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Introduccion

La cirugia para hallux valgus se realiza con el objetivo
de lograr una alineacién del primer radio con una es-
tabilidad adecuada para iniciar una movilidad precoz®.
Se han propuesto diferentes técnicas para la resolucién
del hallux valgus. La osteotomia del primer metatarsia-
no para correccion del hallux valgus es el tratamiento
de eleccién.

La osteotomia puede realizarse en la zona distal, dia-
fisaria o proximal. La correccién es mayor en las osteoto-
mias proximales, por lo que se utilizan en la correccion
de hallux valgus severos con angulos de hallux valgus
mayores de 40° y dngulos intermetatarsianos mayores
de 18°. Debido a la inherente falta de estabilidad de es-
tas osteotomias, se han descrito multiples sistemas de
osteosintesis como agujas de Kirschner, tornillos, placas
o combinaciones de estos sistemas para brindar estabi-
lidad a estas osteotomias?.

A continuaciéon se describen los diferentes tipos de
osteotomias proximales del primer metatarsiano que se
utilizan para el tratamiento del hallux valgus severo.

Tipos de osteotomias
Osteotomias de apertura y de cierre

Fue Loison® uno de los primeros que habld sobre este
tipo de osteotomias en el afio 1901, seguido por Bala-
cescu en el afio 1903%.

Ambos describen un tipo de osteotomia en cufia que
llamaron de angulo de cierre. Posteriormente, Trethowan
en 1923® y Trott en 19729 agregaron otro variedad de
osteotomia en cufa que llamaron de dngulo abierto, por
la apertura que lograba en el primer metatarsiano. La

particularidad de estos tipos de osteotomias es que se
hacen un solo plano y permiten la correccion en un pla-
no. Todas las osteotomias proximales se realizan junto
con la reconstruccién de partes blandas.

Osteotomia de apertura

En este tipo de osteotomia —llamada por algunos au-
tores de adicién o de apertura—, se realiza un corte a
10 mm distal de la articulacion metatarso-cuneana; di-
cha osteotomia se logra cortando la corteza medial y
dejando indemne la corteza lateral.

Se aconseja realizarla en férmulas metatarsales index
minus, por el alargamiento que produce. La desventaja
de esta osteotomia es que precisa injerto dseo

. En sus inicios, este fragmento éseo se tomaba de
la exostosectomia realizada, y actualmente se menciona
aloinjerto o autoinjerto de calcaneo. Una vez que se hace
el corte respetando la cortical externa, se introduce un
escoplo y se abre la osteotomia. La cortical externa pre-
servada sirve de bisagra y aporta estabilidad. Si se rom-
pe la cortical externa, la osteotomia es mas inestable y
precisa osteosintesis adicional. El espacio es rellenado
con injerto dseo.

Existen placas de osteosintesis que tienen bloques
metélicos para colocar en el defecto éseo. En sus inicios
no se describié fijacion interna en este tipo de osteo-
tomia. Actualmente este concepto ha cambiado y hay
estudios donde se introduce el uso de material de os-
teosintesis, como placas mediales, mejorando la estabi-
lidad de la osteosintesis. Es importante tomar en cuenta
esta técnica en aquellos pacientes donde es convenien-
te alargar el primer metatarsiano. Un riesgo potencial
del alargamiento es la sobrecarga de la primera meta-
tarso-falangica.
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Figura 1. Osteotomia de apertura.

El problema principal de esta osteotomia es el des-
plazamiento debido a la inestabilidad inherente. El des-
plazamiento maés frecuente es la dorsiflexién del primer
metatarsiano.

Osteotomia de cierre

En el caso de las osteotomias de cierre, el corte es rea-
lizado en el lado de la corteza lateral a 1 cm distal de la
articulaciéon metatarso-cuneana. Aqui dejamos la corte-
za medial indemne. El tamafo de la cufia es de 3-5 mm
en su base plantar y lateral, la cual es retirada y se pro-
cede al cierre de la osteotomia .

Este tipo de osteotomias debe ser fijada para lograr
estabilidad ésea. La fijacién con tornillos es la técnica mas
utilizada en nuestra experiencia. El tornillo se introduce
de distal a proximal y de medial a lateral. Hay estudios
que mencionan el uso de agujas de Kirschner y placas.

Se ha observado que esta osteotomia presenta re-
sultados muy satisfactorios, aunque varios estudios cli-
nicos evidencian una inestabilidad y una alta tasa de
elevacién dorsal y metatarsalgia?. Se utiliza en férmula
metatarsal index plus donde deseamos acortamiento
del primer metatarsiano.

Osteotomia de Mann

Mann describié un tipo de osteotomia proximal en cu-
pula o arciforme, la cual recibié el nombre de osteoto-
mia crescéntica, siendo una de las mas populares osteo-
tomias proximales del primer metatarsiano®.

Figura 2. Osteotomia de cierre.

Figura 3. Osteotomia curviforme de Mann.

Usando una sierra especifica se realiza un corte curvo
entre los planos perpendicular a la difisis del metatar-
so y perpendicular al piso, a 1-1,5 cm de la articulacién
tarso-metatarsiana . Dicho corte curvilineo se
inicié con la concavidad anterior o distal, pero actual-
mente se aconseja realizarla con la concavidad hacia
proximal, pues se observa menor riesgo de sobreco-
rreccion. Numerosos autores describen la importancia
de la colocacién de la sierra en el momento de reali-
zar la osteotomia para evitar las complicaciones de una
mala ejecuciéon®.




Osteotomias metatarsianas proximales

Se han obtenido resultados
similares con la osteotomia de
chevron y la osteotomia crescén-
tica. Algunos autores prefieren
usar la osteotomia de chevron
por ser mas facil su realizacién
sin tantas demandas técnicas y
sin tantas intolerancias con el
material de osteosintesis"?.

Osteotomia POSCOW

Figura 4. Osteotomia de chevron. A: Osteotomia realizada con el apex de la V invertida hacia proximal.

B: Osteotomia con el apex de la V invertida hacia distal

Después de realizar el corte se obtiene un despla-
zamiento manual del fragmento obteniendo la correc-
cién, y se fija la osteotomia con tornillo canulado de 4,0
mm, con agujas de Kirschner como recurso adicional
o como medio de fijacién Unico; éstas se utilizan si se
evidencia inestabilidad con el tornillo o es imposible
colocar el tornillo canulado. Este tipo de osteotomia
con frecuencia se asocia a osteotomia varizante de
la primera falange del hallux. Para la fijacion de estas
osteotomias, se ha reportado el uso de clavo (pin) de
Steinmann, que debe sobresalir de piel 0,5 cm, pero
este uso de fijacion se ha visto relacionado con infec-
cién de partes blandas.

Esta osteotomia crescéntica no modifica la longitud
del primer metatarsiano y permite una buena correccién
del dangulo intermetatarsiano con resultados satisfacto-
rios(1011,

Osteotomia de chevron

Sammarco?, Easley!® mencionan la osteotomia en
cufa, o de chevron, para las deformidades severas. Se
realiza a 15 mm de la articulacién metatarso-cuneana, y
se practica el corte medial del primer metatarsiano con
el dpex de la osteotomia hacia distal (“V" invertida) al-
gunos autores prefieren la realizacion de la osteotomia
con el dpex de la V hacia proximal. Se procede inicial-
mente utilizando una aguja de Kirschner para centrar el
punto del dpex; el fragmento distal es desplazado hacia
lateral y luego se coloca para su sintesis un tornillo de
cortical de 3,5 mm .

Sammarco reportd una excelente correccién, cura-
cién répida, facil de realizar y alto porcentaje de satisfac-
cién del paciente'?.

Recientemente se ha descrito
un tipo de osteotomia llamada
POSCOW (proximal oblique sli-
de closing wedge metatarsal os-
teotomy).

Esta osteotomia se realiza con un corte oblicuo de
dorsal a plantar en la base del primer metatarsiano. El
fragmento distal es desplazado hacia lateral logrando
asi la remocién del hueso lateral y su traslado de distal a
lateral. Con esta osteotomia se puede rotar el fragmen-
to distal, y se basa en determinar que el centro de angu-
lacidn rotacional es la articulacidn metatarso-cuneana,
por lo que al cerrar este centro se da la correccién indi-
cada"™.

Cuidados postoperatorios

El paciente puede ser intervenido en régimen de cirugia
mayor ambulatoria. El blogqueo nervioso disminuye el
dolor postoperatorio. Se utiliza un vendaje compresivo
posquirtrgico con alineacién del hallux. El vendaje se
cambia a los pocos dias y a las 2-3 semanas se realiza el
retiro de puntos.

El paciente debe ser informado del riesgo de despla-
zamiento dorsal del primer metatarsiano y se le aconseja
evitar el apoyo del antepié durante las cuatro primeras
semanas postoperatorias. Si la estabilidad estd compro-
metida, es preferible colocar una botina de yeso durante
cuatro semanas. A las cuatro semanas se valora la radio-
grafia para permitir el calzado comodo y el apoyo del
antepié. Aconsejamos cincha metatarsal, separador de
hallux y corrector nocturno cuando se retira el vendaje
corrector hasta las 12 semanas postoperatorias.

Acceso quirdrgico

En todas las osteotomias el acceso es similar. Se des-
criben tres abordajes. Dos accesos distales medial e
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Figura 5. Acceso quirtrgico. Incision interna para exostosectomia.
Incision dorsal en la base del primer metatarsiano para la osteotomia basal.
Incision dorso primera comisura distal para liberacion de partes blandas.

intermetatarsiano entre primero y segundo, donde se
realizan los mismos procedimientos de reconstruccion
de partes blandas, exostosectomia, capsulotomia, te-
notomia del aductor y liberacién de sesamoideos. Es-
tos dos accesos pueden simplificarse con un acceso
medial a través del cual se liberan las partes blandas
del primer espacio intermetatarsiano.

El acceso proximal puede ser dorsal o dorsomedial
y se utiliza para realizar la osteotomia
Se expone la base del primer metatarsiano y se deade
ddénde realizar la osteotomia, habitualmentea 1 cmde la
interlinea cuneo-metatarsiana. El corte se realiza segun
la técnica elegida y se desplaza el fragmento distal. La
utilizacién de material de osteosintesis consigue fijacio-
nes estables que permiten movilizacién precoz. Pueden
usarse agujas de Kirschner, tornillos o placas™.

Indicaciones

Las osteotomias proximales del primer metatarsiano se
indican en hallux valgus con angulo intermetatarsiano
por encima de 18° y metatarso-falangico por encima de
30°, es decir, en la categoria de hallux valgus severo.
Si optamos por una osteotomia, se requiere un grado
SOptimo de stock éseo.

Para las osteotomias de apertura y cierre se toman
en cuenta las férmulas digitales de pacientes que po-
sean una féormula metatarsal index minus o index plus
por el alargamiento o acortamiento del primer metata-
tarsiano que producen este tipo de osteotomias.

Figura 6. Aspecto tras sutura de las heridas.

La osteotomia de Mann triplanar se indica en pacien-
tes con igualdad de longitud entre el primer y segun-
do metatarsiano. Asimismo, se menciona como limite
superior para el dngulo metatarso-falangico de 55° e
intermetatarsiano de 25°. Se ha utilizado en pacientes
con pronacién del hallux evidenciando resultados satis-
factorios.

En las osteotomias proximales es requisito diferir la
carga, ya que anticiparse podria ocasionar una pérdida
de fijacién, mala unién o no unién de estas osteoto-
mias.

Contraindicaciones

Las osteotomias proximales estéan contraindicadas en
las siguientes situaciones: pacientes con severo aduc-
tus metatarsial, espasticidad, DMAA (distal metatarsal
articular angle) mayor de 15°, subluxacién de la articula-
ciéon metatarso-falangica, rigidez de la primer metatar-
so-faléngica y hallux valgus mayor de 50°1%.

Otras contraindicaciones que se mencionan por al-
gunos autores son: enfermedad vascular, neuropatia pe-
riférica, retraccién y necrosis de piel.




Complicaciones

Las osteotomias proximales estan sujetas a un alto es-
trés dado que no tienen estabilidad intrinseca y esto ex-
plica el alto porcentaje de complicaciones. La fijacion
interna puede mejorar la estabilidad.

La dorsiflexion es la complicacién maés frecuente de
estas osteotomias®. Esta alteracion mecénica sobrecarga
los metatarsianos vecinos dando lugar a la metatarsalgia
por transferencia’®. Las osteotomias de cierre producen
un acortamiento del primer metatarsiano aumentado la
sobrecarga sobre los metatarsianos menores.

Otras complicaciones menos frecuentes tienen que
ver con la consolidacién de la osteotomia en todas sus
variantes, a saber: retardo de consolidacidn, no unién,
mala unién, que se reportan desde un 28% a un 82%
de los casos!"?. En un porcentaje mucho menor falla en
la fijacion, sobre correccidn, recidiva, molestias con el
tornillo o la pronacién del hallux. Estas complicaciones
estarian relacionadas con el sitio de la osteotomia: al ser
una zona de alto estrés y tension del primer metatar-
siano, se incrementa el riesgo de pérdida de fijacién y
desplazamiento hacia dorsal@'7:29,

Es importante tomar en cuenta, a la hora de realizar
esta técnica, los estados de comorbilidad de los pacien-
tes como artritis reumatoide, diabetes, enfermedades
neuroldgicas, asi como patologias de pie agregadas
como pie plano e hipermovilidad del primer radio.

Conclusiones

* La osteotomia proximal del primer metatarsiano se uti-
liza para tratar hallux valgus severos. La técnica a utili-
zar va a depender de multiples factores.

° La evaluacién preoperatoria es de vital importancia.
Debe analizarse la formula metatarsal del pie y los esta-
dos de comorbilidad del paciente sistémicos. Las medi-
ciones radiolégicas marcarén la indicacién quirdrgica.

e Indicamos la osteotomia proximal del primer metatar-
siano cuando el angulo intermetatarsiano es mayor de
18°.

* La complicacién mas frecuente es la dorsiflexion.
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