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Introduccion

Los fracasos del apoyo antero-interno que se producen
como secuelas de la cirugia del hallux valgus vienen ori-
ginados por los errores y complicaciones anteriormente
expuestos, y van a determinar una alteracién de la biome-
cénica del antepié por desalineacion del primer radio y de
la mecénica articular de la articulacién metatarso-falangica,
asi como de la férmula metatarsal, de la férmula digital y/o
de la alineacion frontal en carga de los metatarsianos. To-
das estas alteraciones van a ser causa de la metatarsalgia
y disfuncidon que estos pacientes presentan fundamental-
mente durante el segundo y tercer rocker de la marcha.

Son lesiones a veces irreversibles, dificiles de solucio-
nar, por lo que la toma de decisién frecuentemente se
hace compleja y dificil. De no indicar el procedimiento
adecuado, podremos producir otra nueva secuela, que
agravaria alin mas su proceso.

El objetivo terapéutico debe ser sin duda, ademas
de suprimir el dolor, normalizar la longitud del primer
radio, estabilizar el apoyo antero-interno, regularizar la
transmision de presiones y permitir el normal desarrollo
de la marcha®.

Factores a considerar antes
de indicar el tratamiento

Todos estos pacientes han sufrido antes una o mas in-
tervenciones quirdrgicas, por lo que la morfologia del
antepié esta alterada. El estudio y la valoracién clinica y
de imagen deben ser muy exactas para permitir elabo-
rar un diagnéstico preciso y poder explicar al paciente
cuél va ser el procedimiento a seguir, técnica que se va
a aplicar, tiempo de postoperatorio, tipo de apoyo que
haréd después de la intervencion, tiempo de evolucion y,
sobre todo, posibles complicaciones que puedan surgir
y agravar el proceso.

El consentimiento informado debe reflejar todas es-
tas situaciones.

Es fundamental conocer qué tipo de deformidad te-
nia el paciente previamente, qué grado de hallux valgus,
si existia o no garra digital asociada y que técnicas fue-
ron utilizadas.

i La cirugia primaria se hizo por cirugia convencional
o fue cirugia por minima incision? ;Cémo evolucion?
¢Hubo infecciéon o no? jLa complicacion y/o secuela se
detectaron enseguida o meses después de la cirugia
primaria? Todas estas cuestiones deberan ser contesta-
das para poder determinar con exactitud si el origen del
fracaso se sitGa en un error de indicacién o del procedi-
miento utilizado.

En estos casos, el estudio de imagen sera de una
gran ayuda, porque nos permitird ver espacialmente
en qué situacion se encuentran el primer radio, las ca-
rillas articulares y las articulaciones metatarso-falangicas
vecinas.

Las radiografias estaran realizadas en carga, proyec-
ciones dorso-plantary lateral, siendo de interés una pro-
yeccion axial (Roig Puerta o Walter-Muller) que nos per-
mitiré ver las cabezas de los metatarsianos y la ubicacion
de los sesamoideos.

El estudio mediante resonancia magnética del arco
plantar anterior, con cortes coronales nos permitira tam-
bién ver con més exactitud la orientacién de las cabe-
zas metatarsales y el estado de las articulaciones, sobre
todo de la primera metatarso-falangica. La existencia o
no de artrosis, de necrosis dsea o defectos articulares
seran datos basicos que nos ayudaran a elegir el proce-
dimiento més adecuado.

La gammagrafia mediante tecnecio 99 es, asimismo,
una prueba de interés que deberemos valorar para diag-
nosticar la osteoporosis, necrosis ésea o cuadros de sin-
drome doloroso regional complejo que a veces presen-
tan estos pacientes, en los que el fracaso de la cirugia
primaria es un hecho.
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Exploraciones vasculares y la electromiografia son
menos utilizadas, pero sin duda existird algin caso don-
de seré necesario solicitarlas para valorar la vasculariza-
cién del antepié y las posibles lesiones nerviosas perifé-
ricas ocurridas en cirugias anteriores®.

Morfologia de la zona

Es esencial determinar, en el estudio clinico y de ima-
gen, dénde radica el conflicto principal y la zona o zonas
de dolor®. El problema puede radicar en la falange, en
el primer metatarsiano, en ambas estructuras o en los
metatarsianos centrales . La ubicacién de la
zona principal del conflicto debera ser establecida para
saber donde actuar y qué debemos hacer.

En los casos que esté afectado el primer radio en
alguno de sus segmentos o en su totalidad, habréa que
valorar el tamano de la falange, el estado de la articula-
cién y las desviaciones axiales del metatarsiano.

En cuanto a los casos en que el conflicto radique
en los metatarsianos laterales, por insuficiencia del
primero, habrd que valorar la morfologia de todos,
antes de actuar sobre ellos de forma aislada o glo-
balmente®.

Objetivo terapéutico

El objetivo terapéutico consiste principalmente suprimir
la metatarsalgia y normalizar la biomecénica del ante-
pié, por lo que determinar el sitio dominante del conflic-
to y del dolor, seran los motivos principales del estudio
preoperatorio y del tratamiento.

Origen del conflicto en la falange proximal

Las causas que lo producen son técnicas quirdrgicas
que actlan acortando excesivamente el tamafio de la
falange o procedimientos que en el tiempo evolucionan
hacia una degeneracién articular artrésica, produciendo
un hallux rigidus secundario.

Opciones

Desde el punto de vista quirdrgico, valoraremos si hay
indicacién de no artrodesar o artrodesar. Elegir una op-
cién u otra va a venir condicionado por los siguientes
factores:

* Tamafio de la falange. Es fundamental medir su
tamano: si la falange mide 3 cm o maés, o su tamafo
es menor . En el primer caso lo denomi-
namos falange suficiente, porque la reseccién dsea
al hacer la artrodesis no afectaréd ni a la longitud
del metatarsiano ni al tamafio del primer dedo ni
a la férmula digital. En el segundo caso, en el que
la falange es maés corta, lo denominamos falange
insuficiente. La artrodesis si requerird, en este caso,
el aporte de un injerto éseo cortico-esponjoso de
la medida suficiente para que nos mantenga la lon-
gitud del radio y permita corregir la insuficiencia
del mismo.

Alineacién del primer radio. Si el primer radio est4
en varo, habréd que modificar su eje en el momento
de la intervencion. La mayoria de las veces permite
una maniobra manual de valguizaciéon; de no ser
asi, habra que actuar proximalmente a nivel de la
articulaciéon cuneo-metatarsal segin necesidad.
La longitud del mismo también debe tenerse en

Figura 1. Diferentes conflictos que pueden presentarse: A: acortamiento excesivo de la falange; B: acortamiento del metatarsiano; C: afectacion de ambas

estructuras; D: afectacion principal de los metatarsianos centrales.




Figura 2. Tamario de la falange. A: Falange suficiente, 3 cm o mas.
B: Falange insuficiente, menos de 3 cm.

consideracion. Un primer metatarsiano corto debe
ser alargado para permitir mantener la longitud del
radio. De no poder ser asi nos obligaria, en algunos
casos, a actuar sobre los metatarsianos centrales,
acortandolos.

* Articulaciones metatarso-faldngicas laterales. Su
estado, orientacién y la existencia o no de luxacio-
nes condicionan el tratamiento mediante la reali-
zacion de osteotomias proximales o distales o, en
alguin caso, mediante una alineacién metatarsal.

* Intervenciones previas. El menoscabo producido
por procedimientos utilizados anteriormente, asi
como el estado de la piel, las desperiostizaciones
bseas, la vascularizacion, las lesiones de los tendo-
nes, el estado del resto de partes blandas, etc., son
factores a tener en consideracién porque, si éstas
estdn muy deterioradas, pueden hacer fracasar la
nueva intervencion quirdrgica.

Opcion de no artrodesar

Tiene indicacién en casos con afectacién articular de la
primera articulacion metatarso-falangica con falange su-
ficiente y con una buena alineacién del primer radio y de
los metatarsianos centrales. El estado de la articulacion
debe permitir que el cartilago se regenere cuando las
condiciones le sean mecénicamente favorables.

Como procedimientos quirdrgicos, la artrolisis abier-
ta o por cirugia artroscopica y la reseccion del segmento
proximal de la falange (reseccién-artroplastia) son opcio-
nes para producir un nuevo espacio articular.
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Figura 3. Cirugia de espacio. Mediante osteotomias se crea un nuevo
espacio articular que permita el movimiento del primer dedo.

La osteotomia en chevron, con acortamiento hasta
5 mm en el metatarsiano, y la osteotomia de la falange
de tipo Akin o Moberg serédn gestos quirdrgicos com-
plementarios muy Gtiles que nos permitirdn también au-
mentar el espacio articular.

A estos procedimientos (Figura 3) los denominamos
cirugia de espacio, porque facilitan la aparicion de una
nueva articulacién que se ird regenerando con el tiempo,
por lo que todas estas técnicas requieren un inmediato
tratamiento de rehabilitacion del antepié para evitar la
anquilosis de la nueva articulacién metatarso-falangica.

Opcion de artrodesar

Esta indicada la artrodesis en el primer dedo corto flotan-
te (floating toe), articulaciones inestables, secuelas graves
poscirugia del hallux valgus, hallux rigidus secundario,
recidivas de la deformidad, hallux varus posquirlrgico y
todos aquellos casos donde exista una incongruencia ar-
ticular, como fallo de la cirugia primaria del hallux valgus.

En estos casos es obligatorio medir el tamano de la
falange: si ésta es de méas de 3 centimetros (falange su-
ficiente), se hard una "artrodesis directa” (Figura 4); es
decir, la reseccién de las superficies articulares no acor-
tard excesivamente la longitud del radio, por lo que no
comprometeré la formula digital, que estaré acorde con
el resto del tamano de los radios y dedos laterales®.

La artrodesis directa la realizaremos mediante la re-
seccion de las superficies afectadas de forma rectilinea,
o bien mediante el uso de escariadores céncavo-con-
vexos. Posteriormente se estabilizard mediante una os-
teosintesis (tornillos a compresién, placas de bajo perfil,
etc.). En algunos casos es recomendable utilizar injerto
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Figura 4. Artrodesis directa. A: El suficiente tamaio de la falange permite
que, al hacer la reseccion 6sea para la artrodesis, no se afecte la longitud
del primer radio (B).

esponjoso para favorecer la consolidacion de los extre-
mos bseos y asegurar la artrodesis®.

Si la falange es menor de 2,5-3 cm (falange insufi-
ciente), se indicard una "artrodesis indirecta” ;
es decir, se requerird en este caso aportar un injerto
bseo cortico-esponjoso intercalar para normalizar, no
sélo la longitud del radio y el apoyo antero-interno, sino
la formula digital, puesto que, si resecaramos el extremo

proximal de la falange para “sanear” la zona, provoca-
riamos un acortamiento severo del primer dedo, que
alteraria aiin més el apoyo antero-interno y agravaria la
insuficiencia del primer radio.

La artrodesis indirecta se efectuard mediante la im-
plantacién de un minifijador externo que recupere el es-
pacio que se ha perdido anteriormente, elongando los
segmentos osteoarticulares afectados (habitualmente
2-3 cm), para luego intercalar el injerto cortico-espon-
joso de cresta iliaca del tamafio que previamente se ha
medido (2-2,5 cm por término medio). El minifijador se
mantendra a compresién hasta la consolidacién radiol6-
gica en dos o tres meses, aproximadamente!”.

También puede indicarse en un solo tiempo la im-
plantacién del injerto intercalar y una placa de bajo per-
fil con efecto de compresion, pero el riesgo de com-
plicaciones derivadas del alargamiento puede ser mas
elevado.

Origen del conflicto en el metatarsiano

Se presenta esta complicacién como consecuencia de
procedimientos quirirgicos que, por alguna razén, han
condicionado un acortamiento del mismo o han pro-
ducido una necrosis ésea de la cabeza, o modificado
su apoyo por un metatarsiano acortado, o bien esté
alterado el dngulo de ataque, el apoyo de la cabeza

Figura 5. Artrodesis indirecta. La falange insuficiente obliga a intercalar un injerto cortico-esponjoso que recupere la longitud del primer radio. A: Falange

insuficiente. B: Elongacion e injerto intercalar. C: Artrodesis al afio de evolucion.




estd retrasado y la existencia de osteoartrosis es ma-
nifiesta.

En estas situaciones, para estabilizar el apoyo antero-
interno, es indicacién principal la artrodesis metatarso-
falangica, habitualmente directa, porque el tamafio de la
falange es normal y la longitud del radio se mantiene en
valores mecanicamente aceptables. En los casos donde
exista un aumento del angulo de ataque del metatarsia-
no, se deberd asociar una osteotomia extensora.

Si el metatarsiano estuviera muy acortado, caso de
osteomielitis en que se ha necesitado resecar hueso
para obtener su curacién, habrd que valorar actuar so-
bre los metatarsianos centrales, por lo que la indicacion
quirdrgica en estos casos seré hacer una alineacion para
normalizar la férmula metatarsal y el apoyo anterior®?.

Origen del conflicto en la falange
y en el primer metatarsiano

Son casos a veces muy complejos y su origen es varia-
do: la mayoria de las veces son fallos estructurales que
afectan a las dos superficies articulares y a las partes
blandas (recidivas, hallux varus, etc.). Se presentan con
rigidez articular consecutiva a osteoartritis degenerativa
e incongruencia articular. La mayoria de las veces son
fracasos de osteotomias realizadas en la falange y en el
metatarsiano, bien por cirugia de minima incisién o por
cirugia convencional.

La indicacién en estos casos es la artrodesis directa
estabilizadora con placa de bajo perfil previa compre-
sién interfragmentaria de los extremos dseos mediante
osteosintesis con un tornillo.

Origen del conflicto
en los metatarsianos centrales

Un porcentaje alto de pacientes presentan secuelas don-
de la articulacién metatarso-falangica del primer radio
esta en condiciones aceptables, y el eje y la orientacién
articular estan en limites normales, pero existe una des-
alineacién de las articulaciones metatatarso-faldngicas
laterales que condicionan una metatarsalgia central.

En estos casos deberemos determinar si la desali-
neacién metatarsal es dorsoplantar o frontal.

Si el desequilibrio es dorsoplantar, éste puede pre-
sentarse con o sin las articulaciones metatarso-falangicas
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luxadas o subluxadas. En ambos casos la finalidad sera
acortar la longitud de los metatarsianos mediante una
osteotomia distal (Weil, Maceira), o bien mediante una
reseccion parcial de las cabezas o una alineacion meta-
tarsal (Leliévre).

La cuantificacién del acortamiento y del despla-
zamiento en el plano transversal se planificard sobre
el calco de una radiografia dorsoplantar en carga, to-
mando como referencia la longitud del segundo me-
tatarsiano en relacién con la superficie articular del
primero, para obtener una féormula metatarsal index
plus-minus.

Si la desalineacién es frontal, también deberemos te-
ner en consideracion si hay o no luxaciones metatarso-
falangicas. En ambos casos la finalidad sera levantar el
apoyo de todas las cabezas metatarsales.

Si no hay luxacién, indicaremos osteotomias proxi-
males (Goldfarb, BRT...).

Si hay luxacién, la osteotomia serd principalmente
distal (Weil, Wolf...).

En todas estas situaciones deberemos determinar si
la metatarsalgia es de apoyo o propulsiva, para decidir
con exactitud dénde actuar, qué efecto buscar y cuanto
hay que conseguir.
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