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Problema

Existen mds de sesenta procedimientos
para la correccion del hallux valgus. En la
actualidad, apenas se realizan correcciones
de partes blandas aisladas segun la inter-
vencion de McBride, ya que estas corrigen
unicamente el desequilibrio de las partes
blandas, no la deformacion osteoarticular.

Los procedimientos quirurgicos de
reconstrucciéon incluyen osteotomias
de correccion del primer metatarsia-
no. Los procedimientos mds conocidos
y mas utilizados que se llevan a cabo
mediante diferentes técnicas de disec-
cién de huesos y de osteosintesis son la
osteotomia de Kramer?, la intervencién
segiin Reverdin-Green, la osteotomia de
Chevron, la osteotomia de Scarf® y las
intervenciones segun Ludloff’, asi como
segiin Mau. Hoy en dia se realizan tanto
osteotomias abiertas y cerradas de la base
del primer metatarsiano como artrode-
sis de correccion de la articulacion
medial de Lisfranc?. Estas ultimas se
realizan como artrodesis de Lapidus con
diferentes técnicas de fijacion y estdn
indicadas para tratar deformaciones de
mayor grado combinadas con una ines-
tabilidad metatarsiana y una deforma-
cién adicional del hueso del talon.

Todas las técnicas mencionadas tie-
nen en comun que los procedimientos de
osteosintesis aplicados presentan limites
de la estabilidad primaria. Por este moti-
vo, en la fase del tratamiento postopera-
torio no es posible, por regla general, la
puesta en carga total y/o s6lo es posible
con utilizacién de un zapato de descarga
del antepié.

En caso de que la correccion bilateral
asi lo requiera, es necesaria, por regla
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Actualizacion

general, una segunda intervencién. La
duracion del tratamiento se prolongara
correspondientemente.

Solucion

La técnica quirdrgica consiste en una
osteotomia de Chevron invertida con
posibilidad de correccién triplanar en
combinacion con una osteosintesis de
angulo estable mediante grapa de com-
presion, una liberacion capsular lateral y

una capsulorrafia medial®-!%.

Ventajas

== Capacidad de carga total prima-
riah911

== Movilizacion inmediata de la articu-
lacién y también de la articulacién
del dedo gordo del pie.

== Posibilidad de rodaje inmediato
en calzado de confeccién.

== Posibilidad de correccidn tripla-
nar.

== No es necesario el uso de zapato

de descarga de antepié.

No es necesario el uso de muletas.

Es posible una intervencion simultd-

nea bilateral.
== Traumatologia quirurgica minima.

Desventajas

== Generalmente resulta necesaria la
extraccion del metal.

== Su aplicacién puede ser limitada
en estructuras Oseas blandas.

== Posible necrosis avascular de cabeza
del primer metatarsiano.
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Indicaciones

== Deformacion de media a grave,
hasta un angulo intermetatarsiano
< 20e.

Contraindicaciones

== Deformaciones de mayor grado con
un angulo intermetatarsiano > 20°.

Osteoporosis grave.

Artrosis en la articulacién del dedo
gordo del pie.

Inestabilidad tarsometatarsiana.

Deformacion del talon.

Se debera prestar atencion a pacien-

tes diabéticos y a los fumadores.
Ambos grupos presentan mayores
riesgos de sufrir alteraciones en la
cicatrizacion de heridas, osteonecro-
sis y pseudoartrosis, lo que debera
tenerse en cuenta durante la explo-
racién.

== Alergia al niquel.

Informacion para el paciente

Riesgos quirurgicos generales.
Lesién de un nervio sensible
del pie.

Artrofibrosis.

== Necrosis avascular de la cabeza

del primer metatarsiano®.
Pseudoartrosis.

Dislocacion de la cabeza del primer
metatarsiano.

Fractura del primer metatarsiano.
Metatarsalgia.

Hallux valgus.

Sensacién de entumecimiento/dolor
en el dedo gordo.
Pérdida de correccion.



== Por regla general, resulta aconsejable
la extraccion del metal (a cambio,
es posible una capacidad de carga
inmediata).

== Por regla general, se requieren de
dos a tres dias de permanencia en el
hospital. Es posible una intervencion
ambulante.

== Duracion de la incapacidad laboral:
de dos a seis semanas, segin el cua-
dro de dolor y la profesion ejercida.

== Duracion del tratamiento: de dos
a tres semanas (drenajes linfaticos,
rehabilitacion).

== Aplicacion de un vendaje corrector
del dedo gordo durante seis sema-
nas.

== Casi siempre resulta posible la capa-
cidad de carga total inmediata.

== 95% de buenos y excelentes resulta-
dos’ (experiencia propia).

== Posibilidad de tratamiento conserva-
tivo del hallux valgus.

Preparacion de la intervencion

== Radiografias del pie con carga en el
plano dorsoplantar y el lateral.
== Determinacion del angulo intermeta-
tarsiano, del angulo del hallux valgus
y del angulo de la articulacion distal,
del indice metatarsiano (longitud
relativa del primer metatarsiano al
segundo metatarsiano). Se tendran en
cuenta particularidades individuales
como, por ejemplo, la longitud del
primer hueso metatarsiano.
Imagenes fotograficas del pie.

Administracion dnica intravenosa

preoperatoria de una cefalosporina
de segunda generacion; como alter-
nativa, puede administrarse clinda-
micina.

== Isquemia del muslo.

Instrumental e implantes
== Instrumental especial e implantes de

la marca Waldemar Link, Hambur-
go, Alemania.

Dispositivo de guia segiin Stoffella.
Pinza de reposicion.

Destornillador llave Allen (fragmen-
tos pequefios).
Instrumento de impactacion.

Palanca y calibrador de profundidad.

Fig. 1 » Instrumen-
tal especial e implan-
tes de la marca Walde-
mar Link GmbH & Co.
KG, Hamburgo, Alema-
nia. Reproduccién con
previo permiso de Wal-

demar.
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Fig. 2 A Pinza DC (a) con tornillo de cabeza (b). Reproduccién con previo permiso de Waldemar Link
GmbH & Co. KG, Hamburgo, Alemania.

Calibrador de medicion de longitud

de tornillos.

== Minisierra eléctrica o neumatica
y taladro.

Perforadora en espiral de 2,5 mm.

Guia de sierra.

Anestesia y posicion del paciente

Hoja de sierra pequeiia para guia

de sierra.
Pinza plana puntiaguda.

Aguja Kirschner de 1,1 mm.
Fijador de hallux valgus de la marca
Link” segtin Stoffella con codo de 3,

5y7 mm.

== Anestesia espinal o anestesia total.
== Para la analgesia postoperatoria,
en caso necesario bloqueo isquiatico
distal; como alternativa, bloqueo
del metatarso alto.
== Posicién de decubito supino.

Tornillos de esponjosa para fijador

de hallux valgus de 20-28 mm

de longitud.
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Técnicas quirurgicas

(8 Figs. 3-15)

Fig. 3 A Seccion cutdnea dorsomedial de 4 cm de longitud por encima de la

articulacion del dedo gordo.

Fig. 5 A Seccion longitudinal de la capsula articular y exposicion subperios-
tal de la cabeza articular.

Paquete vasculonervioso

Fig. 4 A Representacion del paquete vasculonervioso dorsomedial
y de la capsula articular medial.
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Exéresis / \
de la seudoextosis 2
medial - =\

7
Seudoextosis #
medial

Fig. 8 A Osteotomia de Chevron. Hacia dorsal, el borde mas corto; hacia
plantar, el borde mas largo para proteger el alojamiento del sesamoideo
y aumentar la superficie de contacto.

Fig. 6 A Exéresis de los osteofitos dorsal y/o de la protusién de la cabeza
dorsal y reseccién de la seudoexostosis medial. Dejar, en lo posible,

1 mm con respecto al canal entre la cabeza articular y la seudoexostosis;
en estructuras 6seas blandas, algo mas. Atencidn: tener precaucion

de no dafiar las partes blandas y los vasos sanguineos que transcurren
por la cabeza desde la zona plantar medial.

Calibrador de
profundidad
\

Palanca

Fig. 7 A A la altura del extremo proximal de la seudoexostosis extrai-
da se introducird el alambre de guiado de 1,1, mm en direccién parale-
la al nivel plantar y ortogonal al eje longitudinal del primer metatarsia-
no. De este modo se determina el nivel de osteotomia. En caso de una
deformacién de mayor grado, se introducira el alambre en sentido lige-
ramente descendente bajo supervision, para evitar una prolongacion y
mantener suficiente contacto cortical de la cabeza con la diéfisis Fig. 9 A Lateralizacion de la cabeza del primer metatarsiano con
del metatarsiano. la palanca y determinacidon de la longitud del cuerpo del primer meta-
tarsiano con el calibrador de profundidad. En caso necesario, acortar
la grapa de compresién con el alicate. Se debera prestar atencién
a que la grapa de compresion disponga en la didfisis hacia proximal
de 3 mm de holgura aproximadamente hasta el contacto con la base.
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Pinza aplicadora para grapas

w‘(\{\

Fig. 10 A Aplicar la grapa de compresion seleccionada mediante la
pinza aplicadora para grapas e impactar con el impactador, protegien-
do la cabeza del primer metatarsiano con un cincel (especialmente en
el caso de una estructura 6sea blanda). La dimension del codo de la
grapa elegida (3, 5 0 7 mm) determinara el tamano de la lateralizacion
de la cabeza del primer metatarsiano. La lateralizacién va precedida de
una movilizacion suficiente, que suele aparecer como consecuencia
de la introduccion de la grapa de compresion

Introducciéon
del tornillo en la cabeza

Correccion fina
con la pinza
de reposicion

Fig. 11 A Reposicion fina de la cabeza del primer metatarsiano con la
pinza de reposicion teniendo en cuenta la rotacion deseada (dngulo arti-
cular distal), la lateralizacién y la plantarizacién. En caso de que el angu-
lo articular distal no se pueda ajustar de modo 6ptimo mediante la ma-
nipulacion directa de la cabeza sobre la diéfisis del primer metatarsia-
no, se realizard una osteotomia posterior proximal al borde de osteoto-
mia lateral.

Tenotomia
del tenddén aductor

* |
—

Fig. 13 A Separacion transarticular lateral de partes blandas, en caso
necesario con tenotomia del tend6n aductor mediante tijeras.

Fig. 12 A Después de realizar el taladro y de medir la longitud necesaria
del tornillo, éste se introducira en la cabeza.
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Im}pactacién
de la cabeza
mediante

impactador

mittels
Einschlaginstrument

Fig. 14 A Impactacion de la cabeza en la didfisis mediante el impacta-
dor. Durante este procedimiento, la transmision de fuerzas se realiza co-
locando el impactador sobre el corchete. Este paso es imprescindible,
puesto que sélo de este modo se crea la estabilidad de carga necesaria.
Eventual extraccion del borde de la osteotomia proximal-medial con sie-
rra o pinza Luer.

Fig. 15 A Capsulorrafia medial con la consecuente reposicion fina de los se-
samoideos, aplicacion de un drenaje de heridas (Minivac) y sutura cutdnea
atraumatica.
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Resumen

Orthop Traumatol 2011 - 23:151-159

M.N. Magin

Osteotomia subcapital del primer metatarsiano segin
Stoffella para la correccion del hallux valgus

Resumen
Problema. El hallux valgus (juanete) es una

deformacién compleja consistente en un des-

equilibrio de los elementos estaticos y dina-
micos del pie. El objetivo de la recuperacién
anatdémica es la reconstruccion de las relacio-
nes angulares fisiolégicas entre el primery el
segundo metatarsiano y el equilibrio entre
tendones, musculos y capsula. Segun las téc-
nicas quirdrgicas modernas, esta reconstruc-

cion deberia permitir una carga lo mas precoz

posible prescindiendo de vendajes inmovi-
lizadores.

Solucién. Con la osteotomia del primer
metatarsiano segun Stoffella, disponemos

de un procedimiento con el que lograr tanto
un equilibrio estético y dinamico como una
capacidad de carga inmediata.

Técnica quirdrgica. Después de la extirpa-
cién de la exostosis medial se realiza la osteo-
tomia retrocapital. Movilizacion, lateraliza-
cion, plantarizacién y, si procede, rotacion

de la cabeza osteotomizada para la correc-
cion de la deformidad. Osteosintesis de carga
estable con la grapa de compresion dindmica
y atornillada de dngulo estable. Con la libera-
cion transarticular lateral (separacion del ten-

dén del musculo aductor del dedo gordo del
pie, capsulorrafia medial) se realiza el equili-
brio de las partes blandas.

Tratamiento postoperatorio. Carga total
funcional precoz inmediata, marcha talén-
dedo gordo, drenaje linfatico, vendaje blando
del dedo gordo durante seis semanas.
Resultados. En total, se trataron 353 pacien-
tes, 177 de los cuales fueron sometidos a una
intervencion simultanea de los dos dedos
gordos. El angulo de hallux valgus medio
preoperatorio era de 42° (25-60°), y el posto-
peratorio de 16° (6-30°). El primer éngulo
intermetatarsiano medio preoperatorio era
de 15°(10-26°), y el postoperatorio de 10°
(7-14°). En la escala de Kitaoka se obtuvieron
47 puntos en la fase preoperatoria y 87 pun-
tos en la postoperatoria. Las complicaciones
fueron: cuatro infecciones profundas (0,8%),
tres dislocaciones de cabeza (0,6%), cuatro
necrosis avasculares de cabeza (0,8%) y trece
artrofibrosis (2,6%).

Palabras clave

Hallux valgus. Juanetes. Unién metatarsofa-
langica. Osteotomia. Procedimientos orto-
pédicos.
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Tratamiento postoperatorio

Vendaje, vendaje corrector de dedos
y de pie.

Posicién en alto, diariamente de tres
a cinco veces. Aplicacion de hielo
alrededor de la region operada.
Extraccion del drenaje al dia
siguiente.

Inicio de movilizacién a partir

del primer dia postoperatorio,
carga completa, marcha talén-dedo
gordo, ejercicios de extension/
flexién de la articulacion del dedo
gordo.

Ejercicios de movimientos con la
pelota erizo (en posicion sentada,
ejercicios de agarre con los dedos
del pie, rodaje debajo de la planta
del pie).

A partir del segundo y tercer dia,
vendaje del dedo gordo durante seis
semanas en total (dia y noche), por
ejemplo con «Digidress» (marca
Hegos, Eresing) o «Toe alignment
splint» (marca Darco, Raisting).
Controles radioldgicos postope-
ratorios después de dos y de seis
semanas.

Rehabilitacion, drenajes linfaticos.
Duracion de la incapacidad laboral
media: de cuatro a seis semanas.
Extraccion del metal después de tres
a seis meses.

Errores, riesgos y complicaciones

Artrofibrosis: intervencién quirurgi-
ca para la extraccion de adhesiones;
en caso necesario, liberacion lateral
adicional.

Nueva deformacion secundaria de
hallux valgus (en la mayoria de los
casos, como consecuencia de una
artrofibrosis, una liberacion lateral
insuficiente o un vendaje inade-
cuado): instrucciones al paciente
sobre la aplicacion del vendaje.

En caso necesario, intervencion
de revisidn.

Dislocacion de la cabeza del primer
metatarsiano: nueva reposicion

y reosteosintesis.

Necrosis avascular dolorosa de la
cabeza: artrodesis de la articulacion
del dedo gordo.



Fig. 16 A Imagen clinica de una deformacién de hallux valgus en los dos Fig. 17 A Deformacion de hallux valgus segun la figura 16. La radiogra-

pies de una paciente de 66 afios con una metatarsalgia pronunciada. fia muestra la situacién de partida en el esqueleto del pie antes de la inter-
vencion.

Fig. 19 A Radiografia postoperatoria al cabo de un afio.

Fig. 18 A Radiografias después de la intervencion en ambos pies.
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Fig. 20 A Dieciséis meses después de la operacion, el paciente no refiere dolor y ha recuperado total-
mente la capacidad de carga; asimismo, la cicatriz se ha cerrado completamente sin irritacion. a) Ra-
diografia. b) Fotografia.

== Hallux valgus: intervencion de par-
tes blandas o artrodesis de la articu-
lacion del dedo gordo.

== Artrosis sintomatica de la articula-
cién metatarsofalangica del primer
dedo: osteotomia de acortamiento
(2-3 mm) para liberar la presién
de la articulacién o artrodesis de la
articulacion del dedo gordo.

== Metatarsalgia: aclaracién de las
causas (por ejemplo, neuroma de
Morton) y terapia en funcién de los
resultados.

== Pseudoartrosis: revision quirtrgica
con desbridamiento, trasplante
de huesos y reosteosintesis.

Resultados

En el periodo comprendido entre enero
de 2001 y diciembre de 2005 se realizo
un estudio prospectivo a 353 pacientes
(36 hombres entre 28 y 86 afos, edad
media: 53,6 afios; 317 mujeres entre 15y
82 afios, edad media: 52,7 afios). 177 pa-
cientes fueron sometidos a una inter-
vencion simultdnea de ambos dedos
gordos. 312 pies (156 pacientes) fueron
sometidos a una intervencion adicional
(por ejemplo, correccion del dedo en
martillo). A cinco pacientes se les rea-
liz6 una osteotomia de Akin adicional
debido a un hallux valgus interfaldngico
pronunciado y molesto. La duracion del

control postoperatorio fue de 44 meses
(5-60 meses).

El 4ngulo hallux valgus medio preo-
peratorio era de 42° (25-60°) y se pudo
mejorar 16° (6-30°) en la fase postopera-
toria. El dngulo intermetatarsiano medio
preoperatorio era de 15° (10-26°) y de
10° (7-14°) en la fase postoperatoria.

En la escala Kitaoka®, la puntuacién
era de 47 puntos preoperatorios, y en el
postoperatorio se alcanzaron 87 puntos.

Se observaron las complicaciones
siguientes: cuatro infecciones profundas,
todas ellas ya curadas, una después de la
extraccion precoz del metal y posterior
osteosintesis externa mediante minifija-
cioén.

Unicamente entre los primeros cien
pacientes se dieron tres casos de desli-
zamiento de la cabeza del primer meta-
tarsiano hacia lateral. Después de la
reposicién y nueva osteosintesis, no se
presentaron mas complicaciones. Se die-
ron cuatro casos de necrosis avascular
de cabeza del dedo gordo, dos veces en
la misma paciente sometida a una ope-
racion bilateral. Todos eran debidos a
una intervencion de recidiva después de
una intervencioén previa llevada a cabo
aproximadamente diez afios atrds con
otro procedimiento. Las artrofibrosis se
trataron con éxito trece veces mediante
artrolisis en el marco de la extraccion del
metal.
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