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Resumen

Objetivo: La doble osteotomia distal y proximal del primer metatarsiano permite corregir
el varo del mismo y la inclinacién de la carilla articular distal. El objetivo de este estudio
retrospectivo es reportar los resultados con doble osteotomia del primer metatarsiano en
el tratamiento de hallux valgus moderados y severos, en forma mini-invasiva. Métodos:
Entre febrero de 2003 y febrero de 2005 se evaluaron, en forma retrospectiva, 65 pacientes
(73 pies) con hallux valgus moderado y severo. La técnica utilizada fue mini-invasiva, se
evaluaron radiografias prequirtrgicas y posquirtrgicas, se utilizo el score de AOFAS para
medir el resultado con un minimo de 24 meses postquirtrgico. Resultados: La evaluacién
radiografica mostré una correccion completa de la deformidad en la mayoria de los casos.
La evaluacion con score AOFAS (mas de 24 meses) mostré 71 pies con excelentes y buenos
resultados (60 excelentes y 11 buenos), 1 pie regular y 1 pie con mal resultado; y un incre-
mento en la puntuacion prequirtrgica y posquirurgica de 40,91 puntos en promedio. Con-
clusiones: Esto es un método efectivo y seguro en pacientes con hallux valgus moderados
y severos sin importar la edad, la correccion de los angulos intermetatarsiano, y articular

distal del primer metatarsiano es completa y puede realizarse en forma mini-invasiva.

Descriptores: Hallux valgus/cirugia; Procedimientos quirlrgicos minimamente invasivos;
Osteotomia

Resumo

Objetivo: A osteotomia dupla distal e proximal do primeiro metatarsal permite corrigir o
varo e a inclinagdo da faceta distal. O objetivo deste estudo retrospectivo é relatar os re-
sultados obtidos com a osteotomia dupla do primeiro metatarsal no tratamento do héalux
valgo moderado e grave de forma minimamente invasiva. Métodos: Entre fevereiro de
2003 e fevereiro de 2005, foram avaliadas 65 pacientes (73 pés) retrospectivamente com
halux valgo moderado e grave. A técnica utilizada foi minimamente invasiva; as radiografias
pré e pés-operatérias foram avaliadas; utilizou-se o escore AOFAS para medir o resultado,
com um minimo de 24 meses pés-cirtrgico. Resultados: A avaliagdo radiografica mostrou
uma corregdo completa da deformidade na maioria dos casos. A avaliagao do escore AO-
FAS (mais de 24 meses) mostrou 71 pés com resultados excelentes e bons (60 excelentes
e 11 bons), um pé regular e um pé com mau resultado, e um aumento na pontuagao pré e
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pés-operatéria de 40,91 pontos em média. Conclusdes: Este método ¢ eficaz e seguro em pacientes com halux valgo moderado e grave,

independentemente da idade, obtendo-se corregdo completa dos angulos intermetatarsal e do dngulo articular metatarsal distal do 1° raio

de forma minimamente invasiva.

Descritores: Hallux valgus/cirurgia; Procedimentos cirtrgicos minimamente invasivos; Osteotomia

INTRODUCCION

La osteotomia doble del primer metatarsiano fue des-
cripta por Logroscino, en 1948,y Peterson y Newman, en
1993%; también nos muestra su experiencia el equipo de
Denver, en 20049, todos realizan este procedimiento a cielo
abierto y en adolescentes.

En 2001, Mariano de Prado® publica un libro donde se
describe la realizacién de las osteotomias proximal y distal
del primer metatarsiano, entre otros procedimientos, en for-
ma percutanea, con “resultados similares a los procedimien-
tos realizados a cielo abierto con las ventajas adicionales de
realizar incisiones de menor tamafo, con rapida recupera-
cién y menos complicaciones”.

El uso de doble osteotomia del primer metatarsiano es
poco comuUn en cirugia de hallux valgus, pero si tenemos
en cuenta la etiopatogenia de éste, donde concurren facto-
res intrinsecos y extrinsecos, dentro de los factores intrin-
secos predisponentes del hallux valgus, uno que sin duda
es primordial es el varo del primer metatarsiano y otro es
la orientacion de la carilla articular distal activa del mismo
(alteracion del angulo articular distal o DMAA).

La osteotomia doble del primer metatarsiano distal y
proximal pretende corregir estas dos deformidades y son
parte de la correccién del hallux valgus.

La propuesta de este estudio retrospectivo es mostrar
nuestros resultados sobre esta condicién en el tratamiento
de hallux valgus moderados y severos con técnica mini-in-
vasiva.Los detalles de técnica son descriptos, se evalta los
resultados con score AOFAS a largo plazo (minimo 24 me-
ses) y los resultados radiograficos y se describen las compli-
caciones del método a corto, mediano y largo plazo.

METODOS

Entre febrero de 2003 y febrero de 2005, se operaron
96 pies en 88 pacientes con osteotomia doble de primer
metatarsiano proximal y distal en forma mini-invasiva. Se
excluyeron seis pacientes con recidiva de hallux valgus y 16
pacientes en los que no se conté con los parametros prequi-
rargicos y posquirtrgicos completos.

Se evaluaron en este estudio, en forma retrospectiva, 65
pacientes (73 pies) con hallux valgus moderado y severo.
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De los 65 pacientes (59 mujeres y 6 hombres), ocho
se operaron en forma bilateral con un lapso de seis meses
como minimo entre una cirugia y otra, se operaron 44 pies
derechos y 29 pies izquierdos.

Los criterios de inclusion fueron: dolor y deformidad
del antepié, fisis cerradas, angulo intermetatarsiano altera-
do (mayor o igual a 15°), angulo articular distal del primer
metatarsiano alterado (mayor a 8°) y angulo metatarsofalan-
gico mayor a 25° que no presenten index minus. Se tuvo en
cuenta el angulo de metatarso aducto, segin Scot Malay®,
ya que un angulo intermetatarsiano normal con un metatar-
so aducto importante se comporta como un hallux valgus
severo y debe realizarse la osteotomia de la base.

La edad promedio fue de 52.42 afios (rango 16 a 79 afios;
mediana de 58,5 anos). La medicién radiografica prequirtr-
gica y posquirtrgica® (6, 12 y 24 meseso mas) fue realizada
por la misma persona (cirujano del procedimiento). Se utili-
z6 para la evaluacion de los resultados: angulo metatarso fa-
langico, angulo intermetatarsiano, dngulo articular distal del
primer metatarsiano (DMAA), segin lo describe Coughlin®;
longitud del primer metatarsiano, segin Scot Malay® vy
CORA de la falange (centro de rotacién de la angulacién),
segun lo describe Paley® y Amaya®.

El rango de movimiento metatarsofalangico se evalio
con goniémetro, manteniendo entre lo indice, y pulgar fija
la articulacién interfalangica del hallux.

Se utiliz6 el score AOFAS®Y (Tabla 1) para la evaluacién
de resultados prequirtrgicos y posquirtrgicos (6, 12 y mas
de 24 meses), que mide el dolor, la funcién (limitacion de la
actividad, uso de calzado, rango de movimiento metatarso-
falangico, movilidad interfalangica, bunion metatarsofalan-
gico) y la alineacion.

Las complicaciones se dividieron en: corto plazo, en los
primeros 60 dias; mediano plazo, de 61 dias a 6 meses; y
largo plazo, mas de 6 meses.

TECNICA QUIRURGICA

Se realiza anestesia regional de tobillo, con lidocaina y
bupivacaina. De acuerdo a que patologias se deben resolver,
se puede sectorizar la misma, pero, en general, se realiza un
bloqueo completo del pie (nervio peroneo superficial y pro-
fundo, nervio tibial posterior, nervio safeno y nervio sural).



Para realizar las osteotomias, se realizan incisiones en
portales especificos respetando los elementos vasculonervio-
sos de la zona.

Osteotomia basal sustractiva del primer metatar-
siano (técnica personal):

Se utiliza un bisturl 64 mis vy, al evaluar con Fluoros-
can™ se realiza una incision de 3 mm en cara medial de
primer metatarsiano a 1,8 mm de la articulacién. El reparo
para la misma es el tendén extensor, que debe estar lateral
a la misma y la incisién debe ser paralela al tendon, lo que
evitara lesionar el ramo colateral dorsal interno.

Otro elemento a tener en cuenta es la red venosa superfi-
cial que, al estar dilatada por el efecto anestésico, nos permite
verla con facilidad; se despegan partes blandas con raspa pe-
quenia DPR® en cara superior y lateral del primer metatarsiano;
se realiza una perforacion de la cara dorsal del primer metatar-
siano con fresa Shannon 44 larga (1.2 mm de didmetro) a 15

Tabla 1. The American Orthopaedic Foot and Ankle Society Score
(hallux metatarso falangica e interfalangica)

Dolor (40 puntos)

Nada 40

Leve (ocasional) 30

Moderado (diario) 20

Severo (casi siempre presente) 0
Funcién (45 puntos) Limitacién de la actividad

Sin limitaciones para cualquier actividad 10

Sin limitacién para la vida diaria pero

Limitacién para actividades recreacionales 7

Limitacién para vida diaria y recreacional 4

Limitacién severa para vida diaria y recreacional 0
Uso de zapatos

Zapatos de moda, convencionales, sin modificaciones 10

Zapatos confortables, con modificaciones )

Zapato especial o brace 0
Movimiento de la MTT-F (rango total de movimiento)

Normal o leve, restriccion 75° o mas 10

Restriccion moderada (30-74°) 5

Severa restriccion (menos de 30°) 0
Interfalangica (flexion plantar)

Sin restriccion 5

Severa restriccién (menos de 10) 0
Inestabilidad MTF-IF

Estable 5)

Inestable o luxable 0
Bunio relacionado MTF-F

Sin bunio o con pero asintomatico 5

Bunio sintomatico 0
Alineacion (15 puntos)

Buena hallux bien alineado 15

Levemente desviado, con algtin grado de mala alineacion sin sintomas 8

Pobre mala alineacién sintomatica 0

RESULTADO: excelente, 100-90 puntos; bueno, 89-80 puntos; regular, 79-70 pun-
tos; malo, menos de 70 puntos.

mm de la articulacién (se evalta con radioscopia), y se perfora
la cortical plantar del mismo a 5 mm de la articulacién (Fi-
gura 1). El dngulo de la fresa de corte es de 30° aproximada-
mente, en esta etapa se evalia nuevamente la localizacion de
la fresa con radioscopia, y si se encuentra en el lugar correcto
se realiza la osteotomia de cufia sustractiva lateral en esa di-
reccién. La fresa no debe sobresalir en forma desmedida de
la cortical del hueso, y se encuentra en todo momento den-
tro de éste, se comienza por la cortical inferior, luego lateral
y por ultimo la cortical dorsal, donde se debe tener cuidado
con el tenddn extensor, se debe trabajar a bajas revoluciones
con la fresa, se debe preservar la cortical medial ya que de
ella depende la estabilidad de la osteotomia.

Si se necesita ampliar la base de la cufa, se pueden
utilizar fresas de mayor didmetro (3,1 mm); para el cie-
rre de la osteotomia, se utiliza un Kirshner de 1,5 mm de
didametro colocado en forma perpendicular al eje mayor
del primer metatarsiano, que utilizaremos como joystick
para cerrar la osteotomia (Figuras 2 y 3), la misma se fija
con un tornillo canulado de 2,7 mm (Baruk, Jhonson &
Jhonson®) o canulado con compresién progresiva de 3
mm (Twin fix, Strycker®). El tornillo se coloca desde la
base del primer metatarsiano, de medial dorsal a plantar
lateral perpendicular al trazo de la osteotomia (Figura 4),
se verifica con radioscopia que la osteotomia este comple-
tamente cerrada, no se retira en ningin momento la viruta
6sea de la osteotomia.

e}

Figura 1 - Esquema inclinacion osteotomia de base.
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Figura 2 - Esquema utilizacion de kirschner como joystick.
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Exostosectomia y osteotomia de Reverdin - Isham

Se utiliza un portal comUn para estos dos gestos quirtr-
gicos (Figura 5), con bisturi 64 mis, se realiza una incisién de
5 mm, situada en la cara medial y plantar del primer meta-
tarsiano, el reparo mas importante de la incision es que debe
ser justo detrds y encima del sesamoideo medial, se profun-
diza el bisturl hasta contactar con el hueso y se penetra en-
tre este y la capsula articular metatarsofalangica, quedando
alojado el bisturi sobre la exostosis. Después, se despega la
capsula medial, luego se completa el despegamiento de la
capsula con raspa pequefia DPR® creando un lugar de tra-
bajo. La exostosectomia®? (Figura 6) se inicia con un fresa

Figura 3 - Imagen radioscopica de osteotomia de base.

Figura 4 - Cierre de osteotomia y fijacion con tornillo canulado.
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Shannon 44 larga con la que se comienza el desbastado de
la exostosis, luego se utilizan sucesivamente fresas de mayor
didmetro (3,1 y 4,1 mm), la exostosectomia debe ser amplia
sin comprometer la estabilidad de la articulacion, el material
Sseo se extrae por la incisién mediante presion suave sobre
la capsula articular.

La osteotomia de Reverdin — Isham“'? (Figuras 7 y 8)
comienza sobre la cara medial de la cabeza del primer meta-
tarsiano, luego de realizar la exostosectomia correspondien-
te, con un trazo oblicuo de 45° distal y dorsal desde donde
nace el cartilago articular hasta posterior y plantar donde
terminan los sesamoideos en su congruencia con el cartila-
go articular de la cabeza del primer metatarsiano (Figura 9).

Figura 5 - Incision medial.

Figura 6 - Imagen radioscopica de exostosectomia.



Figura 7 - Esquema de osteotomia de Reverdin- Isham.

Figura 8 - Imagen radiscopica antes de la osteoclasia.

Utilizamos fresas de corte Shannon 44 larga®. Luego de
iniciar el corte en cara medial con un movimiento de ro-
tacion y elevacion de la mano, tomando como punto de
pivote la incisién cutanea, cortamos la cortical superior
hasta llegar a la cortical lateral la cual es respetada y baja-
mos hasta cortar la cortical plantar. Calculando la cuiia de
apertura, realizamos varios pases con la fresa sobre la cortical
medial dando la forma de cufa sustractiva sobre ésta o cufia
de base medial. Posteriormente, tomando el pulgar como
pivote, balizamos el primer rayo hasta lograr la osteoclasia,
con lo cual se logra el cierre de la cufa y el cartilago articular
se localiza en forma perpendicular con el eje longitudinal del
primer metatarsiano, corrigiendo el angulo DMAA, se logra
ademas una reduccién de 3° en promedio del angulo inter-
metatarsiano por el efecto de realineaciéon que se consigue
con la primer falange del hallux.

A estas dos osteotomias, se agregan como gestos qui-
rurgicos y de acuerdo al caso la tenotomia del abductor®,
se utiliza un portal dorsal en la articulacién metatarso-
falangica y paralelo al tendén extensor se introduce el

Figura 9 - Imagen radioscopica después de la osteoclasia.

bisturi 64 mis en la articulacién, hasta alcanzar el angulo
infero externo y girando la hoja de corte 90° se realiza la
capsulotomia lateral en el tercio inferior y tenotomia del
abductor que se comprueba bajo radioscopia evaluan-
do la liberacién del sesamoideo lateral de la base de la
falange.

En la osteotomia sustractiva de la primera falange®8%19,
se utiliza un portal dorsal e interno en la base de la primera
falange, paralelo al tendon extensor se alcanza el periostio,
se crea un espacio de trabajo con raspa pequena DPR® y
luego con fresa Shannon 44 larga®, se comienza la osteo-
tomia sucesivamente en la cara medial, plantar y dorsal,
respetando la cortical medial la que luego de la osteoclasia
permite el cierre de la osteotomia.

Se coloca un vendaje traccionando la primera falange
hacia medial, cerrando asi la osteotomia de Reverdin-Isham
y de la primera falange, para conseguir la correccién del ha-
llux valgus.

Como gestos quirtrgicos acompafiantes en el resto del
antepié es oportuno mencionar que el 71.23% (52 pies) pre-
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sentaba metatarsalgia acompanantes que fueron tratadas
con osteotomias distales!¥ de los metatarsianos en forma
percutanea sin osteosintesis, el 79.45% (58 pies) presentd
patologia en dedos menores que fue tratada con diferentes
técnicas de acuerdo al caso.

En el postoperatorio se permite el apoyo con carga uti-
lizando zapato postoperatorio (Darco®) desde el dia de la
cirugia, y se alienta una deambulacién progresiva con este
durante 30 dias, el vendaje de quiréfano se cambia a los diez
dias con radiografia de control. Se evalia nuevamente a los
20 dias y se comienza con movilidad pasiva en maquina de
movimiento pasivo continuo una hora diaria, y magneto-
terapia. Se autoriza carga total a los 30 dias, con calzado
comodo, y de acuerdo al edema, en esta evaluacion se rea-
liza radiografia de control. Las proximas evaluaciones son:
dos, tres, cuatro y seis meses (donde se evaltua radiografias
v score AOFAS), 12 meses (se evalta radiografias y score
AQFAS), y luego de los 24 meses (se evalta radiografias y
score AOFAS).

RESULTADOS

Todos los pacientes deambularon con carga desde el pri-
mer dia de postoperatorio, el tiempo de consolidacion de la
osteotomia proximal fue de 70 dias en promedio (rango 50 y
120 dias), el tempo de consolidacién de la osteotomia distal
del primer metatarsiano fue de 35 dias en promedio (rango 30
y 60 dias), como es posible notar en las (Figuras 10 y 11).

El dolor postoperatorio se controlé con antiinflamato-
rios no esteroideos (Etoricoxib 120 mg, por siete dias), en
95.81%, tres pacientes presentaron dolor que requirié un
antiinflamatorio mas potente.

El edema postoperatorio estuvo presente 80 dias en pro-
medio (rango 60 dias a cinco meses).

Del analisis de los parametros radiograficos se obtuvie-
ron los siguientes resultados:

e angulo intermetatarsiano: prequirtrgico promedio
16.78° (rango 11°y 22°), posquirtrgico promedio a los
seis meses de 9.15° (rango 13°y 5°), promedio al afio de

m‘

Figura 10 - Imagenes caso 1 preoperatorias y postoperatorias.

Figura 11 - Imagenes caso 2 preoperatorias y postoperatorias.
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9.44 (rango 18° y 5°), y sin diferencias en la medicion de Adherencia de tendén extensor con la cicatriz dorsal: 1
mas de 24 meses; pie (requiri6 cirugia donde se libero el extensor largo de las

e correccién: se obtuvo promedio de 7.61° a los seis meses  adherencias, se interpreté como una falla técnica al realizar
(rango 14°y 1°), 7.34° al afo (rango 0°y 14°), se registré el portal de ingreso).

un aumento del aim de 0.27° al ano y este aumento no Desplazamiento plantar de la cabeza: 1 pie (requirio ci-
tubo progresos después de los 24 meses; rugia abierta y fijacién con tornillo canulado, la osteotomia
e - angulo articular distal del primer metatarsiano: pre-  de Reverdin-Isham fue completa).
quirtrgico de promedio 29.8° (rango 39° a 13°), pos- Parestesias reversibles: 2 pacientes.
quirtrgico promedio al aflo 4.01° (rango 0° a 14°), sin Trombosis venosa profunda: no.
cambios luego de los 24 meses; Infecciones postquirtrgicas: no.
e correccién obtenida: promedio de 25.79° (rango 12° a 39°), Pseudoartrosis: no.
al afio, y continuo sin cambios luego de los 24 meses; Necrosis 6sea avascular: no.
e angulo metatarso falangico: prequirtrgico promedio de Mediano plazo (61 dias a seis meses):8 pies, 10.95 %.
37.76° (rango 24° y 68°), a los seis meses con promedio Aumento progresivo del angulo intermetatarsiano: 1

de 11.13° (rango 19°y 5°), al ano promedio 12.23° (rango ~ pie (requirié cirugia, nueva osteotomia de la base percu-
24°y 6°), se registré en promedio un aumento de 1.10°  tanea, se interpreté como una correccién incompleta en la

entre seis meses y un ano, este aumento no fue significa-  primera cirugia).
tivo en la evaluacion de mas de 24 meses; Parestesias persistentes: 1 pie.

e correccién obtenida en promedio 26.63° (rango 6° a 54°) Limitaciéon de movilidad metatarso-falangica: 6 pies
a los seis meses, promedio de 25.53° al afio (rango 14°a  (requirieron movilizacién bajo anestesia y realizaron movi-
54°), manteniéndose la misma luego de los 24 meses; lizacién en maquina de movimiento pasivo continuo hasta

e Jongitud postquirtrgica de primer metatarsiano: se  conseguir el resultado deseado).
evalué en los pacientes que no se realizé osteotomia de Metatarsalgia secundaria a la cirugia: 5 pies (3 requi-
segundo metatarsiano, promedio 2.25 mm de acortami-  rieron cirugia, se realizo osteotomia distal del metatarsia-
ento postquirdrgico. no percutanea en 2 pies y osteotomia proximal de segun-

do, tercero y cuarto metatarsianos en 1 pie donde se habia

realizado previamente osteotomia distal del metatarsiano

Del analisis con el score AOFAS se obtuvieron los si- previa).

guientes resultados: prequirtrgico con promedio de 53.16 Largo plazo: (més de seis meses) 4 pies, 5.47 %.

puntos (entre 22 y 75 puntos); en seis meses, el promedio Artrosis metatarso faldngica sintomatica: 3 (requirieron
fue 90.83 puntos (entre 52 y 100); en doce meses, el prome-
dio fue de 93.17 puntos (entre 52 y 100 puntos); mas de 24

meses, fue de 94.10 puntos (entre 65 y 100 puntos).

cirugia, 2 pies Keller modificada y 1 pie artrodesis).
Inestabilidad cuneometatarsiana: 1 pie (requiri6 cirugia

se realizé artrodesis cuneometatarsiana abierta y fijacién con

Se obtuvieron, en la Gltima evaluacion (mas de 24 me- 1i11os canulados).

ses), 71 pies con excelentes y buenos resultados (60 excelen- Hallux varus: no.

tes y 11 buenos), 1 pie regular y 1 pie con mal resultado. La rigidez como complicacién apareci6 en los tres pies

Los puntajes de score aoffas mejoraron en promedio  1ooperados por desplazamiento de las osteotomias (corto

40.91 puntos (rango 68 a 15 puntos), en la evaluacién reali- plazo) y en los dos pies que presentaron distrofia simpatica

zada luego de los 24 meses. refleja (corto plazo).

De 16 pies (el 21.91%) de complicaciones en total, 12
COMPLICACIONES pies (16.43%) requirieron nueva cirugia.

Solo un pie presentd un puntaje de score AOFAS de 65
Corto plazo (0 a 60 dias): 9 pies, el 12.32%

puntos, 1 pie presenté AOFAS de 79 puntos y 71 pies pre-
Fractura y desplazamiento de osteotomia proximal pri-

sentaron score AOFAS igual o mayor de 80 puntos.
mer metatarsiano: 2 pies (las dos requirieron nueva cirugia,

reduccion abierta y cambio en la orientacién del tornillo, DISCUSI()N
fueron debidas a traumatismos con el pie de punta).
Distrofia simpatica refleja: dos pies. No existe un consenso sobre cudl es el método ideal de

Lesion de piel: uno pie (la paciente tuvo un quemadura a0 miento para el hallux valgus, y como dice el Dr. Ramén

en la cara interna del pie en la infancia). Viladot!® “cada técnica tendra sus ventajas e inconvenientes
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y es probable que con todas, junto a buenos resultados, ten-
gamos también un porcentaje de fracasos”.

Peterson® publica, en 1993, la osteotomia doble del pri-
mer metatarsiano, en 15 pies de adolescentes, a cielo abier-
to, sustractiva distal y aditiva proximal, los estabiliza con
un Kirshner desde la segunda falange a la primera cufia atra-
vesando la articulacién interfaldngica, metatarsofalangica y
cuneometatarsiana, deambulan con carga de peso a los 37.1
dias, resta importancia a la longitud del primer metatarsiano
por la imprecisién de las radiografias, sélo menciona como
complicacion un hallux varus.

Jonson (Denver) publica, en 2004, un tratamiento con
doble osteotomia de primer metatarsiano, en 14 pies de ado-
lescentes, a cielo abierto, realizando osteotomia sustractiva
distal y aditiva proximal con estabilizacién con Steinman,
no se present6é modificaciones de longitud, ni sobrecarga de
segundo metatarsiano, no se present6 recurrencias, y hubo
el 14% de complicaciones, entre ellas la mas comtn fue la
rigidez articular metatarso-falangica atribuida al Steinman
transarticular®.

Aronson publica, en 2001, una técnica de Peterson
modificando el sistema de estabilizacion, pero informando
como complicacion también la rigidez metatarsofalangica
en primer lugar9.

En 2003, Prado, en su libro, propone realizar una doble
osteotomia percutanea en pacientes con angulo intermetatar-
siano muy aumentado sin precisar de la medida del mismo®.

Isham propone una doble osteotomia cuando el angulo
intermetatarsiano supera los 18° y tiene en cuenta la edad
del paciente para la realizacién de la misma (menos de 60
afios y mas de 18° de angulo intermetatarsiano)'?.

Sobre la base de estas experiencias y la propia; decidi-
mos realizar esta técnica tratando de corregir las dos defor-
midades existentes en el primer metatarsiano.

En relacién a la serie analizada, nuestra seleccion de pa-
cientes para realizar una doble osteotomia no tiene en cuenta
la edad sino la deformidad, la realizamos como se mencio-
né, cuando el angulo intermetatarsiano es superior o igual a
15°, salvo en casos donde presenta un dngulo de metatarso
aducto aumentado, y presenta un angulo articular distal al-
terado. No se realiza en pacientes con index minus. La dis-
minucién de longitud del primer metatarsiano fue de 2,25
mm promedio, pero solo tres pies presentaron sobrecargas

del segundo metatarsiano, los cuales requirieron cirugia. No
tuvimos dentro de las complicaciones pacientes con pseu-
doartrosis, ni necrosis 6sea avascular, que lo atribuimos a la
escasa agresion al estuche periostico y muscular de la zona
de osteotomia. La rigidez postoperatoria metatarsofalangica
es una complicacién que nos inquieto mucho, y es por lo
que surge la adquisicién de maquinas de movimiento pasivo
continuo que nos ayudaron a disminuir esta complicacion.
Las tres artrosis metatarso falangicas que requirieron cirugia
se debieron al entusiasmo con la técnica que nos lleva a pa-
sar el limite de la indicacién.

CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos en este estu-
dio, consideramos que la doble osteotomia del primer me-
tatarsiano descripta es un método efectivo en la correccion
de los angulos intermetatarsiano y articular distal del primer
metatarsiano, posee indicacién en pacientes con hallux val-
gus moderados y severos, y sobre todo si estan asociados
a metatarsalgia, ya que la disminucién de la longitud que
produce no lleva a sobrecarga del segundo metatarsiano si
se realiza osteotomia del mismo.

Puede realizarse en forma mini-invasiva respetando los
detalles de técnica y método de fijacion de la osteotomia
proximal; permite la deambulacién precoz del paciente; pre-
senta escaso dolor postoperatorio.

La evaluacién radiografica muestra una correccién com-
pleta de la deformidad en la mayoria de los casos y también
muestra que la variacién entre los hallazgos a 12 meses y
luego de los 24 meses no fue significativa, por lo que pensa-
mos que los resultados radiograficos pueden evaluarse a un
afo de la cirugla como minimo.

La evaluacién con score AOFAS presenté aumento en
la puntuacién de algunos pacientes, por disminucién en la
escala de dolor (subjetivo), ya que su evaluacién objetiva no
tuvo cambios, y en otros pacientes aumento el puntaje debi-
do a la resolucién de sus complicaciones.

En cuanto a la evaluacion de las complicaciones esta en
nuestras manos, la solucién de muchas de ellas y la division
en corto, mediano, y largo plazo nos permite saber o qué
debemos evaluar en cada paciente de acuerdo al tiempo de
evolucion de su cirugia.
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