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e han descrito multiples procedimientos qui-

rurgicos para el tratamiento de las diferentes

patologias que afectan al primer radio, los cua-
les no estédn exentos de variadas complicaciones que
nos pueden llevar al fracaso, recidiva o dejar secuelas
mas o menos graves. Estos resultados insatisfactorios
se han cifrado en un 15%, independientemente de la
técnica realizada™, muchos de ellos relacionados con
errores en la indicacién o en la realizacion de la téc-
nica efectuada. Ademés, en la Ultima década se ha
producido un importante aumento del interés por el
tratamiento quirurgico del antepié, lo que ha hecho
que se incremente el riesgo potencial de presentar-
se complicaciones en la cirugia del primer radio, mas
cuando esta cirugia no ha sido bien planificada, no
se ha realizado meticulosamente o el cirujano no te-
nia una suficiente experiencia en la técnica quirtrgica
empleada. Estas complicaciones deberian reconocer-
se tempranamente con la finalidad de poder analizar
cuéles han sido los problemas que las han ocasionado
y darles una solucién correcta y definitiva, evitando co-
meter un nuevo error que ocasione un nuevo y mas
complejo fracaso.

Los errores en la cirugia del primer radio pueden
tener su origen incluso antes de iniciar el procedimien-
to quirdrgico por una mala planificacién de la cirugia
que se debe realizar, o bien ocasionarse durante el acto
quirdrgico por problemas en la técnica quirdrgica. En
ambos casos, el principal motivo de que sucedan estas
incidencias no deseadas suele ser la inadecuada for-
macién o experiencia del cirujano que va a realizarla,
correspondiendo algunas veces a lo que solemos deno-
minar como complicaciones de la curva de aprendizaje,
pero que en otros casos serfan méas una deficiente prac-
tica quirdrgica del propio cirujano. Por Ultimo, pueden
existir también algunas complicaciones relacionadas
con errores en el seguimiento y en el control postope-
ratorio.

Errores por mala
planificacion quirdargica

Antes de iniciar la cirugia, se debe haber previsto la téc-
nica quirlrgica que se deberd emplear para solucionar
el problema que presenta el pie del paciente. Esta pla-
nificacién debe empezar en la misma consulta, con un
examen reglado del pie valorando todas las condicio-
nes que se deben corregir, debiéndose explorar tanto
el primer radio como los radios laterales, el retropié y el
tobillo. Es muy importante valorar en estos pacientes la
posible existencia de una hipermovilidad de la primera
articulacion cuneo-metatarsiana, que nos puede causar
una recurrencia de la deformidad si no realizamos la
técnica quirdrgica adecuada. Posteriormente, debemos
revisar las radiografias de frente y perfil de ambos pies
realizadas en bipedestacion, y tomar la medicion de to-
dos aquellos dngulos necesarios para poder planificar
la cirugia.

Con todos estos datos debemos ser capaces de
elegir la técnica quirdrgica que vamos a emplear para
poder corregir las deformidades que presenta el primer
radio y plantearnos la necesidad de realizar algun proce-
dimiento adicional sobre los metatarsianos menores, o
incluso sobre los dedos, para poder corregir otras defor-
midades asociadas que podrian ocasionar un resultado
insatisfactorio de la cirugia realizada sobre el hallux.

No existe una técnica quirlrgica que sea capaz de
conseguir corregir todos los tipos de hallux valgus 'y, se-
gun debamos disminuir el angulo intermetatarsal, corre-
gir el DMAA (4ngulo articular distal del metatarsiano),
acortar el metatarsiano, descender la cabeza del me-
tatarsiano, estabilizar la articulacién cuneo-metatarsia-

, tendremos que escoger la osteotomia adecuada.
En general, existe un cierto consenso en algunos con-
ceptos baésicos: para la correccién de hallux valgus con
un angulo intermetatarsal de hasta 14°, las osteotomias
distales darian buenos resultados; para angulos de hasta
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18°-20°, tendriamos que optar por realizar una osteoto-
mia diafisaria; mientras que en angulos mayores a 20°
deberiamos inclinarnos por una osteotomia basal o por
una artrodesis cuneo-metatarsiana®. En aquellos casos
con una extrema hipermovilidad cuneo-metatarsiana o
con una degeneracién articular severa de la misma, de-
bemos plantearnos la posibilidad de realizar una artro-
desis de Lapidus modificada.

Errores en la técnica quirdrgica

Las osteotomias del primer metatarsiano son procedi-
mientos técnicamente exigentes que precisan un ade-
cuado aprendizaje y una apropiada formacién de los
cirujanos que estan inicidandose en la realizacidén de
estas técnicas quirtrgicas. Muchas de las complicacio-
nes perioperatorias de estas cirugias se producen en
los primeros casos intervenidos, siendo generalmente
consecuencia de una inadecuada técnica quirirgica (in-
adecuados trazos de la osteotomia, inadecuada coloca-
cién de los tornillos de osteosintesis...)?. La experiencia
hace que se consiga dominar adecuadamente la técnica
y se lleguen a lograr unos resultados éptimos. Lowell S.
Weil® afirma que “la cirugia del hallux valgus es mucho
mas arte que ciencia, de ahi el éxito de un procedimien-
to en manos de un cirujano y su fracaso en las de otro”.

Ademas, si el disefio de estas osteotomias no es
del todo correcto, existe la posibilidad de que pueda
producirse una elevada incidencia de complicaciones
no deseadas®. Es por ello que muchos de estos proce-
dimientos han ido sufriendo modificaciones a lo largo
del tiempo, con la finalidad de mejorar los resultados.
Los trazos de la osteotomia en scarf han sido modifi-
cados desde su disefio inicial, de forma que el trazo
largo longitudinal se ha oblicuado y se ha disminuido
la profundidad de los trazos cortos distal y proximal,
con lo que se evita el efecto de "encastramiento o
troughing” de los dos fragmentos dseos y la elevacion
secundaria de la cabeza metatarsiana?, el cual es un
efecto indeseable de estas osteotomias. Por otro lado,
la experiencia en la realizacién de una determinada téc-
nica quirurgica hace que se puedan adoptar diferentes
“trucos” personales para evitar que se presenten estas
complicaciones conocidas?” y que algunos autores ex-
pertos en este tipo de cirugia hagan recomendaciones
para la ejecucion de las mismas®.

Es imprescindible disponer de un instrumental qui-
rurgico adecuado para la realizacién de la técnica es-
cogida, de un micromotor con sierra de corte fino, im-
plantes éptimos..., y estar familiarizados con su uso, con
la finalidad de evitarnos errores o complicaciones en el
transcurso de la cirugia.

En la Ultima década se ha producido un importante
aumento del uso de la cirugia minimamente invasiva (o
errbneamente llamada cirugia percutédnea) para el tra-
tamiento quirdrgico de la patologia del primer radio,
posiblemente por la tedrica ventaja de producir una
menor diseccién de los tejidos blandos y disminuir el
tiempo de recuperacién; pero en la actualidad no dispo-
nemos de una suficiente evidencia sobre los resultados
y las complicaciones de esta técnica quirdrgica, siendo
imposible sentar unas firmes y claras recomendaciones
de la utilidad y de las indicaciones de esta cirugia en
las deformidades del hallux?. Lamentablemente, la fal-
sa creencia de que se trata de una técnica quirlrgica
relativamente simple y facil de realizar ha hecho que se
haya utilizado de forma indiscriminada en todo tipo de
deformidades del hallux, y por cirujanos con poca expe-
riencia en la cirugia del antepié y con una escasa forma-
cién en la préctica de la cirugia minimamente invasiva.
Esto ha hecho que pueda encontrarse una elevada inci-
dencia de complicaciones, que no deberian existir si la
técnica empleada hubiera sido correcta y meticulosa, y
que no son debidas a la propia técnica en si, sino a una
inadecuada realizacién de la misma.

Los errores cometidos durante la cirugia los podria-
mos agrupar en aquellos ocasionados por la inadecua-
da actuacién sobre las partes blandas, otros debidos a
la realizacién de la osteotomia y otros por una incorrecta
osteosintesis.

Errores en la cirugia sobre las partes blandas

El conocimiento de la anatomia y de las vias de acceso
gue se van a emplear es de suma importancia para evitar
errores y complicaciones en la realizacién de cualquier
técnica quirdrgica del antepié. Ademas, se deben tener
en cuenta otras consideraciones relacionadas con pato-
logias asociadas del propio paciente para evitar com-
plicaciones posteriores. Si no se valora correctamente
el estado circulatorio, el estado cutdneo o la situacién
neuroldgica del pie que se va a intervenir, se pueden
desarrollar problemas importantes después de la ciru-
gia, como son retrasos en la curacion de las heridas, de-
hiscencias o necrosis cutdneas mas o menos extensas’'?,
pudiendo llegar, en casos extremos, a una isquemia del
primer dedo que nos obligue a efectuar una amputa-
cién del mismo.

Otra causa de complicaciones es una diseccién in-
adecuada de las partes blandas, que puede ocasionar
una desvascularizaciéon del colgajo cutdneo con una
posterior necrosis de los bordes de la herida que puede
abocar en un proceso infeccioso superficial o profundo

. El uso inadecuado de las fresas 6seas en la
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Figura 1. Lesion de los tejidos blandos. A: Necrosis y dehiscencia de los bordes
de la herida en una osteotomia metatarsiana. B: Grave afectacion de las partes
blandas a consecuencia de una quemadura por fresado a gran velocidad
realizada con cirugia minimamente invasiva y posterior infeccion profunda.

cirugia minimamente invasiva —ya sea por una incorrecta
desperiostizacion, por el uso de material reciclado, que
precisa un mayor tiempo de fresado para conseguir la re-
seccién ésea, o por un exceso en las revoluciones— pue-
de provocar lesiones térmicas cutaneas en las incisiones
realizadas para la introduccién de las fresas que pueden
conducir a situaciones més o menos graves

Es importante realizar una correcta y completa I|be-
raciéon del sesamoideo lateral y de las partes blandas
laterales, ya que en caso contrario no se consigue una
correcta traslacidn lateral de la cabeza metatarsiana, lo
que nos llevard a una hipocorreccién.

Por el contrario, el hallux varus es una complicacién
ocasionada casi siempre por un error del cirujano, pro-
ducido por una liberacién lateral demasiado amplia con

Figura 2. Hallux varus secundario a una excesiva liberacion de las estructuras
laterales y a una exagerada tension en la plicatura capsular medial.

la seccién del ligamento colateral lateral o por una pli-
catura capsular medial abusiva, ademas de por otros de-
fectos de la osteotomia’?4 . La reseccién exa-
gerada de la cdpsula medial va a ocasionar una mayor
tensién en el cierre capsular, siendo también un factor
que puede ocasionar un hallux varus.

La lesion del nervio superficial dorsal es otra conse-
cuencia de una técnica deficiente, pudiéndose causar
por una seccion durante el abordaje, por ser atrapado
con la sutura durante el cierre capsular®?, lo cual provo-
card un neuroma cicatricial mas o menos sintomatico
con un érea de hipoestesia en el primer dedo. La anato-
mia del nervio peroneo superficial es muy variable, pero
debe evitarse realizar una incisiéon dorso-medial por el
mayor riesgo de ocasionar una lesién nerviosa“".

Sidurante la liberacién capsular medial de la exostosis
no se tiene una precaucién adecuada y se realizan des-
periostizaciones extensas, se puede ocasionar una lesion
del pediculo plantar de la cabeza metatarsiana, rama de
la arteria plantar interna, que puede producir una necro-
sis avascular de la misma 'y, como consecuencia, desarro-
llar una artrosis metatarso-faldngica, que generalmente
es bien tolerada, pero que en otros casos puede requerir
la realizaciéon de una artrodesis . Esta necrosis
dsea también puede producirse con la sierra en el mo-
mento de efectuar la osteotomia metatarsiana, siendo
|6gicamente mas frecuente de ocasionarse en las osteo-
tomias distales, como es la osteotomia tipo chevron213.
Jones y cols."? han indicado que la osteonecrosis estaria
ocasionada por fallos técnicos en la realizacion de la os-
teotomia, y se deberian a la excesiva penetracién de la
hoja de sierra, que podria seccionar los vasos plantares o
laterales, o a la realizacion incorrecta de los brazos de la
osteotomia en el interior de la cépsula de la articulacion,
por lo que indican una zona de seguridad donde po-
der realizar la osteotomia metatarsiana sin producir una
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Figura 3. Necrosis avascular de la cabeza del primer metatarsiano
ocasionada por una lesion de los vasos plantares en la realizacion de una
artrodesis metatarso-falangica.

lesion vascular. Bartonicek y cols. aconsejan que, para
evitar estos errores, estas osteotomias distales deberian
ser realizadas por cirujanos experimentados que estén
familiarizados con esta técnica.

Errores en la cirugia 6sea

En primer lugar, debemos evitar realizar una excesiva
reseccion de la exostosis medial de la cabeza metatar-
siana, ya que ocasiona una inestabilidad articular que
puede provocar un hallux varus, una degeneracion arti-
culary, en casos con resecciones extremas, una luxacién
articular metatarso-faldngica®'”. Esto debe ser tenido
en cuenta en todos los procedimientos quirdrgicos,
pero sobre todo en la cirugia minimamente invasiva,
donde existe una elevada tendencia a realizar amplias
resecciones del bunion con serias repercusiones de difi-
cil solucién .

Se debe valorar la situacién articular antes de plan-
tearnos realizar una osteotomia metatarsiana, ya que si
existe una artrosis metatarso-falangica la osteotomia no

serad capaz de solucionar completamente el problema
del paciente, persistiendo la sintomatologia dolorosa y
representando un fracaso de la técnica. En estos casos
es recomendable efectuar una artrodesis metatarso-
falédngica, la cual no esté exenta de presentar errores en
la realizacion. El problema maés frecuente de la artrodesis
consiste en conseguir un correcto posicionamiento de
la misma, con un primer dedo paralelo al suelo, sin pro-
blemas de compresién con el segundo dedo y con una
rotacidon neutra; cualquier alteracién en esta posicion
puede causarnos complicaciones, como metatarsalgias
de transferencia, artropatia degenerativa de la interfa-
langica del hallux, pinzamiento del segundo dedo con
la consecuente deformidad en garra o problemas un-
gueales por alteraciones rotacionales. Otro problema se
relaciona con la realizacion de una correcta preparacion
de las superficies articulares a artrodesar, que general-
mente son bastante esclerosas, sin efectuar un excesivo
acortamiento del primer dedo, teniendo que conseguir
una correcta aposicién de ellas para evitar la falta de
fusién. Y por ultimo, es muy importante que el méto-
do de osteosintesis empleado ofrezca una estabilidad
Osea correcta que evite una movilidad de las superficies
Oseas que pueda ocasionar una rotura del implante y
una pseudoartrosis secundariamente.

En lo que respecta a las osteotomias metatarsianas,
es primordial controlar el desplazamiento lateral de esta
osteotomia para la correccion del angulo intermetatar-
sal, debido a que si efectuamos una traslacion elevada
podemos tener una hipercorreccién con un hallux va-
rus iatrogénico, mientras que una traslacién insuficiente

Figura 4. Excesiva reseccion de la exostosis metatarsiana realizada mediante
cirugia minimamente invasiva. A: Reseccién de la mitad de la cabeza
metatarsiana efectuada en una mujer joven, con consecuencias nefastas y
de muy dificil solucion por la ausencia de hueso. B: Gran reseccion de la
cabeza metatarsiana con inestabilidad articular que provoca una luxacion
articular metatarso-falangica.
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desplazar los fragmentos éseos del metatar-
siano, ya que si no es asi podemos causar una
fractura intraoperatoria®.

La reduccién de la movilidad de la primera
articulacion metatarso-faldngica suele ser la
principal causa de insatisfaccion del pacien-
te', y ésta suele ser debida en la mayoria de
ocasiones a un alargamiento o a un ascenso
del metatarsiano. Una osteotomia mal realiza-
da puede provocar una elevacion de la cabeza
metatarsiana tras la cirugia , que va
a ocasionar una impactaccion de la falange
del hallux sobre la parte dorsal de la cabeza
al realizar la dorsiflexién del dedo, lo cual va
a conllevar la apariciéon de una degeneracién
artrésica de la articulacidon metatarso-falangi-

Figura 5. Hipocorrecciones en osteotomias metatarsianas por una escasa traslacion lateral.
A: Hipocorreccion en una osteotomia en scarf. B: Hipocorreccion en una osteotomia

proximal de apertura.

nos llevaré a tener una hipocorreccién de la deformidad

. Algunos cirujanos aconsejan, para efectuar
un desplazamiento adecuado, realizar una traslacién de
forma que el borde medial de la cabeza metatarsiana se
encuentre en linea con el borde medial del sesamoideo
medial?, pero, naturalmente, la magnitud del desplaza-
miento se verd limitada por el grosor de la diéfisis del
metatarsiano.

Es también importante que con la osteotomia se
consiga corregir correctamente el dngulo articular distal
del metatarsiano (DMAA o PASA). La persistencia de un
angulo aumentado después de la cirugia es un factor de
incidencia de recurrencia de la deformidad®. La misma
consideracion debemos tener con el angulo articular de
la falange (DASA), realizando una correcta osteotomia
de la falange de forma que la interlinea metatarso-falan-
gica quede paralela a la interlinea interfalangica, ya que
en caso contrario no tendremos una correccién comple-
ta de la deformidad con una recurrencia de la misma.

La realizacion inadecuada de los trazos de la osteo-
tomia puede producir una debilidad de las corticales
del metatarsiano que llevara a una fractura secundaria®
y, consecuentemente, a un desplazamiento secundario
inadecuado del fragmento plantar . El riesgo

de fractura es mayor cuando el trazo de la osteotomia
se efectla demasiado dorsal en su extremo proximal,
ya que esto debilita la resistencia de la cortical dorsal en
la base del metatarsiano, la cual estd sometida a eleva-
das fuerzas de dorsiflexion™. Se debe tener el suficiente
cuidado para que los trazos de la osteotomia sean rea-
lizados de forma completa antes de intentar separar o

ca?, y también la aparicién de una hiperexten-
sién secundaria de la articulacién interfalangi-
ca del hallux, de un aumento de tensién de la
fascia plantar con fascitis o talalgia secundaria
y de una metatarsalgia de transferencia o una
fractura de estrés del segundo metatarsiano,

Figura 6. Fractura de una osteotomia en scarf con un desplazamiento
rotacional postoperatorio del fragmento plantar.
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es mas grande, con lo que se
puede producir una elevacion
secundaria del metatarsiano
o una pseudoartrosis®. Tam-
bién son més inestables las
osteotomias diafisarias de tra-
zo perpendicular y las de trazo
oblicuo de dorsal proximal a
distal plantar®, dependiendo
su estabilidad Unicamente de
la osteosintesis empleada.
Una osteosintesis insufi-

Figura 7. Osteotomia en scarf con una incorrecta elevacion de la cabeza del primer metatarsiano que ocasiona
un déficit de la dorsiflexion metatarso-falangica (haflux fimitus funcional iatrogénico).

debiéndose considerar como un hallux limitus funcional
iatrogénico™.

La metatarsalgia de transferencia de los metatar-
sianos centrales se ha descrito con relativa frecuencia
después de realizar una osteotomia del primer metatar-
siano. En la mayoria de ocasiones, esta metatarsalgia
central de transferencia es provocada por un excesivo
acortamiento del primer radio?', que ocasiona un in-
dex minus 'y un mayor apoyo del resto de metatarsianos,
y que en algunas ocasiones puede producir una fractura
de sobrecarga de los metatarsianos menores
Otro motivo de que se produzca una metatarsalgia tras
la cirugia es la incorrecta alineacién del primer radio en
el plano sagital. Una elevacién del primer metatarsiano
causard una metatarsalgia de los radios laterales, pri-
mordialmente del segundo metatarsiano, tanto durante
el segundo rocker por la propia elevacién como en el
tercer rocker por la limitacion secundaria de la flexién
dorsal del hallux®, tal como se ha comentado ante-
riormente; m|entras que un excesivo descenso puede
producir una sobrecarga de la cabeza del primer me-
tatarsiano con una garra del hallux y una sesamoiditis
secundaria, e incluso puede afectar al retropié y causar
un varo secundario del talon.

Errores en la osteosintesis

La osteosintesis debe ser adaptada al tipo de osteoto-
mia realizada, de forma que consigamos una estabilidad
suficiente al finalizar la intervencion®. Debemos recor-

dar que tanto las osteotomias proximales como las ar-
trodesis cuneo-metatarsianas requieren una osteosinte-
sis méas estable, debido a que son inherentemente mas
inestables porque estan sometidas a un brazo de pa-
lanca mayor y la movilidad en el lugar de la osteotomia

ciente puede producir una
inestabilidad de la zona de la
osteotomia, con la moviliza-
ciéon de los fragmentos dseos
y, consecuentemente, la apa-
ricion de una pseudoartrosis. La cirugia minimamente
invasiva ha sido inicialmente disefiada con la finalidad
de realizar osteotomias incompletas que corrijan las
deformidades y que no precisen osteosintesis; pero si
estas osteotomias del primer radio se efectian de for-
ma incorrecta y completa se pueden producir desplaza-
mientos no deseados debido a la ausencia de fijacion
interna

Eluso de tormllos con cabeza puede ocasionar una
irritacion de las partes blandas, lo que puede obligar
a efectuar una segunda cirugia para retirarlos®. Es
por ello que recomendamos usar tornillos de doble
rosca, debiéndose tener la suficiente precaucién para

Figura 8. Acortamiento
excesivo del primer
radio tras una
artrodesis
cuneo-metatarsiana
que ha ocasionado
una metatarsalgia de
transferencia con una
fractura por sobrecarga
del segundo
metatarsiano.




que éstos queden introducidos en la cortical meta-
tarsiana.

La utilizacién de tornillos de un didmetro superior
a 2,5-3 mm o la implantacién incorrecta de los tornillos
de osteosintesis (colocados en una posicidon demasiado
lateral)™®, pueden causar una debilitacion de la corti-
cal externa del metatarsiano y provocar la aparicién de
una fractura durante el postoperatorio inmediato, con
un desplazamiento o un ascenso secundario que puede
llevar a una hipocorreccién o recidiva de la deformidad,
a un excesivo acortamiento del metatarsiano y a una li-
mitacion de la movilidad articular.

Cuando se usan tornillos de cabeza roscada se debe
tener la precaucion de realizar un correcto fresado de la
cortical dorsal donde va a ir introducida la rosca de la
cabeza del tornillo, ya que, en caso contrario, se puede
provocar una fractura de esta cortical con una falta de
fijacion del tornillo y una inestabilidad de la osteotomia
con pérdida del desplazamiento®.

Errores en el control
postoperatorio

En este aspecto, es importante que se informe adecua-
damente al paciente de la conducta que debe seguir
después de realizada la intervencién, siendo necesario
que se indique el tipo de calzado postoperatorio que
debe usar y si se permite la carga total del pie. En la
actualidad se tiende a realizar osteotomias que permi-
tan iniciar una deambulacién inmediata con carga total
del peso mediante el uso de un zapato ortopédico habi-
tual®, pero una carga precoz en determinadas técnicas

Figura 9. Desplazamientos incorrectos de osteotomias distales tipo
Reverden-Isham realizados con cirugfa minimamente invasiva y ocasionados
por una técnica quirdrgica deficiente y la ausencia de osteosintesis.

Errores en la técnica quirdrgica

quirdrgicas, como son las artrodesis metatarso-falangi-
cas o cuneo-metatarsianas, puede ocasionar la apari-
cién de complicaciones, como una rotura del implante,
una pseudoartrosis o un desplazamiento secundario.

Los correctos vendajes postoperatorios son suma-
mente importantes, especialmente aquellos procedi-
mientos realizados con cirugia minimamente invasiva,
donde no se efectlan osteosintesis de las osteotomias
metatarsianas.

También es muy importante educar al paciente en
realizar ejercicios de movilizacién articular, tanto pasivos
como activos, con la finalidad de disminuir las adheren-
cias y fibrosis intraarticulares®'?, teniendo en cuenta que
alguno de estos pacientes deberé ser remitido a un cen-
tro de rehabilitacion.
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