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Caso clínico

Alteración del apoyo anterointerno como secuela del tratamiento quirúrgico 
del hallux valgus
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Llanos-Alcázar LF*****
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RESUMEN. Las secuelas de la cirugía del an-
tepié oscilan entre 30 y 40%, la más frecuente es 
la metatarsalgia transferencial y la recidiva de la 
deformidad. Las complicaciones en la cirugía del 
antepié alteran la biomecánica, la más frecuente 
es la alteración del apoyo anterointerno, bien por 
afectación del metatarsiano, bien por afectación 
de la falange o ambos. La artrodesis metatarsofa-
lángica normaliza la longitud del primer radio y 
regulariza la trasmisión de presiones. Usando esta 
técnica ha sido posible confi rmar la desaparición 
de dolor y una mejoría de la función y del aspecto 
estético el pie que permite al paciente usar calzado 
normal.

Palabras clave: hallux valgus, huesos metatar-
sianos, complicaciones postoperatorias, dolor, bio-
mecánica, artrodesis.

ABSTRACT. Sequelae of forefoot surgery 
range between 30 and 40%; the most frequent 
ones are transfer metatarsalgia and deformity 
relapse. Forefoot surgery complications disrupt 
biomechanics. Anterointernal weight bearing al-
teration is most frequent, due to involvement of 
the metatarsal, the phalanx or both. Metatarso-
phalangeal arthrodesis normalizes the length of 
the fi rst ray and pressure transmission. The use of 
this technique has made it possible to confi rm pain 
relief, as well as improved function and a better 
cosmetic result, which allows the patient to wear 
normal footwear.

Key words: hallux valgus, metatarsal bones, 
postoperatice complications, pain, biomechanics, 
arthrodesis.
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Introducción

Los fracasos del apoyo anterointerno que se producen 
como secuelas de la cirugía del hallux valgus son genera-
dos por errores de una mala planifi cación y/o en la técnica 
quirúrgica; éstos van a determinar una alteración de la bio-
mecánica del antepié por desalineación del primer radio y 
de la mecánica articular de la articulación metatarsofalán-
gica, provocando metatarsalgia durante el segundo y tercer 
rocker de la marcha e hiperqueratosis plantar dolorosa.1 El 
acortamiento del primer dedo contrasta con la longitud del 
resto de dedos del pie, que con frecuencia presentan una ga-
rra digital como secuela del resultado de la cirugía anterior. 
Los pacientes con este padecimiento tienen difi cultad para 
utilizar calzado y con frecuencia sufren problemas psicoló-
gicos relacionados con el aspecto físico. Se trata de lesiones 
difíciles de solucionar, por lo que la toma de decisiones es 
compleja y cada caso debe ser estudiado de forma indivi-
dualizada.2,3 El objetivo del tratamiento será suprimir el do-
lor, normalizar la longitud del primer radio, estabilizar el 
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apoyo anterointerno, regularizar la trasmisión de presiones 
y permitir una marcha plantígrada. 

Caso clínico

Se presenta el caso de una paciente de 76 años con ante-
cedentes personales de asma bronquial, hipercolesterolemia; 
la paciente fue intervenida por hallux valgus bilateral (del pie 
derecho en 1999 y del pie izquierdo en 2001) mediante téc-
nica quirúrgica de Keller, Brandes, Leliévre y Viladot, con 
evolución desfavorable y secuelas tanto estéticas, por acorta-
miento del dedo gordo, como funcionales, por alteración de 
la biomecánica de la articulación metatarsofalángica, provo-
cando metatarsalgia durante el segundo y tercer rocker de la 
marcha, así como hiperqueratosis plantar dolorosa.

El tratamiento consiste principalmente en expandir la ar-
ticulación metatarsofalángica creando un espacio para co-
locar un injerto de hueso autólogo corticoesponjoso entre 
el primer metatarsiano y el resto de falange proximal, con 
el objetivo de recuperar la longitud del primer dedo del pie 
(Figuras 1 y 2).

La cirugía puede ser realizada en un solo tiempo, pero es 
más prudente hacerlo en tres para evitar complicaciones is-

quémicas del dedo por la elongación brusca. En una primera 
etapa realizamos la implantación de un minifi jador externo 
implantando dos agujas roscadas en el fragmento de falange 
proximal y otras dos agujas en el primer metatarsiano para 
recuperar el espacio perdido anteriormente (Figura 3). El 
primer dedo debe quedar en una posición entre 10 y 15° de 
fl exión dorsal y entre 5 y 10° de valgo. Se debe hacer una 
incisión dorsal de 3 cm sobre el primer radio para realizar 
artrolisis de la articulación metatarsofalángica, liberando 
todo tejido fi broso interpuesto y cualquier resto de hueso 
necrótico, así como alargamiento del extensor largo del 
dedo gordo (Figura 4).

En un segundo tiempo, dos días después de la cirugía 
se realiza elongación progresiva, comenzando a razón de 1 
mm diariamente para alcanzar 1.5-2 cm, que es el límite que 
el minifi jador puede normalmente alargar y la longitud que 
el primer dedo del pie necesita para recuperar su función 
(Figuras 5 y 6). El fi jador externo se mantuvo colocado du-
rante dos meses, hasta conseguir la longitud necesaria valo-
rada radiológicamente. Durante este tiempo no se produje-
ron complicaciones ni intolerancia al fi jador externo.

En un tercer tiempo, aprovechando la incisión bajo pre-
via limpieza del espacio metatarsofalángico, se retira tejido 

Figura 1. Secuelas estéticas y bio-
mecánicas de la articulación meta-
tarsofalángica secundarias a técnica 
quirúrgica de Keller-Brandes.

Figura 2. Imagen radiológica antero-
posterior y lateral en carga, previa a 
intervención quirúrgica.

Figura 3. Colocación del minifi jador 
externo en el fragmento de falange 
proximal y en el primer metatarsiano.
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Figura 4. Artrolisis de la articulación metatarsofalángica y alargamiento 
del extensor largo del primer dedo.

Figura 5. Aspecto clínico tras elon-
gación progresiva del primer dedo 
del pie.

Figura 6. Imagen radiológica en la 
cual se visualiza la longitud conse-
guida tras alargamiento progresivo 
con minifi jador externo.

fi brótico, y se liberan partes blandas y restos de cartílago. Se 
intercala el injerto autólogo corticoesponjoso procedente de 
cresta ilíaca, previamente tallado, de unos 2.0-2.2 cm, fi ja-
do con placa de bajo perfi l, con efecto de compresión para 

conseguir su integración entre el metatarsiano y el resto de 
la falange (Figura 7).

La paciente permanece en descarga parcial, con zapato 
postoperatorio de suela tacón invertido durante 10 sema-
nas. Los controles seriados radiológicos muestran la in-
tegración del injerto (por lo general a la octava semana), 
comprobando la fusión completa metatarsofalángica. La 
evaluación de los resultados clínicos y radiológicos fue 
buena según los criterios de Blauth y Falliner,4 criterios 
usados, aunque no extensamente comentados en la litera-
tura, y que sin embargo satisfacen expresamente  la va-
loración de este tipo de cirugía y expresan claramente la 
situación clínica y funcional del injerto. Los criterios son 
los siguientes:

1. Resultado bueno: Artrodesis completa y recuperación de 
la longitud. Normalización de fórmula digital. Sin dolor. 
Empleo de calzado normal o con leves modifi caciones. 
Posición de dedo del pie óptima (20-25° extensión y 5-10° 
valgus).

2. Resultado regular: Artrodesis completa en posición neutra 
y moderada, normalización de la fórmula digital. Dolor es-
porádico y difi cultad para poner calzado. Requiere ortesis.



García-Renedo RJ y cols.

396ACTA ORTOPÉDICA MEXICANA 2012; 26(6): 393-397

www.medigraphic.org.mx

Este documento es elaborado por Medigraphic

3. Resultado malo: Fracaso de la artrodesis. Dolor constante, 
difi cultad para poner calzado. Complicaciones. Seudoar-
trosis. Paciente descontento.
El promedio de alargamiento obtenido fue de 20 mm, 

conseguidos en un período medio de 2 meses. La integra-
ción del injerto autólogo corticoesponjoso procedente de 
cresta ilíaca, confi rmado radiológicamente, se alcanzó a las 
8-9 semanas. La paciente utilizó calzado normal 4 meses 
después de la última cirugía. El seguimiento de la paciente 
fue de 38 meses (Figura 8). 

No hemos tenido ninguna complicación tipo infección, 
seudoartrosis, problemas vasculares, dolor residual en la 
primera articulación metatarsofalángica, ni de trasferencia 
en los radios centrales, así como tampoco recidiva de las 
deformidades de los dedos.

Discusión

Las secuelas y complicaciones de la cirugía del antepié 
oscilan entre 30 y 40%, siendo las más frecuentes la recidiva 
de la deformidad (25%), la metatarsalgia trasferencial (34%), 
el dolor residual en la articulación metatarsofalángica (9%) y 
la rigidez en los dedos menores (5%).5-7 Habitualmente, éstos 
pacientes han tenido antes una o más intervenciones quirúr-
gicas, por lo que la morfología del antepié está alterada. Es 
importante conocer qué tipo de deformidad presentaba pre-
viamente el paciente, el grado de hallux valgus, la existencia 
de garra digital y la técnica quirúrgica utilizada. Es preciso 
valorar el tamaño de la falange, el estado de la articulación y 
las desviaciones axiales del metatarsiano, para determinar si 
el origen del confl icto está en la falange proximal, en el meta-
tarsiano, en ambos o en los metatarsianos centrales. 

En España se utilizó durante muchos años, de manera 
abusiva, la técnica de la artroplastía de resección de Keller, 
Brandes, Leliévre y Viladot, para tratar a la mayoría de los 

pacientes independientemente de la edad, el grado de defor-
midad o la afectación articular. Una resección excesiva que 
produzca un acortamiento de la falange proximal conducirá 
a un retroceso de los sesamoideos y a una metatarsalgia por 
insufi ciencia del primer radio. Actualmente consideramos 
que la técnica de artroplastía de resección debe reservarse 
para unas indicaciones muy concretas, siendo una contrain-
dicación absoluta en pacientes jóvenes con una articulación 
metatarsofalángica sana y funcional.

En nuestro caso, el origen del confl icto radica en no uti-
lizar la técnica adecuada en correspondencia con la edad y 
el tipo de pie, con un acortamiento excesivo de la falange, 
lo cual es secundario a la artroplastía de resección superior 
a un tercio de la primera falange, que provoca deficien-
te apoyo sobre el primer radio y con el tiempo evolucio-
na hacia una degeneración articular artrósica, produciendo 
hallux rigidus. La indicación de artrodesar la articulación 
metatarsofalángica vendrá determinada por el tamaño de la 
falange, la alineación del primer radio, las alteraciones me-
tatarsofalángicas laterales y las intervenciones previas.8-10 Si 
la falange mide más de 3 cm se considera falange sufi ciente, 
ya que la artrodesis no afectará la longitud del metatarsiano, 
el tamaño del primer dedo, ni la fórmula digital. En el caso 
de que la falange sea inferior a 3 cm, se denomina falange 
insufi ciente, y la artrodesis requerirá aporte de injerto óseo 
corticoesponjoso de la medida sufi ciente para que mantenga 
la longitud del radio y permita corregir la insufi ciencia.11 
Un metatarsiano en varo deberá ser modifi cado mediante 
maniobras valguizantes. Del mismo modo, un primer me-
tatarsiano corto debe ser alargado para permitir mantener la 
longitud del radio. 

Nosotros utilizamos la técnica publicada por Núñez-
Samper en 1999,12 la cual permite recuperar la longitud de 
la falange, la fórmula digital y el apoyo metatarsal. En nues-
tro caso, teniendo en cuenta que la falange era menor a 3 cm 

Figura 8. Resultado final clínico y 
radiológico de la paciente.

Figura 7. Injerto autólogo corticoes-
ponjoso tallado, procedente de cresta 
ilíaca, el cual fue fi jado con placa de 
bajo perfi l.
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(falange insufi ciente), realizamos una artrodesis indirecta, 
con aporte de injerto óseo corticoesponjoso intercalar para 
normalizar la longitud del radio y el apoyo anterointerno.

El estado de las partes blandas (piel, tendones, vascula-
rización, fi brosis, cicatrices) y las desperiostizaciones óseas 
de los procedimientos quirúrgicos previstos deben tenerse 
en cuenta antes de realizar la nueva intervención quirúrgi-
ca. Valorar la existencia de artrosis, necrosis ósea, defectos 
articulares, osteoporosis y descartar síndrome doloroso re-
gional complejo secundario a la cirugía previa es necesario 
para poder decidir cuál será el procedimiento más correcto.
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