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Cirugiaambulatoria bajo anestesiaintraarticular en el mangjo
del hallux valgus. Informe de 54 pacientes
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RESUMEN. Objetivo. Realizar cirugia correctora de
hallux valgus o hallux rigidus mediante anestesia in-
traarticular en la articulacién metatar sofalangica del
primer ortejo. Material y métodos. Se operaron 83 pies
en 54 casos (36 mujeresy 18 hombres) mediante dife-
rentes técnicas como las de Mc Bride, Keller o bien os-
teotomia basal del primer metatarsiano. Antes de la
anestesia local, se aplicé sedacién superficial con pro-
pofol-midazolam por via intravenosa. A continuacién
seaplicaron de4 a6 ml al interior dela articulacion de
una mezcla de 4 ml de bupivacaina al 0.5% y 6 ml de
solucién de adrenalina 1:500 en solucién salina. De los
restantes 4 ml se aplican 2 a cada lado del metatar siano
para anestesiar los nervios colaterales. Se infiltra la
zona del abordajey de la osteotomia basal en su caso.
Resultados. Todos fuer on_buenos o excelentes en cuanto
al efecto anestésico. Unicamente cinco casos refirieron
dolor al principio delacirugia, cuando no se respeté un
periodo de instalaciéon de 10 minutos. La analgesia
postoperatoria durd en promedio unas 16 horas. Se
presentd sangrado postoperatorio en ocho casos, hubo
vasculitis en seis e infeccion superficial en tres. Ningin
caso requirié intubacion o anestesia general. Conclu-
sion. La anestesia intraarticular se propone como un
método efectivo paralacirugia del juanete en lasdiver-
sastécnicas aqui descritas. L as complicaciones menores
observadas no se atribuyen al método anestésico.

Palabras clave: anestesia local, cirugia, hallux val-
gus, juanete.
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SUMMARY . Objective. To perform corrective surgery
for hallux valgus under intra-articular anesthesia at the
metatar so-phalangeal joint of thefirst toe. Materials and
methods. A series of 54 patients (36 women, 18 men) with
83 feet, were operated on for correcting either hallux val-
gus or hallux rigidus by different techniques (Mc Bride,
Keller, proximal first metatarsal osteotomy). Propofol-
mydazolam is given intravenoudly for superficial sedation
which isstarted beforelocal anesthesia; 4 to 6 ml of amix-
ture of 4 ml of 0.5% bupivacaine altogether with 6 ml of
1:500 adrenalin in saline are injected into the articular
gpace. Theremaining mixtureisused 2 ml for the colater-
al nerveson each side of thefirst metatar sal, and aditional
infiltration is applied for the skin and to the zone of the
first metatarsal base when a proximal osteotomy is
planned. Results. Were uniformly excellent or good. Only
5 patientshad a mild pain at starting operation, in whom
the span of an average 10 minutesfor anesthesia instala-
tion was not completely respected. Post-oper ative analge-
sia was in average as long as 16 hours. Post-operative
bleeding occurred in 8 cases, vasculitisin 6 and superficial
infection in 3. No patient was needed to intubate or to ap-
plicate general anesthesia. Conclusion. Intra-articular
anestesiaisproposed asan effective method for hallux val-
guscorrecting surgical proceduressuch asthose described
in the present paper. Complicationsare not atributableto
the anesthetic procedure by itself.

Key words: local anestesia, surgery, hallux valgus,
bunion.

El hallux valgus es |la patologia mas coman del antepié,
la cual no es una entidad Gnica, sino una deformidad com-
plejay multifactorial cuya causa exacta permaneceincierta.
Se ha asociado a factores hereditarios en las caracteristicas
intrinsecas del primer rayo que incluyen: 1) hipermovilidad
de la articulacién metatarso-cuneiforme, 2) metatarso pri-
mo varo, 3) desviacion medial de laarticulacién metatarso-
falangica, 4) longitud atipica del primer metatarsiano y 5)
hiperpronacion del primer metatarsiano.* Por otro lado, la
prevalencia de mujer-hombre en relacion 9:1 sugiere, tam-
bién, el uso de calzado inapropiado y de tacones altos
como factor causal en el desequilibrio capsulotendinoso,’
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Mann refiere que el uso de calzado es un factor desencade-
nante ya que en la poblacion mundial se ha observado la
presencia de esta entidad en algin grado, en 33% contra
1.9% de la poblacion que no usa zapatos.'®'’ Sin embargo,
en México el hallux valgus es una entidad patol dgica co-
mUn que ocupa de igual forma el primer lugar dentro de la
patologia del pie. Si bien no existen datos epidemiol 6gicos
exactos o hemos observado en toda la poblacion en gene-
ral independientemente del uso de calzado y el tipo de éste,
en ambos sexos aungue también con franco predominio fe-
menino y en todas las edades principal mente después de la
cuarta década de lavida

Debido a esta naturaleza multifactorial se han descrito
numerosos tratamientos y técnicas quirdrgicas. Helal en su
articulo “Cirugia para el adolescente con hallux valgus’ re-
fiere 73 procedimientos quirdrgicos, desde |a osteotomia
proximal de Hueter en 1871 con reseccién de la cabeza del
metatarsiano hasta la osteotomia diafisaria de Dewar en
1973. Actualmente existen muchas més,! siendo esta pato-
logiaen el campo de la ortopedia unaen las que més se han
descrito técnicas quirdrgicas.

La eleccién del tratamiento depende del estado clinico
del paciente, de laangulacién de las arti cul aciones metatar-
sofalangicas (MF), intermetatarsiana (IMT) y el grado de
afectacion articular; va desde el tratamiento conservador
con el uso de ortesis en casos leves, a quirdrgico mediante
plastia de tejidos blandos con liberacion capsul otendinosa
como la cirugia de Mc Bride modificada en casos modera-
dosy la osteotomiaen “V” distal con desplazamiento late-
ral delacabezatipo “Chevron” con menos de 35 grados en
laarticulacion IMT en casos moderados y severos, plastia
de tejidos blandos y osteotomia proximal con cufia de cie-
rre del metatarsiano en presencia de subluxacion metatar-
sofalangicay por aumento en el angulo intermetatarsiano
arriba de 35 grados en casos severos.®

Las osteotomias del metatarsiano, ya sean distales o
proximales, han dado buenos resultados en pacientes bien
seleccionados. Puede ser realizada en jovenes con fisis ce-
rradas en casos de moderado a severo, con metatarso primo
varo pero no son recomendadas en pacientes mayores de
50 afios, hallux rigidus, artrosis metatarsofalangica o en
aquéllos con artrosis reumética, en cuyos casos la artro-
plastia excisional de la base de la falange proximal tipo
Keller estaindicada.’®

Mc Bride recomendo6 su técnica en aquellos pacientes
con hallux valgus moderado, con metatarso primo varo au-
sente 0 leve y en ausencia de cambios degenerativos o de-
formaciones de la superficie articular y con hallux rigidus
(Figura 1). Como ventajas de su técnicarefiere: 1) la de-
formidad es corregida sin reseccion de la articulacion o
fracturadel metatarsiano, 2) se conservalaarquitectura del
dedo, 3) lafuerza mecénica que causa la deformidad es co-
rregida, y 4) €l periodo de desestabilidad postquirdrgica es
menor. Mc Bride opina que la causa de la deformidad es
una contractura de los tendones de | as cabezas transversay
oblicua del aductor y del extensor corto del dedo grueso,
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los cual es adquieren una ventaja mecanica sobre los abduc-
tores cuando se usa un zapato estrecho. En latécnica origi-
nal seliberay traspone el tendén conjunto de los aductores
al dorso de la cabeza del metatarsiano, con reseccion de los
sesamoideos y bunionectomia, al paciente se le colocaba
un aparato de yeso ligero para mantener la correccién por
10 diasy sele permitia el apoyo completo despuésde 1 a2
semanas.*! Nosotros preferimos usar la técnica de Mc Bri-
de modificada en donde se libera solamente €l tendon con-
junto del aductor sin reseccion del sesamoideo y ademas
bunionectomiay capsul oplastia.

Johnson recomendd la osteotomia distal tipo “Chevron”
en pacientes con menos de 40 grados en el angulo MF y
menos de 20 en el IMT en menores de 50 afios de edad. La
cirugiaimplica: 1) bunionectomia, 2) osteotomia intracap-
sular en “V”, 3) desplazamiento lateral del fragmento, 4)
extirpacion de la proyeccion resultante del metatarsiano y
5) capsulorrafia. Al igual que la osteotomia de Mitchell las
ventajas son que no hay acortamiento del metatarsiano, se
efectlia a través del hueso esponjoso y son inherentemente
estables, sin embargo, en angulos MF mayores de 35 gra-
dos hay cierta pronacion del dedo la cual no es posible co-
rregir con esta técnica. En el postoperatorio debido alaos-
teotomia se difiere el apoyo por seis semanas hasta que la
osteotomia consolide.®'” En nuestra experiencia el apoyo
puede ser inmediato, pero asistido por muletasy un zapato
tipo sandalia con suela dura.

En presencia de metatarso primo varo con angulo IMT
mayor de 35 grados éste debe ser corregido; un método
adecuado para esta situacion es la osteotomia proximal de
la base del metatarsiano preferentemente de cierre para
acortar un poco el metatarsiano.

Este tipo de cirugias nos permite una correccion del
varo cerca del origen de la deformidad, adelgazando el pie
y disminuyendo la compresion sobre el juanete por €l uso
del calzado.

Esta cirugia puede indicarse en pacientes a partir de an-
gulos MF mayores de 35 grados e IMT de 10 grados con

Figural. Hallux valgus. Paciente del sexo femenino de 28 afios de edad
candidata a ser tratada con la técnica de Mc Bride.
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ayuda de plastia de tejidos blandos y en ausencia de cam-
bios degenerativos en la articulacion MF.1® Nosotros prefe-
rimos fijar la osteotomia con una grapa y permitimos el
apoyo parcial alas dos semanas.

En 1904, Keller reportd su técnica en 26 pacientes con
muy buenos resultados, sin embargo las indicaciones para
este procedimiento se han hecho selectivas, actualmente se
recomienda en casos donde existe un compromiso articular
como artrosis o deformidades, con hallux valgus severosy
con pronacion en pacientes mayores de 50 afios bien ante
presencia de artritis reumatoide o hallux rigidus.?

Hemos realizado nuestra cirugia en gente con menos edad
obteniendo muy buenos resultados. Dentro de las ventgjas de
este método estén: 1) simplicidad técnica, 2) excelente alivio
del dolor, 3) elevado porcentaje de pacientes satisfechos que
pueden usar calzado libremente y 4) rango de movimiento
funcional delaarticulacion. Otra ventgjaimportante es que a
igual que la cirugia de Mc Bride modificada en pacientes,
pueden deambular de inmediato con un minimo de dolor si €
procedimiento se efectlia bajo anestesialocal.

Con las cuatro técnicas quirdrgicas referidas creemos
gue solucionamos cualquier tipo de hallux valgus. Sin em-
bargo, el tratamiento quirdrgico del juanete ha adquirido
mal a reputacion por diferentes causas, como son: 1) el do-
lor severo y laincapacidad para deambular en el postopera-
torio, 2) la necesidad de internamiento postquirdrgico por
dos atres dias, 3) los costos econdmicos que esto implica
al pacientey 4) el riesgo anestésico que normamente co-
rresponde a la anestesia general con intubacién o bien bajo
blogqueo espinal. Por lo anterior un gran niimero de pacien-
tesrehdsa el tratamiento quirdrgico, teniendo que sufrir un
padecimiento doloroso, progresivo y deformante en gran
parte de su vida.

El efecto de los anestésicos locales como la bupivacaina
dentro de las articulaciones es directo, por 1o que se requieren
dosis pequefias, por otro lado existe un efecto de difusion a
travésdelostgidosy lacirculacion venosa, € cua disminuye
en formaimportante con & uso de la epinefrina.?

L a bupivacaina es un anestésico locorregional, de alta
potencia, con una latencia intermedia, hidro y liposoluble,
con una solida fijacion a proteinas y con una vida media
larga, Ilegando a durar su efecto hasta 400 minutos.? Su
toxicidad depende de su concentracion plasmética que a su
vez obedece a la absorcion local, distribucion y degrada-
cion; se consideran concentraciones toxicas con 2 micro-
gramos por mililitro,® laque se alcanza al aplicar dosis Uni-
cas de 250 mg (50 ml al 0.5%) en cualquier tipo de blo-
queo de 30 a 60 minutos después de su aplicacion. Se
considera segura por via intraarticular hasta un limite de
150 mg sin epinefrinay 200 mg con epinefrina.?2%

Laaplicacién local de bupivacainano alteralacicatriza-
cion, puede causar alteraciones discretas en tejido nervioso
y en misculo que son reversibles,’® no existe evidencia de
que en €l cartilago cause dafio, se ha visto que la solucién
salina puede causar algunos trastornos condrociticos in vi-
tro, pero no hay evidencia de esto in vivo.*%2
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El propésito del presente trabajo es describir un método
anestésico que proporcione comodidad en el postoperato-
rioy seguridad alargo plazo, por lo que analizamos en for-
ma retrospectiva las ventajas obtenidas a corto plazo en el
tratamiento quirdrgico ambulatorio del hallux valgus bajo
anestesia local intraarticular y a largo plazo los resultados
clinicos obtenidos con los distintos procedi mientos.

Material y métodos

En Ortoalfa, clinica de cirugia ambulatoria, en el servi-
cio de ortopedia del Hospital Central Militar y en otros
hospitales privados, se realizd un estudio retrospectivo,
longitudinal, descriptivo y observacional de pacientes con
diagndstico de hallux valgus tratados quirdrgicamente bajo
anestesialocal intraarticular con diferentes técnicas quirar-
gicas entre los afios de 1986 y 1999.

Fueron incluidos pacientes de uno y otro sexos entre los
22y los 86 afos de edad, en su mayoria por arriba de los
45 afios con diagndstico de hallux valgus y hallux rigidus.

En total fueron 54 pacientes, 36 mujeres (66.7%) y 18
hombres (33.3%); de éstos, 29 casos (53.7%) fueron bilate-
rales o que hicieron un total de 83 pies operados.

Se incluyeron cinco pacientes con hallux rigidus ya que
su manejo con latécnicade Keller no fue diferente alatéc-
nica utilizada en los hallux valgus. Se excluyé un nimero
importante de pacientes que después de varias semanas
postoperatorias abandonaron su seguimiento.

Todos los casos fueron operados bajo sedacion y aneste-
sialocal intraarticular (adelante se describe la técnica anes-
tésica), independientemente del procedimiento quirdrgico
empleado, en ningun caso se empled el uso de isquemiay
todos fueron manejados como pacientes externos en una
unidad de cirugia ambulatoria.

L as técnicas quirdrgicas realizadas fueron las siguientes:

Mc Bride. Previainfiltracion del area de abordaje e in-
traarticular, se realizaincision longitudinal anivel del dor-
so del primer espacio interdigital de 1 cm, se diseca por
planos a nivel de laarticulacién MF cuidando de no lesio-
nar el paguete neurovascular, se identifica lainsercion del
tenddn conjunto de las cabezas del aductor del dedo grueso
sobre la cara medial de la base de la falange proximal, se
realizalatenotomia del mismo y selibera de la capsula ar-
ticular en caso de que laliberacion sea insuficiente parali-
berar la articulacion. Posteriormente serealizaunaincision
de3 a4 cmlongitudina y curvaal nivel delatransicion de
lapiel plantar adorsal sobre el borde externo de laarticula-
cion MF, se diseca por planos cuidando de no lesionar la
rama cutanea sensitiva del nervio peroneo superficial, se
expone la capsula articular y serealizaunaincision en “V”
con vértice proximal sobre la misma anivel de la articula-
cion, continuandola sobre la cabeza del metatarsiano, se
realiza bunionectomia (Figura 2) respetando la impresion
de la corredera del sesamoideo lateral y se realiza capsulo-
plastiajalando a lafalange hacia un punto neutro o aun li-
gero varo con €l fin de dar algo de hipercorreccion.
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Figura 2. Técnica de Mc Bride, reseccion del juanete.

Osteotomia proximal tipo Chevron. Deigual formase
infiltrael areade abordajey laarticulacion MF, seliberael
tenddn conjunto del aductor pero en este caso es muy im-
portante no incidir sobre la capsula articular para no inter-
ferir sobre lairrigacién de la cabeza del metatarsiano. Se
expone €l juanete en igual forma que en la técnica de Mc
Bride con lamismaincision en “V” delacapsulacon ladi-
ferencia que la incision es méas proximal sobre el trayecto
distal del metatarsiano, se realiza una bunionectomia mini-
ma, exponiendo |a esponjosa de la cabeza, se redlizala os-
teotomiaen “V” con el vértice a nivel del centro de la ca-
beza previamente marcado con un clavo de Kirschner del-
gado y se desplaza la cabeza hasta no més de un tercio de
su tamafio, cuidando que la bunionectomia sea perfecta-
mente paralela al eje anatdmico del pie, que la osteotomia
sea de aproximadamente 60 grados y que |os cortes sean
equidistantes entre si, pues de lo contrario sera imposible
desplazar la cabeza. Serealiza el corte de la proyeccion re-
sultante de la diéfisis del metatarsiano cuidando de no des-
periostizar el mismo, por Ultimo se realizala capsul oplastia
correctora.

Osteotomia proximal de cierre con plastia de tejidos
blandos.

Serealizaunaincision dorsolateral y se expone la meta-
fisis proximal del metatarsiano. Previa planeacién quirur-
gica sobre la radiografia se realiza la cuiia de cierre sin
romper la cortical medial para que al momento del cierre
sirva ésta como bisagray dé mas estabilidad a la osteoto-
mia, se fija al final la misma con una grapa pequefia de
Blount, previamente a este procedimiento se realizo la téc-
nica de Mc Bride modificada.

Osteotomia excisional tipo Keller. Se expone la cép-
sulaarticular MF en su caralateral con unaincision ligera-
mente mas distal, al nivel de labase de lafalange proximal,
se realiza una incision sobre la cdpsulaen “V” extendién-
dose hasta el periostio del tercio medio delafalange, sele-
vanta el colgajo y se expone la articulacién y la base de la
falange, se realiza un corte transverso o ligeramente obli-
cuoy seresecael tercio proximal de lafalange (Figura 3),
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se realiza la bunionectomia. Por Ultimo se realiza capsulo-
plastia de interposicion con el colgajo capsular.

Todas las técnicas quirdrgicas fueron reparadas con cat-
gut o vicryl 4-0 paratejido celular subcutaneo y nylon 4-0
para piel, se cubrieron las heridas con gasas colocadas en
forma de corbata alrededor del dedo para mantener |a co-
rreccion y se protege con venda elastica de 5 cm hasta el
pie medio.

El paciente permanecera en recuperacion hasta una hora
y se podrair asu domicilio apoyando sobre sus talones con
sandalias abiertas. En los casos de osteotomias sera con
apoyo asistido por muletas.

Sedacion. A todos los pacientes se les aplicaron 500 ml
de solucién Hartmann con un catéter No. 18, preferente-
mente con la aplicacion de una cremaanestésicapreviaala
puncién. Todos fueron monitorizados bajo control del
anestesi6logo, que debera tener experiencia en la cirugia
ambulatoria.

La sedacién aplicada ha variado a través de los afios,
utilizando anteriormente combinaciones de nalbufina,
diacepam o fentanilo-diacepam. Actual mente utilizamos
combinaciones de propofol (200 a 500 ug/kg)-midazolam
(50 pg/kg), con aplicacién de un bolo inicial de mayor
efecto en lo que se realiza la infiltracion anestésica local
y €l inicio delacirugia, paraal final terminar con una se-
dacién superficial, tal aplicacion de bolos es a criterio del
anestesi6logo. En ocasiones se requiere ademas anticoli-
nérgicos como la atropina.

Técnica de anestesia local intraarticular. Se prepara
previamente una solucién fisiol6gica de 250 ml ala que se
agrega media ampolleta de adrenalina logrando una dilu-
cion de 1:500,000. En una jeringa de 10 ml se toman 4 ml
de bupivacainaa 0.5%y 6 ml de ladilucién de adrenalina,
se infiltra con una aguja del No. 25 en la articulacion MF,
paralo cua se hace traccién del dedo grueso localizando €l
espacio articular (Figura 4), en el cual seinyectan de4 a6
ml hasta formar un globo en la capsula articular, utilizando

Figura 3. Técnica de Keller, reseccion del tercio proximal de lafalange.
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presion moderada (Figura 5) y corroborando la presencia
del anestésico dentro de la articulacién con el signo de la
gota*?% (Figura 6), el resto de esta solucion se aplicadis-
talmente para bloquear 10s nervios colaterales del primer
ortejo aplicando 2 ml de cada lado (Figura 7). Posterior-
mente en la misma jeringa se prepara una solucion de 3 ml
dexilocainasimple al 2% y de 2 ml de bupivacainaa 0.5%
a completar a 10 ml con la solucion de adrenalina con lo
gue se hara un infiltrado subcutaneo a nivel de la zona de
abordaje de 2 a 3 ml y ampliandose bilateralmente en la
base del dedo con 1 a2 ml mas.

En los casos de osteotomia de Chevron o de la base del
metatarsiano se realiza ademas la infiltracién previa a la
zona de abordaje, infiltrando ésta de igual forma con la so-
lucion de xilocaina'y bupivacaina.

Una vez realizada lainfiltracion se da un periodo de la-
tencia de 5 a 10 minutos, en tanto se prepara el instrumen-
tal quirdrgico o se infiltra el otro pie cuando el procedi-
miento es bilateral.

El nimero de pies operados con cada técnica se presen-
taenlatabla 1.

Resultados

Se valord la calidad de la anestesia transoperatoriay de
la anal gesia postoperatoria, la durabilidad y las complica-
ciones inherentes ala propia anestesia como sangrado, vas-
culitis, infecciones y trastornos de la cicatrizacién de la
piel. Al igual que en reportes previos no encontramos com-
plicaciones sistémicas.

Laanestesia transoperatoria fue en todos | os casos exce-
lente o buena, permitiéndonos |levar a cabo con comodidad
el procedimiento quirdrgico programado.

Algunos pacientes se quejaron de las punciones a mo-
mento de lainfiltracidn, por 1o que ésta debe ser cuidadosa
y hacerla una vez que se hainstalado la sedacién. Ningin
caso requirid intubacién endotraqueal o anestesia general;
cinco pacientes (9.2%) se quejaron levemente de dolor en
lafaseinicial delacirugia, por 1o que es importante cum-
plir con €l periodo de latencia descrito.

La analgesia postoperatoria fue valorada en funcién del
dolor referido y 1a necesidad de analgésicos en las primeras
24, 48y 72 h. Esta analgesia se considerd excelente dentro

Figura 4. Técnica de anestesia intraarticular, localizacion del espacio
articular.

-

Figura 5. Técnica de anestesia intraarticular, infiltracion articular.
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Figura 6. Signo de la gota, se corrobora la correcta infiltracién de la ar-
ticulacién metatarso-falangica.

Figura 7. Bloqueo de las ramas nerviosas mediales del dedo grueso.
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de las primeras 16 h, posteriormente se inici6é un esquema
de analgésicos orales (Ketorolaco 10 mg o dipirona 500 a
750 mg cada 6 a8 h por 1 a 3 dias), sdlo 12 casos (22.2%)
requirieron laaplicacion de 1 a3 dosis IM de estos analgé-
sicos, siendo los casos con osteotomia los que requirieron
mayor cuidado en este sentido. En los casos de técnica de
Keller se observé que el dedo grueso presenta hipoestesias
ded48a72h (Figuras8 Ay 8B).

El sangrado postoperatorio se presenté en ocho pacien-
tes (14%); sin embargo, éste debe ser valorado antes del
egreso y hacer cambio de gasas, compresion local o ambas
si se requiere. En los primeros afios de experiencia obser-
vamos que seis pacientes (11.1%) presentaron vasculitis
secundaria la cual logramos evitar disminuyendo la dosis
deinfiltracion local, iniciando rapidamente un programa de
gjercicios y reposo con €l pie elevado. En solo tres casos
(5.5%) hubo problema de infeccion superficial con dehis-
cenciaparcial delapiel y en 12 (22%) retardo de la cicatri-
zacion, por lo que los puntos se retiraron tardiamente.

En cuanto a las técnicas quirdrgicas, observamos que en
ocho pacientes (14.8%) con latécnica de Mc Bride hubo re-
cidivas en la desviacion en valgo de lafalange, tres de éstas
con dolor, por lo que requirieron nuevamente de cirugia, €
resto manifestd inconformidad estéticay dolor ocasional con
€l uso de calzado. Con |la osteotomia de Chevron un pacien-
te continué con metatarsalgia ocasional, la cual se solucion6
con el uso de plantilla con botén metatarsiano. En la osteoto-
mia de Keller dos pacientes presentaron metatarsalgia a ni-
vel delacabeza del quinto metatarsiano, tres con dolor resi-
dual a nivel delaneoarticulaciony uno con dolor anivel del
segundo dedo por ser éste ahora el méslargo; el resto evolu-
cioné favorablemente, pero se quejé de la apariencia estética
por el acortamiento del dedo grueso que implicala cirugia.
Este procedimiento lo hemos realizado normalmente por
arriba de los 45 afios (Figuras 9 Ay 9 B). En ocho casos
(14.8%) en pacientes de menor edad que cursaban con ha-
[lux rigidus (Figuras 10 Ay 10 B) o algun grado de afeccién
articular; cuatro de éstos son corredores actualmente y cur-
san sin molestias. En e grupo de las osteotomias de la base
no encontramos complicaciones.

Discusion

El presente trabajo es el resultado en la busqueda de un
procedimiento anestésico seguro, de bajo costo y comodo

Tabla 1. Pacientes operados de hallux valgus bajo anestesia
intraarticular.

No. No. Edad
Técnica casos Unilat. Bilat. depies promedio
Keller 24 10 14 38 56.8
Mc Bride 20 5 15 35 28.3
Chevron 4 4 0 4 30.2
Osteotomia proximal 6 6 0 6 24.7
Total 54 25 29 83
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parael paciente, donde se logre una anestesia transoperato-
riay una analgesia postoperatoria adecuadas que permitan
al paciente ser manegjado por cirugia ambulatoriay conse-
guir una rehabilitacion més rapida.

A principio de los afios ochenta se utilizaban bloqueos
peridurales con lidocainay morfina a dosis bajas logrando
los objetivos buscados, pero con algunos efectos colaterales
importantes. Con la aparicion de la bupivacainay su aplica
cion en las articulaciones,*>1° inicialmente en rodillas para
procedimientos artroscépicos, se fueron logrando estos efec-
tos. Se intentd la aplicacién de bupivacaina sin adrenalina
con resultados anestésicos a parecer menos profundos y
mas breves, por 1o que se volvié a mezclar con adrenalina
encontrando mejores resultados anestésicos y mejor analge-
sia postquirdrgica por un tiempo més prolongado.

Figura 8. A. Paciente del sexo femenino de 45 afios candidata a ser tra-
tada con la técnica de Keller. B. Aspecto final postoperatorio con la téc-
nica de Keller.
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Figura 9. A. Paciente del sexo femenino de 63 afios con hallux valgus y
artrosis moderada de la articulacion metatarso-falangica. B. Aspecto ra-
diolégico dos afios después de osteotomia tipo Keller. Notese el espacio
conservado de la neoarticulacion.
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Figura 10. A. Paciente del sexo femenino de 52 afios con hallux rigidus
y artrosis severa. B. Aspecto radiol6gico final postoperatorio. Notese el
espacio articular ganado por la plastia de interposicion.

Las dosis totales utilizadas de bupivacaina son de alre-
dedor de 20 mg (4 ml al 0.50%), diluida en solucién con
epinefrina, dosis que estad muy por abajo del limite de toxi-
cidad de la misma, pero s tomamos en cuenta que al abrir
laarticulacion se pierde alrededor del 50% de esta mezcla,
la seguridad de su empleo esimportante.

El agregar adrenalinaintraarticular mejoralostiemposy
calidad tanto de la anestesia como de la analgesia como lo
han reportado otros autores,® si calculamos la dosis de ésta
se vera que la cantidad empleada es minima, puesto que se
mezclan 250 ml de solucién fisioldgica con media ampo-
lleta de adrenalinay la dilucién es de 1:500,000, de ésta
empleamos hasta 10 ml, de los que se elimina el 50% al
abrir la articulacion.

Lavigilancia del anestesiélogo, asi como el uso de me-
dicamentos preanestésicos es fundamental paralograr una
buena analgesia y tranquilidad del paciente desde €l inicio
de la cirugia hasta varias horas después de ésta.

Lamayoria de los pacientes pudo deambular sin asisten-
cia al recuperarse de la sedacion y ser dados de altaasu
domicilio, Unicamente | os pacientes sometidos a algun tipo
de osteotomia se les indicd ambulacion asistida por mule-
tas por obvias razones.

El dolor postoperatorio que refirieron los pacientes fue
hasta el tercer dia después de la cirugia, siendo éste contro-
lado con analgésicos convencionales y en ningun caso fue
limitante para el apoyo, ya que con el uso de la anestesia
intraarticular elimina el dolor postoperatorio intenso de las
primeras 24 a 48 h propias de este tipo de cirugias cuando
son operados bajo bloqueo o anestesia general.

La existencia de tantas técnicas para este tipo de patol o-
gia sugiere primero su naturaleza multifactorial y segundo
gue adn no existe una técnica perfectay poco traumética
con el 100% de excelentes resultados, por 1o que €l ciruja-
no ortopedista que atienda este tipo de problemas debe do-
minar diferentes procedimientos y saberlos indicar en for-
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ma individual, seguin las caracteristicas clinicas y radiol 6-
gicas de cada paciente, ademés de conocer que esta cirugia
tiene resultados muy satisfactorios a ser manejados por ci-
rugia ambulatoria bajo anestesia local intraarticular.

En conclusién, se ha denominado anestesia intraarticu-
lar a un procedimiento locorregional en articulaciones, uti-
lizando bupivacaina diluida en solucidn con adrenalina,
siempre bajo sedacion y control por el anestesiélogo, |o
gue permite efectuar varios procedimientos quirdrgicos
con las siguientes ventgjas:

1. Riesgo anestésico menor que con la anestesia general
o blogueo peridural.

2. Se pueden realizar estos procedimientos en pacientes
con riesgo cardiopulmonar elevado.

3. Proporciona una analgesia postoperatoria excelente y
duradera.

4. Como la deambulacion se permite desde el primer dia
por el poco dolor el paciente queda mas satisfecho del pro-
cedimiento y su rehabilitacion integral es més rapida.

5. No requiere hospitalizacién postoperatoria.

6. El paciente goza de tranquilidad y comodidad duran-
telacirugia

7. Los costos econdémicos son menores, |o cua benefi-
ciaalos pacientesy ainstituciones de seguridad social.

8. Por su seguridad y bajo costo es una cirugia que es
realizable en comunidades peguefias con un minimo de in-
fraestructura.

L os procedimientos quirdrgicos utilizados tienen su in-
dicacién precisa, seglin la edad del paciente 'y la magnitud
del problema.

El més utilizado fue el de Keller, que se puede realizar
siempre como ambulatorio al igual que aquellos que ameri-
taron Mc Bride, la cirugia de Chevron y la osteotomia de la
base se utilizan en pacientes mas jovenes entre los 22 y los
45 afios, también ambulatorios; en pacientes menores a esta
edad preferimos no efectuar procedimientos ambulatorios.

Por lo anterior creemos que la anestesiaintraarticular en
el tratamiento quirargico de la deformidad por hallux val-
gus'y bajo los términos utilizados quita del panorama la
mala reputacién de estos procedimientos.
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