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Técnica Percutanea en Hallux Valgus Severo y Moderado:
Estudio de resultados de 90 casos.
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Resumen

Existen innumerables técnicas para la cirugia del hallux val-
gus. Las osteotomias del primer metatarsiano son, hoy en dia,
las técnicas aceptadas como solucion duradera y con resulta-
dos clinicos aceptables. La forma (aditiva, de reseccion) y ubi-
cacion (proximal, diafisiaria, distal) de la osteotomia depen-
den de la magnitud de la correccion requerida del dngulo
inter-metatarsiano (IMA) y de las caracteristicas de longitud
del primer metatarsiano. El objetivo de este trabajo es pre-
sentar los resultados clinicos y radioldgicos de una serie de
pacientes operados con osteotomia de reseccion de la base
del primer metatarsiano asociada a buniectomia y liberacion
capsulo-tendinosa lateral realizado con técnica de mini-
invasion o percutanea.

Se evaltan 90 pies en 52 pacientes sometidos a la técnica
descrita entre junio de 2008 y octubre de 2009. Se utiliza
IMA como evaluacidn radioldgica y Escala de Satisfaccion de
Keneth Johnson para evaluar los resultados con un minimo de
6 meses de sequimiento.

Resultados: IMA pre operatorio 15.2° (9 - 22)
IMA pos operatorio 7.5° (0 - 15)
Correccion IMA 8.1° (0 - 12)
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En los resultados clinicos, la satisfaccion completa o con
reparos menores alcanzo al 93% de los 68 pies evaluados
con la escala de K. Johnson.

~Complicaciones: sobre los 90 pies evaluados tuvimos 21 con
complicaciones, destacando infeccion profunda en un caso,
recidiva o correccion insuficiente en tres casos, fractura del
2° metatarsiano en un caso y seccion intra-operatoria del
Extensor Largo del Hallux en un caso. Se reconocieron 15
casos de complicaciones menores (rigidez y metatarsalgia).
No se presentaron caso de neuritis ni lesion de nervios peri-
féricos del pie.

Discusion: dados los resultados presentados, comparables a
los de otras formas de realizar la osteotomia de la base, nos
parece que la técnica de mini-invasion presentada es ade-
cuada y segura en su ejecucion y recomendable como otra
forma de realizar esta osteotomia.
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Summary

There are multiple surgical techniques described for hallux
valgus Surgery. First metatarsal osteotomies are, on the
present days, accepted as trusted and with durable results.
The shape and localization of the osteotomy on the first
metatarsal depend on the correction needed to the inter
metatarsal angle (IMA) and on the length of the first
metatarsal. The objective of his publication is to present de
radiological and clinical results in a series of patients
operated with a percutaneous closing wedge osteotomy of
the first metatarsal base, associated with buniectomy and
lateral soft tissue release.

Ninety feet on fifty two patients were operated between June
2008 and October 2009. IMA modification and Satisfaction
Scale (K. Johnson) after a minimum follow up of six month,
were used to evaluate this sample

Results: Pre Op IMA: 15.2° (9-22)

Post Op IMA: 7.5° (0-15)

Mean IMA Correction: 8.1° (0-12)
Clinical results: Satisfied without Restrictions + minor

restrictions: 93% over 68/90 evaluated feet.

Complications: 21 out 90 feet present some type of
complications. 15 were considered as minor (transfer
metatarsalgia, diminished range of motion) and six were
mayor ones: 1 deep infection, non correction or reapearance
of the deformity in 3 cases, second metatarsal fracture in one
case and section of Extensor Hallucis Longus in one case. No
neuritis was present in this series.

Discussion: Considering the presented results, this technique is
another valid one solution to moderate and severe Hallux Valgus.

Resumo

Existem inimeras técnicas para a cirurgia do Hallux Valgus. As
osteotomias do primeiro metatarsiano sdo, hoje em dia, as
técnicas aceitas como solucdo duradoura e com resultados
clinicos aceitaveis. A forma (aditiva, de ressegéo) e a localizacéo
(proximal, diafisaria, distal) da osteotomia dependem da
magnitude da correcdo requerida do angulo inter metatarsiano
(IMA) e das caracteristicas de longitude do primeiro metatarsiano.
0O objetivo deste trabalho é apresentar os resultados clinicos e
radioldgicos de uma série de pacientes operados com osteotomia
de ressecdo da base do primeiro metatarsiano associada a
buniectomia e liberacdo capsulo-tendinosa lateral realizada com
técnica de mini-invasédo ou percutanea.

Foram avaliados 90 pés em 52 pacientes submetidos a técnica descrita
entre junho de 2008 e outubro de 2009. O IMA foi utilizado como
avaliagdo radiologica e Escala de Satisfagdo de Keneth Johnson para
avaliar os resultados com um minimo de 10 meses de sequimento.

Resultados: IMA pré-operatorio 15.2° (9 - 22)
IMA pés-operatério 7.5° (0 - 15)

Correcdo IMA 8.1° (0 - 12)

Nos resultados clinicos, a satisfacdo completa ou com
reparacdes menores alcancou 93% dos 68 pés avaliados.

Complicagdes: dos 90 pés avaliados tivemos 21 pacientes com
complicacdes, destacando Infeccdo profunda em um caso,
recidiva ou correcdo insuficiente em trés casos e fratura do 2° mtt
em um caso. Foram reconhecidos 15 casos de complicaces
menores (rigidez e metatarsalgia). N&o foram apresentados casos
de neuritis nem de lesdo de nervos periféricos do pé.

Discussdao: de acordo com os resultados apresentados,
comparaveis aos de outras formas de realizar a osteotomia da
base, consideramos que a técnica de mini invasdo apresentada €
adequada e segura em sua execucdo e recomendavel como outra
forma de realizar esta osteotomia.

Introduccion

El hallux valgus es una consulta habitual en la subespecialidad de
tobillo y pie. Se define como la desviacion lateral de la falange
proximal del hallux con aumento del angulo de hallux valgus
(HVA), pronacién del hallux y una prominencia medial o bunio. "

Debe considerarse en la definicion de hallux valgus la presencia
de desviacion varo del primer metatarsiano de modo de consi-
derar también este factor en la planificacion de la correccion.

La cirugia de hallux valgus cuenta con mas de 100 técnicas
distintas descritas ?, destacando un post-operatorio con
dolor y con medidas conservadoras.

Buscando una respuesta a estos problemas aparece la cirugia
percutanea, una alternativa que busca con gestos quirirgicos
de minima invasion corregir la deformidad osea, respetar la
biologia y hacer un menor dafio de partes blandas para asi
lograr buenos resultados con una rehabilitacion mas precoz. ©

La literatura disponible muestra resultados dispares.
Bauer “ presenta una serie multicéntrica de 189 casos
con seguimiento minimo de 1 afio, con mejora del AOFAS
de 52 puntos promedio a 93 puntos, pérdida de ROM arti-
cular del hallux de 90 grados preoperatario a 70 grados
post-operatorio promedio, y mejora de los angulos de HVA
de 28 grados preoperatario a 14 grados y el angulo inter-
metatarsiano (IMA) de 13 grados a 10 grados promedio.
Kadakia “ habla de una tasa inaceptable de complicacio-
nes, especificamente de osteonecrosis, mala union, no
uniones y recurrencias en 13 pacientes de su serie.

El objetivo de este trabajo es presentar los resultados clinicos
y radiolégicos de la primera serie nacional en osteotomia
resectiva de |a base del promer metatarsiano con técnica per-



cutanea, en hallux valgus moderado y severo.

Material y Método

Se realizo un trabajo de sequimiento de una serie clinica de
52 pacientes y 90 pies pertenecientes al Servicio de
Traumatologia de Clinica Santa Maria de Santiago, con defor-
midad en hallux valgus sintomatica y refractaria a trata-
miento médico conservador, con indicacion quirdrgica. El
angulo intermetatarsiano (IMA) fue el utilizado para decidir la
técnica quirtrgica a realizar, y evaluar la correccion quirirgi-
ca en las radiografias post-operatorias.

La indicacion quirurgica de osteotomia de reseccion (cierre)
proximal percutdnea fue en pacientes portadores de dolor
asociado a deformidades moderadas y severas, bunio muy
prominente y de preferencia pacientes mayores de 50 afios,
dada la presencia de un hueso tedricamente menos denso.

Como contraindicacion a esta técnica consideramos a los
pacientes con cirugias previas, y los pacientes con infecciones
locales o procesos inflamatorios sistémicos en etapa activa.
Para evaluar los resultados clinicos y satisfaccion, utilizamos
3 preguntas: ;tiene alguna limitacion en el uso del calzado?
¢Presenta alguna limitacion en las actividades de |a vida dia-
ria? (Esta Ud. satisfecho con su cirugia? (Evaluacion subjeti-
va de K. Johnson).

Se considera también la presencia de complicaciones tempra-
nas en los criterios de evaluacion de resultados.

Los resultados radiolégicos consideran angulo inter-metatar-
siano pre y post-operatorio y aparicion de consolidacion a las
seis semanas en radiografias comparativas de pie.

Técnica Quirurgica

Como instrumental basico se requirid un motor con revolu-
ciones controladas y alto torque, con una pieza de mano tipo
lapiz donde se monta la fresa de corte lateral elegida. Se uti-
lizan una fresa de corte lateral para las osteotomias y raspas
que se montan igualmente en el motor. Se requieren ademas
hojas de bisturi tipo Veaber y N° 11, y apoyo fluoroscdpico
para hacer las osteotomias.

Se coloca al paciente en decubito dorsal en mesa radioltcida,
bajo anestesia regional y sedacion. De regla, utilizamos
mango de isquemia en el muslo.

La secuencia de acciones depende de la correctibilidad de la
deformidad metatarsiano. Si la deformidad es corregible, se
alinea al hallux al primer mtt y se realiza la buniectomia. De
no ser corregible, la primera accion es la seccion percutanea
del tendon conjunto y capsula lateral de la mtt-f del hallux
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para lograr la reduccion de la misma.

Alineada la mtt-f se realiza un mini abordaje medial-plantar
en relacion al tercio proximal de f1 del hallux. Con bisturi y
hoja N° 15 se realiza la diseccion de la capsula medial de Ia
zona del bunio completando la liberacion con rugina peque-
fa. Liberada la capsula se realiza una osteotomia sagital del
bunio para luego osteotomizar el fragmento del bunio en dos
segmentos. Estos se retiran con pinza de Kelly recta por el
mini abordaje. Se regularizan los bordes con raspa motoriza-
da y se lava el espacio generado con la buniectomia.

En los pacientes en que no hubo de liberarse el tendon conjunto
y capsula previamente, se libera como segundo gesto operatorio.

Un tercer mini abordaje es utilizado en el dorso del pie en el
tercio proximal del primer espacio inter-metatarsiano, ubica-
do previamente bajo apoyo radioscopico. Se realiza una osteo-
tomia incompleta de reseccion lateral del tercio proximal del
primer metatarsiano. Sélo debe realizarse la osteotomia de las
corticales lateral y plantar, preservando la cortical medial del
primer mtt. Se realiza una compresion transversal a la altura de
las cabezas de los metatarsianos, cerrando el primer espacio
interdseo y se repite el procedimiento en las corticales lateral y
plantar hasta conseguir la correccion deseada de la deformidad.

En este momento se decide Ia realizacion o no, de una osteo-
tomia tipo Akin de la base de la falange proximal del hallux
buscando mejoria del aspecto del pie.

Se suturan los portales con nylon 4/0, y se realiza el vendaje
corrector. Este ultimo tiene extrema importancia en contener
la posicion del primer metatarsiano y se realiza con gasas tipo
‘corbata entre el primer y segundo metatarsiano. En el borde
medial del pie se instala un hisopo de madera ligero que
busca ferulizar el primer metatarsiano y llevar el hallux en
leve varo. Este vendaje es compresivo a nivel de las cabeza de
los metatarsianos para corregir y mantener la correccion del
angulo intermetatarsiano.

Se controla al paciente semanalmente durante las primeras
tres ¥ semanas realizando cambio de vendaje compresivo,
permitiendo la deambulacion con apoyo total del pie segun
tolerancia en zapato post-operatorio. Completadas las tres ©
semanas se retiran los puntos, se instala un espaciador inter-
digital y un vendaje elastizado (Coban® 3M) hasta completar
las 6 semanas post-operatorias en que se indica retomar vida
normal sin actividades de impacto.

Resultados

Se evaltia un total de 52 pacientes en los que se realizaron 90
cirugias, todas por el mismo cirujano (SF). Se realizo una eva-
luacion tanto clinica como radioldgica, completando un sequi-
miento minimo de 6 meses post operatorio y con un promedio
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de 11.5 meses (6 - 22). De estos pacientes, 50 fueron mujeres
(96%) EI promedio de edad fue de 55,4 afios (15-79). El pro-
medio del IMA pre-operatorio fue de 15.2 grados (9 a 22 gra-
dos) y el post-operatorio de 7.5° (0-15°) observando una
correccion del IMA en promedio de 8.1 (0 - 12) grados.

Con respecto a los resultados clinicos, se contacté a 40 pacien-
tes de los 52 operados (68 cirugias de 90), que correspondié al
77%, realizando una evaluacion clinica y/o telefonica. 5
pacientes refirieron alguna molestia en el uso de calzado, prin-
cipalmente zapatos estrechos y/o de taco alto. 56 pies fueron
declarados sin limitacion en sus actividades de la vida diaria.
Finalmente, 63 pies se evaluaron como satisfechos con su ciru-
gia, sin mayores reparos. (TABLA Ne 1)

""‘\

Satlsfacclon (segun K Johnson) en 68 ples encuestados (sobre 90 operados)

Sat|sfecho sin restricciones ‘ 56 €asos 75%
Satisfecho con restncmones menores [ 7 casos ’ ) 185/707
Satisfecho con restricciones mayores \ 3 casos 4%
Insatisfecho : | 2casos 1\' 3%

Tabla 1, Satisfaccion (segun K. Johnson).
La incidencia global de complicaciones peri-operatorias
alcanzd a 21 pies.

De ellas, consideramos como complicaciones menores a 15 y
mayores a 6. (TABLA N° 2)

PROBLEMA CASOS J TPO EVOLUC ‘ EDAD | SERIE
Infeccion Profunda 1 10 dias 58 76

Fx 2° mtt i ‘ 1 { 8 sem ‘ : 59 7
Recidiva |1 Gmeses | 77 29
Recidiva 1 ' 4 meses \ 50 ( 28

No correccion 1T 6 sem ‘ 62 12
Serccr|on EHL el 7177 : intraopﬁﬂ ‘ 43 A 48 —‘

Tabla 2|

Complicaciones Mayores en 90 pies.

Las complicaciones mayores corresponden a una infeccion
profunda de la osteotomia de la base, que requirio multiples
aseos quirdrgicos y antibiéticos endovenosos que llevan a un
resultado clinico y radioldgico con restricciones menores en
cuanto a satisfaccion.

Observamos una fractura del sequndo metatarsiano en rela-
cion a osteotomia parcial de la cara medial del mismo por
accion de la fresa de corte lateral sin que se afectara el resul-
tado final de la cirugia. La seccion intraoperatoria del
Extensor Hallucis Longus (EHL) fue diagnosticada y reparada
en la misma cirugia, resultando un pacienta satisfecho con
restricciones menores. Las restantes tres complicaciones
mayores se refieren a la ausencia de correccion de la defor-

midad (un caso) y a la reaparicion de la deformidad (2 casos),
uno de los cuales fue reoperado en otro centro.

Discusion

No existe acuerdo en cuanto a la verdadera utilidad de las
técnicas de minima invasion en la cirugia de hallux valgus. La
mayoria de la literatura, a favor o en contra de esta técnica,
se refiere a las osteotomias distales asociadas a buniectomia
y no a las osteotomias de la base.

La técnica que se presenta es una osteotomia del tercio pro-
ximal del primer metatarsiano (de la base) de tipo resectivo
asociada a buniectomia y liberacion lateral de las partes
blandas (tendon conjunto y capsula articular lateral).

Las osteotomias de reseccion pueden agravar o desencadenar
la transferencia de carga y metatarsalgia en el post-operato-
rio en cuanto acortan el primer metatarsiano. La osteotomia
presentada solo reseca las corticales lateral y plantar y dada
la oblicuidad de la cortical medial remanente, se produce un
gesto de descenso del segmento distal al realizar el cierre de
la osteotomia. Asi, en la teoria, disminuye o desaparece el
riesgo de metatarsalgia por transferencia del post-operatorio.

La fineza de la planificacion | correccion es otro hecho a
comentar. No es posible realizar una planificacion precisa en
cuanto a magnitudes de correccion esperadas o planificadas
con esta técnica. Asi, la seleccion del paciente cobra impor-
tancia y deben seleccionarse aquellos pacientes con deformi-
dades angulares severas donde no sea significativo, para los
resultados, corregir un grado mas o menos del IMA.

Los resultados obtenidos en esta evaluacion de corto plazo
son comparables a los resultados de cirugia convencional en
hallux valgus moderados y severos. La magnitud de la correc-
cion angular es destacable, pero debe considerarse que solo
se indico en deformidades moderadas o severas.

La tasa de complicaciones severas de menos de 35 también es
comparable a los resultados con técnicas abiertas si bien es
mayor que la presentada por uno de los autores (SF) en rela-
cion a osteotomias distales. El caso de infeccion profunda
corresponde a un paciente que exagero la carga post-opera-
toria y presenté un gran edema del pie, que luego evolucioné
a una infeccion profunda. El resultado final de este pie ests
entre los pacientes satisfechos con reservas menores.

Los resultados de la serie corresponden a resultados prelimi-
nares con seguimiento promedio de solo 11.5 meses. Implican
los riesgos inherentes a la curva de aprendizaje de una técni-
ca operatoria de mediana complejidad con cuidados post-
operatorios diferentes a los rutinarios para la cirugia de hallux valgus.

Los resultados presentados son comparables a los propios de
las técnicas convencionales encontrados en la literatura, y no



representan una ventaja o desventaja respecto de ellos.

La velocidad de consolidacion de la osteotomia es mas evi-
dente ya que con la ausencia de implantes y la presencia de
aserrin 6seo post-osteotomia se genera un callo dseo de
mayor tamafo y por lo tanto mas evidente a la radiologia.

La técnica de mini-invasion tiene adeptos y detractores dados
los resultados de pequefas series de pacientes y en particu-
lar referidas a osteotomias distales. Nuestro enfoque implica
una seleccion de pacientes precisa tanto por la severidad de
la deformidad como por las caracteristicas esqueléticas pro-
pias de individuos de mas de 50 afios. Pensamos que la exis-
tencia de una osteopenia es un factor facilitador de la técni-
ca ya que hace la realizacion de la osteotomia una accion
menos dificil. A la vez el hueso menos denso genera menos
calor al corte con fresa disminuyendo el riesgo de quemadu-
ras en la herida de mini abordaje. Todos nuestros pacientes
fueron operados con control de amplificador de imagenes
pese a lo que se registran tres casos de osteotomia muy dis-
tal (tercio medio del primer mtt), confirmando la dificultad de
la técnica y la presencia de curva de aprendizaje.

La aparicion de una infeccion profunda que requirio de aseos
quirurgicos es inusual en nuestra practica. La paciente en cues-
tion presentd un comportamiento inadecuado en el cuidado
post-operatorio, realizando caminata de mas de cinco horas a
las dos semanas de operada presentandose a las 48 horas de
ésta con sepsis local y compromiso del estado general.

Conclusiones

Los resultados obtenidos permiten considerar la osteotomia
de la base del primer metatarsiano por via percutanea o de
mini-invasion como una técnica mas en el tratamiento del
hallux valgus moderado o severo. Deben tenerse en cuenta las
restricciones de la técnica en la seleccion adecuada de los
pacientes asi como la capacidad de cumplir con las expecta-
tivas del paciente frente a la cirugia.
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