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Tratamiento percutaneo del hallux valgus

Técnica de Bosch
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RESUMEN

Introduccion: El tratamiento del hallux valgus con os-
teotomia distal del primer metatarsiano se utiliza en la ac-
tualidad con buenos resultados posoperatorios. En este
estudio hemos evaluado los resultados con osteotomia
distal percutanea mediante la técnica de Bosch.
Materiales y métodos: Desde enero de 2002 hasta di-
ciembre de 2005 fueron realizadas 242 osteotomias, tra-
tadas con técnica de osteotomfa distal transversal percu-
tanea y osteodesis temporaria con un clavo de Kirschner
de 2 mm, segtin técnica de Bosch, para el tratamiento del
hallux valgus con metatarso primovaro sintomatico. El
seguimiento promedio fue de 32,4 meses.

Resultados: Con esta técnica hemos logrado disminuir el
angulo metatarsofalangico de 28° a 7° promedio; el inter-
metatarsiano, de 14° a 4% y el angulo articular metatarsia-
no distal, de 13° a 5°. El desplazamiento cefalico prome-
dio fue de 45% y el acortamiento promedio del primer
metatarsiano fue de 3,3 mm. Los pacientes fueron evalua-
dos mediante el puntaje AOFAS, con un valor promedio
de 41 puntos en el preoperatorio y de 88 puntos en el pos-
operatorio. Como es una técnica extraarticular no se ha
observado disminucioén de la movilidad a nivel de la arti-
culacion metatarsofalangica. Entre las complicaciones se
pueden mencionar 28 casos (11,5%), de los cuales en so-
lo 14 pacientes fueron sintomaticas (5,7%). No se obser-
vo ningtin caso de necrosis cefalica. El tiempo quirirgico
breve (promedio, 15 minutos) permite realizar otros ges-
tos quir@irgicos en la misma cirugfa.

Conclusiones: Es una cirugia minimamente invasiva,
extraarticular, con bajo indice de complicaciones, que re-
quiere un corto tiempo quirfirgico, permite la pronta
deambulacion y obtiene una correccion de valores angu-
lares y parametros anatdomicos semejantes a la de la ciru-
gfa convencional.
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ABSTRACT

Background: Distal osteotomy of the first metatarsal has
been used successfully to treat hallux valgus. In this study
we evaluated the results with percutaneous distal osteo-
tomy using the Bosch technique.

Methods: From January 2002 to December 2005 242 os-
teotomies were performed with the percutaneous trans-
versal distal metatarsal technique, and fixed with 2.0 mm.
@ K-wire according to Bosch technique for hallux valgus
deformity. The average follow-up was 32.4 months.
Results: using this technique we succeeded in decreasing
the metatarso-phalangeal angle (MTP) from 28° to 7°
average, intermetatarsal angle (IMA) from 14° to 4°, and
the distal metatarsal articular angle (DMAA) from 13° to
5° average. The average metatarsal head displacement
was 45% and the shortening of the 1% metatarsal was 3.3
mm. The American Orthopaedic Foot and Ankle Society
Score (AOFAS) was used for the clinical assessment, and
the average obtained was 41 preoperatively and 88 posto-
peratively. Since it is an extraarticular technique no joint
stiffness was observed. Complications were present in 28
cases (11.5 %), but only 14 cases presented symptoms. In
our series we did not find necrosis of the first metatarsal
head. The short surgical time (15 minutes average) allows
to perform other surgical procedures.

Conclusions: it is a minimally invasive surgery, totally
extraarticular, with low complication rate, short surgical
time, early motion, angle values’ correction, and anato-
mic parameters similar to conventional surgery.

KEy worps: Hallux valgus. Percutaneus osteotomy.

El tratamiento quirGirgico del hallux valgus (HV) en
forma percutanea es un procedimiento demandante que
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implica una curva de aprendizaje prolongada y que cons-
tituye un desafio para el cirujano especialista.

Presentamos un trabajo retrospectivo realizado en una
serie correlativa de pacientes operados en forma percu-
tanea con la técnica de Bosch, con el objetivo de evaluar
si mediante esta cirugia puede lograrse la correccion del
angulo metatarsofalangico (MTF), el angulo interme-
tatarsiano (IM), el angulo articular metatarsiano distal
(AAMD), también llamado PASA (proximal articular set
angle), la congruencia articular y la reduccion anatomica
de los sesamoideos, con un bajo indice de complicacio-
nes, resultado clinico y estético satisfactorio y comodidad
en el uso del calzado.

La osteotomia transversal subcapital y extraarticular
del primer MTT fue descrita con cirugia a cielo abierto en
1921 por Hohmann>® y modificada por Ortiz'* en 1956,
cambiando la direccion de la osteotomia original y fijan-
dola por medio de una osteodesis transitoria (osteotomia
de Omén-Ortiz); Amor, Asad y Yahez! publicaron en
1966 el resultado de 450 pies operados con dicha osteo-
tomfa. Austin? en 1981 y Lamprecht’ y Kramer en 1982
describe en la técnica de osteotomia subcapital con re-
seccion de una cuha de base medial para lograr modifi-
car el AAMD. En 1990, Kramer® populariza y publica sus
resultados comprobando que con dicha osteotomia logra-
ba la correccion de todos los parametros establecidos.
Como se trataba de una osteotomia transversal y desli-
zante, presentaba la desventaja de ser muy inestable y la
necesidad de su fijacion con osteodesis transitorias y ye-
so en el posoperatorio.

Paralelamente a la utilizacion de la osteotomia distal en
V invertida (chevron),'>!3 cuyo objetivo es lograr mayor
estabilidad, Bosch®* no abandona la posibilidad de una
osteotomia transversal con minimas incisiones y publica
su trabajo de técnica percutanea con osteotomia distal pa-
ra el tratamiento del HV en 1990. En la técnica presenta-
da el autor describe un desplazamiento cefalico hacia la-
teral de tres cuartos (75%) del diametro del metatarsiano
como minimo. Se logra asi que la cortical medial del

Figura 1 A. Incision proximal.
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fragmento osteotomizado distal quede en contacto con la
cortical lateral del fragmento proximal y, en consecuen-
cia, la consolidacion del 100% de las osteotomias. Porta-
luri’ en 1990 y Magnan y cols.!%!! publicaron la técnica
de Bosch con un total de 118 pies con un seguimiento
promedio de 35,8 meses.

Materiales y métodos

Entre enero de 2002 y diciembre de 2005 fueron intervenidos
quir@irgicamente 177 pacientes (242 pies) con diagnostico de
hallux valgus y metatarso primovaro con osteotomia subcapital
distal percutinea con fijacion durante 28 dias con un alambre de
Kirschner de 2 mm. Todos los pacientes presentaban dolor en la
zona del bunion cuando utilizaban calzado cerrado. No se esti-
puld ningin limite de edad ni grado de deformidad. Las radio-
graffas preoperatorias y posoperatorias fueron tomadas de fren-
te y de perfil con carga y para sus mediciones angulares se uti-
lizd el método recomendado por la AOFAS. !¢

De los 177 pacientes, 164 eran mujeres y 13, varones. Fueron
operados en total 242 pies, 214 primarios y 28 con cirugifas pre-
vias. La edad promedio fue de 56 afos (entre 17 y 80 anos). A
48 pacientes se les efectuaron cirugfas asociadas, como osteoto-
mias metatarsianas, dedos en martillo, juanetillo de sastre y
neuroma de Morton. El seguimiento promedio fue de 32,4 me-
ses, con un maximo de 44 y un minimo de 9 meses. Los pacien-
tes fueron evaluados en el preoperatorio y en el posoperatorio
con radiograffas de frente y de perfil con apoyo. Se utilizd el
puntaje AOFAS’ para evaluar los resultados clinicos antes y
después de la operacion.

Técnica quirirgica

Todos los pacientes fueron operados con bloqueo regional del
tobillo, con soluciones de pH mayor de 7,4 para disminuir el do-
lor de la infiltracion, con la colocacion de manguito hemostati-
co en la pierna y en forma ambulatoria.

Se coloca al paciente en dectbito dorsal. Bajo control del in-
tensificador de imagenes se realiza una incision subcapital me-
dial de 3 mm en el cuello del primer metatarsiano hasta el pla-
no 6seo. Este es el didmetro de la fresa para utilizar en ese por-

1 B. Incision distal.
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tal. Se realiza una segunda incision puntiforme a nivel del bor-
de medial de la falange distal del hallux donde comienza el le-
cho ungular para permitir el ingreso de un alambre de Kirsch-
ner de 2 mm (Fig. 1A y B) el cual se coloca subperidsticamen-
te y se lo progresa en forma retrograda hasta la primera incision
(Fig. 2A 'y B).

Se realiza la osteotomfa subcapital perpendicular a la diafisis
del primer metatarsiano mediante una fresa especial de corte de
3 mm con un torno de bajas revoluciones y alto torque, bajo
control radioscopico (Fig. 3).

Se procede al desplazamiento lateral cefalico que debe ser
mayor del 75% del total del diametro de la diafisis y, mediante
una gufa curva colocada en forma endomedular, se progresa el
alambre de Kirschner hasta fijarlo en la base del metatarsiano
(Fig. 4).

Se retira la gufa y se procede, mediante un abordaje de 2 mm,
ala liberacion lateral del tenddn conjunto en el primer espacio in-
termetatarsiano (Fig. 5). Este paso es el mas demandante, ya que
se realiza en forma percutdnea. Se deben palpar detenidamente
los reparos anatdomicos con un explorador y luego liberar el ten-
don aductor sin lesionar la capsula. La estructura anatomica cap-

Figura 2 A. Se coloca un alambre de Kirschner de 2 mm
de diametro subperidstico desde la base de la falange distal.
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suloligamentaria metatarsofalangica lateral va a ser responsable,
al llevar el dedo al varo, de modificar el AAMD. Si se libera la
capsula articular, se independiza el dedo de la cabeza del meta-
tarsiano y no es posible disminuir el valor de este angulo.

Se cierra la piel en un plano con Vicryl Rapide® 4.0 (Johnson
y Johnson). Se coloca un vendaje de proteccion sobre el extre-
mo distal del Kirschner a nivel del hallux (Fig. 6).

Los pacientes fueron mantenidos sin carga durante las prime-
ras 24 horas del posoperatorio y luego 4 semanas con un venda-
je y apoyo progresivo protegido con un zapato posquirlirgico de
suela rigida. A los 28 dias promedio se retira el vendaje en con-
junto con el alambre de Kirschner y se coloca un separador de
silicona en el primer espacio interdigital durante 4 semanas mas,
a modo de proteccidn de la cicatrizacion de las partes blandas.

Resultados

Todos los pacientes presentaron una remision comple-
ta del dolor. El resultado estético fue satisfactorio en 158
pacientes (89,2%) (Fig. 7).

Figura 2 B. Se lo progresa en forma retrograda hasta
la primera incision en el cuello del primer metatarsiano.
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Figura 3. Corte de la osteotomia subcapital bajo control radioscopico.

Figura 4. Colocacion y progresion del alambre de Kirschner de 2 mm hasta la base del primer metatarsiano, con lo que se logra
un desplazamiento cefalico mayor del 75%.

Figura 5. Liberacion del tendon conjunto.
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Figura 6. Cierre de la piel en un plano con Vicryl Rapide® 4.0
(Johnson & Johnson). Se coloca un vendaje de proteccion
sobre el extremo distal del Kirschner a nivel del hallux.

En la evaluacidn preoperatoria, el angulo de HV pro-
medio fue de 28° (entre 50° y 11°) y el posoperatorio de
7° (entre -6°y 27°). El angulo IM preoperatorio promedio
fue de 14° (entre 19° y 8°) y el posoperatorio, de 4° (en-
tre 1°y 11°). El AAMD preoperatorio promedio fue de
11° (entre 0° y 27°) y el posoperatorio, de 3° (entre -8° y
30°). Luego de la osteotomia se observd un acortamiento
promedio de 3,3 mm del primer metatarsiano (entre -2 y
10 mm). El desplazamiento lateral de la cabeza del pri-
mer metatarsiano luego de lograda la consolidacion 6sea
radioldgica fue de 41% (0% a 79%). El tiempo quirfirgi-
co promedio fue de 15 minutos.

De los 242 pies, 228 (93,3%) presentaron signos radio-
l6gicos de consolidacion después de los 6 meses y en for-
ma clinica luego de los 50 dias (Fig. 8).

Como complicaciones se observaron 28 casos (11,5%):
retardo de consolidacion 7 casos (2,9%), seudoartrosis
1 caso (0,4%) (Fig 9), celulitis en el trayecto del clavo de
Kirschner 5 casos (2%), hallux varus 1 caso (0,4%), infec-
cion profunda 2 casos (0,8%), consolidacion viciosa 4 ca-
sos (1,6%) (Figs. 10y 11), exceso de desplazamiento cefa-
lico 1 caso (0,4%) (Fig. 12) y recurrencia 7 casos (2,9%).

El puntaje AOFAS’ para la articulacion metatarsofa-
langica del hallux preoperatorio fue en promedio de 41
puntos y el posoperatorio, de 88 puntos.

Discusion

El estudio realizado con esta técnica quirlirgica mues-
tra que es posible desarrollar por via percutanea una os-
teotomia distal para la correccion del hallux valgus, con
resultados similares a los de la cirugia convencional. Los
parametros radioldgicos preoperatorios y posoperatorios
mostrados sugieren que es una técnica valida para el tra-
tamiento de esta afeccion.?*10:15-
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Figura 7. Resultado estético satisfactorio en el 89,2%
de los pacientes.
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Figura 8. Consolidacion radiologica luego del sexto mes.

Figura 9. Unico caso de seudoartrosis reoperada. Se retira el tornillo de la base ya operada y se lo coloca a través de la osteotomia,
con lo que se logra su consolidaciéon completa.

Figura 10. Angulacion en valgo de la cabeza del primer metatarsiano.
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Figura 11. Exceso de desplazamiento de la cabeza con cabalgamiento del fragmento distal y su consolidacion final.

Con la osteotomia transversal subcapital distal se debe
lograr un desplazamiento lateral de la cabeza metatarsia-
na mayor del 50%,3*15 la restauracion de la congruencia
articular y la realineacion de los sesamoideos en su posi-
cion fisiologica.!>8

La consolidacion radioldgica de las osteotomias ocurre
dentro de los 6 meses de la operacidn, con la formacion de
abundante callo peridstico en el angulo lateral. La estabili-
dad clinica y la deambulacion sin restricciones se logran
dentro de los 40 a 50 dfas. Es una osteotomia plastica y en
la mayoria de los pacientes se observa una pérdida de co-
rreccion del desplazamiento cefélico. En todos los casos se
consigui6 un desplazamiento de mas del 50% del diametro
del MTT en el posoperatorio inmediato. Es evidente que la
pérdida de correccion es importante, dado que el desplaza-
miento promedio fue del 41% en las mediciones realizadas
luego de un seguimiento minimo de 9 meses. Por otra par-
te, es importante la direccion de la osteotomia en el plano
axial, ya que es posible utilizarla para acortar o alargar el
primer MTT generando distinta oblicuidad de corte.

De los 8 pies con retardo de consolidacion y seudoartro-
sis, 6 ya habian sido operados en dos y tres oportunidades.
Dos pies que pertenecen al grupo de retardo de consolida-
cion presentaron consolidaciones viciosas: uno con des-
viacion plantar de la cabeza del primer metatarsiano y el
otro con angulacion en valgo de la cabeza metatarsiana,
con el consiguiente aumento del AAMD, ejemplificado en
las figuras 10 y 11. Ningln caso de seudoartrosis o retar-
do de consolidacion se observo en los HV primarios. Del
total de complicaciones solo en 14 pacientes (5,7%) éstas
fueron sintométicas y correspondieron a seudoartrosis,
consolidacion viciosa, infeccion profunda y recidiva.

En los 5 pacientes que presentaron celulitis en el tra-
yecto del clavo, éste debid ser retirado antes del tiempo
preestablecido y se mantuvo la posicion con un vendaje
en varo hasta cumplir los 30 dias de la operacion. Por
ello, el cuidado posoperatorio es mas demandante que en
la cirugia convencional.

La técnica de osteotomia distal transversal percutanea
para el hallux valgus con metatarso primovaro requiere
una curva de aprendizaje. El escaso tiempo que insume la
realizacion de la osteotomia permite trabajar con comodi-
dad con otros procedimientos necesarios. Es una cirugia
minimamente invasiva que conlleva bajos riesgos de in-
feccion. El posoperatorio es mas demandante para el ci-
rujano porque las curaciones y los vendajes deben contro-
larse en forma seriada y a intervalos cortos. Hemos obser-
vado un edema posoperatorio méas prolongado de lo nor-
mal, con la dificultad de no poder realizar una moviliza-
cion articular temprana, ya que presenta una osteodesis
transitoria y no una osteosintesis rigida, la cual permitirfa
la pronta movilizacion.

Al ser una técnica completamente extracapsular no se
ha observado rigidez o disminuciéon de la movilidad me-
tatarsofalangica del hallux.

Se realiza la liberacion del tendon conjunto antes de la
osteotomia en los casos en que en el examen clinico del
pie, el hallux no permita en forma pasiva su correccion en
varo, maniobra que se realiza con el pie anestesiado para
lograr una relajacion completa. Cuando el pie es flexible
la liberacidon del tendon aductor se practica después de
terminar la osteotomfa.

La Gnica contraindicacion para realizar este procedi-
miento es la artrosis metatarsofalangica del hallux con ri-
gidez articular y osteofitos marginales.

La evaluacion de los resultados muestra que con la téc-
nica de osteotomia percutanea, los valores radiograficos
posoperatorios son semejantes a los logrados con la ciru-
gia convencional para el hallux valgus.

Ventajas del procedimiento:

1. Corto tiempo operatorio.
2.Exposicion quirlirgica minima.

3.Resultados estéticos satisfactorios.
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4.Bajo indice de complicaciones.

5.Deambulacion precoz, semejante a la de la cirugia
convencional.

Desventajas del procedimiento

1. Posoperatorio mas demandante para el cirujano.
2.Edema prolongado.
3.El instrumental es de un costo elevado.
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Conclusiones

Es posible efectuar por via percutanea una osteotomia
distal para la correccion del hallux valgus y lograr la co-
rreccion de los valores angulares (HV, IM, AAMD), re-
sultados clinicos satisfactorios medidos con el puntaje
AOQOFAS, con un indice de complicaciones similar al de la
cirugfa convencional y buena adaptacion al calzado. Esto
valida la reproducibilidad del procedimiento, como lo in-
formaron ya otros autores,>*10-11,15

Tabla.
Puntos
Dolor (puntaje maximo) 40
Ninguno 40
Leve, ocasional 30
Moderado, diario 20
Intenso, casi siempre presente 0
Funcion (puntaje maximo) 45
Limitaciones de la actividad 10
Sin limitacion 10
Sin limitacion en la vida diaria y trabajo, limitacion en actividades recreacionales 7
Limitacion en la vida diaria y actividades recreacionales 4
Severa limitacion en la vida diaria y actividades recreacionales 0
Tipo de calzado utilizado 10
Calzado convencional, no usa plantillas 10
Calzado deportivo confortable, usa plantillas 5
Calzado modificado, usa ortesis 0
Movilidad metatarsofaldngica (flexion dorsal + flexion plantar) 10
Normal o restriccion leve (75° o mas) 10
Restriccion moderada (30°-74°) 5
Restriccion severa (menor de 30°) 0
Movilidad interfaldngica (flexion plantar) 5
Sin restriccion 5
Restriccion severa (menos de 10°) 0
Estabilidad MTF e IF (todas las direcciones) 5
Estable 5
Definitivamente inestable o luxable 0
Callos relacionados con MTF o IF del hallux 5
Sin callos o callos asintomaticos 5
Callos sintomaticos 0
Alineacion (puntaje maximo) 15
Buena alineacion del hallux 15
Regular (leve mala alineacion del hallux), sin sintomas 8
Mala (severa y notoria mala alineacidn), sintomatico 0
TOTAL (puntaje maximo) 100
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