar diversas ortesis para tratar de frenar
la evoluciéon de la deformidad, asi como terapia de rehabi-
litacion para tratar de mantener el equilibrio muscular. En
los casos en los que —pese a un tratamiento no quirdrgico

bien establecido- el paciente no presenta mejoria sintomd-
tica, se opta por un manejo quirdrgico de la patologia.

Existen multiples técnicas quirdrgicas encaminadas a
la correccion del hallux valgus. La técnica percutdnea ac-
tualmente utilizada fue descrita por el Dr. Stephen Isham
a principios de los afos 907y popularizada por el Dr. Ma-
riano del Prado, et al., en los afos 2000.8 La técnica per-
cutdnea permite la manipulacién de los tejidos éseos, asi
como de los tejidos blandos para realizar la correccion del
hallux valgus. Estas correcciones se alcanzan mediante
incisiones minimas en la piel, logrando un respeto impor-
tante de los tejidos blandos circundantes.

Se presenta una serie de pacientes atendidos por la
patologia de hallux valgus mediante la correccién percu-
tanea del problema, comparando tanto las modificacio-
nes funcionales como la modificacion de los dngulos ra-
diogrdficos y las mejorias en la escala visual andloga del
dolor. Se muestra que las técnicas de correccion percutd-
neas son reproducibles y presentan adecuados resultados.

MATERIAL Y METODOS

En el Centro Integral de Diagnéstico y Tratamiento (Cl-
DyT) de Médica Sur, se realizbé una evaluacion de 979 pa-
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Figura 1. Muestra las correcciones 6seas que se realizan a los pacientes mediante la técnica descrita. 1. Modelo con osteotomias
realizadas aun sin correccion. 2. Radiografia con sitio de osteotomias marcado. 3. Modelo con osteotomias realizadas y correccion
angular completa. A. Osteotomia de Reverdin-Isham. B. Osteotomia de Akin. C. Exostosectomia o buniectomia.
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cientes consecutivos que acudieron a realizarse un chequeo
médico en 2008, de los cuales 659 fueron pacientes mascu-
linos (67.3%) y 320, pacientes femeninos (32.7%). De los
pacientes evaluados 217 (22.2%) presentaron una deformi-
dad clinica correspondiente a hallux valgus, 130 (60%) de
los pacientes con esta deformidad eran del sexo femenino.

Fue un estudio de cohorte observacional y prospecti-
vo, donde se evaluaron pacientes intervenidos quirdrgica-
mente mediante cirugia percutdnea para correccién del
hallux valgus en el periodo de enero 2004 a diciembre
2008, en el Hospital Médica Sur. La serie const6 de 22
pacientes (un hombre y 21 mujeres) que correspondieron
a 37 pies. En 15 (68.2%) de los pacientes, se realizé el
procedimiento en ambos pies. Se excluyeron de la serie a
pacientes con patologias reumdticas y pacientes con ciru-
gias previas del antepié.

El procedimiento que se realizé a todos los pacientes
fue el siguiente (Figura 1):

* Exostosectomia de la cabeza del primer metatarsiano.

* Osteotomia distal oblicua y con cufia interna del pri-
mer metatarsiano tipo Reverdin-lsham.

* Tenotomia del musculo abductor a nivel de su inser-
cion en la primera falange.

* Capsulotomia infero-lateral de la articulacién metatarso-
faldngica del primer rayo.

* Osteotomia de la base de la falange proximal del
primer dedo en cuna medial tipo Akin.

A todos los pacientes se les realizaron controles seriados
clinicos y radiogrdficos en el prequirdrgico, asi como en el

posquirurgico. El adngulo que existe entre el primero y segun-
do metatarsianos (angulo intermetatarsal) se consideré nor-
mal hasta los 9°. El dngulo que existe en la primera articula-
cién metatarso-faldngica se consideré normal hasta 20°.

En dichos controles, se aplicé una escala visual andlo-
ga del dolor (EVAD), clinica en la que se incluyé valora-
cién del dolor presentado al solicitar a los pacientes que
calificaran su dolor en una escala de 0 a 10. Se les inte-
rrogd sobre la satisfaccion personal ante el manejo quirir-
gico, pidiéndoles que la calificaran en la escala de Likert?
de cinco puntos (muy satisfecho, satisfecho, medianamen-
te satisfecho, no satisfecho, muy insatisfecho). Se les in-
terrogd sobre el tiempo, posterior a la cirugia (medido en
dias), en que pudieron utilizar un zapato considerado como
normal por ellos.

Se realizé valoracién radiografica prequirdrgica y pos-
quirdrgica con las proyecciones dorso-plantar y lateral con
apoyo. En las cuales, se valoraron los siguientes dngulos
(Figura 2):

. Angulo metatarso-faldngico del primer rayo (MTF).

J Angulo intermetatarsal (IM).

* Angulo de la superficie articular proximal (PASA).

* indice metatarsal funcional (para conocer si el primer
metatarsiano era mds corto, igual o mds largo que el
segundo metatarsiano).

Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico se utiliz6 SPSS v.13 (SPSS,
Chicago, Ill). Se realizé andlisis descriptivo de las varia-

Figura 2. Estudios radiograficos dorsoplantares de ambos pies en el prequirtrgico (A) y el posquirdrgico (B) a 12 meses.
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bles continuas usando medidas de dispersién y de ten-
dencia central; para las variables categéricas se utilizaron
frecuencias (Cuadro 1). Se aplicé la prueba t pareada para
medir diferencia entre las medias en las variables conti-
nuas. Se considerd a todo valor < 0.05 como una diferen-
cia estadisticamente significativa.

RESULTADOS

En el cuadro 1 se describen las variables demogrdficas
de los pacientes. La edad promedio de 50.7 * afos (ran-

Cuadro 1. Caracteristicas de los pacientes operados con la técni-
ca percutanea para correccion de hallux valgus entre enero 2004
y diciembre 2009.

Caracteristicas n=22
n (%)
¢ Edad (afios)
<50 7 (31.8)
> 50 15 (68.2%)
* Género
Femenino 20 (94.6)
Masculino 2 (5.40)
¢ Tipo de cirugia
Unilateral 7 (31.8)
Bilateral 15 (68.2)
n=37
* Patologia de pie asociada
Ninguna 14 (37.8)
Metatarsalgia 17 (46.0)
Dedos en garra 6 (16.2)

* Tiempo de seguimiento
posterior a la cirugia (meses)
<26 22 (59.5)
> 26 15 (40.5)

go de edad ente 18 y 70 afos), con 17 pies derechos
(45.9%) y 20 pies izquierdos (54.1%), 35 pies del sexo
femenino (94.6%) y dos del sexo masculino (5.4%) con un
seguimiento promedio de 26.41 + meses (rango de 12-
53 meses), etapa en que se hizo el corte para el siguiente
andlisis. Ademds del manejo del hallux valgus, a 23 pies
(62.16%) se les realizaron procedimientos percutdneos a
los dedos centrales por patologias de asociados.

En el cuadro 2 se describen los resultados de la EVAD
obtenidos en el pre y posquirdrgico de los pacientes, asi
como las mediciones angulares realizadas en los estudios
radiogrdficos en el pre y posquirirgico a un afo.

El valor promedio de la EVAD fue de 7.78 = 1.92 unida-
des en la valoracién prequirdrgica vs. 1.86 = 1.99
unidades al afo de seguimiento, siendo estas diferencias
estadisticamente significativas (p = 0.048). Con respecto
a la valoracién radiografica, el dngulo metatarso-falangi-
co (MTF) se redujo: de un valor promedio de 27.14° (18-
40°) en el prequirargicoa 11.97° (rango entre 6 a 21°) en
el posquirlrgico, esta diferencia fue estadisticamente
significativa (p < 0.001). El promedio del dngulo interme-
tatarsal (IM) se modificé: de 14.89° (rango 8-19°) en el
prequirdrgico a 12.08° (rango 8-17°) en el control posqui-
rdrgico, esta diferencia fue estadisticamente significativa
(p < 0.001). El dngulo de la superficie articular proximal
(PASA) se modificé: de un promedio prequirdrgico de
16.68° (rango 6-27°) a un promedio posquirdrgico de 9.46°
+ 4.28 (rango 5-16), esta diferencia fue estadisticamente
significativa (p = 0.010) (Figura 2).

El retorno al uso de un calzado considerado normal
por el paciente, se presenté en un promedio de 80.95
dias (rango 60-180) posteriores al evento quirirgico.

La satisfacciéon personal del paciente’ mostré:

* 51.4%, muy satisfecho.
e 32.4%, satisfecho.

Cuadro 2. Cambios clinicos y radiolégicos en el pre y posquirurgico en pacientes operados por técnica percutanea en el Hospital Médica

Sur de enero 2004 y diciembre 2008.

Prequirdrgico Posquirurgico Diferencia pre y posquirdrgica
Media DS Media D.S. Media D.S p

¢ Clinicos

Dolor 7.78 +1.92 1.86 +1.99 5.92 +2.27 0.048*
* Radiolégicos

MTF 27.14 + 6.53 11.97 +4.05 15.16 +5.37 < 0.001*

IM 14.89 +2.63 12.08 +2.27 2.81 +1.88 < 0.001*

PASA 16.68 + 4.66 9.46 +2.53 7.21 4.27 0.010*

*Prueba de t pareada.
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Figura 3. Imagen clinica prequirdrgica (A) y a las tres semanas del posquirdrgico (B), en las cuales se notan los cambios de la alineacion

digital y las pequefas heridas cutaneas posquirdrgicas.

e 13.5%, medianamente satisfecho.
e 2.7% (un paciente), no satisfecho.

No hubo pacientes muy insatisfechos con el resultado
quirargico al final del seguimiento.

En la serie se encontraron 30 pies sin complicaciones
(81.1%) y sélo siete (18.9%) con complicaciones menores,
de los cuales: un pie (2.7% del total) con infeccién superfi-
cial que se traté con antibidticos por via oral; tres pies (8.1 %
del total) con hipocorreccion de la deformidad, de los cua-
les s6lo un pie requirié una nueva intervencién quirirgica
por mejoria estética, y tres pies (8.1%) con dolor residual,
el cual remitié a los tres meses (Figura 3).

DISCUSION

La técnica quirdrgica percutdnea se realiza median-
te un blogueo troncular realizado a la altura del tobillo,
no se requiere del uso de torniquete. Con la realizacion
de esta técnica se logran corregir multiples padecimien-
tos del antepié en un solo evento quirdrgico con menor
grado de agresion a los tejidos blandos circunvecinos ;
éstas son grandes ventajas sobre la técnica abierta tra-
dicional .®

El dolor de la primera semana del posquirdrgico es
manejado mediante analgésicos orales y, en general,
es bien tolerado por el paciente. El edema que presenta el
pie en el posquirlrgico es importante, principalmente
en las primeras dos a tres semanas, pero se mantiene
cierta proporcion de este edema hasta alrededor de los
100 dias, cuando los pacientes pueden regresar al uso
de un calzado normal.

Después de al menos un afo de seguimiento, 88% de
los pacientes se referian como satisfechos o muy satisfe-
chos con los resultados obtenidos, tanto estéticos como fun-

cionales. Esto concuerda con los resultados descritos por
Harttrup y Jonson,'? Tollison y Baxter,'' asi como Easley.'?

Existe el dilema entre la fijacién y no fijacion de las
osteotomias en el tratamiento quirdrgico del hallux val-
gus, con una tendencia generalizada a creer en la fijacién
para mantener las correcciones deseadas y obtener un
buen resultado;'? pero en realidad, los métodos de fija-
ciéon (clavillos de Kirschner, pins metdlicos, grapas, sutu-
ras de acero, etc.) evitardn solamente grandes desplaza-
mientos. Por ello, los autores del presente trabajo coinci-
den con Austin y Leventen,'* y De Prado'® en que no es
necesario realizar técnicas de sintesis para los fragmentos
osteotomizados. Por otro lado, la correccién angular lo-
grada mediante la técnica percutdnea y sin uso de im-
plantes de fijacion interna es comparable con los resulta-
dos con técnicas abiertas publicados en varias series como
las de Donnelly,'® Klosok,'” Crosby, '® asi como Mitchell y
Baxter,” aunque a diferencia de todos estos grupos, en el
presente estudio los autores no utilizaron material de sin-
tesis, que agrega una ventaja al procedimiento, pues no
se requiere un segundo procedimiento para retirar el ma-
terial, lo que reduce costos del tratamiento.

Wu, " Kitaoka® y Trnka?' recomiendan la asociacién
de liberacién del tendén abductor y la capsulotomia late-
ral para obtener mejores correcciones en el dngulo meta-
tarso-faldngico, por encima de 25° en comparacién con
la serie de Blum,?? el cual sugeria que las osteotomias
distales corrigen aproximadamente entre 10 a 25°. Aun-
que Shereff® advirtié que la asociacién de osteotomias
distales con liberacién de partes blandas incrementan los
indices de necrosis avascular de la cabeza de los metatar-
sianos. En la presente serie no se encontraron datos de
necrosis avascular de las cabezas de los metatarsianos a
pesar de realizar las liberacién de las partes blandas por
via percutanea.
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En la presente serie se obtuvo una correccién de 60%
en el MTF y 15% en el IM, comparables con los resulta-
dos radiogrdficos obtenidos mediante osteotomias
distales abiertas o percutdneas.?432

Una de las ventajas de la osteotomia modificada de
Reverdin-Isham es la disminucién del dngulo PASA. Enla
serie presentada aqui se obtuvo una correccién de 50%
(un promedio16.68° en el preoperatorio a 9.46° en el
postoperatorio) comparables con las correcciones repor-
tadas por Magnan,?>?” Maffulli?®y Bauer®® mediante téc-
nica percutdanea y por Chou,** Coughlin y Carlson® me-
diante osteotomia chevron o doble osteotomia.

CONCLUSION

La técnica percutdnea para correccién del hallux val-
gus presenta una adecuada correccién de las patologias
que afectan al antepié y una importante versatilidad, ya
que permite la correccion de multiples patologias del an-
tepié en un solo procedimiento quirdrgico. La técnica ade-
cuadamente realizada presenta bajo porcentaje de com-
plicaciones y un alto porcentaje de satisfaccién en los
pacientes.
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