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RESUMEN

El cirujano ortopédico, al elegir el me-
jor tratamiento quirurgico para €l hallux
valgus, debe de tener en cuenta la edad,
el grado de deformidad, larigidez de la
metatar so-falangica del primer radio, y
otras deformidades que pueden asociar se.

L os Autor es presentan su experiencia
con uno de los diver sos métodos que
existen para el tratamiento del hallux
valgus. Este método esla autoartroplastia
de la base delafalange proximal, junto
con laartroplastiay capsulorrafiadela
primer a metatar so-falangica, como des-
criben REGNAULD y VALENTI.

Se exponen las indicaciones especi-
ficas para este método. Se han estudia-
do 107 pacientes (98 mujeresy 9 hom-
bres), con un total de 190 pies.

L os Autor es piensan que la autoar -
troplastia es eficaz porque mantiene la
movilidad dela primera articulacion
metatar so-falangica, per mite la deam-
bulacioén precoz del paciente, no precisa
yeso, y es posible corregir otras defor -
midades asociadas.
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L os buenos r esultados obtenidos
han estimulado a los Autor es a conti-
nuar usando este método y a recomen-
darlo a otros.

INTRODUCCION

Se han descrito y propuesto diversos
métodos para el tratamiento quirdrgico
del hallux valgus.

Solamente puede obtenerse un buen
resultado cuando se considera la etiopa-
togénesis de la deformidad en su con-
junto, se valoralafuncién global del an-
tepie y se dominan varias técnicas
quirdrgicas.

Cualquiera que sea el método usado,
el cirujano ortopédico debe tener funda-
mental mente en cuenta la presencia o no
de dolor, junto con otros factores como
la edad, grado de deformidad, rigidez
de la metatarso-falangica del primer ra-

dio, y otras posibles deformidades.

Presentamos nuestra experiencia con
un método descrito por primeravez en
nuestro pais por VALENTI* basandose
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en lostrabajos de REGNAULD® . Laope-
racion es conocida como autoartroplastia
metatarso-falangica del hallux.

MATERIAL Y METODOS

Ciento noventa autoartropl astias se
han llevado a cabo, desde 1980 a 1991,
en 107 pacientes (98 mujeresy 9 hom-
bres). La edad media de los pacientes
era de 54,8 afnos (oscilando entre 15-79).
La operacion serealizd bilateralmente en
83 pacientes y unilateralmente en 24 (12
en cada lado).

La edad se distribuia de la siguiente
forma

Menos de 40 afnos 10 pacientes
De 41 a 50 anos
De 51 a 60 afos
- De 61 a 70 afos
- Masde 70

15 pacientes
38 pacientes

35 pacientes
9 pacientes

Asociadas al hallux valgus se presen-
taron las siguientes deformidades:

- Sobrecarga de las cabezas de otros
metatarsianos, principalmente del segun-
do.

- Luxacion metatarso-falangica de
otros dedos.

- Dedos en garra.
- Dedos en martillo.

- Valgus de |la quinta metatarso-
falangica.

- Quiste 6seo del primer metatar-
siano.

TECNICA QUIRURGICA

L a operacion fue realizada bajo anes-
tesia raquidea en la mayoria de los casos.
L as operaciones bilaterales se realizaron
en el mismo dia. Se uso isquemia con
manguito neumatico colocado en laraiz
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del muslo. En los casos bilateral es se uso
manguito neumatico en el lado operado
en primer lugar y un torniquete de Es-
march en el tercio distal del otro miem-
bro, que fue colocado justo antes de co-
menzar la operacion en ese lado. Se
practica unaincision longitudinal interna
de unos 7 cms. sobre la articulacion
metatarso-falangica del hallux, llegando
hasta el hueso. Ligadura de los vasos,
cuando es necesario. Se desinserta la cap-
sulay se hace unaincision circular pe-
ridstica de lafalange proximal del hallux
a2,5 cm. del metatarsiano. Se luxalaar-
ticulacion metatarso-falangica. Se seccio-
na el tercio proximal de la falange pro-
ximal del hallux (Fig. 1) por medio de
una sierra oscilante o manual . Curetaje
de la parte distal de lafalange (Fig. 2).
Se extirpa la exéstosisy se preparala
cabeza metatarsiana. Se prepara la parte
proximal resecada de la falange extirpan-
do la cortical y manteniendo su base. La
base de |la falange debe ser liberada de
cualquier insercion capsular o ligamen-
tosa, asi como de los posibles osteofitos.
La parte distal de la base de |lafalange
es entonces implantada en la parte distal
delafalange (Fig. 3), gjustada e impac-
tada con un mazo apropiado. Unavez
realizada la reduccioén de la articulacion

Fig. 1. Auto-artroplastia. izquierda: osteotomia
delafalange; centro: preparacion del in-
jerto; derecha: injerto colocado.
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Fig. 2. Curetajey preparacion de lafalange para
adaptarse al injerto.

Fig. 4: Injerto colocado.

metatarso-falangica (Fig. 4) sellevaaca
bo la capsulorrafia (Fig. 5), usando tres
suturas en un plano. Latécnica de sutura
es la siguiente: Se hace una sutura en
formade U, comenzando en el borde pro-
ximal inferior, pasando exactamente por
la parte interna del sesamoideo interno
y continuando hasta el borde inferior dis-
tal, llegando ala parte distal del borde
anterior hasta su tercio proximal. Mien-
tras el ayudante aplica una moderada
traccion, flexiona plantarmente el hallux
y corrige el varus metatarsiano, se anuda
la sutura. La segunda sutura es un sim-
ple punto de refuerzo y pasa perpendi-
cularmente alaincision capsular, en el
cuello del metatarsiano. En caso necesa-
rio, el exceso de los bordes puede ser
resecado. Finalmente se aplica unater-
cera sutura en forma de ocho. Comienza
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Fig. 3: Implantacion del injerto.

Fig. 5: Cierre capsular y lastres suturas.

en la parte proximal del borde plantar,
pasa ala parte distal del borde dorsal,
cruza ala parte distal del borde plantar
y entonces sigue a la parte proximal del
borde dorsal, paravolver ala parte pro-
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ximal del borde plantar, saliendo en la
zona de comienzo de la suturay com-

pletando la figura de ocho. Esta sutura
corrige el valgus residual del hallux.

También corrige de interno a externo la
rotacion axial, obtenida por laformade
lasutura si empieza mas lejos en el bor-
de inferior, en su tercio distal; al apretar
la sutura en forma de ocho, se produce
unarotacion axial del hallux, como se
deseaba. EI material usado en €l cierre
capsular es catgut calibre O de reabsor-
cion lenta; en el tejido subcutaneo, catgut
simple calibre 000 y laincisién de piel
se cierracon nylon calibre 00. Se aplica
un apodsito simple y un vendaje compre-
sivo. Se hace unaradiografia AP del an-
tepie, que debe mostrar una perfecta re-
duccion de la luxacion preoperatoria de
los sesamoideos que acompana al sin-
drome del hallux valgus. Debe compro-
barse también la correccion del metatar-
sus varus (Fig. 6). El pieeselevadoy se

Fig. 6: Radiografia postoperatoria: obsérvese la
reduccion de la luxacion de los sesamoi-
deosy del metatarso varus.
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manda al paciente que movilice sus de-
dos, incluyendo al hallux. Siete dias mas
tarde se cambia el apo6sito y se autoriza
al paciente a caminar, con cargatotal.
Al cabo de 21 dias se quitan los puntos
de sutura. Clinicamente, la curacion se
basa en la reabsorcién del edema, aun-
que deben mantenerse los cuidados has-
talos seis meses de |la operacion, para
evitar larecidivadel edema.

Debido a que hay que tener en cuen-
talafuncidn del pie en su totalidad, en
este estudio, junto con la auto-artroplas-
tiadel hallux, se han llevado a cabo otras
intervenciones:

- Plastia de |a quinta metatarso-
falangica.

- Técnica de Parrish.

- Técnicade Ruiz Mora.

- Reseccidn de neuroma de Morton.

- Injerto éseo en el primer metatar-
siano.

Se han presentado |las siguientes com-
plicaciones:
-Infeccion.......oooiii 7

- Luxacion metatarso-falangica del
segundo dedo..........cccceiiiiiiinnnn.. 2

- Desplazamiento del injerto 6seo... 1

- Osteocondritis de |la cabeza

Todas las infecciones han sido super-
ficiales, curando con tratamiento antibio-
tico especifico.

RESULTADOS

Morfolégicay funcionalmente, los re-
sultados han sido uniformemente satis-
factorios, excepto cuando han surgido
complicaciones. Hay que subrayar el
buen grado de flexion plantar y dorsi-
flexion de la articulacion metatarso-
falangica del hallux.
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DISCUSION

Teniendo en cuenta la edad, el grado
de desviacion y la patologia del primer
radio, el tratamiento quirdrgico puede
ser dividido en los siguientes tipos de
técnicas:

- Simple reseccion de la exdstosis.
- Operaciones sobre partes blandas.

- Osteotomia del primer metatar-
siano.

- Artrodesis del dedo.

Diversas caracteristicas deben tenerse
en cuenta en el tratamiento del hallux
valgus, pero el dolor es el aspecto pri-
mordial en laindicacion del tratamiento
quirdrgico. Por simples razones estéticas
nunca debe operarse un hallux valgus.

Hay que saber reconocer posibles pa-
tologias del primer radio, como varus,
acortamiento, o hipermovilidad del pri-
mer metatarsiano, y la presencia de cam-
bios degenerativos en la cabeza del me-
tatarsiano o en la base de lafalange
proximal del hallux, que posiblemente
podrian hacer irrealizable la cirugia.

Debe evaluarse la situacion vascular
general y local, porque las arterias en el
hallux son terminales y cualquier déficit
puede agravarse con una cirugia inopor-
tuna.

Laedad del paciente contraindica cier-
tas técnicas, como las osteotomias y las
artrodesis, debido a la prolongada inmo-
vilizacion. La carga precoz debe permi-
tirse cuando sea posible, para evitar com-
plicaciones vascul ares.

Junto con lainfeccion pueden apare-
cer otras complicaciones como recidiva
de la deformidad, hipercorreccién con el
hallux en posicidon de varus, y cambios
degenerativos de |a metatarso-falangica
con rigidez articular. Recidiva e hiper-
correccion son dos complicaciones que
desacreditan alatécnicay al cirujano.
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No ha habido casos de recidiva ni de
hipercorreccion en la presente serie.

Deben hacerse algunas consideracio-
nes en relacion al injerto y a su supervi-
vencia

El seguimiento de los casos a partir
de 1968 y las 8.000 operaciones realizadas
por Regnauld? y otros autores confirman
la estabilidad a largo plazo y la buena
funcion del injerto. Valenti ®, en 1976,
estudia el injerto osteocartilaginoso radio-
I6gica e histol 6gicamente en 102 opera-
cionesrealizadas en 1975. Lareconstruc-
cion es funcional y morfol 6gicamente
perfecta en 96% de los casos, y en 87%
hubo compl eta recuperacion de la movi-
lidad articular. Desde entonces, V al enti
hallevado a cabo unas 2.000 operaciones
con lamisma calidad de resultados.

Regnauld*® cree que los liquidos si-
novial articular eintersticial son losres-
ponsables de la nutricion del injerto os-
teocartilaginoso, que se mantiene fijo por
la compresion através de la accion mus-
cular, latension de la capsulay la per-
fecta coaptacion de la espiga dentro de
lafalange.

L as indicaciones de la auto-artropl as-
tiavan mas alladel hallux valgus, in-
cluyendo el hallux rigidusy pies pre-
viamente operados (excepto en casos en
que se empled latécnicade Keller), a
cualquier edad, con unaindicacion pri-
mordial en pacientes con antepie de con-
figuracion Egipcia.

CONCLUSIONES

La autoartroplastia permite la carga
precoz y la marcha sin ningun tipo de
yes0, NO es necesaria ninguna reseccion
del primer metatarsiano (exceptuando la
exostosis), permite la correccion simul-
tanea de otras deformidades y propor-
ciona resultados sati sfactorios tanto mor-
fol 6gica como funcionalmente.
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