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ACTUALIZACION.

Hallux Valgus. Cirugía Percutanea.

Introd ucción

La cirugía en 0rtopedia y Traumatología, como en diferentes
especia lidades, se ha ido volca ndo en Ias u ltimas decadas a
ser Io menos agresiva posible, respetando la biología del

cuerpo humano y permitiendo una rehabilitacion precoz del

paciente con el mejor postoperatorio respectivo. Su rgen así la

artroscopía, las endoscopías terapeuticas, así como las ciru-
gías mínimamente invasivas para distintos trastornos, como
por ejem plo las fractu ras.

La cirugía percutánea del pie, no aje na a ello, es un metodo
quirúrgico de tratamiento de diversas afecciones oseas y de

partes blandas del pie, a traves de pequefros abordajes deno-
minados "portales", y con un instrumental específico. Esto

trae aparejado un menor stress quirurgico, con menor trauma
de partes blandas y menor dolor en el postoperatorio. El ini-
cio de este tipo de técnicas en el pie se remonta a la decada

del '40 del siglo pasado, y fue perfeccionándose hasta su

popularizacion a partir de la década del '80 por el Dr. S. lsham.

Se trata de la denominada MIS (minimal incision surgery), a

traves de la cual se intenta lograr el objetivo planificado en

el preoperatorio.

Es imperativo tener un conocimiento exacto de la anatomía
así como su representacion tridimensional en la "mente" del

ciruja no, ya q ue no se observa n los d iversos pla nos a natom i-
cos, por lo que la lesion de elementos de la anatomía del pie

es más factible que mediante la visu alizacion directa.
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Asimismo es importante que el cirujano tenga vasta expe-
riencia en cirugía abierta, lo que le dará mejores oportunida-
des de accion con el metodo percutá neo, y mejores resu lta-
dos, evitando complicaciones y/o secuelas.

Es importante mencionar que la curva de aprendizaje de esta

tecnica es prolongada, por lo que se aconseja comenzar a tra-
tar deformidades no complejas.

Otros dos elementos a tener presente en este metodo quirurgico, e

imprescindibles creo yo pa ra la correcta realizacion del mismo son:

1 - d isponer del instru menta I necesa rio específico.

2- disponer de un intensificador de imágenes en quirofano, lo
q ue perm ite controla r Ios pasos rea lizados d u ra nte la cirug ía.

Se trata de una cirugía ambulatoria, desarrollada con aneste-
sia troncular, que permite la ca rga inmediata del paciente del

peso del cuerpo, y que presenta una reinsercion a las activi-
dades habituales del paciente más rápida en general que Ia

ciru gía abierta tradicional.

De ninguna manera es un fin en sí misma, sino que es un

metodo de realizacion de técnicas de correccion; por lo que

no está en contra de la cirugía abierta, sino que debe ser
parte del arsenal terapeutico que dispone el cirujano ortopé-
dico, el cual elegirá el mejor metodo de acuerdo al caso problema.
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Ind icaciones

Como indicaciones de este metodo quirúrgico en las partes
blandas, se mencionan: tenotomías, capsulotomías, debrida-
miento de partes blandas, y fasciotomías. Tambien puede ser
de utilidad en la realizacion de tunelizaciones sean estas
su perficia les o profu ndas.

A nivel de esqueleto se pueden realizar reseccion de promi-
nencias oseas, osteotomías, artroplastías, resecciones parcia-
les de los huesos, perforaciones y eventualmente artrodesis.
La indicacion quirurgica acertada de esta tecnica, se ría aque-
lla que es posible de realizar mediante tecnica percutanea,

cumpliendo con la planificacion realizada en el preoperatorio.
Si estas dos premisas van de la mano, la cirugía percutánea
puede lograr el exito buscado.

lnstru menta I

Como instrumental básico específico pa ra la realizacion de la
cirugía del hallux valgus percutanea, se encuentra:
1- mango de bisturí específico pa ra hoja de bisturí Beaver No

6a ylo 67.

2- Motorizacion: motor específico de revoluciones controla-
das y alto "torque", con velocidad graduable. Lo ideal es tra-
bajar a menos de 8000 rpm., pâra evitar las lesiones termicas
tanto de partes blandas, como del hueso. La pieza de mano
tipo "lápiz", es de fácil maniobrabilidad y liviana. En la misma
se monta la fresa elegida pa ra trabalar.

3- Fresas: hay dos tipos de fresas necesarias para la realiza-
cion de la tecnica:
a) Las fresas de devastacion, con forma conica, con las que se

logra "fresar" y resecar hueso. Van moliendo el hueso y arras-
trando hacia el exterior la "papilla" osea. Se denominan fre-
sas Wedge.
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b) Las fresas de corte lateral, con las que se realizan las osteo-
tomías. Lo habitual es que se utilicen mínimamente 2 tipos de

fresas, las de corte largas (tipo Shan non 44 larga para el pri-
mer metatarsiano) y las de corte cortas (tipo Shannon 44
corta para la falange y metatarsianos menores) (FlG. 1).

Es importante remarcar que las fresas deben ser descartables.

4- Raspas específicas: es bueno disponer de 2 tipos de raspas

para el retiro de restos oseos y reg ularizacion de los fresados.
Una raspa grande y una pequena.

5- Legra delicada y fina o elevador de periostio.

6- Fluoroscopio o arco en "C" de intensificador de imágenes.
El resto del instrumental es el habitual: tijera de Mayo, porta-
agujas, Nylon 4 o 5 ceros para piel, pinza de mano izquierda
delicada, etc.

Estudio previo de! paciente

Sinteticamente, mencionar que es importante para definir el

tratamiento del hallux valgus: evaluar la sintomatología (fun-
damentalmente presencia o no de dolor) y el motivo de con-
sulta del paciente que muchas veces (y cada vez más) es este-
tico. Tambien realizar un exhaustivo examen físico de las

deformidades presentes, el status vásculo-nervioso, la formu-
la digital, queratosis dolorosas o no, la movilidad articular,
enfermedades asociadas (diabetes, artritis específicas, etc),
presencia de pie plano, hiperlaxitud, presencia de enfermedad
degenerativa con cierta rigid ez articular, etc.

El paciente debe ser examinado sentado y de pie (deformidad
- real). Conjuntamente con esto hay que evaluar la dificultad

con el calzado y las expectativas del paciente. La podoscopía
puede ser de utilidad.
Desde el punto de vista radiologico, se solicitan radiog rafías
de frente, perfil y axial de sesamoideos, todas con carga del
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F§g. T llr.go de fresas de corte lateral y de devastación. F§g. ã | 
ronr, medíal para exostectomía.
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Fig.3 | 
fr.rrOo de la eminencia medial y "papilla" ósea. Control fluoroscópico.

peso corpora!. Se completa con radiografías oblicua del pie.

Las mediciones angulares (lM, MTF, PASA, DASA, digitus val-
gus,etc.); de formula metatarsal, posicion de sesamoideos,

etc., son las clásicamente descriptas que se realizan para

definir y planificar la mejor terapeutica a realizar.

Técn ica q u i rúrgica de ciru gía del ha I lux va lg us

1- Planificación preoperatoria: realizar los calcos necesarios

para planificar las correcciones del hallux valgus a operar, y dis-
poner en el negatoscopio intraoperatorio de los mismos, así

como de las radiografías del pie con carga del peso corporal ori-
ginales, frente, perfil estricto, oblicua y axial de sesamoideos.

2- Posición en sala quirúrgica: Paciente en decúbito do?sal,

con los pies a I borde de Ia mesa q u iru rg ica o bien sobresa-

liendo levemente de la misma. Esto nos permite comodidad
para posicionarnos frente al pie, para el manejo manual del

pie, para el manejo del instrumental mientras se trabaja, y

pa ra el uso del fluoroscopio.

3- Antibiótico: se le administra al paciente una dosis de

Cefalotina 1gr. preoperatorio, salvo alergia conocida, donde

se opta rá por otro a ntibiotico.

4- Anestesia: La a nestesia se realiza en forma troncu la r del

pie a operar, con una leve sedacion en el momento de reali-
zarla para confort del paciente. Durante el procedimiento el

paciente está despierto.

5- Manguito hemostático: se puede trabajar con manguito

hemostático a nivel supramaleolar, o bien trabajar sin manguito

para permitir mayor refrigeracion durante el uso de las fresas (por

lavado sanguíneo) y permitir arrastre de fragmentos oseos.

6- Preparación aséptica: Siempre se realiza un cepillado previo

de la zona quirurgica con solucion de Pervinox jabonoso u otro

antiseptico, incluyendo la ufras. Luego lavado y barrido con alco-
hol. Finalmente antisepsia estéril con solucion de Pervinox y colo-

cacion de campos quirurgicos como en la cirugía convencional.

Los campos quirúrgicos deben cubrir hasta el tobillo, lo que nos

permite disponer libremente del pie con seguridad de asepsia.

Fig.4 I 
Esquema de osteotomía en chevron modificada. Fig.5 

| 
ost.otomía de Reverdin-lsham (ángulo 4s.).
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7 - Primer paso quirúrgico: Exostectomía de la eminencia
medial de la cabeza del primer metatarsiano. La excepcion
sería la realizacion de una técnica de Bosch clásica (no modi-
ficada). Muchas veces, al optar por la tecnica de Bôsch, rea-
lizo tambien una exostectomía parcial.

Se realiza mediante un portal en la ca ra medial del metatar-
siano a nivel del cuello y levemente plantar (por detrás y
encima del sesa moideo med ia l), de 5m m., con la hoja Beaver
64, la que se profundiza hacia distal separando la cápsula
articular de la eminencia medial cefálica (FIG.2). Tener cui-
dado de no lesionar hacia dorsal y plantar los nervios corres-
pondientes. Con una legra delicada o periostotomo, termina-
mos de despega r la cápsula del hueso, asegurándonos de
poder fresar libremente la exostosis medial.
Luego introducir por el mismo portal, una fresa tipo Wedge
burr 3.1, conica, con la que se rebaja la exostosis, mediante
movimientos de vaivén tipo "limpia-parabrisas'i Al mismo
tiempo que devasta el hueso, la fresa lo va eliminando hacia
el exterior. (FlG. 3)

Luego se realiza Ieve presion sobre Ia zona de la exostosis
para terminar de elimin ar la "papilla" osea producida.
Paso siguiente se efectúa el raspado con las raspas DpR
(tanto de la region fresada osea como de la superficie capsu-
lar), Io que nos permite eliminar restos oseos.

Se procede a u n lavado con solucion fisiolog ica a través del
portal y luego se controla con fluoroscopia para determinar si

el fresado fue suficiente.
Respetar siempre la proyeccion del surco de la eminencia medial.

8- Segundo paso quirúrgico: este paso generalmente es la
rea lizacion de la osteotom ía metata rsia na. La excepcion sería
la no necesidad de rea lizarla. Como la osteotomía metatarsal
depende del grado de desviacion y deformidad metatarsal, así
como del DMAA , es que Io divido en:

A) OSTEOTOMIA DISTRAL DEL PRIMER METATARSIANO:
esta puede ser una osteotomía de deslizamiento lateral para
correccion del á ng u Io intermetata rsia no y secu nda ria mente
la correccion del DMAA (caso de las osteotomías tipo en
Chevron o la osteotomía de Bôsch), o bien ser osteotomías de
correccion angular distal (DMAA) tipo Reverdin-lsham, que
ind irecta mente corrige levemente el á ng u lo intermetata rsia no.

Osteotomía en Chevron: (modificada por el autor) en el caso
de haber planificado una osteotomía de éste tipo, se realiza
por el portal medial (que se centralizará de inicio en la mitad
del cuello MTT y no plantar).
h indicacion será ángulos intermetatarsales entre 13 y 16 grados.

Se realiza Ia osteotom ía con u na fresa de corte latera I tipo
Shannon 44larga, centrando el acceso en el centro de la cara
medial cefálica. De allí se realiza un corte hacia dorsal y dis-
tal, y otro a 110'del anterior hacia plantar y proximal (FlG. 4).
Esto permite que la osteotomia al ser completa, se pueda des-
lizar hacia Iateral la cabeza y no perder estabilidaO (ya que la

direccion de los trazos evita el ascenso y acortamiento del
MTT durante !a carga). Los cortes deben evitar lesionar o pene-
trar las su perficies a rticu la res ta nto metata rso-fa lá ng ica, como

t
Fig,6 I 

lmagen de control con fluoroscopia.

Fig . 7 A y 7B I osteotomía de Bosch pre y postoperatrio.

Fig. 8A y B B I ::H:'o:'ffifi:'sa 
en osteotomía incompreta
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Fig. gA y SB Portal y despegamiento perióstico de base de falange.

gleno-sesamoideas.

Se puede o no agregar la osteosíntesis de la osteotomía con

un tornillo canulado doble rosca, compresivo, desde el portal

realizado. Esto dependerá de la estabilidad lograda.

Osteotomía de Reverdin-lsham: destinada a a lteracion del

á ng u Io a rticu la r d ista I del primer metata rsia no, asociado a

ángulo intermetatarsiano menor a 13o.

Se realiza con la misma fresa mencionada para la osteotomía Se controla con fluoroscopia la posición y finalmente si hace

anterior, y el corte es planar, a través del portal medial reali- falta se puede agregar un tornillo para darle más estabilidad

zado para la exostectomía, con una dirección de 450 respecto al foco de osteotomía. Muchas veces sólo con el clavo se logra

al eje del MTT, desde distal-dorsal a plantar-proximal, respe- buena posición y estabilidad.

tando la superficie articular metatarsiana hacia dorsal, y ter-
minando por detrás de los sesamoideos hacia plantar. (FlG5) Es importante controlar en la lmagen de perfil, que no haya

ascendido o descendido la cabeza metatarsiana.

IMPORTANTE: respetar la cortical lateral, ya que se trata de

una osteotomía incompleta de base medial, que permite rea-
lizar la osteoclasia correctora de cierre de la misma, y dar

estabilidad intrínseca para la carga del peso. Esta osteotomía
nunca lleva osteosíntesis ya que es autoestable. (FlG. 6)

Osteotomía de Bôsch modificada: esta osteotomía es de uti-
lidad cua ndo el á ng u Io intermetata rsia no es mayor a 1 5' y
menor a 18o, corrigiendo también alteraciones del ángulo
a rticu la r d ista I si existieren. La osteotom ía descripta por

Bosch, puede lograr desplazamientos de más del 750/o del diá-
metro del metatarsianao, lo que permite correcciones de

ángulos lM altos.

Se rea liza med ia nte la utilizacion de Ia m isma fresa (Sha n non

44larga), a traves de un portal medial a nivel del cuello meta-

tarsiano de 3mm, con un corte perpendicular al eje del primer

metatarsiano a nivel de la union metáfiso-diafisaria (FlG. 7).

Se trata de u na osteotom ía com pleta.

Se coloca desde la cara medial distal de la primera falange,y
en forma retrog rada percutá nea, u n clavo de Stein ma n n de

2mm subperiostico y se lo desliza hacia proximal hasta la

osteoto m ía rea lizada (p ri m e r po rta l).

Luego se procede a la colocacion de una guía endomedular a

traves del foco de la osteotomía hacia proximal. (FlG.7B)

Se enhebra en esa guía el clavo de Steinmann, y mientras se

desliza la cabeza hacia lateral y se corrigen las deformidades

a ng u la res, se inserta endomed u la rmente el clavo hasta perfo-

rar la cortlcal de la base del primer metatarsiano.

b) osTEoroMrA PROXTMAL DELPRIMER METATARSIANO:

Esta ría ind icada en á ng u los lM mayores a 1 Bo , debería aso-

ciarse a otro gesto en el caso de existir tambien alteracion del

DMAA. La misma se realiza mediante una cuõa externa de

sustraccion, a traves de un portal de 5 mm sobre el borde

supero-lateral de la base del primer metatarsiano, a 15mm de

su base articular. Con una legra delicada se realiza el despe-

gamiento del periostio de la cara Iateral del hueso, donde se rea-

lizará la osteotomía (FIG. BA). Con una fresa Shannon 44 larga

se procede a realizar u na osteotom ía incom pleta de base latera I

perpend icu la r a I eje del h ueso, respeta ndo la cortica I med ia I del

mismo. Luego mediante presion lateral sobre la cabeza del

metata rsia no, se rea liza la osteoclasia correctora de la deform i-
dad (FlG. BB). Ya que el brazo de palanca es grande cuando el

paciente carga el peso del cuerpo, se estabiliza el foco en forma

percutanea con un tornillo canulado doble rosca.

9- Tercer paso quirúrgico: osteotomía de Akin percutánea.

Realizar un portal con el bisturí de hoja 67 en la base de la
primera falange del hallux, paralela al dedo, medialmente al

tendon del extensor (FlG.9A).Con periostotomo delicado se



falange (Akin) y osteoclasia.

despega el periostio de la ca ra medial y dorsal. (FlG. gB)

Con fresa Shannon 44 corta de corte lateral, se realiza una
osteotomía de base medial de la metáfisis proximal de la

f alange, incom pleta, respeta ndo la cortica I latera I de la

misma. Luego se realiza varo del dedo ce rrando así la osteo-
tomía mediante osteoclasia (FlG.10). Es una osteotomía esta-
ble, que no lleva ninguna osteosíntesis. La amplitud de la

correccion se logra mediante el fresado mayor o menos de la base

de la osteotomía, como en todas estas osteotomías incompletas.

10- Cuarto paso quirúrgico: si el paciente presenta incon-
gruencia articular se debe realizar una capsulotomía lateral;y
si presenta tension del abductor es conveniente realizar la
tenotomía del tendon conjunto. Esto se logra mediante un
portal de 3mm dorso-lateral (lateral al extensor) a la cabeza
del primer metatarsiano. Se introduce la hoja de bisturí N.64
y mediante profu ndizacion y en forma paralela al dedo, se

realiza la seccion planto-lateral del tendon conjunto sobre la

base de la falange. Asociado a esto se realiza de ser necesa-

§
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rio una capsulotomía lateral MTF, introduciendo el bisturí en
la a rticu lacion (reg ion latera l) y varizando el dedo con la

superficie de corte de la hoja mirando a lateral (a la cápsula).

11- Contro! final con fluoroscopía: se evalua posicion final y
correccion lograda, cierre correcto de osteotomías, así como la

posicion de los elementos de osteosíntesis si fueron utilizados.

12- Sutura de heridas: los portales realizados son suturados
con un punto de Nylon 4.0 o 5.0, aunque si son muy peque-
nos pueden no suturarse. (FlG.11)

1 3- vendaje postoperatorio: se coloca n gasas a ma nera de
"corbatas" entre el 1er y Zdo dedo cruzandose sobre la exos-
tectomía realizada. Gasas sobre heridas. El vendaje de antepie
se realiza solamente con venda de 7cm, con leve compresion
sobre el area de la exostectomía, y con leve hipercorreccion
en varo y flexion plantar del dedo gordo. Finalmente se colo-
ca una venda elástica autoadhesiva. (FIG .12)

l=§i.=.. § L§ | Osteotomía incompleta de base de
*-r-i I
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= | sr,rra de heridas
s-o = =- s- |- 

=i§= 
§ *{ | Vendaje de postoperatorio.
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Postoperatorio

Se permite al paciente caminar con un zapato de suela semirrí-
gida de post-operatorio para hallux valgus. Se le solicita cami-
nar en forma plana, sin flexion dorsal de los dedos. El vendaje se

cambia cada 7 a 10 días, retirando los puntos a las 2 semanas.

Se ma ntiene la h ipercorreccion las primeras 3 sema nas.

Luego se mantiene el vendaje durante un total de 5 a 6 sema-
nas con el uso de un separador interdigital.
El clavo (en el caso de la ci rugia de Bosch) se retira a las 3 o
4 semanas en forma ambulatoria.
A partir de la 6ta semana el paciente comienza a calzar un

zapato comodo personal.

Es im porta nte destaca r, q ue en genera I el edema resid ua I

tarda en reabsorberse en forma completa a los 3 meses desde

la cirug ía a proximada mente.

Kinesioterapia y fisioterapia: a pa rtir de la 2da sema na. La

movilizacion inicial debe ser solamente activa y lo que el ven-
daje le permita, junto con magnetoterapia. La movilizacion
pasiva comienza a partir de la 4ta a Sta semana, dependien-
do del tipo de cirugía realizada.
Luego de la 6ta semana comienza con rehabilitacion más

"intensa'i Se agrega drenaje linfático, otras fisioterapias, y
movilizacion pasiva más ag resiva.

Com plicaciones

Las complicaciones pueden deberse a defectos en:

1- El preoperatorio: mala indicacion de la cirugía percutá-
nea, mala indicacion de la tecnica quirúrgica a realizar, mala

eleccion del paciente a operar.

2- El intraoperatorio: no disponer del instrumental y mate-
rial específico, no disponer del control fluoroscopico intrao-
peratorio, malas condiciones de esterilidad, mala realizacion

de la tecnica quirurgica, fresado a altas revoluciones, etc.

3- El postoperatorio: incumplimiento del paciente con las

indicaciones dadas, falta de control del mismo, mala aplica-
cion de los vendajes, etc.

Como ejemplos puedo mencionar: lesiones termicas (tanto de

partes blandas como necrosis oseas), infecciones (superficia-

les y/o profundas), desplazamiento o perdida del clavo colo-
cado, disestesias o parestesias por lesion de vecindad neuro-
logica, adherencias cicatrizales, complicaciones oseas (conso-

lidaciones viciosas en dorsiflexion u otras, acortamientos
excesivos, necrosis aseptica osea, retardos o falta de consoli-
dacion de osteotomías, resecciones exageradas cefálicas,

desplazamientos de las osteotomías, incongruencias articula-
res, fracturas, etc.).

Existe la recidiva, así como las secuelas de hipercorreccion,
rigid ez articular, dolor residual, dolor en Ias cicatrices, inesta-
bilidad articular, metatarsalgias por transferencia de cargas,

déficit rotacionales, calcificaciones heterotopicas, etc.
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