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Alteracion del apoyo anterointerno como secuela del tratamiento quirdrgico
del hallux valgus
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RESUMEN. L as secuelas de la cirugia del an-
tepié oscilan entre 30 y 40%, la mas frecuente es
la metatarsalgia transferencial y la recidiva de la
deformidad. L as complicaciones en la cirugia del
antepié alteran la biomecanica, la mas frecuente
es la alteracion del apoyo anterointerno, bien por
afectacion del metatarsiano, bien por afectacion
de la falange 0 ambos. L a artrodesis metatar sofa-
langica normaliza la longitud del primer radioy
regularizalatrasmision de presiones. Usando esta
técnica ha sido posible confirmar |la desaparicién
de dolor y una mejoria dela funcion y del aspecto
estético el pie que permiteal paciente usar calzado
normal.
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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. M etatar so-
phalangeal arthrodesis normalizes the length of
thefirst ray and pressuretransmission. The use of
thistechnique has made it possible to confirm pain
relief, as well asimproved function and a better
cosmetic result, which allows the patient to wear
nor mal footwear.

Key words: hallux valgus, metatarsal bones,
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Introduccién

Los fracasos del apoyo anterointerno que se producen
como secuelas de la cirugia del hallux valgus son genera-
dos por errores de una mala planificacion y/o en latécnica
quirdrgica; éstos van a determinar una alteracion de la bio-
mecanica del antepié por desalineacion del primer radio y
de la mecénica articular de la articulacion metatarsofal én-
gica, provocando metatarsalgia durante el segundo y tercer
rocker de la marcha e hiperqueratosis plantar dolorosa.* El
acortamiento del primer dedo contrasta con la longitud del
resto de dedos del pie, que con frecuencia presentan una ga-
rradigital como secuela del resultado de la cirugia anterior.
L os pacientes con este padecimiento tienen dificultad para
utilizar calzado y con frecuencia sufren problemas psicol 6-
gicos relacionados con el aspecto fisico. Se trata de lesiones
dificiles de solucionar, por lo que latoma de decisiones es
complejay cada caso debe ser estudiado de forma indivi-
dualizada.?® El objetivo del tratamiento sera suprimir el do-
lor, normalizar lalongitud del primer radio, estabilizar el
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apoyo anterointerno, regularizar la trasmision de presiones
y permitir una marcha plantigrada.

Caso clinico

Se presenta el caso de una paciente de 76 arios 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 quirdrgica de Keller, Brandes, Leliévrey Viladot, con
evolucion desfavorable y secuelas tanto estéticas, por acorta
miento del dedo gordo, como funcionales, por alteracion de
la biomecanica de la articulacion metatarsofalangica, provo-
cando metatarsalgia durante el segundo y tercer rocker de la
marcha, asi como hiperqueratosis plantar dolorosa.

El tratamiento consiste principal mente en expandir la ar-
ticulacion metatarsofal &ngica creando un espacio para co-
locar un injerto de hueso autélogo corticoesponjoso entre
el primer metatarsiano y el resto de falange proximal, con
el objetivo de recuperar la longitud del primer dedo del pie
(Figuras1y 2).

La cirugia puede ser realizada en un solo tiempo, pero es
maés prudente hacerlo en tres para evitar complicaciones is-
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guémicas del dedo por laelongacion brusca. En unaprimera
etapa realizamos laimplantacion de un minifijador 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 posicion entre 10y 15° de
flexion dorsal y entre 5y 10° de valgo. Se debe hacer una
incision dorsal de 3 cm sobre el primer radio pararealizar
artrolisis de la articulacion metatarsofalangica, liberando
todo tejido fibroso interpuesto y cualquier resto de hueso
necrotico, asi como alargamiento del extensor largo del
dedo gordo (Figura 4).

En un segundo tiempo, dos dias después de la cirugia
se realiza elongacion progresiva, comenzando a razon de 1
mm diariamente paraalcanzar 1.5-2 cm, que es el limite que
el minifijador puede normalmente alargar y lalongitud que
el primer dedo del pie necesita para recuperar su funcion
(Figuras 5y 6). El fijador externo se mantuvo colocado du-
rante dos meses, hasta conseguir lalongitud necesariavalo-
rada radiol 6gicamente. Durante este tiempo no se produje-
ron complicaciones ni intolerancia al fijador externo.

En un tercer tiempo, aprovechando la incision bajo pre-
vialimpieza del espacio metatarsofalangico, seretiratejido

Figura 1. Secuelas estéticas y bio-
mecanicas de la articulacion meta-
tarsofal angica secundarias a técnica
quirdrgica de Keller-Brandes.

Figura 2. Imagen radiol 6gica antero-
posterior y lateral en carga, previaa
intervencion quirdrgica

Figura 3. Colocacién del minifijador
externo en el fragmento de falange
proximal y en el primer metatarsiano.
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fibrético, y seliberan partes blandasy restos de cartilago. Se
intercala el injerto autélogo corticoespon]0so procedente de
crestailiaca, previamente tallado, de unos 2.0-2.2 cm, fija
do con placa de bajo perfil, con efecto de compresion para

Figura 4. Artrolisis de la articulacion metatarsofalangica'y alargamiento
del extensor largo del primer dedo.
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conseguir su integracion entre el metatarsiano y €l resto de
lafalange (Figura 7).

L a paciente permanece en descarga parcial, con zapato
postoperatorio de suela tacon invertido durante 10 sema-
nas. Los controles seriados radiol 6gicos muestran lain-
tegracion del injerto (por lo general ala octava semana),
comprobando la fusién completa metatarsofalangica. La
evaluacion de los resultados clinicos y radiol 6gicos fue
buena segln los criterios de Blauth y Falliner,* criterios
usados, aunque no extensamente comentados en la litera-
tura, y que sin embargo satisfacen expresamente lava-
loracion de este tipo de cirugia 'y expresan claramente la
situacion clinicay funcional del injerto. Los criterios son
los siguientes:

1. Resultado bueno: Artrodesis completay recuperacion de
lalongitud. Normalizacion de férmula digital. Sin dolor.
Empleo de calzado normal o con leves modificaciones.
Posicion de dedo del pie dptima (20-25° extensiony 5-10°
valgus).

2. Resultado regular: Artrodesis completaen posicion neutra
y moderada, normalizacién delaformuladigital. Dolor es-
porédicoy dificultad paraponer calzado. Requiereortesis.

Figura 5. Aspecto clinico tras elon-
gacion progresiva del primer dedo
del pie.

Figura 6. Imagen radiolégica en la
cual se visualizalalongitud conse-
guida tras alargamiento progresivo
con minifijador externo.
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3. Resultado malo: Fracaso delaartrodesis. Dolor constante,
dificultad para poner calzado. Complicaciones. Seudoar-
trosis. Paciente descontento.

El promedio de alargamiento obtenido fue de 20 mm,
conseguidos en un periodo medio de 2 meses. La integra-
cion del injerto autélogo corticoesponjoso procedente de
crestailiaca, confirmado radiol 6gicamente, se alcanzé alas
8-9 semanas. La paciente utilizd calzado normal 4 meses
después de la Ultima cirugia. El seguimiento de la paciente
fue de 38 meses (Figura 8).

No hemos tenido ninguna complicacion tipo infeccion,
seudoartrosis, problemas vasculares, dolor residual en la
primera articulacién metatarsofalangica, ni de trasferencia
en los radios centrales, asi como tampoco recidiva de las
deformidades de | os dedos.

Discusion

Las secuelas y complicaciones de la cirugia del antepié
oscilan entre 30 y 40%, siendo las mas frecuentes la recidiva
deladeformidad (25%), lametatarsalgia trasferencial (34%),
el dolor residual en la articulacion metatarsofalangica (9%) y
larigidez en los dedos menores (5%).57 Habitualmente, éstos
pacientes han tenido antes una o0 mas intervenciones quirdr-
gicas, por lo que lamorfologia del antepié esté alterada. Es
importante conocer qué tipo de deformidad presentaba pre-
viamente el paciente, el grado de hallux valgus, la existencia
de garradigital y latécnica quirdrgica utilizada. Es preciso
valorar el tamafio de lafaange, € estado de laarticulaciony
las desviaciones axiales del metatarsiano, para determinar si
el origen ddl conflicto estaen lafalange proximal, en €l meta
tarsiano, en ambos o en los metatarsianos centrales.

En Espafia se utilizé durante muchos afios, de manera
abusiva, latécnica de la artroplastia de reseccién de Keller,
Brandes, Leliévrey Viladot, paratratar ala mayoria de los
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Figura 7. Injerto aut6logo corticoes-
ponjoso tallado, procedente de cresta
iliaca, el cual fue fijado con placa de
bajo perfil.
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Figura 8. Resultado final clinicoy
radiol égico de la paciente.

pacientes independientemente de la edad, €l grado de defor-
midad o la afectacién articular. Una reseccién excesiva que
produzca un acortamiento de la falange proximal conducira
aun retroceso de los sesamoideos y a una metatarsalgia por
insuficiencia del primer radio. Actualmente consideramos
gue la técnica de artroplastia de reseccion debe reservarse
para unas indicaciones muy concretas, siendo una contrain-
dicacion absoluta en pacientes jovenes con una articulacion
metatarsofalangica sanay funcional.

En nuestro caso, el origen del conflicto 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 ala artroplastia de reseccién 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 degeneracion articular artrésica, produciendo
hallux rigidus. Laindicacién de artrodesar la articulacién
metatarsofal angica vendra determinada por €l tamafio de la
falange, la alineacion del primer radio, las alteraciones me-
tatarsofalangicas lateralesy lasintervenciones previas®° S
lafalange mide méas de 3 cm se considera falange suficiente,
yaque laartrodesis no afectaralalongitud del metatarsiano,
el tamafio del primer dedo, ni laférmuladigital. En el caso
de que lafalange sea inferior a 3 cm, se denomina falange
insuficiente, y la artrodesis requerira aporte de injerto 6seo
corticoesponjoso de la medida suficiente para que mantenga
lalongitud del radio y permita corregir la insuficiencia.*
Un metatarsiano en varo deberd ser modificado 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 Nufiez-
Samper en 1999,%? la cual permite recuperar la longitud de
lafalange, laformuladigital y €l apoyo metatarsal. En nues-
tro caso, teniendo en cuenta que lafalange eramenor a3 cm
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(falange insuficiente), realizamos una artrodesis indirecta,
con aporte de injerto 6seo corticoesponjoso intercalar para
normalizar lalongitud del radio y el apoyo anterointerno.

El estado de las partes blandas (piel, tendones, vascul a-
rizacion, fibrosis, cicatrices) y las desperiostizaciones 0seas
de los procedimientos quirlrgicos previstos deben tenerse
en cuenta antes de realizar la nueva intervencion quirdrgi-
ca. Vaorar laexistencia de artrosis, necrosis 0sea, defectos
articulares, osteoporosisy descartar sindrome doloroso re-
gional complejo secundario ala cirugia previa es necesario
para poder decidir cudl sera el procedimiento més correcto.

Bibliografia

1. Nufez-Samper M: Secuelas de la cirugia del antepié por conflicto del
apoyo anterointerno. Rev Ortop Traumatol (Madr) 2007; 51(Suppl 1):
80-90.

2. Schuh R, Trnka HJ: First metatarsophalangeal arthrodesis for severe
bone loss. Foot Ankle Clin 2011; 16(1): 13-20.

3. Hamilton GA, Ford LA, Patel S: First metatarsophalangeal joint ar-
throdesis and revision arthrodesis. Clin Podiatr Med Surg 2009; 26(3):
459-73.

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

397

4.

10.

11.

12.

Blaunt W, Falliner A: Artrodesis de distraccion e interposicion de
la base del primer dedo del pie. Tec Quir Ortop Traumatol 1997; 6:
123-33.

Singh B, Draeger R, Del Gaizo DJ, Parekh SG: Changes in length of
the first ray with two different first MTP fusion techniques: a cadave-
ric study. Foot Ankle Int 2008; 29(7): 722-5.

Stapleton JJ, Rodriguez RH, Jeffries LC, Zgonis T: Salvage of thefirst
ray with concomitant septic and gouty arthritis by use of a bone block
joint distraction arthrodesis and external fixation. Clin Pediatr Med
Surg 2008; 25(4): 755-62.

Coughlin MJ, Smith BW: Hallux valgus and first ray mobility. Surgi-
cal technique. J Bone Joint Surg Am 2008; 90(Suppl 2): 153-70.
Vienne P, Sukthankar A, Favre P, Werner CM, Baumer A, Zingg PO:
Metatarsophalangeal joint arthrodesis after failed Keller-Brandes pro-
cedure. Foot Ankle Int 2006; 27(11): 894-901.

Moon JL, McGlamry MC: First metatarsophalangeal joint arthro-
desis: current fixation options. Clin Podiatr Med Surg 2011; 28(2):
405-19.

Womack JW, Ishikawa SN: First metatarsophalangeal arthrodesis.
Foot Ankle Clin 2009; 14(1): 43-50.

NUfiez-Samper M, Kubba MN: Metatarsophalangeal arthrodesis of the
first ray. When isit indicated? The Foot 2005; 15: 123-32.
Nfez-Samper M, Kubba MN, Llanos ALF: Metatarsophalangeal ar-
throdesis of the treatment of severe first ray deficiency. Foot Ankle
Surg 1999; 5: 227-33.



