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Introduccion

Siempre hemos tenido que tratar fracasos de cirugias pre-
vias de la primera articulacion metatarso-falangica. En los
afnos setenta, practicamente la Unica técnica quirdrgica
que realizdbamos para el tratamiento de las patologias
de esta articulacion era la de Keller, y excepcionalmente
la artrodesis, con lo cual las técnicas de rescate estaban
limitadas, ya que habiamos sacrificado la base de la pri-
mera falange. Con la eclosién de nuevas técnicas tanto
abiertas como percutéaneas, las posibilidades de rescate
han aumentado, ya que cualquiera de ellas puede pro-
ducir una recurrencia de la deformidad. Voy a analizar la
técnica de Regnauld como opcidn de tratamiento.

En 1986 descubri la técnica de Regnauld al consultar
su libro Le pied en su edicién francesa”, y empecé a
utilizarla en 1987. La hemos empleado, ademaés de para
las indicaciones de cirugia primaria, para rescates de pa-
tologias de la primera articulacion metatarso-faldngica
secuela de otras técnicas, como la de McBride, quei-
lectomias aisladas y osteotomias de la primera falange,
tanto abiertas como percutaneas. Igualmente he disefia-
do gestos complementarios de fijacidn en los casos que
presentaban problemas de inestabilidad del implante
osteocartilaginoso??.

Objetivos

Corregir la deformidad del hallux valgus, varus y/o rigi-
dus, minimizando el acortamiento del primer dedo!?4%
y permitiendo una movilidad entre cartilagos que evita-
ra, en la mayoria de las ocasiones, la rigidez de la articu-
lacién metatarso-faldngica®®.

Indicaciones

La aparicion de las técnicas percutdneas y su empleo
con malas indicaciones han generado una gran cantidad

Figura 1. Rx secuela MIS,

de complicaciones que requieren nuevas intervenciones

. La técnica de Regnauld, sola o asociada a
otras como la de scarf, Weil, etc., las resuelve con satis-
faccion.

También la empleo con éxito en el hallux rigidus se-
cundario a bunectomias aisladas, osteotomias de Akin

y técnicas de MacBride®7#).

Légicamente, la primera condicién para poder reali-
zar esta técnica de rescate es disponer de la base de la
primera falange con su cartilago, por lo cual no se pue-
den rescatar pies intervenidos con la técnica de Keller.

La segunda es disponer de stock éseo en la falan-
ge. Una falange que ha quedado muy pequefia impide
realizarla®.

En tercer lugar, disponer de un cartilago en la base
de la falange de buena calidad. Se pueden permitir pe-
quefas zonas de esclerosis o degenerativas, pero por lo
menos un 50% del mismo tiene que ser viable.

En cuarto lugar, la utilizo cuando quiero corregir des-
viaciones importantes de la falange®, que no se pueden
resolver con osteotomias y en hallux rigidus iatrogénicos
grados 2y 3.
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ecografia, la ENG-EMG, la TAC, laRMN y

estudios de laboratorio.

5. Consentimiento informado. A las
complicaciones de cualquier interven-
cién del pie hay que anadir la posibi-
lidad de cambiar la técnica durante la
intervencién a una técnica de Keller o
a una artrodesis si no es viable el injer-
to o no es estable la neoarticulacion.
Explicar la posibilidad de hallux rigi-
dus secundario y el acortamiento del
primer dedo®8.

Técnica quirdrgica

Figura 2. Rx secuela Akin y chrevron.

Planificacion preoperatoria

Antes de sentar una indicacién de tratamiento, es ne-
cesario realizar un examen no sélo del pie, sino de los
miembros inferiores, asi como observar todo el aparato
locomotor en general. La exploracién del pie compren-
de un examen clinico y exploraciones complementarias
especificas e inespecificas 139,

1. Anamnesis general del objetivo de la visita y de la
enfermedad actual.

2. Exploracién fisica. Alteraciones de la morfologia,
hiperqueratosis, andlisis de la marcha, signos de
inflamacién local o generalizada, puntos doloro-
sos, exploracién vascular, exploracion neurolégica
(es frecuente la asociacién del hallux rigidus con
el sindrome del canal tarsiano!'?, con el espoldn
calcéneo y con el sindrome del seno del tarso),
engrosamientos, balance articular y balance
muscular (descartar acortamientos del Aquiles o
de los gemelos, etc.).

3. Examen del pie en carga y calzado y anélisis de la
marcha con y sin calzado.

4. Exploraciones complementarias.

a) Métodos especificos: podoscopio, fotopodogra-
ma y baropodometria electronica.

b) Métodos inespecificos: utilizo sisteméaticamen-
te las Rx en carga dorsoplantar y lateral, mido los
angulos M1-M2, M1-F1 y el de Costa-Bartani. En
algunas ocasiones solicito proyecciones especia-
les, como la axial de antepié para valorar el estado
de las cabezas metatarsianas. Se pueden utilizar,
ademas, otros métodos complementarios, como
la exploracién con radiofarmacos, la termografia, la

Figura 3. Rx secuela de técnica de Akin,

Anestesia

Habitualmente nuestro Servicio de Anes-
tesia realiza un bloqueo del nervio ciatico en tercio dis-
tal del muslo, guiado por neuroestimulador o ecografia.
Este fracasa en menos del 0,5% de los casos, a los que
se le realiza una anestesia epidural®.

Posicion del paciente

Decubito supino con pie al borde de la mesa de quird-
fano, pernera contralateral abierta e isquemia a nivel del
tercio medio distal de la pierna.

Instrumental quirtrgico

Instrumental habitual de cirugia, bisturis, pinzas, dos se-
paradores de Senn-Mueller, dos pinzas de Kocher, una
pinza de Verbrugge, dos separadores de Hoffman pe-
quefios, escoplo pequefo, gubia y cizalla. Micromotor
con sierra oscilante, terminal de cirugia percutdnea con
sus brocas, pistola para brocas e instrumental de scarf
y Weil si tenemos programadas estas técnicas. Suturas
reabsorbibles del 1y del 2/0, y rapid de 2/0.

Técnica

Realizo una incisidn recta medial (si tenemos incisiones
previas intento realizarlas sobre las mismas), y libero la
cépsula utilizando dos pinzas de Kocher para traccionar-
la'y no traumatizar la piel®'12.

Con la ayuda de una pinza de Verbrugge ,
previa identificacion del flexor, luxo la base de la falange.




Figura 4. Luxacion de la falange.

Técnica de Regnault

El cierre cuténeo lo realizo con una sutura continua con
Vicryl® Rapid de 3/0. Vendo el pie, retiro la isquemia y
compruebo con el fluoroscopio (Xi-Scan) la correcta si-
tuacion del implante®112,

Tratamiento postoperatorio

En el inmediato, pauto analgesia de apoyo para cuando
desaparezcan los efectos analgésicos del bloqueo (12
horas de media), AINE, heparina de bajo peso molecu-
lar (10 dias) y protectores géstricos, y pido una Rx de
control. Curo a las 48 horas y le doy el alta hospitalaria,
permitiendo la carga con calzado especial sin o con ta-
c6n cuando asocio una técnica de scarf. El paciente baja

Figura 5. Tallado de la falange.

Con sierra oscilante realizo la osteotomia-reseccién de
la base de la falange con la direccién (efecto Akin) y la
longitud necesaria para la correccién. El fragmento rese-
cado queda en manos de la instrumentista para que lo
cologue en una gasa humeda en una zona protegida de
caidas accidentales.

Realizo los distintos tiempos quirdrgicos programa-
dos mientras la instrumentista talla el autoinjerto en for-
ma de sombrero de copa )

Con la ayuda de la pinza de Verbrugge y con una pin-
za gubia o fresa Shanon, preparo en la falange un tdnel
del tamafio aproximado a la copa del autoinjerto y lo im-
pacto en el mismo . Regnauld describié tres
formas de tallar la base de la falange!"”; en “sombrero de
copa”, en “cono” y en “tapdn”. Yo utilizo las dos prime-
ras y, en casos de inestabilidad del implante, perforo la
falange y la base del injerto a nivel medial y lateral con
una fresa de 2 mm. Lo fijo con puntos de Vicryl® 2/0.

Mientras el ayudante mantiene el cinchado, suturo
la capsula con un punto en U de Vicryl® 1, lo refuerzo
con dos puntos méas y completo la sutura con Vicryl® 2/0.

Figura 6. Autoinjerto visa lateral.

Figura 7. Autoinjerto vista superior.

a nuestra consulta y con fluoroscopio compruebo que el
implante no se ha luxado®'3.

La segunda cura la realizo a la semana, igualmente
con control fluoroscédpico. A los 10 dias vuelvo a curar,

Figura 8. Colocacion del autoinjerto.
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Figura 9. Fijacion del autinjerto.

prescribo una liga metatarsal sin oliva y un calzado nuevo
y amplio. A las cuatro semanas retiro el vendaje, pongo la
liga metatarsal que llevara el paciente dos meses durante
el dia y ensefio ejercicios de recuperacion funcional.

Es importante comprobar en todas las curas con el
fluoroscopio la situacién del injerto osteocartilaginoso y
del resto de las correcciones realizadas. Reviso al enfer-
mo 6 semanas después de la retirada del vendaje. Ha-
bitualmente, doy el alta para incorporacion a su trabajo
a los tres meses desde la intervencién y lo reviso en tres
meses.

Casos clinicos

A continuacién voy a presentar varios rescates de ciru-
gias tanto abiertas como percuténeas.




Técnica de Regnault

Caso 1

Mujer de 68 afos. Cirugia primaria: C: percutanea del pie izquierdo (A y B: Rx preoperatorias). Rescate con técnica
de Regnauld asociada a osteotomia de scarf (C y D: Rx postoperatorias; E y F: Rx a los 8 meses).
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Caso 2

Mujer de 39 afios. Cirugia primaria: osteotomia de Akin y bunectomia (A 'y B: Rx preoperatorias). Rescate con técni-
ca de Regnauld asociada a MIS de metatarsianos (C y D: Rx postoperatorias; E: Rx a los tres meses).




Técnica de Regnault

Caso 3

Mujer de 78 anos. Cirugia primaria: MIS (A: Rx preoperatorias). Rescate con técnica de Regnauld, asociada a técnica
de scarfy MIS metatarsianos (B y C: Rx control; D: Rx a los 7 meses).
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Caso 4

Mujer de 60 anos. Cirugia primaria: técnica de Akin, técnica de chevron y osteotomias de Weil (A: foto preoperato-
ria; B'y C: Rx preoperatorias). Rescate con técnica de Regnauld, osteotomia de la base de sustraccién con placa de
Bow y osteotomias MIS de los metatarsianos (D y E: Rx postoperatorias; F y G: Rx a los tres meses; Hy I: Rx a los 11
meses; y J: foto del pie).




Técnica de Regnault

Caso 5

Mujer 44 afios. Rescate: Catrasca MIS bilateral (la intervinieron tres veces; A: foto preoperatoria; B y C: Rx preope-
ratorias) con técnica de Regnauld, osteotomia scarfy artroplastia del segundo dedo (D, E y F: Rx postoperatorias; G
y H: Rx al afio; |y K: fotos al afio |y K).
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Conclusiones

La técnica de Regnauld puede ser una alternativa vali-
da para el rescate de la primera articulacion metatarso-
falangica después de cirugias previas®'.

En los casos en que el paciente no acepte la artrode-
sis y que tengamos suficiente falange y cartilago, pode-
mos planteéarsela como opcién de tratamiento.

Normalmente la asociamos a otras técnicas sobre
partes blandas, primer metatarsiano, dedos menores y
metatarsianos laterales.

Siempre vamos a provocar un acortamiento de la pri-
mera falange, méas que en una osteotomia, pero menos
que en una técnica de Keller?®1),

Es fundamental antes de cualquier indicacién qui-
rurgica de rescate de la primera articulacion metatar-
so-falédngica, analizar las causas del fracaso e indicar el
tratamiento barajando todas las técnicas que tenemos a
nuestro alcance para conseguir el mejor resultado!™.
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