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RESUMEN
Objetivo: La doble osteotomía del primer metatarsiano (DOPM) fue originalmente descripta para el 
tratamiento del hallux valgus severo juvenil. Esta técnica permite la corrección de cada componente 
de la deformidad. El objetivo del presente estudio fue la evaluación clínica y radiográfica de los 
pacientes sometidos a una DOPM asociada a una osteotomía falángica en cuña de cierre medial, 
para el tratamiento del hallux valgus moderado a severo del adulto. Métodos: Se evaluaron 
retrospectivamente 9 pacientes con un seguimiento promedio de 12 meses. La evaluación clínica 
se realizó mediante el score AOFAS pre y postoperatorio. Se analizaron las historias clínicas en 
busca de complicaciones. Se evaluó por medio de radiografías pre y postoperatorias el índice de 
consolidación y el grado de corrección de la deformidad. Resultados: El score AOFAS preoperatorio 
fue de 34 y el postoperatorio fue de 87. Registramos un caso de infección superficial y uno de 
intolerancia al material de osteosíntesis. Todas las osteotomías consolidaron en un promedio de 9 
semanas. Los ángulos de hallux valgus preoperatorio promedio, ángulo intermetatarsiano, ángulo 
articular metatarsiano distal, posición de los sesamoideos y longitud del primer metatarsiano 
fueron 39º, 18º, 10º, E 6 y 1mm. Los valores postoperatorios fueron 7º, 4º, 6º, E2 y 2mm 
respectivamente. Conclusión: La DOPM permite corregir cada componente de la deformidad, con 
una baja tasa de complicaciones y buenos resultados a corto plazo.

ABSTRACT
Objective: First metatarsal double osteotomy (FMDO) was originally described for the treatment of 
severe juvenile hallux valgus. This technique is able to correct each component of the deformity. 
The purpose of this study was to assess the clinical and radiographical results of patients 
undergoing a FMDO combined with a closing wedge proximal phalanx osteotomy, for the treatment 
of severe and moderate hallux valgus. Methods: Nine patients were assessed with an average 
follow up of 12 months. The clinical and functional results were evaluated through the AOFAS 
scale. Complications were assessed based in our clinical records. Radiographic alignment, time 
to fusion and union rate was recorded. Results: The AOFAS average improvement was 53 points 
(pre surgical average of 34 points and post-surgical average 87 points). 1 case of superficial 
wound infection and 1 case of painful hardware were registered. The average preoperative hallux 
valgus angle (HVA), intermetatarsal angle (IMA), proximal articular set angle (PASA), sesamoids 
position (SP) and first metatarsal length (FML) were 39º, 18º, 10º, E 6 and 1mm. The average 
postoperative was 7º, 4º, 6º, E2, 2mm. The union rate was 100% in an average of 9 weeks. 
Conclusion: FMDO combined with a closing wedge proximal phalanx osteotomy has a good 
corrective power and allows us to modify each component of the deformity, with a low complication 
rate and very good short term results. 

Descriptores: 
Hallux valgus/cirugía; Metatarso/
anomalías; Osteotomía/métodos; 
Antepie/anomalías; Diagnóstico  

por imagen

Keywords: 
Hallux valgus/surgery; Metatarsus/

abnormalities; Osteotomy/methods; 
Forefoot/abnormalities;  

Diagnostic imaging



Doble osteotomía del primer metatarsiano para el tratamiento del hallux valgus moderado a severo: seguimiento a corto plazo 

 

104 Tobillo y Pie 2017;9(2):103-8

INTRODUCCIÓN
La prevalencia de hallux valgus varía entre 2%(1) y 

82%(2) en la población adulta, variando entre un 23% 
en adultos jóvenes y un 36% en mayores de 65 años, 
según meta-análisis recientes.(3)

Existen más de 130 técnicas quirúrgicas descriptas 
para corregir esta deformidad, lo cual sugiere que 
ninguna de ellas, por si sola, es capaz de otorgar resultados 
satisfactorios universales.(4-10) 

La severidad de esta deformidad es clásicamente 
descripta como leve, moderada y severa, basándose en 
mediciones radiográficas del ángulo intermetatarsiano 
(AIM), ángulo del hallux valgus o metatarso falángico 
(AHV) y la posición de los sesamoideos (Tabla 1).

a severo en el período comprendido entre enero de 
2014 y octubre de 2015 con un tiempo de seguimiento 
promedio de 12 meses.

La evaluación clínica se realizó mediante el score 
AOFAS pre y postoperatorio de antepie a la fecha del 
último control. Se analizaron las historias clínicas 
en busca de complicaciones. Se evaluó por medio 
de radiografías pre y postoperatorias el índice de 
consolidación y el grado de corrección de la deformidad. 
Dicha corrección se evaluó mediante el sistema 
informático synapse. La evaluación de la consolidación 
de las osteotomías se realizó comparando radiografías pre 
y post-operatorias de pie de frente y perfil con carga. Los 
controles radiográficos fueron realizados en la semana 
postoperatoria 1, 3, 6, 12, 24 y al año de seguimiento. En 
las mismas se evaluó los valores del AIM, AHV, AAMD, 
PS así como el acortamiento metatarsal absoluto (LM1) 
y la consolidación ósea, entendida como la presencia de 
puentes óseos en 3 de 4 corticales, tanto en la incidencia 
de frente como en la de perfil (Figura 1).

A

B

Figura 1. Radiografía preoperatoria (A y B)

Tabla 1. Clasificación radiográfica del hallux valgus

Clasificación radiográfica del 
hallux valgus

Leve  Moderado Severo

AHV 15º-20º 21º-41º >40º

AIM <13º 13º-20º >20º

Subluxación sesamoideo lateral <50% 50%-75% >75%

En orden de entender la complejidad tridimensional 
de la deformidad, se han sumado otros parámetros 
radiográficos a tener en cuenta, como son el ángulo 
articular metatarsiano distal (AAMD), una nueva 
clasificación de la posición de los sesamoideos y la 
relación entre el diámetro del primer metatarsiano y el 
espacio intermetatarsiano, poco descripto pero de vital 
importancia al considerar osteotomías de traslación.(1,11)

Todos estos son parámetros orientativos, no aplicables 
a la totalidad de las deformidades, ya que cada una de ellas 
debe ser interpretada y tratada según sus características 
particulares.

El objetivo del presente estudio fue la evaluación 
clínica y radiográfica de los pacientes sometidos a una 
osteotomía proximal de apertura en combinación con 
una osteotomía distal en Chevron biplanar, asociadas 
a una osteotomía falángica en cuña de cierre medial, 
utilizadas para el tratamiento de la deformidad 
moderada a severa del hallux valgus del adulto con 
deformidad multiplanar.

MÉTODOS
Se evaluaron retrospectivamente 9 pacientes con 

una deformidad de hallux valgus complejo moderado 
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El AAMD fue medido según lo propuesto por 
Richardson et al.,(12) siendo el ángulo entre la perpendicular 
al eje del primer metatarsiano y la carilla articular. En 
todos los casos usamos placas de corrección de 4.0mm 
DE CUŇA.

La posición de los sesamoideos fue clasificada según 
Hardy y Clapham,(13) que les otorgan 7 posiciones 
al sesamoideo medial con respecto al centro de la 
articulación metatarso falángica, siendo 1 normal y 7 la 
más subluxada lateralmente.

En cuanto al acortamiento metatarsal, este se obtuvo 
de la medición de la longitud desde el hueso subcondral 
proximal y distal del primer y segundo metatarsiano. La 
diferencia entre ambos valores otorga el acortamiento 
absoluto. En el caso de los pacientes que recibieron 
una osteotomía del segundo rayo, se utilizó el tercer 
metatarsiano como referencia.

Técnica quirúrgica
Los procedimientos fueron realizados con el paciente 

bajo sedación y un bloqueo de tobillo, con manguito 
hemostático a nivel del mismo.

Se realizó un abordaje medial al primer metatarsiano, 
realizando capsulotomia longitudinal, liberación de 
partes blandas y del tendón conjunto de manera 
percutánea por el primer espacio intermetatarsiano. 
Luego, a 1cm de la articulación cuneo metatarsiana, se 
realizó una osteotomía basal de apertura, paralela a esta, 
preservando la cortical lateral plantar. Se estabilizó 
la osteotomía con una placa bloqueada en cuña de 
3,0mm (MetaFix® OpenWedge), posicionada dorso 
medialmente, y se fijó con dos tornillos de bloqueo 
proximales y dos distales (Figura 2). A continuación se 
resecó la eminencia medial, preservando el surco sagital, 
y se colocó la misma en la osteotomía proximal a modo 
de autoinjerto. El grado de apertura de la osteotomía 
fue calculado durante la planificación preoperatoria, 
teniendo en cuenta que por cada mm de apertura de 
la misma, se obtienen 3º de corrección del ángulo 
intermetatarsiano.(14)

En todos los casos utilizamos placas de corrección 
de 4,0mm. El riesgo inherente al alargamiento es la 
rigidez, por lo cual evitamos el exceso del mismo, a pesar 
de tener en cuenta que este podría estar compensado 
parcialmente por la osteotomía distal.

Luego se realizó la osteotomía distal en Chevron, 
biplanar en caso de presentarse un AAMD alterado, 
desplazando el fragmento distal lo necesario para 
corregir la deformidad residual, con un límite superior 
del 50% de desplazamiento lateral.(5) Esta última se fijó 
con un tornillo canulado doble rosca compresivo de 
3,0mm (Figura 3).

Figura 2. Osteotomía basal de apertura estabilizada

Figura 3. Osteotomía distal en Chevron biplanar

Finalmente realizamos una osteotomía en cuña 
sustractiva medial tipo Akin. La misma se estabilizó 
con un tornillo canulado doble rosca compresivo de 
2,6mm o con una grapa en 90º (Figura 4).

Figura 4. Osteotomía doble mas osteotomía de Akin
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Se cerraron planos, prestando vital importancia a la 
capsulorrafia, evitando la hipercorrección. Al paciente 
se le permitió la carga inmediata en el postoperatorio 
con una bota Walker de marcha, y la utilización de su 
calzado habitual a las 4 semanas aproximadamente.

RESULTADOS
El score AOFAS preoperatorio promedio fue de 

34 puntos, mientras que el postoperatorio fue de 87 
puntos, con una variación promedio de 53 puntos 
(Tabla 2).

No registramos fracturas intraoperatorias, retardos de 
consolidación, lesiones por transferencia, tromboembolismo 
o lesiones neurovasculares (Figuras 5 y 6).

Tabla 2. Score AOFAS y parámetros radiográficos a 12 meses 
de seguimiento

Score AOFAS y parámetros radiográficos  
a 12 meses de seguimiento

Preoperatorio Postoperatorio

AOFAS 34 87

AHV 39º (32º-50º) 7º (2º-24º)

AIM 18º (6º-26º) 4º (3º-10º)

AAMD 10º (6º-22º) 6º (10º-22º)

PS E 6 (4-7) E 2 (1-4)

LM1 no aplica 2 mm (-6 a +3)

Ocho pacientes (88,8%) de nuestra serie presentaron 
una deformidad severa con AAMD aumentado, el cual 
fue corregido con una osteotomía distal en Chevron 
biplanar.

El paciente restante (11,2%) poseía un AAMD 
normal, en cuyo caso la osteotomía distal fue simple.

En cuanto a los parámetros radiográficos, se logró 
la consolidación ósea en todos los casos, en un tiempo 
promedio de 9 semanas.(6-12) Los valores promedio 
preoperatorio del AHV, AIM, AAMD, PS y LM1 fueron 
de 39º, 18º, 10º, estadio 6 y 1mm respectivamente. 
Los valores promedio postoperatorio de los mismos 
fueron de 7º, 4º, 6º, estadio 2 y 2mm, otorgando una 
variación promedio del AHV de 32º, 14º para el AIM, 
4º correspondientes al AAMD Y 1mm para el LM1.

En nuestra serie de casos no registramos 
complicaciones intraoperatorias, pero sí evidenciamos 
algunas en el postoperatorio. Un paciente curso una 
infección superficial (11,2%), la cual resolvió con 
tratamiento antibiótico vía oral y no precisó toilette 
mecánico quirúrgica. Otro paciente (11,2%) presentó 
intolerancia al material de osteosíntesis a nivel de la 
osteotomía proximal, el cual requirió el retiro del mismo.

Figura 5. Radiografía postoperatoria 
frente con carga

Figura 6. Radiografía postoperatoria perfil con carga

DISCUSIÓN
Nuestros resultados demuestran que la osteotomía 

doble del primer metatarsiano (osteotomía basal de 
apertura más osteotomía distal en Chevron) combinada 
con una osteotomía en cuña de cierre medial tipo 
Akin, permite una potente corrección en deformidades 
moderadas y severas del hallux valgus, con una 
significativa modificación de los valores del AHV, 
AIM, AAMD Y PS, así como del score AOFAS.

Una variedad de osteotomías pueden utilizarse para 
el tratamiento de deformidades moderadas y severas 
del hallux valgus, que deben considerarse teniendo 
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en cuenta las características de cada paciente y su 
deformidad. La osteotomía tipo Scarf, la osteotomía 
basal aislada y la técnica de Lapidus, demostraron 
índices de corrección, comparables con los registrados 
en nuestra serie.(5,7,11,15)

Nuestra decisión para indicar la técnica propuesta 
está basada en la combinación de las mediciones de 
los distintos parámetros radiográficos (AHV, AIM, 
AAMD, PS, ancho del primer metatarsiano y espacio 
intermetatarsiano).

Estas técnicas tiene sus indicaciones especificas y 
sus méritos, pero la capacidad de la osteotomía tipo 
Scarf se ve limitada por el ancho del metatarsiano y 
el espacio intermetatarsiano disponible. El grado de 
corrección descripto en distintas publicaciones para la 
osteotomía tipo Scarf es de 15º a 26º para AHV y de 6º 
a 10º para AIM.(4,5, 15-17)

La osteotomía basal aislada tiene sus limitaciones. 
Primero, no puede corregir un AAMD alterado. Es más, 
está descripto que el mismo tiende a aumentar, con 
el asociado riesgo de recidiva.(7) De la misma manera, 
este procedimiento presenta un mayor índice de hallux 
varus, con reportes que ascienden hasta el 19%.(7,11) 
Otra complicación posible con esta técnica, es la rigidez 
articular a nivel metatarso falángico y dolor asociado, 
debido al alargamiento del primer rayo, la cual varia 
entre el 1% y 2,8%.(18)

El procedimiento de Lapidus presenta mayor 
dificultad técnica. Los índices de revisión tienden a 
ser mayores que con otras técnicas, y ascienden hasta 
el 13%.(19) La no unión ha sido reportada en índices 
desde el 1,8%(20) hasta 74%(21) complicación de difícil 
resolución. Este procedimiento también ha sido asociado 
con acortamiento metatarsal, el cual puede llegar hasta 
8,0mm.(22) Otro factor a tener en cuenta es el largo 
periodo de descarga que debe tolerar el paciente en el 
postoperatorio, habitualmente de semanas.

Nuestros resultados se equiparan con los obtenidos 
por otros autores en series de osteotomías dobles del 
primer metatarsiano.(13,15,23-29) Mayoritariamente, estas 
han sido de tres tipos: osteotomía basal de apertura con 
osteotomía de cierre distal,(15,13,23,26) una osteotomía 
en cuña de apertura con una osteotomía de cierre 
distal, y una osteotomía proximal tipo Mau con una 
osteotomía distal tipo Reverdin.(29) Creemos que la técnica 
propuesta en este estudio posee varias ventajas sobre 
las anteriormente descriptas. La fijación utilizada y las 
osteotomías realizadas son lo suficientemente estables 

como para evitar la perdida de corrección, además de 
permitir la carga inmediata en el postoperatorio. Por 
otro lado, las técnicas utilizadas en esta combinación, 
son conocidas por la mayoría de los cirujanos, lo que 
hace que la curva de aprendizaje sea menor que la de 
otras técnicas. Por último, al realizar una osteotomía 
doble metatarsal, es posible prevenir el alargamiento 
del primer metatarsiano mediante el acortamiento 
producido al realizar la osteotomía distal. Nuestra 
principal preocupación es la intolerancia al material de 
osteosíntesis a nivel de la osteotomía proximal, presente 
en 1 paciente en nuestra serie, pero que estimamos 
mayor debido a lo escaso de nuestra muestra, que 
coincide con lo descripto por otros autores.(30)

Como limitaciones de nuestro estudio, encontramos 
que es un estudio retrospectivo con una muestra 
pequeña (9 pacientes), haciendo difícil extrapolar estos 
resultados al resto de la población. Por otro lado, el 
tiempo de seguimiento promedio ha sido de 12 meses, 
por lo que representa tan solo la evolución a corto 
plazo de los pacientes intervenidos con esta técnica.

CONCLUSIONES
La osteotomía doble del primer metatarsiano 

combinada con la osteotomía falángica en cuña de 
cierre medial, otorga una potente corrección en casos 
de hallux valgus moderados o severos, permitiendo 
además la modificación individual de cada componente 
de la deformidad. Permite la carga inmediata en 
el postoperatorio, está asociada a una baja tasa de 
complicaciones y presenta muy buenos resultados a 
corto plazo.
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