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moderate and severe hallus valgus

Sergio Fernandez Comber', Hugo Azécar Zagal?, Camila Az6car Sanhueza’

RESUMEN

Objetivo: Presentar los resultados del tratamiento del hallux valgus moderado a severo con osteotomia
aditiva del tercio proximal del primer metatarsiano estabilizado con placa Normed®, en Clinica
Santa Maria, desde enero de 2010 hasta noviembre de 2011. Métodos: Revision retrospectiva
de registros clinicos de pacientes operados por dos Cirujanos Ortopedistas (SFC, HAZ). Misma
técnica operatoria, radiografia en carga de pié en preoperatorio, seis semanas de postoperatorio
y ultimo control considerado en esta comunicacion. Se logra un universo de 65 pacientes, 99
pies, informacién radiolégica preoperatoria en 56 y postoperatoria en 70. Evaluacién clinica
postoperatoria a las seis semanas, tres meses, seis meses y un afo. Se consideraron los angulos
intermetatarsiano y de Hallux Valgus. Evaluacion de parametros funcionales del preoperatorio
y ultimo control: capacidad de marcha indolora, aspecto, uso de calzado estandar, satisfac/cién y
aparicién de complicaciones. Resultados: Seguimiento promedio de 6,5 meses (1 a 23). Angulo
intermetatarsiano en preoperatorio de 15° (10° a 23°) y postoperatorio de 4,5° (-7° a 12°). Angulo
de Hallux Valgus preoperatorio de 26° (13° a 48°) y postoperatorio de 13° (-6° a 35°). Uso de
calzado estandar varié de 40 a 48 pacientes entre pre y postoperatorio (universo 74 pacientes).
Satisfaccion con los resultados (77 pies) evaluada con Escala de K Johnson: Satisfecho 45, con
restricciones menores 22, con restricciones mayores 6, insatisfecho 4 pies. Complicaciones (77
pies), sin complicaciones 62, varo 2, dolor 2, retiro de placa o tornillo 9 pies. Conclusiones: Los
resultados presentados, permiten considerar ésta técnica como vélida y con resultados adecuados.

ABSTRACT

Objective: To present the mild to severe hallux valgus treatment results with an open wedge
proximal osteotomy of the first metatarsal, stabilized with a Normed® plate, in Clinica Santa Maria
from January 2010 to November 2011. Methods: Retrospect revision of a series of cases. Revision
to clinical data in patients operated by two surgeons (HAZ, SFC). Same surgical technique in all 65
patients, 99 feet; pre op X rays in 56 and last control in 70 feet. Clinical evaluation at six weeks,
three, six and twelve months, considering pain free walking distance, shape, standard shoe wear
and satisfaction (K Johnson). IMA and HV angles were considered to evaluation. All complication
was recorded. Results: Mean follow up to 6,5 months (1 - 23). Pre op IMA: 15° (10° - 23°). Post
op IMA: 4.5° (-7° - 12°). Pre op HV angle: 26° (13° - 48°). Post op HV angle: 13° (-6° - 35°).
Standard shoe wear change from 40 patients in pre op to 48 patients in post op over 74 patients.
Satisfaction with K. Johnson scale was: Satisfied without restrictions: 45 feet, satisfied with minor
restrictions: 22 feet, satisfied with mayor restrictions: 6 feet, unsatisfied: 4 feet. Complication were
recorded in 13 feet considering hallux varus in 2 feet, persistent pain in 2 feet and need to hardware
removal in 9 feet. Conclusions: The present technique shows acceptable results and allows us to
consider it as a valid solution to mild to severe hallux valgus.



INTRODUCCION

El Hallux Valgus corresponde a una de las causas mds
frecuentes de consulta en nuestro medio. De conocido
predominio en el género femenino, provoca molestias y
dolor en el antepie asi como alteraciones de la marcha
llegando a comprometer las actividades de la vida diaria
en sus estados de desarrollo mds avanzado.!

Se entiende por Hallux Valgus a la desviacion lateral
de dedo mayor del pie que corresponde, primariamente,
a la desviacién medial del primer metatarsiano con una
desviacién secundaria hacia lateral del dedo mayor.®

Se considera de etiologfa multifactorial donde el
factor hereditario juega un rol fundamental viéndose
modificado por el medio ambiente.”® Frente a esto, se
sabe que la forma del calzado no genera la deformidad
pero si participa en la precocidad de la aparicién de
los sintomas. La forma del calzado puede acelerar la
aparicién de molestias y hacerlas mds intensas como
ocurre con el calzado femenino con caja de los dedos
estrecha y aguzada. El calzado masculino, amplio y sin
tacén, permite una mayor tolerancia a la deformidad y

menor requerimiento de tratamiento médico.!*+?

Existen multiples sistemas de clasificacién que
pretenden orientar en el manejo tratamiento de esta
alteracién. La mayoria de ellas consideran el dngulo
intermetatarsiano (IMA), angulacién del primer versus
segundo metatarsiano y el dngulo de Hallux Valgus
(HVA), dngulo entre el primer metatarsiano y la falange
proximal. En las tltimas dos décadas se considera
también el dngulo articular metatarsiano distal
(DMAA), dngulo entre la superficie articular y el eje del
primer metatarsiano y el dngulo interfalingico (HVIF)
angulacion entre la falange proximal y la falange distal
del Hallux.4#10

Cada autor ha definido los limites de estos dngulos
para considerar la deformidad como leve, moderada o
severa, valoracién que permite hacer recomendaciones
técnicas de tratamiento. Esta forma de valorar la
deformidad permite agrupar individuos y tener un
lenguaje comun.

Se considera IMA normal menor a 9°y HVA menor
a 15°. Las deformidades moderadas implican un IMA
entre 14 y 20° y HVA entre 20 a 40°, por sobre estos
valor se considera como una deformidad severa.®

La gran diversidad de tratamientos descritos consta

desde la modificacién del calzado, uso de férulas
nocturnas y espaciadores hasta la indicacién de cirugfa.
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Sobre 200 técnicas quirtirgicas se han descrito.
Pueden ser agrupadas en técnicas de partes blandas y
técnicas esqueléticas. La tendencia de las tltimas dos a
tres décadas es a realizar técnicas que modifiquen los ejes
del esqueleto con manejo asociado de partes blandas.

Las osteotomias descritas pueden ser del tercio
distal, de la didfisis o del tercio proximal del primer
metatarsiano y en la base de la falange proximal.

En las deformidades moderadas a severas consideran
las osteotomias del la didfisis y de la base como opciones
apropiadas para obtener una correccién adecuada.

La osteotomia de la base del primer metatarsiano
puede ser en crescente, en cufia de reseccion o cuna de
adicién, con accién de acortamiento o alargamiento
respectivamente.

La longitud relativa del primer metatarsiano serd
asi un factor a considerar en la seleccién de la técnica
quirdrgica.

Elmedioseleccionado parala fijaciéndelaosteotomia
también juega un rol importante en la evolucién
postoperatoria, estando definido que la estabilizacion
con placa permite cargas mayores y precoces que el uso
solamente de tornillos de compresion.!V

La seleccién de osteotomias proximales en Hallux
Valgus Severo y Moderado ha demostrado ser un
procedimiento con buenos resultados y rangos de
correccién angulares adecuados.'*'?

OBJETIVO

Comunicar los resultados obtenidos en pacientes
portadores de hallux valgus moderados y severos,
tratados quirdrgicamente con osteotomia aditiva del
tercio proximal del primer metatarsiano, estabilizada
con placa de Normed®, con plastia de los tejidos
blandos de la articulacién metatarso faldngica.

METODOS

Se realiza una revisién retrospectiva de fichas clinicas
y radiografias de los pacientes operados con osteotomia
aditiva de la base del primer metatarsiano y plastia
de partes blandas distal, en Clinica Santa Marfa de
Santiago de Chile (Figura 1). Las cirugfas se efectuaron
entre enero de 2010 y noviembre de 2011, por dos de
los autores (SFC, HAZ).

En todos los pacientes se realizo la siguiente cirugfa:
Anestesia espinal, sedacién, vaciamiento con venda

eldstica y manguito de isquemia en muslo con 300mmHg,
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Figura 1. Preoperatorio con hallux valgus
severo

Abordaje medial desde la base de la falange proximal
(F1) hasta la articulacién cuneo metatarsiana medial.
Capsulotomia en “U” segin Austin,"? liberacién del
dorso y del borde plantar medial. Seccién transarticular
de la capsula lateral y tendén conjunto y reseccién
de la prominencia medial de la cabeza del primer
metatarsiano. Diseccién minima del tercio proximal
del primer metatarsiano y osteotomia de las corticales
plantar y medial. Apertura de la osteotomia con pinza
distractora y estabilizacién con placa de Normed® con
gradacién segtn planificacién. Morselizado del hueso
resecado de la cabeza del primer metatarsiano y relleno
de la apertura del tercio proximal. Aseo con suero
fisiolégico, infiltracién tisular con 10ml bupivacaina
0.5%, cierre de cdpsula con Vycril® 2.0, celular con
Vycril® 3.0 y piel con Nylon 4.0. Retiro de isquemia y
vendaje acolchado.

El postoperatorio implica descarga del antepie, con
carga del tal6n a tolerancia. Retiro de suturas a las tres
semanas, autorizacién de apoyo progresivo del antepie
con calzado amplio. Control radiolégico a las seis semanas,
seis y doce meses. Uso de calzado estdndar desde la
sexta semana segun tolerancia.

Radiologia pre y postoperatoria en carga bipodal.
Medicién de HVA, IMA, DMAA y HVIF en las
radiografias del preoperatorio y del dltimo control
consignado.

Se indico rehabilitacién kinésica solo en pacientes
que lo requirieron clinicamente.
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RESULTADOS

Universo inicial de 99 pies, 65 pacientes.

Se encontrd el cldsico predominio del género femenino
con el 89% de los pacientes y 88% de los pies operados
(Tabla 1).

Tabla 1. Distribucién por género

Pacientes Pies
n % n %
Femenino 58 89 88 88
Masculino 7 11 11 12
Total 65 100 99 100

La edad promedio del grupo estudiado es de 49 afios
con una amplitud de 16 anos a 78 afos al momento de
la cirugfa. La distribucién se presenta en tabla 2.

Tabla 2. Distribucion por edad

Anos n %
16-25 2 3
26-35 7 11
36-45 17 26
46 - 55 17 26
56 - 65 16 25
66 -75 4 6
76y + 2 3
Total 65 100

La frecuencia de lateralidad no tuvo diferencia
significativa con 47 pies derechos y 52 izquierdos.

Se realizé cirugfa bilateral en un tiempo en 34 de los

55 pacientes (68 de 99 pies).

Se realizo la evaluacién digital de solo una parte
de los valores angulares. El tltimo control radiolégico
fue el utilizado para la evaluacién y se realizé a las
13 semanas de postoperatorio en promedio, con una
amplitud de 4 semanas a 14 meses. Los resultados se
presentan en tabla 3.

Tabla 3. Evaluacion radiolégica pre y postoperatoria

Preoperatorio Postoperatorio
Angulo  Rango Pies Angulo Rango  Pies
IMA 15° 10°a23° 56 4,5°  -7°al2°> 70
HVA 26° 13°a45° 48 13° -6a35 68




El seguimiento clinico considerala tltima evaluacién
registrada en la ficha clinica y se realizé en promedio a
los 6,5 meses (1 a 23 meses).

Los resultados funcionales consideraron capacidad
de marcha indolora (en cuadras), uso de calzado
estandar, presencia de metatarsalgia, nivel de satisfaccién
subjetivo con los resultados de la cirugia (escala de K.
Johnson) y juicio subjetivo de aspecto a la evaluacién

final (Tabla 4-8).

Tabla 4. Resultados funcionales

Preoperatorio  Postoperatorio

Marcha indolora a <4 cuadras 24 4
Marcha indolora a 4 a 10 cuadras 11 6
Marcha indolora a >10 cuadras 13 38
Total (pies) 48 48
Tabla 5. Uso calzado estéandar

Calzado estandar Preoperatorio Postoperatorio
Si 40 48

No 38 30

Total (pies) 78 78
Tabla 6. Metatarsalgia

Metatarsalgia Preoperatorio Postoperatorio
Si 51 13

No 29 64

Total (pies) 80 77

Tabla 7. Satisfaccion con los resultados (77 pies)

Satisfaccion Pies
Insatisfecho 4
Satisfecho con restricciones mayores 6
Satisfecho con restricciones menores 22
Satisfecho sin restricciones 45
Total 77

Tabla 8. Aspecto final subjetivo (77 pies)

Aspecto subjetivo Pies
Muy malo - malo 5)
Regular - bueno 21
Muy bueno - excelente 51
Total 77

Comber SF, Zagal HA, Sanhueza CA

Se pudo evaluar la consolidacién en 70 radiografias
a las seis semanas de postoperatorio encontrando callo
dseo evidente en todas ellas (Figura 2).

Las complicaciones (Tabla 9) encontradas en esta
revisién corresponden a:

Figura 2. Postoperatorio con placa de Normed®

Tabla 9. Complicaciones (77 pies)

Complicaciones Pies

Hallux varus 2
Dolor

Infeccion

Reaparicion de deformidad

Cicatriz inadecuada

O N OO O N

Placa o tornillo prominente
Total 77

DISCUSION

La indicacién de osteotomia de la base del primer
metatarsiano en Hallux Valgus Severo y Moderado
puede ser considerada como habitual y concitadora
de acuerdo. La forma de realizarla, aditiva o resectiva
dependerd de las caracteristicas clinicas y radioldgicas
del paciente. La presencia de metatarsalgia en el
preoperatorio es uno de los factores a considerar, dado el
alargamiento que ocurre en las osteotomias aditivas. La
artrosis leve serd un elemento que apunta a osteotomia
de reseccién que provoca acortamiento del primer
metatarsiano y por ende descomprime la articulacion
metatarsofaldngica.

El medio de osteosintesis de una osteotomia aditiva
también influye en los resultados generales. Una sintesis
estable permitird una precoz y mayor movilizacién,
ademds de carga temprana en comparacién con el uso
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de grapas o tornillos que requieren de una consolidacién
mds avanzada para el inicio de dichas acciones.

En nuestra serie de osteotomias aditivas usamos
siempre osteosintesis con placa Normed® con cuatro
tornillos y apertura regulada, asi como el relleno de la
apertura con injerto autélogo morselizado obtenido del
bunio resecado. La estabilidad del implante y el uso de
injerto son los factores que consideramos gravitantes en
la ausencia de retardo de unién presente en la serie.

Los resultados clinicos fueron evaluados por el autor
no involucrado en las cirugfas (CAS) por entrevista
telefénica en todos los pacientes ubicados y muestran
valores comparables a otras series tanto de los mismos
autores como de la literatura revisada.

La presencia de complicaciones se ajusta a las
expectativas razonables en los resultados de esta cirugia,
destacando la ausencia de infecciones en la presente
serie. Los resultados en capacidad de marcha, uso de
calzado estdndar, aspecto final y satisfaccién cumplen
con estar en valores aceptables y comparables con otras
series y publicaciones (Figura 3).1%1¢

Figura 3. Hallux varus postoperatorio

Los resultados presentados no cubren el 100% de
la muestra por razones de seguimiento. Por tratarse de
pacientes de un centro de salud privado, algunos datos
no fueron encontrados al igual que pacientes cuya
informacién de contacto era obsoleta. Lograr sobre un
70% de pies evaluados, sin ser la situacién ideal, la da a
esta serie el valor estadistico que se requiere.
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CONCLUSIONES

La serie presentada permite afirmar que la osteotomia
aditiva del tercio proximal del primer metatarsiano
estabilizada con placa en el tratamiento del Hallux
Valgus Moderado y Severo, presenta resultados aceptables
y comparables con series de la literatura y de los propios
autores. Esto nos permite recomendar la técnica descrita
en el tratamiento de ésta patologia.
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