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as secuelas de la cirugia del primer radio a menu-

do requieren tratamiento quirdrgico. En la mayo-

ria de ocasiones, esta cirugia incluye procedimien-
tos sobre hueso: osteotomias o artrodesis. Las técnicas
sobre partes blandas se emplean habitualmente como
complemento de la cirugia ésea. Una complicacion re-
lativamente frecuente (2%-14% segun la literatura) de la
cirugia del hallux valgus es el hallux varus®?. En este ca-
pitulo expondremos el tratamiento del hallux varus pos-
quirdrgico mediante cirugia de partes blandas.

Anatomia patologica

El hallux varus es la desviacién medial del dedo gordo'y,
aunque puede ser de origen congénito, la etiologia mas
frecuente es una complicacion iatrogénica de la cirugia
del hallux valgus por hipercorreccién . Esta
deformidad se debe a un desequilibrio entre las estruc-
turas éseas, tendinosas y capsulo-ligamentosas a nivel
de la primera articulacién metatarso-falangica (MTF).
Habitualmente, existe un exceso de tensidon medial y un
exceso de laxitud lateral. Otros factores, como la resec-
cién dsea excesiva de la cabeza metatarsal o la hiperco-
rreccion del dngulo intermetatarsal (IM), favorecen que
la traccién de los musculos mediales no tenga oposicion
y la deformidad progrese.

Ademas de la desviacion del primer dedo en varo,
con frecuencia la primera articulacién MTF esté en hiper-
extension , especialmente si se ha

practicado una sesamoidectomia lateral o la desinser-
cion del musculo flexor corto del hallux de su insercién
en la falange proximal. Estos casos se asocian a la flexién
de la articulacién interfalédngica (IF) del primer dedo de-
bido a que el tenddn flexor largo del hallux (FHL) se
tensa al pasar bajo la cabeza del primer metatarsiano

y el musculo extensor largo del hallux (EHL) no puede
extender la articulacién IF®. Con frecuencia, el pulpejo
del primer dedo no contacta con el suelo.

Cuando la desviacién en varo ha comenzado, lo 16gi-
co es esperar que siga progresando debido a la traccién
de la musculatura en el lado medial de la deformidad.

Causas de hallux varus
posquirargico

Diversos factores pueden desencadenar la aparicion de
un hallux varus tras la cirugia del hallux valgus. A menu-
do, la deformidad se debe a la combinacion de varios
de estos factores®”. Es importante entender la causa que
ha originado la deformidad para decidir el mejor trata-
miento.

1. Reseccién excesiva de la eminencia medial. Si
ademas de resecar la eminencia medial se reseca
una parte de la cabeza metatarsal, la falange proxi-
mal pierde soporte 6seo y puede desviarse en
varo. El sesamoideo medial no queda cubierto por
la cabeza metatarsal y favorece la traccion defor-
mante del muasculo flexor corto del hallux (FHB).

2. Reseccién del sesamoideo lateral. La técnica de
McBride para correccién de hallux valgus incluye la
reseccion del sesamoideo lateral. Ello puede provo-
car una inestabilidad en la zona plantar-lateral de la
articulacion MTF. La cabeza metatarsal puede intro-
ducirse por el defecto creado en el FHB y la falange
proximal se desvia en varo y en flexién dorsal.

3. Desequilibrio muscular a nivel de la articulacién
MTF. La desinsercién del musculo aductor del
hallux y de la porcidn lateral del FHB, asociada a
la apertura de la capsula lateral, puede causar un
desequilibrio de la articulacion MTF. La traccién
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Figura 1-A. Hallux varus posquirlrgico.

de la musculatura medial, que permanece intacta,
aumenta la deformidad. Ademas, el tendén del
EHL actia como cuerda de arco favoreciendo la
desviacién del dedo en varo y flexién dorsal. El
tenddn FHL produce un dedo en garra por flexion
de la articulacién IF.

Capsulorrafia medial con excesiva tension. La
sutura tensa de la capsula medial puede causar
una subluxacién medial del dedo.
Hipercorrecciéon del angulo IM. Es més frecuen-
te tras osteotomias metatarsales, pero también
puede ocurrir sélo como consecuencia de pro-
cedimientos sobre partes blandas. El dngulo IM
puede quedar neutro o incluso negativo, favo-
reciendo que las estructuras mediales desvien el
dedo en varo.

Correccién excesiva del angulo DASA (distal ar-
ticular set angle). Una osteotomia de tipo Akin
demasiado agresiva puede dejar la falange en
varo. Los tendones EHL y FHL actdan como cuer-
da de arco y aumentan la deformidad.

Vendaje postoperatorio en hipercorreccion. Si el
vendaje postoperatorio mantiene el dedo en varo
forzado, los tejidos blandos pueden cicatrizar en
esa posicion de hipercorreccion.

Figura 1-B. La radiograffa muestra subluxacion medial MTF, reduccion del
angulo IM'y luxacion medial del sesamoideo medial.

Clinica

En general, el hallux varus es mal tolerado por los pa-
cientes®. Provoca serios problemas con el calzado, con
aparicion de callosidades en el borde medial del dedo
y sobre la articulacion IF Si la articulacion
MTF estéa deteriorada, el paciente refiere dolor a la mo-
vilizacién y en la fase de despegue de la marcha. No
podemos obviar el aspecto estético de la deformidad
y la repercusién psicoldgica que ello puede tener en el
paciente.

El hallux varus puede diagnosticarse facilmente
mediante la exploracién clinica. La deformidad varia
desde un dedo demasiado recto hasta una desviacion
severa en varo. En el plano sagital, la articulacion MTF
puede estar en posicién neutra o en flexion dorsal;
en este caso, el pulpejo del dedo no contacta con el
suelo y puede observarse el tendén EHL tenso bajo
la piel.

Es fundamental examinar si la deformidad es reduc-
tible o no, asi como la movilidad activa y pasiva de las
articulaciones MTF e IF. La movilidad MTF debe explo-
rarse mientras se mantiene el dedo en la posicién redu-
cida; la presencia de dolor o crepitacion al movimiento
indican degeneracién artrosica MTF.
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Figura 1-C. Hiperextension MTF e hiperflexion IF. Hiperqueratosis sobre
articulacion IF,

Radiologia

En la mayoria de casos, son suficientes unas radiografias
anteroposterior y lateral del pie en carga, sin necesidad
de otras pruebas complementarias. El &ngulo metatar-
so-falangico es el que forman los ejes longitudinales
del metatarsiano y la falange proximal, y se considera
normal entre 5°y 15° En el hallux varus puede ser 0° o
negativo .

Las radiografias también pueden mostrar signos de-
generativos articulares en la primera MTF y la existencia
de factores que causan o favorecen la deformidad: resec-
cién parcial de la cabeza metatarsal, subluxacién medial
del sesamoideo medial, ausencia del sesamoideo lateral,
hipercorreccién del dangulo IM (cercano a 0° o negativo),
osteotomia varizante excesiva de la falange proximal. La
radiografia de perfil muestra la flexién dorsal de la falan-
ge proximal y la flexion plantar de la articulacion IF.

Tratamiento

Para algunos pacientes, la desviacion en varo del primer
dedo no representa un trastorno clinico o funcional im-
portante. La tolerancia a la deformidad dependera del
grado de reductibilidad, de la movilidad MTF e IF y de la
presencia de artrosis en estas articulaciones. No obstante,
en la mayoria de casos el paciente solicita tratamiento.

El tratamiento conservador es, por lo general, poco
efectivo. Si la deformidad se detecta en las primeras
semanas del postoperatorio, la aplicacién de vendajes

Figura 1-D. El pulpejo del primer dedo no contacta con el suelo.

forzando el dedo en valgo durante 8-12 semanas puede
conseguir corregir la desviacion. En casos poco severos
y con la MTF flexible, puede ser suficiente el empleo de
zapatos de puntera ancha y/o dispositivos de protec-
cién para evitar las callosidades en el dedo. Cuando la
deformidad es severa o rigida, el paciente refiere dolor
y serios problemas para utilizar zapatos, por lo que es
necesario recurrir a la cirugia.

El objetivo de la cirugia es corregir la deformidad,
eliminar el dolor y restaurar la funcién del pie. Se han
descrito numerosas técnicas quirlrgicas para tratar el
hallux varus. La eleccion del procedimiento quirdrgico
dependera de varios factores Probablemen-
te, el factor mas importante es la movilidad de la arti-
culacién MTF. Si esta articulacion esta rigida, o es mévil
pero dolorosa, la artrodesis es la solucion mas apropia-
da. Cuando la MTF es moévil y no dolorosa, la cirugia
debe orientarse a conservar la articulacién y dependera
de otros factores:

e Si existe una reseccién excesiva de la cabeza me-

tatarsal, puede colocarse un injerto dseo autdlogo
o hererdlogo en la cara medial de la cabeza para
aumentar el soporte dseo.

* Sila desviacién se debe a un varo excesivo por una
osteotomia proximal de la falange tipo Akin, puede
corregirse mediante una nueva osteotomia de la
falange con reseccién de una cufia de base lateral.
Cuando la deformidad esta causada por una hiper-
correcciéon del angulo IM, estan indicadas las os-
teotomias del metatarsiano, asociadas a una libera-
cién del tejido fibroso entre las cabezas de primery
segundo metatarsianos. En la mayoria de casos, es
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suficiente una osteotomia distal en
cufa (chevron) con desplazamien-
to medial de la cabeza metatarsal.
También puede realizarse una os-
teotomia diafisaria tipo scarf o, si el
angulo a corregir es muy elevado,
una osteotomia proximal.

Si la MTF es mévil y no dolorosa
y no existen las alteraciones ana-
tdmicas descritas anteriormente,
la deformidad se debe probable-
mente a la excesiva liberaciéon de
las estructuras laterales (capsula, li-
gamento lateral y tenddn aductor).
En estos casos estan indicadas las

Articulacion

/ Rigida —p- artrodesis
MTF

dolorosa —- artrodesis

.

Movil reseccion 6sea

excesiva — injerto 6seo

hipercorreccion

angulo DASA ——p osteotomia falange

no dolorosa

hipercorreccion

angulo M ——p osteotomia metatarsiano

resto  —————p transferencia tendinosa

plastias tendinosas para reparar di-
chas estructuras.

Un gesto quirdrgico habitual en la co-
rreccién del hallux varus es la liberacion
amplia de las estructuras mediales exce-
sivamente tensas a nivel de la articulacion MTF (cépsula
articular, tenddn abductor del hallux [ABH)). Las técnicas
quirdrgicas descritas anteriormente pueden combinar-
se si el caso lo requiere; es frecuente la asociacion de
una osteotomia metatarsal con una plastia tendinosa
lateral.

A continuacién expondremos con mas detalle algu-
nas de las técnicas sobre partes blandas descritas para
la correccién del hallux varus, particularmente para la
reparacion de las estructuras laterales. Estas técnicas se
basan en transferencias tendinosas, las cuales pueden
ser estaticas o dindmicas. Todas ellas se asocian a una
liberacion de la capsula articular medial y a la desinser-
cién distal del tenddn ABH.

Transferencias estaticas
Transferencia invertida del tendén ABH

Después de la liberacion medial, se aisla una porcion
de un tercio del grosor del tendén ABH y unos 7-8 cm
de longitud, manteniendo intacta su insercién distal
en la falange. Se pasa el tenddn a través de un tunel
transdseo labrado en la base de la falange en direccién
medial a lateral, se vuelve a pasar el tenddn en direc-
cién lateral a medial por otro tunel transéseo labrado
en la cabeza del metatarsiano y se sutura al periostio
del metatarsiano y al resto de fibras del tendén ABH.
La ventaja de esta técnica es que elimina la accién no-
civa del tendén ABH y lo utiliza para reconstruir el liga-
mento lateral, dejando intactos el resto de tendones
funcionantes®.

Figura 2. Esquema de tratamiento del hallux varus posquirdrgico.

Transferencia parcial del tendén EHL
al metatarsiano

En esta técnica” se toma la mitad lateral del tendén EHL
y se desinserta proximalmente. Se pasa dicho tenddn
de distal a proximal por debajo del ligamento interme-
tatarsal y se pasa después de lateral a medial a través de
un tunel a nivel del cuello del metatarsiano para acabar
suturandolo al periostio y al tendén ABH. Esta plastia
tiene un ligero efecto supinador del hallux debido a que
la insercién distal del tenddn es dorsal.

Transferencia del tenddén extensor corto del hallux

El tenddn extensor corto del hallux se desinserta proxi-
malmente, se pasa por debajo del ligamento intermeta-
tarsal y a través del metatarsiano, como se ha descrito
en la técnica anterior. Puede tener un efecto supinador.

También se han descrito técnicas para reparar el li-
gamento lateral de la articulacion MTF con ligamentos
artificiales y aloinjertos.

Transferencias dinamicas

Transferencia del tendon EHL

El objetivo de esta técnica es eliminar la accién defor-
mante del EHL en varo y flexién dorsal del dedo y re-
dirigirlo para que actie como aductor y flexor plantar,
insertdndolo en la cara medial de la base de la falan-
ge proximal®. Si se transfiere todo el tenddn EHL, es
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Figura 3. Abordaje longitudinal dorsal. Seccion longitudinal del tendon EHL.

necesario asociar una artrodesis IF para evitar la caida
de la falange distal; para evitar esta artrodesis, puede
realizarse la transferencia de una parte del tenddn®™.
Este es nuestro procedimiento de partes blandas de
eleccion, por lo que lo explicaremos con mas detalle.

La operacién se realiza a través de un abordaje lon-
gitudinal en el dorso del primer radio. Se aborda la cara
medial de la MTF con cuidado de no lesionar el nervio
cutdneo dorsal. Se practica una artrotomia oblicua co-
menzando en la parte medial y plantar de la base de la
falange (donde se inserta el tendén ABH) y avanzando
en direccién proximal y dorsal. Se libera este colgajo
de la cabeza metatarsal y se desinserta el resto del ABH
hasta conseguir colocar el dedo en valgo sin resistencia.
Si existe una contractura articular en flexién dorsal, se
libera la capsula articular dorsal hasta conseguir 10° de
flexion plantar.

A continuacion se diseca el tenddén EHL hasta su in-
sercion en la falange distal. Se secciona la mitad o los
dos tercios laterales del tendén lo mas distal posible y
se separan cuidadosamente del resto del tendén hasta

Figura 4-A. Perforacion transversal de la base de la falange.

el nivel de la articulacién cuneometatarsiana

Se coloca un punto de sutura en el extremo del ten-
dén separado para utilizarlo en la transposiciéon. Con
una broca de 3,2 mm de didmetro se practica un tunel
en direccién medial a lateral en la base de la falange
proximal, paralelo a la interlinea articular

Se identifica el ligamento intermetatarsal entre pri-
mero y segundo metatarsianos para utilizarlo como po-
lea en la transferencia tendinosa. Se pasa un clamp o
un gancho por debajo de este ligamento en direccion
distal a proximal . Incluso si el ligamento fue
seccionado durante la cirugia inicial, habitualmente se
forma suficiente tejido cicatricial para actuar como po-
lea. Con ayuda del gancho se pasa el tendén por debajo
del ligamento intermetatarsal .

Con el tobillo en flexion dorsal (para relajar el tendén
EHL) se pasa el tenddn a través del tinel en la falange
en direccién lateral a medial . Se tracciona
del tenddén mientras se mantiene el dedo en valgo y se
sutura el tenddn al periostio en la cara medial de la fa-
lange. En el momento de fijar el tendén, el dedo debe
estar en 15°-25° de valgo. Finalmente, si es necesario se
realiza una plicatura de la porcion restante del tenddn
EHL para recuperar su tension y no perder extension ac-
tiva del dedo.

Se coloca un vendaje de antepié con el primer dedo
en valgo y se autoriza la deambulacion con un zapato
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Figura 4-B. Se pasa un gancho por debajo del ligamento intermetatarsal.

postoperatorio de tacdn invertido. El vendaje se cam-
bia periédicamente y se mantiene hasta las 8 semanas

Transferencia del tendén
del primer interéseo dorsal

Esta técnica consiste en desinsertar distalmente el ten-
dén del primer interéseo dorsal de la base de la falan-
ge proximal del segundo dedo, pasarlo por encima del
ligamento intermetatarsal y reinsertarlo en la base de la
falange proximal del primer dedo a través de un tunel
6seol?. Este tenddn a menudo es corto, por lo que su
reinsercion puede resultar dificil.

Transferencia del tendon ABH

Esta transferencia se ha utilizado con frecuencia para
corregir el hallux varus™. El tendén del ABH se desin-
serta distalmente, se pasa por debajo del primer me-
tatarsiano y por debajo del ligamento intermetatarsal y
se reinserta en la falange proximal del primer dedo a
través de un tunel transéseo. En ocasiones, este tendén
es corto y su reinsercion plantea dificultades técnicas.
Ademas, es dudoso que esta transferencia actie de for-
ma dinamica.

Figura 5-A. Se pasa el tendon por debajo del ligamento intermetatarsal y
aparece en el espacio interdigital.

Figura 5-B. Se pasa el tendon por el orificio practicado en la falange y se
sutura en la cara medial.

Resultados

Las publicaciones de series clinicas acerca de la co-
rreccién del hallux varus posquirdrgico mediante téc-
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Figura 6. Hallux varus posquirdrgico tratado mediante transferencia parcial
del tendon EHL: A: Preoperatorio. B: 20 meses después de la intervencion.
C: Flexion plantar MTF. D: Flexion dorsal MTF,

nicas de partes blandas son escasas y con pocos pa-
cientes.

Johnson® presentd 15 casos con transferencia com-
pleta del tenddon EHL; 14 pacientes presentaban resul-
tado satisfactorio. Con la misma técnica, Goldman¥
presentd 9 pacientes; los resultados clinicos fueron bue-
nos en todos los casos y en las radiografias se aprecio
correccién significativa del angulo MTF y correccién no
significativa del angulo IM. Recientemente, Fuhrmann
publicé los resultados en 12 pacientes con transferencia
parcial del tendén EHL; se obtuvo correccién en todos
los pacientes, aunque en 2 casos persistia deformidad
clinica en hallux varus (menor que antes de la interven-
cién); en 7 pacientes disminuyé la movilidad MTF.

Leemrijse® presentd 7 casos con 2 afios de segui-
miento tratados mediante transferencia del tendén ABH,;
el resultado fue bueno, con correccién de la mayoria de
factores responsables de la deformidad. Maynou™ pu-
blicd una serie de 4 pacientes tratados con transferencia
de EHL y 8 pacientes con transferencia de ABH; resulta-
do satisfactorio en 11 casos; mejoria media del angulo
MTF: 26,6° y angulo IM: 7°; concluye que la correccion

Figura 7. Radiograffas correspondientes al caso anterior: A: Preoperatorio.
B: 20 meses después de la intervencion

de la deformidad es excelente, pero es frecuente cierta
rigidez MTF. Myerson"” publicé una serie de 6 pacien-
tes tratados mediante transferencia del tenddn exten-
sor corto del hallux con correccién excelente a los 28
meses de la intervencién; se produjo una pérdida de
flexién dorsal de 10° de media.

Conclusiones

® En el hallux varus posquirdrgico existe un exceso
de tension en la cara medial de la articulaciéon MTF
y un exceso de laxitud en al cara lateral.

* El hallux varus puede deberse a una reseccidn excesi-
va de la eminencia medial, la reseccion del sesamoi-
deo lateral, una liberacion excesiva de la capsula la-
teral, una capsulorrafia medial demasiado tensa, una
hipercorreccién del d&ngulo IM o del dngulo DASA o
un vendaje postoperatorio en varo forzado.

e El hallux varus se tolera mal clinicamente. El trata-
miento conservador es poco efectivo.

e El tratamiento del hallux varus mediante técnicas
de partes blandas esté indicado cuando la articula-
cién MTF es movil, no dolorosa y la radiografia no
muestra degeneracion articular MTF.

e La técnica quirtrgica de partes blandas mas utiliza-
da es la transferencia de todo o de parte del ten-
dén EHL a la base de la falange proximal pasando
por debajo del ligamento intermetatarsal, asociada
a la liberacién medial del la articulacion MTF.

® Los resultados publicados con esta técnica mues-
tran buena correccién de la deformidad con mode-
rada pérdida de la movilidad MTF.
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