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Introduccién. Consider aciones gener ales

El hallux valgus es una deformidad complejay progre-
sivadel antepié, delacual ladesviacion lateral del hallux
es s0lo uno de los elementos congtitutivos; € primer me-
tatarsiano es el factor dominante, que adopta una desvia
cion en varo acompafiada por pronacion e incremento del
angulo metatarsiano distal.

En los Ultimos afios se ha constatado la existencia de
unaelevacion total del primer metatarsiano, como un ele-
mento constitutivo méas que incrementa su inestabilidad.

La estabilidad de la primera articulacion MTF esta
mantenida por la arquitectura articular y el mecanismo
balanceado de ligamentos y tendones a su arededor. Es-
tos elementos son interdependientes, de tal forma que
cuando la participacion de cualquierade ellos se altera, se
rompe €l equilibrio de todo € sistema.®

Cinco factores etiolégicos condicionan la desviacién
del hallux:61°

* Funcional: desequilibrio muscular de la cupla
abductor-aductor.

« Estructural: metatarso primo varo.

« Intrinseco: laxitud ligamentaria.

* Intrinseco: inegtabilidad o hipermovilidad de la primera
articulaciéon cuneometatarsiana, en ambos planos.

* Extrinseco: accion mecénica del calzado.

Cudl de estos factores actlia primero en la patogeniadel
hallux valgus sigue siendo materia de discusion y es muy
dificil constatar la progresion en los distintos estadios, ya
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gue la mayoria de los pacientes consultan por hallux val-
gus ya congtituidos, y no existen en la literatura médica
muchas publicaciones que se refieran a la progresion de
los hallux valgus no tratados.20

Otro tema en discusion es lafata de coincidenciaen la
ubicacion anatémica de los sesamoideosyy si |0 que se ob-
serva es una “seudoluxacién” producida por € desplaza-
miento y rotacion de la cabeza metatarsiana como zona
mas débil, o si realmente los dos sesamoideos se despla
zan hacia €l espacio intermetatarsiano por la participa
cion activa de las estructuras blandas.®181° Nosinclina-
mOos por un mecanismo de participacién mixto.

Por esta complejidad de ladeformidad y por sus varios
factores causales, se han desarrollado muchos tratamien-
tosquirdrgicos através del tiempo, algunos dirigidosaun
solo aspecto de la deformidad, como la exostectomia
simple, asociada con una capsuloplastia de retensado; la
reseccion de labase delaprimerafalange (Keller) o el re-
balanceo de |as partes blandas (Silver).

Indudablemente todas ellas [levan a fracaso a mediano
o largo plazo, a degjar a un lado la correccion del factor
estructura primario dominante.

La correccién de las deformidades medianas a severas
se logra con la combinacién de un procedimiento sobre
las partes blandas que afloje y rebalancee las estructuras
afectadas, y un procedimiento de fondo destinado a co-
rregir la deformidad del primer metatarsiano, lo cual se
consigue a través de una osteotomia efectuada en alguno
de los niveles del primer metatarsiano.

En generd, los cirujanos utilizan las osteotomias en la
correccién del hallux valgus por dos motivos: la reduc-
cion del angulo intermetatarsiano y la alteracion de la ab-
duccion de lafaceta articular distal del metatarsiano.

Hay un acuerdo general en que la magnitud del angulo
intermetatarsiano determinara si la osteotomia debe efec-
tuarse anivel proximal, diafisario o distal. La concepcion
clésica determinaba que los angulos inferiores a 15° de-
bian ser tratados con osteotomias distal es; los &ngul os su-
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periores alos 18°, con osteotomias proximales; quedando
una zona gris entre los 15°-18° donde tendrian cabida las
osteotomias diafisarias, ubicadas entre estos dos nive-
les.?? Este criterio ha sufrido modificaciones.

Si bien nos estamos refiriendo alas osteotomias del pri-
mer metatarsiano, no debemos olvidar el contexto generd
del antepié, ya que éste se comporta como unaunidad ana-
tomofuncional y biomecénica. Deben corregirse todas las
edtructuras afectadas y desdineadas en la misma sesion
quirdrgica, siguiendo los principios de reconstruccion del
antepié,® para ponerlo en las mejores condiciones de recu-
perar su capacidad funcional y su aspecto cosmético. La
confeccion de un agoritmo para € tratamiento quirdrgico
se basa en pardmetros clinicorradiogréficos, que miden €
grado de hallux valgus y la existencia de una articulacion
MTF congruente, incongruente o artrésica, asi como €
mayor o menor grado de inestabilidad de la articulacion
cuneometatarsiana.l® El andlisis de estos pardmetros per-
mite determinar si se efectuardn osteotomiasa nivel proxi-
mal, diafisario o distal, consderando bas camente & angu-
lodevaro I-1l MT y €l angulo de abduccion MTF,

Todo esto puede conducir a una buena correccién o a
una correccion no satisfactoria. Asi, podemos calcular
con precision €l grado devaro entreel 1y € || MT, ein-
dicar una osteotomia que lo lleve a valores fisioldgicos
(89, y apesar de ello no lograr una buena aineacion de
la MTF, aun con una correcta liberacion de las partes
blandas. Esto nosllevaa concluir que los algoritmos con-
vencionales deberian ser modificados, como muchos au-
tores ya lo han hecho,?8 incluyendo la incorporacion de
nuevos parametros radiogréficos. Estos serian el angulo
de abduccion de la faceta auricular distal del | MT o
PASA192228 (proximal articular set angle), conocido tam-
bién como DMMA, y el angulo de inclinacion de la
superficie articular de la falange proximal del halux o
DASA (digital articular set angle) (Fig. 1).

También hemos observado que la mayoria de los algorit-
mos no incluyen & dnhgulo de declinacion del primer meta

Figura 1. Angulo PASAo angulo de abduccién de la faceta
articular distal del primer metatarsiano.
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tarsiano en laradiografia de perfil, sendo que éste nos per-
mite cacular & grado de inclinacién que deberia darse @
IMT cuando practicamos unaosteotomiaa nivel proximal .22
El objetivo fundamental de las osteotomias del | MT
serd, entonces, modificar larelacién entreel 1y €l 1| MT,
pero a mismo tiempo, debemos pensar en la orientacion
de la articulacion MTF. De ahi que aparezcan algunas
modificaciones de las técnicas convencionales, como la
osteotomia distal biplanar en chevron,'® mediante la re-
seccion de una pequefia cufia dorsomedial, con € fin de
realinear la orientacion de la cabeza metatarsiana, aunque
laindicacién esta limitada a los angulos intermetatarsia
nos menores de 16° y PASA mayor de 10°. Pero también
es cierto que la asociacién de hallux valgus con angulos
Iy Il MT leves a moderados y PASA aumentados no es
frecuente. Si el angulo | y Il MT es mayor de 18°, sin
PASA aumentado, la g ecucion de una osteotomia proxi-
mal lograra un buen resultado. Pero s el dngulo PASA
esta por encimade los 10°, no se obtendra una buena cor-
reccion de la abduccion MTF, a pesar de normalizar €l
angulo intermetatarsiano y relgjar al maximo todas las
estructuras blandas. La posibilidad de redizar en forma
adicional una osteotomia falangica de Akin puede con-
seguir alinear €l hallux, pero a expensas de una deformi-
dad que puede ser cosméticamente desagradable (Fig. 2).
La osteotomia diafisaria puede permitirnos mejorar €l
angulo | y Il MT y orientar lainclinacion de la superficie
articular metatarsiana. La osteotomia scarf cumple con
este objetivo, a permitir una moderada rotacion del frag-
mento distal, que incluye |a cabeza metatarsiana.®
La gjecucion de una doble osteotomia, proximal, para
corregir e angulo intermetatarsiano aumentado y distal
en chevron para corregir e PASA, nos parece también
una solucion factible, propuesta por algunos autores.®
Una vez elaborado el algoritmo y seleccionado € pro-
cedimiento quirdrgico, se deberd analizar €l grado de es-
tabilidad de la osteotomia propuesta, ya que ello permite
disefiar una osteotomia que no esté sujeta a desplaza-

Figura 2. Radiografia de frente de pie con carga que muestra
una osteotomia falangica de Akin complementaria a una
osteotomia en cufia cerrada de la base del primer
metatarsiano.
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mientos secundarios, defectos en la consolidacién o pér-
didas de lafijacion Gsea.

Lo hasta aqui expuesto esta avalado por nuestra expe-
riencia de més de treinta afios en la cirugia del pie, reali-
zando todas las intervenciones quirdrgicas conocidas, y
desde hace més de quince afios dedicados a las osteoto-
mias del primer metatarsiano, en mas de 200 casos, a hi-
vel proximal y distal.

Consider aciones anatémicasy biomecanicas
del primer metatarsiano

L os metatarsianos son los Unicos huesos largos que tie-
nen una disposicion anatémica horizontal y que, por o
tanto, soportan unaimportante cantidad de carga perpen-
dicular a su gje durante la posicién estética.?

El IMT tiene una estructura tridimensional y ha sido
considerado un hueso de forma prismética, ya que se afi -
nadesde lametéfisis proximal haciael hallux. Su carala
teral estd suavemente curvada, siendo casi recto sobre su
superficie dorsal y concavo en su cara planar. Este perfil
le confiere laarquitecturade un arco, el cual esimportan-
te pararesistir las cargas plantares y transferir las fuerzas
ala cufia medial.172* Las fuerzas que acttan sobre él se
modifican durante la marcha, dependiente del plano de
inclinacion del IMT respecto del suelo, de lalongitud del
primer rayo y las fuerzas generadas por |os musculos fle-
xores plantares y la aponeurosis plantar a través del me-
canismo windlass (tirante o cabestro).2>27

De acuerdo con los estudios efectuados por Stokes,?”
las fuerzas mas importantes que acttan a nivel de la cabe-
za metatarsiana son una combinacion de fuerzas directas
gue se transmiten a través de la cara plantar y €l aparato
glenasesamoideo y fuerzas reactivas que actlan a través
de la propia articulaciéon MTF (Fig. 3). Indudablemente
las fuerzas que actlian en € plano sagital son las méas es-
tresantes y esto nos permite comprender por qué una os-
teotomia efectuada a nivel proximal puede sufrir despla-
zamientos dorsales, retardos de consolidacion y pérdidas
de la fijacion ésea.’2 También la cara plantar de la di&fi-
ssdel IMT esta sujeta a strain (fuerza deformantes) que
pueden afectar las osteotomias que involucren esa area.

I

Figura 3. Fuerzas actuantes sobre la cabeza del primer MT.
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Fundamentos de |la estabilidad
delas osteotomias

Lalocalizacion y el disefio de la osteotomia metatarsia-
na tienen un efecto decisivo sobre la estabilidad posopera
toria, en su capacidad pararesistir fuerzas deformantes que
actlien tanto en el plano transversal como en el sagital.

Las fuerzas aplicadas sobre la superficie plantar del pie
tienen tres componentes,?* de los cuales €l vertical es €
més importante, mientras los otros dos actdan en forma
paralela ala superficie que soporta carga 'y son conside-
rados fuerzas cizallantes que actlian en €l plano antepos-
terior y mediolateral. Lafuerzavertical eslaexpresion de
lagravedad, mientras las fuerzas cizallantes son la expre
sion de la friccion que se generaentre €l piey el suelo.

Cuando |a ostectomia se efectlia proximal a metatar-
siano, es mayor €l efecto de traslacion o rotacion paralo-
grar la posicion final del fragmento distal, por € largo
brazo de palanca del que se dispone.>1622 Pero @ sitio de
la osteotomia estara sometido a un mayor estrés, debido
a aumento de carga que se aplica sobre € fragmento dis
tal. Clinicamente, los resultados son los defectos en la
union Gsea, la consolidacion en mala posicion y la pérdi-
da de fijacion en comparacién con la baja incidencia en
las osteotomias distales (Fig. 4).

Cuando analizamos los distintos procedimientos des-
critos para la correccion de una metatarso primo varo
(MPV), es necesario considerar el grado de estabilidad o
inestabilidad intrinseca de la osteotomia propuesta, para
resistir el desplazamiento dorsal o la recurrencia del
varo.?®

Exceptuando las osteotomias proximales con bisagra
cortical conservada, el resto de las ostectomias son de
trazo completo y dividen el metatarsiano en dos fragmen-
tos separados. Esta division permite imprimir a fragmen-
to distal movimientos de traslacion y angulacién, asi co-
mo también aplicar distintos grados de rotacién para lo-
grar laposicion final planificada.

Figura 4. Radiografia de perfil con carga poderal de una
osteotomia proximal donde se observa la consolidacién con
elevacion del primer metatarsiano.



266 Ortiz y Blaznik

Clasificacion

Las osteotomias pueden clasificarse, considerando su
grado de estabilidad, en intrinsecamente estables o intrin-
secamente inestables. Esto se vincula a dos factores: uno,
localizacion anatémica, dos, disefio geométrico.?>26

Cuanto més vertical sea el trazo de la osteotomia, mas
inestable serdy cuando mas horizontal sea el disefio, ma-
yor estabilidad se lograra.

La estabilidad intrinseca permite que una osteotomia
incorpore la transferencia directa de las fuerzas defor-
mantes, desde el fragmento distal hacia el interior del
fragmento proximal, por su disefio geométrico.

L as osteotomias que logran esta estabilidad en €l plano
sagital incluyen algunas, como la osteotomia distal en
chevron o la osteotomia diafisaria tipo scarf.

En el caso de la osteotomia en chevron,?2® su estabili-
dad seincrementa cuando € cirujano impacta el fragmen-
to distal dentro del fragmento proximal, lo que le garan-
tiza hasta la posibilidad de lograr una consolidacién sin
desplazamiento secundario, aun sin ningun tipo de fija
cién interna, pero respetando los tiempos de carga.

Una osteotomia con €l trazo principa paraelo a plano
de la superficie plantar produce una fuerza compresiva
axial, cuando carga, de este modo, la osteotomialograre-
direccionar las fuerzas de carga. Esto ocurre biomecani-
camente en la osteotomia scarf, una de las mas estables
de las osteotomias conocidas. Fue Barouk? quien introdu-
jo la modificacion en e trazo de la osteotomia variando
¢l disefio original, que eraparaelo a gelongitudinal del
hueso (Fig. 5).

Figura 5. La modificacién de Barouk, con trazo paralelo
alasuperficie plantar, disminuye €l estrés.

En la osteotomia en chevron distal convencional, con
un angulo de 70°, la estabilidad serd mayor cuando el me-
tatarsiano se orienta perpendicular a plano de carga, a
producirse una fuerza compresiva sobre el vértice de la
ostectomia. Si la rama plantar es corta, se produce una
fuerza estresante de elevacién, que puede desplazar dor-
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salmente la cabeza (Fig. 6A). Sl semodificael trazo plan-
tar, haciéndolo horizontal y paralelo a la superficie de
cargal®* (K. Johnson), conformando un angulo de 80° a
90° con laramadorsal, se crea unafuerza compresiva es-
tabilizante (Fig. 6B).

Figura 6Ay B. Al modificar el trazo conformando un angulo
de 80°-90° con trazo plantar horizontal se crea una fuerza
estabilizante.

Las osteotomias son intrinsecamente inestables, cuan-
do como consecuencia de su localizacion y disefio geo-
métrico, no ofrecen resistencia a las fuerzas deformantes
y dependen de la fijacion interna para contrarrestar esas
fuerzas y mantener la posicién lograda, hasta la consoli-
dacion definitiva 2

Entre estas osteotomias incluimos las que se orientan
en un solo plano, con un trazo que puede dirigirse de dor-
sal y proximal haciadistal y plantar, o bien perpendicular
aladiafisis del metatarsiano. Como g emplos, tenemos:
la osteotomia en cufia por sustraccion, la osteotomia cu-
puliforme tipo Mann y las osteotomias lineales por tras-
lacion (Figs. 7y 8). Unavariante de osteotomia proximal
gue ofrece alguna mayor estabilidad es la osteotomia en
chevron proximal 121823 § se tiene la precaucion de tra-
zar la osteotomia con €l vértice delaV distamente, para
permitir una distribucion mas uniforme de la carga repar-
tida entre ambos fragmentos, disminuyendo e efecto es-
tresante en larama dorsal de la osteotomia.

Si comparamos las tres osteotomias podemos estable-
cer las siguientes diferencias:®%18 |a osteotomia en cufia
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Figura 7. Osteotomia proximal en cufia oblicua
por sustraccion.

Figura 8. Osteotomia cupuliforme tipo Mann con agregado
de osteotomia falangica de Akin.

por sustraccion? es la que mateméaticamente puede lo-
grar la mejor correccion del varo,'? pero a expensas de
un importante acortamiento, que sera mayor cuanto mas
ancho sea el angulo de corte, que equivalea ancho de la
cufa resecada.®* Este es un excelente procedimiento
cuando &l IMT esde tipo index plus. Es lamasinestable
y puede producir elevacion del fragmento distal. Nece-
sitaunafijacion interna solida.l! La osteotomia concén-
trica de Mann es un poco més estable y produce menor
acortamiento. Puede consolidarse con alguna elevacion
del metatarsiano y transferir cargas a los metatarsianos
laterales. Es también dependiente de su fijacion inter-
na.2415 |_a osteotomia en chevron proximal es més esta-
ble en el plano sagital, no produce acortamiento ni ele-
vacion del metatarsiano, hay menor transferenciade car-
ga pero més limitaciones en la correccién del angulo in-
termetatarsiano. Es menos dependiente de lafijacion in-
terna.”?> Las osteotomias transposicionales en el plano
horizontal, efectuadas a nivel del cuello del metatarsia-
no, al margen de las complicaciones vasculares, son las
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més criticas. Producen una correccion en grados igual al
nimero de milimetros en que e traslada €l fragmento
distal, de tal forma que por cada milimetro de traslacion
se produce un grado de correccion | y I MT. Si conside-
ramos que el diametro del cuello oscila arededor de
13-14 mmy que una traslacién aceptable puede llegar a
5-6 mm, excederse en ella incrementa su inestabili-
dad. 91211

Dentro de estas osteotomias se incluyen algunas de uso
corriente como la Mitchell, que es una combinacién de
transposicién y reseccion segmentaria, y otras como la
Homann-Ortiz! o cualquier otro tipo de osteotomia
transposicional (Fig. 9Ay B).

A B

Figura 9Ay B. Osteotomias transposicionales distales.

Posiblemente y quizas el tiempo lo confirme, las modi-
ficaciones recientes que pueden realizarse de manera per-
cutanea con cirugia minimamente invasiva, como las in-
troducidas por Kramer-Bosch,*28 puedan reducir estos
problemas, aunque su indicacién sigue limitadaalos gra
dos leves 0 moderados.

Fundamento de la fijacion interna

Cuando consideramos la fijacion de una osteotomia,
debemos tener en cuenta las fuerzas deformantes que ac-
tlan através de ellay cudl sera el medio de fijacion mas
idoneo que permita contrarrestar esas fuerzas, evitando
los desplazamientos secundarios y manteniendo la co-
rreccion hasta la consolidacion definitiva.13:2526

Las clavijas de acero inoxidable se usan universalmen-
te parala estabilizacion de las osteotomias y selogran re-
sultados satisfactorios con esta técnica. Tienen laventgja
de su f&cil colocacion y extraccion, pero los inconvenien-
tesde unafijacion relativa. Las clavijas metélicas propor-
cionan una resistencia importante alas fuerzas perpendi-
culares a su gje, pero muy poca alas fuerzas que se apli-
can en forma paralela. La orientacion de la clavija tam-
bién actlia resistiendo a la deformidad, de acuerdo con €l
grado de oblicuidad con que se aplica. Si se aumenta la
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oblicuidad de su trayectoria, contactara mayor cantidad
de superficie cortical dsea, reduciendo €l estrés a nivel
del foco de osteotomia y transfiriendo fuerzas d frag-
mento proximal. De todas formas, € aflojamiento y la
ruptura de los alambres son observaciones frecuentes
(Fig. 10Ay B).13%

Siempre deben colocarse dos clavijas cruzadas en dis-
tintos planos para evitar larotacion. Si se pasaunade las

Figura 10. A. Osteotomiatransposicional proximal estabiliza-
dacon dosclavijas. B. Recurrenciadel varo y ruptura de
ambeas clavijas.
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clavijas a través de la primera cufia, se obtendra mayor
estabilidad porque se incrementa la superficie de contac-
to entre e hueso y la clavijay se disminuye €l estrés so-
bre la osteotomia.

Los tornillos de fijacion cortical ofrecen biomecénica
mente mayor estabilidad que las clavijas y permiten una
fijacion masrigiday duradera.

Laresistencia de las fuerzas perpendiculares a tornillo
se incrementa como resultado de una mayor érea de su
superficie 6sea en contacto con el tornillo. También éste
proporciona mayor resistencia a las fuerzas que se apli-
can en forma axial a él, debido a la sujecion que le pro-
porciona larosca en los fragmentos 0seos.

Un solo tornillo no proporciona resistencia a la rota-
cién; ésta puede controlarse con una clavija perpendicu-
lar o con e agregado de un segundo tornillo.

Existe una variedad importante de tornillos: los de pe-
quefios fragmentos son los més utilizados por su relativo
bajo costo. Se puede disponer de tornillos canulados, que
permiten la fijacion previa con una clavija, asi como de
implantes més sofisticados, autoperforantes y con mayor
capacidad para efectuar la compresion del foco de osteo-
tomia, por su disefio especial con doble paso de rosca, y
hasta un didmetro minimo de 3 mm.

No debemos olvidar que los orificios producidos por
los tornillos reducen laresistencia del hueso alas fuerzas
detorsion, y que dos tornillos colocados en forma paral e-
lapueden resultar contraproducentes por €l estrés genera
do sobre €l puente 6seo intermedio, debido a la accion
que produce la cupla de fuerzas paralelas sobre € .13
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