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Cirugia minimamente invasiva para €l tratamiento
del hallux valgus y deformidades digitales

Indicaciones y técnica quirdrgica

ATILIO MIGUES, GASTON SLULLITEL y PABLO SOTELANO

Hospital Italiano de Buenos Aires

Se describieron numerosos procedimientos quirdrgicos
para el tratamiento del hallux valgus y las deformidades
digitales.1348 A pesar de ello, no existe evidencia cienti-
fica suficiente para determinar |a técnica éptima para co-
rregir este tipo de deformidades.

La difusion de técnicas minimamente invasivas en or-
topedia evidenciada en los Ultimos afios refleja una ten-
dencia que se basa en principios bioldgicos y en reducir
laagresion alostejidos. Laaplicacion de estos conceptos
en el hallux valgus ha sido cuestionada en el pasado, pro-
bablemente por falta de validacién cientifica. Publicacio-
nes recientes han mostrado resultados satisfactorios con
esta técnica,2>8 lo que generé un motivo de controversia.

El objetivo de este trabgjo es describir las diferentes
técnicas quirdrgicas minimamente invasivas para el trata-
miento del hallux valgus y las deformidades digitales y
sus respectivas indicaciones.

Hallux valgus
Técnica de Bosch

Indicaciones

La osteotomia distal del primer metatarsiano (Bdsch)
puede indicarse para hallux valgus leves y moderados,
con angulo intermetatarsiano de 10° a 20° y aun en defor-
midades més severas. Asimismo, puede indicarse parala
correccién del angulo articular metatarsiano distal (> 9°).
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Técnica quirurgica

El paciente es colocado en decubito supino, con €l pie
fuerade la camilla. Los campos quirargicos se ubican de
maneratal que permitan flexionar la rodilla para obtener
imagenes anteroposteriores con € intensificador de im&
genes. El procedimiento se realiza con anestesia regional
(bloqueo de tobillo o bloqueo popliteo).”

El primer paso es realizar una incision de 2 mm con
bisturi Beaver 64, en la cara media del halux, 5 mm
plantar con respecto al borde proximal de la ufia (Fig. 1).
Luego se realiza una segunda incision media a nivel del
cuello metatarsiano, inmediatamente proximal a la emi-
nencia media (equidistante del extremo dorsal y plantar
del primer metatarsiano) (Fig. 2). Se introduce entonces
en la primeraincision un aambre de Kirschner de 2 mm
en formaretrograda (Fig. 3). Este gesto se redliza en for-
ma extraperidstica procurando amarrar con firmeza el
alambre al borde medial de la cabeza metatarsiana. El
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Figura 1. Laprimeraincision de 2 mm se regliza en lacara
medial del hallux, 5 mm plantar con respecto a borde
proximal de la ufia.
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alambre puede transcurrir méas dorsalmente si se desea
trasladar la cabeza plantarmente, y alainversa.

A continuacion se coloca un pequefio elevador perids-
tico en laincision proximal, decolando € periostio hacia
dorsal y plantar, pero preservando su continuidad.

Osteotomia: la osteotomia se realiza en la region sub-
capital bajo control radioscdpico, utilizando un micromo-
tor de corte Shanon 44 (Osada, Japén). Primero se perfo-
rala cortical media y luego lalateral, girando € micro-
motor en direccion dorsal y plantar, procurando mantener
ladireccion delaosteotomia (Figs. 4y 5). Estaes perpen-
dicular aladiafisis metatarsiana en el plano sagital. En el
plano frontal se puede variar la inclinacion mediolateral
para acortar 0 alargar de acuerdo con lo planificado.

Unavez finalizada se controla bajo fluoroscopiala mo-
vilidad de la cabeza metatarsiana.

Se coloca en laincision proximal una sonda acanala-
da curva que se introduce en el conducto medular del
fragmento proximal. Luego se avanza el alambre de
Kirschner hasta que se sitlie en la concavidad de la sonda
(Figs. 6y 7). La correccion se obtiene a palanquear la
sonday permitir que el alambre progrese y se introduzca
retrégradamente en la didfisis metatarsiana, desplazando
asi la cabezalateramente. Se debe completar laintroduc-
cion del alambre con golpes suaves de martillo hasta la
base, sosteniendo el hallux en posicién. Este Ultimo paso
se controla bajo radioscopiay se debe constatar que haya
contacto entre la cortical medial de la cabeza metatarsia-
nay lacortical lateral de la di&éfisis. Se retirala sonda 'y
se corta el alambre dejando 1 cm en el exterior. Se libera
lapiel de los planos més profundos y luego se sutura con
poliglactina 910 (Vicryl rapide® 4,0, Johnson & John-
son).

En determinadas ocasiones se realiza unaliberacion la
teral, que siempre debe ser posterior a todo el procedi-
miento, yaque de lo contrario no permitiriacorregir lain-
clinacién del fragmento distal.

Figura 2. La segundaincision medial se localizaa nivel del
cuello metatarsiano, inmediatamente proximal ala eminencia
media (equidistante del extremo dorsal y plantar del primer
metatarsiano).
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El vendaje se realiza procurando sobrecorregir e incli-
nando el hallux en varo. Se coloca un zapato posquirdrgi-
co y se permite €l apoyo a dia siguiente de la operacion.
El procedimiento se efectlia en forma ambulatoria.

Figura 3. Seintroduce en la primeraincision un aambre
de Kirschner de 2 mm en forma retrégrada.

Figuras 4y 5. Imégenes intraoperatoria y radioscopica
de la osteotomia.
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El alambre de Kirschner se retira ala cuarta semanay
se realiza un vendaje en varo con separador interdigital
durante dos semanas més.

Otras técnicas minimamente invasivas para
e hallux valgus

La cirugia minimamente invasiva incluye diferentes
procedimientos quirdrgicos que tienen indicaciones pre-
cisas: hallux valgus leves < 12° de IM.

Exostectomia: en los casos de eminenciamedial promi-
nente, la exostectomia puede realizarse utilizando el mi-
cromotor, através de unaincision de 2 mm situada en €
borde medial y plantar del pie (inmediatamente proximal
al bunion) (Figs. 8y 9). Se debe primero decolar el espa-
cio entrelaeminenciamedial y lacdpsula con € elevador
peridstico y luego resecar procurando lograr una superfi-
cie regular que no afecte la superficie articular. También
es importante incluir un lavado profuso, ya que los resi-
duos intraarticulares pueden generar rigidez articular en
€l posoperatorio.

Osteotomia de Akin: en los casos de hallux valgus in-
terfaldngico se puede realizar la osteotomiade Akin atra-
vés de una incisién dorsal o medial. Es importante con-
trolar bajo radioscopia este gesto, procurando preservar
laindemnidad de |a pared lateral de lafalange. Esto Ulti-
mo se debe a que provee mayor estabilidad a la osteoto-
mia, que no se fija con ninglin implante. Una vez finali-
zada se debe constatar €l cierre de la osteotomia interpo-
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niendo el elevador peridstico. El hallux se venda en varo
forzado para mantener la correccién lograda.

Liberacion lateral: cuando se observa una incongruen-
cia articular, se puede redlizar la liberacién lateral atra-
vésde unaincision dorsal situadaen el primer espacio in-
termetatarsiano. Este gesto se realiza con un bisturi espe-
cia quetiene filo sdlo en su extremo distal. Seredlizala
caspulotomia lateral y se tenotomiza el tendén conjunto.

Deformidades digitales

Las dedos en martillo o garra flexibles pueden tratarse
con tenotomias percutaneas (extensoras y flexoras). La
tenotomia extensora se redliza a través de una incision
paratendinosa dorsal. Seidentificael tendén dejando des-
lizar el bisturi en sus caras dorsal y plantar, paraluego te-
notomizar de plantar a dorsal, con particular cuidado de
no lesionar la piel dorsal (Fig. 10). La tenotomia flexora
serealizaatravés de unaincision plantar en labase de la
primerafalange. Esta maniobraexige un particular cuida
do, ya que los paquetes vascul onerviosos yacen a ambos
lados del tenddn (Fig. 11).

La rigidez articular exige una serie de gestos que se
realizan de manera progresiva, de acuerdo con la necesi-
dad:

1. El primero es la capsulotomia plantar de la articula-
cion interfalangica proximal (IFP), lacual se efectliaa
través de unaincisién de 1 cm en la cara medial de la

Figuras6y 7. Se coloca en laincision proxima una sonda acanalada curva que se introduce en e conducto medular del fragmento
proximal. Luego se avanza el alambre de Kirschner hasta que se sitle en la concavidad de |a sonda (imagenes intraoperatoria
y radioscopica).
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Figuras 8 y 9. Imégenes intraoperatoria y radioscopica de la exostectomia.

articulacion. Hay que tener presente la orientacion de
las carillas articulares cuando seintroduce el bisturi en
esta articulacion.

2. Si persiste la posicion del dedo en flexion dorsal se
puede realizar una capsulotomia dorsal de la articula-
cion metatarsofaléngica (MTF) a través de una inci-
sion dorsal.

3. Finalmente, si persistiera la deformidad, la opcion es
realizar una osteotomia de la falange proximal desde
€l abordaje plantar realizado para la tenotomia flexora
(Fig. 12). Se debe primero decolar ambas caras de la
falange con €l elevador peridstico. Por dltimo, se debe
realizar un vendaje que sitle la articulacion MTF en
flexion plantar y la IFP en flexion dorsal.

Discusion

El hallux valgus es una deformidad de la primera arti-
culacion metatarsofalangica, més frecuente en las muje-
res. Se describieron numerosos procedimientos quirdrgi-
cos para su tratamiento.1348 A pesar de €llo, no existe
evidencia cientifica suficiente para determinar la técnica
Optima para corregir este tipo de deformidades.

Ladifusién de técnicas minimamente invasivas para el
tratamiento del hallux valgus observada en los Gltimos
afos esta sustentada por publicaciones recientes que han
mostrado resultados satisfactorios con esta técnica. 256
Esto coincide con nuestros resultados obtenidos con este
procedimiento, el cual practicamos desde 2001 (Figs. 13
y 14).

Bosch y cols.? comenzaron a realizar esta técnica en
1984. En € afio 2000 publicaron una serie de 114 pacien-
tes con seguimiento alargo plazo, que evidenci6 una co-
rreccién satisfactoria de los angulos intermetatarsiano y
metatarsofalangico. No observaron casos de hallux varus,
seudoartrosis ni necrosis de la cabeza metatarsiana.

Magnan y cols.® publicaron un estudio de 118 pacien-
tes, con un seguimiento promedio de 36 meses, con resul-

Figura 11. Tenotomia flexora.

Figura 12. Osteotomia de la falange proximal.
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Figura 13 (A, B, C y D). Paciente de 52 afios con un angulo intermetatarsiano de 17°. Fotografias clinicas y radiogréficas
(preoperatoriay posoperatoria).

Figura 14 (A, B, C y D). Paciente de 52 afios con un angulo intermetatarsiano de 22°. Fotografias clinicas y radiogréficas
(preoperatoriay posoperatoria).

tados clinicos satisfactorios y con baja tasa de recurren-
cia (2%). La correccién angular obtenida por los autores
fue de 5° para el angulo intermetatarsiano y de 7,5° para
€l metatarsofaléngico.

Unade las ventajas que ofrece esta técnica es el escaso
tiempo requerido para completar el procedimiento. Este
aspecto cobraimportancia en |os casos que exigen nume-
rosos gestos quirdrgicos pararealinear € antepié.

La escasa agresion a los tejidos blandos genera un pos-
operatorio mas confortable y permite la deambulacion ra-
pida con pocas complicaciones locales.

Un aspecto no mencionado en las publicaciones previas
es la adecuada movilidad articular observada en el poso-
peratorio. Esto se debe probablemente al caréacter extraar-
ticular de la osteotomia, que genera menos fibrosis que
las técnicas abiertas.

Cabe destacar que lafijacion se obtiene con un alambre
de Kirschner y no reguiere osteosintesis adicionales. Es-

to implica menor costo y mayor aceptacion por parte de
|os pacientes.

Se observan algunos aspectos curiosos con esta técni-
ca. Uno de ellos es la correcta alineacion que muestran
los sesamoideos, probablemente superior a lo observado
con técnicas abiertas. También es destacable la predecible
consolidacién de la osteotomia, aun en casos en que exis-
te escaso contacto entre |os fragmentos.

Dentro de las limitaciones de la técnica podemos men-
cionar la curva de aprendizaje requerida. Otro aspecto
cuestionable es la dificultad de mensurar la magnitud del
desplazamiento cefdlico. También hemos observado en al-
gunos pacientes poca tolerancia a alambre de Kirschner
en el posoperatorio. Incluso esto Ultimo hamotivado en al-
gunas ocasiones € retiro prematuro del alambre, sin que se
observe en estos pacientes una pérdida de la correccion.

La aplicacion de este método a las deformidades digi-
tales de los dedos menores aporta algunos beneficios: la
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escasa agresion a los tegjidos blandos, la preservacion de
la movilidad articular y la evitacion del uso de osteosin-
tesis. Cabe destacar que en los casos que muestran difi-
cultad en la reduccién, la osteotomia de la primera falan-
ge resulta un gesto eficaz para lograr la realineacion. A
pesar de ello, y tal como nos sucediera con las técnicas
abiertas, hemos observado recidivas que requirieron ar-
trodesis interfalangica proximal convencional.

Por Ultimo, pensamos que las técnicas minimamente
invasivas para €l antepié pueden llegar a incorporarse y
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no contraponerse con la cirugia a cielo abierto. Cada ci-
rujano, de acuerdo con sus preferencias, decidira optar
por una u otra modalidad o utilizarlas complementaria-
mente en un mismo pie.

Es nuestra obligacion destacar que no deben utilizarse
técnicas percutédneas sin la debida experiencia y sin €
instrumental adecuado. Con estos recaudos, la cirugia
minimamente invasiva es una técnica eficaz y confiable,
con resultados al menos comparables con lastécnicastra-
dicionales.
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