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Papel de la cirugía 
percutánea en las secuelas 
quirúrgicas del primer radio

L a cirugía percutánea ha ocupado en los últimos 
años un lugar importante entre las técnicas quirúr-
gicas utilizadas para el tratamiento de las distintas 

deformidades del antepié(1), con resultados clínicos y ra-
diológicos comparables a las técnicas quirúrgicas abier-
tas(2-4). Un apartado especial dentro de sus indicaciones 
pueden ser los procedimientos quirúrgicos de rescate 
en las secuelas producidas tras el tratamiento quirúrgico 
del hallux valgus, tanto en el primer radio como en los 
radios laterales, aunque realmente existe poca informa-
ción sobre este aspecto.

Entre las secuelas de las cirugías del hallux valgus 
que podemos tratar mediante cirugía percutánea pode-
mos destacar la rigidez articular, las prominencias óseas 
sintomáticas, la recidiva de la deformidad y las hiperco-
rrecciones. Otras complicaciones son más difíciles de 
solucionar con esta técnica percutánea, debiéndose op-
tar por las técnicas clásicas.

Rigidez articular

Es una complicación relativamente frecuente y se puede 
producir como consecuencia de la propia artrotomía, de 
la liberación de las estructuras periarticulares y, en algu-
nas ocasiones, por aplicar una tensión excesiva al suturar 
la cápsula articular. 

La rigidez articular secundaria a actuaciones sobre las 
partes blandas tiende a disminuir con el inicio de la mar-
cha, pero en aquellos casos en que persiste y no mejora 
incluso tras la aplicación de ejercicios de rehabilitación y 
fi sioterapia nos encontraremos ante una excelente indi-
cación para realizar técnicas miniinvasivas (artroscópicas 
y/o percutáneas) con las que, con gestos poco agresivos 
y a través de mínimas incisiones, conseguiremos recupe-
rar la movilidad de la articulación metatarso-falángica. 

Con la técnica percutánea utilizaremos una vía me-
dial (Figura 1-A) y otra lateral a la altura de la articulación 
metatarso-falángica y, utilizando un bisturí tipo Beaver,  
eliminamos todas las adherencias capsulares hasta con-
seguir en el acto quirúrgico una movilidad aceptable, 
que debemos mantener con ejercicios de rehabilitación 
continuados durante los días posteriores a la artrolisis 
(Figura 2). Si el paciente presenta dolor importante du-
rante las movilizaciones postoperatorias, será necesaria 
la aplicación de bloqueos anestésicos.

Prominencias óseas

En algunos casos podemos encontrarnos que, después de 
la corrección de la deformidad del hallux valgus median-
te una osteotomía metatarsiana, el paciente presenta una 
prominencia ósea ocasionada por el borde del fragmento 
óseo dorsal, la cual provoca un área de presión con el cal-
zado y la aparición de una queratosis sintomática. En estos 
casos la cirugía percutánea es una buena solución para 
la resección de esta prominencia, ya que, al ser realizada 
por una mínima incisión, evita los problemas cutáneos que 
podría presentar una nueva herida quirúrgica.

Tras la corrección y la resección de la exóstosis de la 
cabeza metatarsiana, la base de la falange puede protruir 
en el borde medial del pie y causar sintomatología en esta 
zona, que puede solucionarse mediante resección percu-
tánea de la exóstosis medial de la base de la falange(5).

Hipocorrección o recidiva 
de la deformidad

La recidiva de la deformidad es una complicación que 
se puede presentar sea cual sea la técnica utilizada para 
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el tratamiento quirúrgico del hallux valgus. Su inciden-
cia es variable, según las diferentes series publicadas y 
la técnica utilizada. Dependiendo de la magnitud de la 
recidiva, se pueden plantear dos tipos diferentes de téc-
nicas quirúrgicas percutáneas:

Técnicas paliativas 

Con ellas intentamos eliminar, con mínimos gestos qui-
rúrgicos percutáneos, algunos de los elementos pato-
lógicos de la deformidad que provocan los síntomas 
clínicos que sufre el paciente, tales como el disconfort 
y la difi cultad para utilizar calzado. Entre estos gestos 
quirúrgicos paliativos podemos incluir:

a)  Ampliación de la exostosectomía, a nivel medial o 
dorsal, de la cabeza del primer metatarsiano, res-
petando siempre una superfi cie articular sufi cien-
te para no perder la estabilidad de la articulación 
metatarso-falángica.

b)  Realización de una osteotomía varizante de la pri-
mera falange tipo Akin, para mejorar la posición 

en valgo del primer dedo (Figura 1-B). Algunas 
de estas hipocorrecciones son ocasionadas por 
la presencia de un hallux valgus interfalángico 
previo no corregido, debiéndose valorar en estas 
circunstancias y realizar una osteotomía varizante 
correctora en el punto donde se produce la angu-
lación en la falange proximal del hallux.

c)  Completar la artrolisis y la liberación del abductor 
del primer dedo para mejorar la congruencia ar-
ticular tras una liberación insufi ciente o una fi bro-
sis cicatricial retráctil.

Hemos de tener presente que estos pequeños ges-
tos paliativos serán efi caces para mejorar la situación clí-
nica del paciente y su acción se prolongará en el tiem-
po, siempre que, biomecánicamente, la articulación 
metatarso-falángica funcione de una manera adecuada; 
ya que, si no es así, la progresión de la recidiva de la de-
formidad y las alteraciones anatómicas secundarias re-
aparecerán con el paso del tiempo, haciendo no sólo in-
sufi ciente el gesto quirúrgico paliativo percutáneo, sino 
que incluso puede aumentar la inestabilidad articular y 
la pérdida ósea que va a difi cultar una futura reinterven-
ción con el fi n de resolver la recidiva del hallux valgus de 
una manera defi nitiva.

Figura 1. Incisiones quirúrgicas percutáneas en cirugías de rescate del 
hallux. A: Incisión medial plantar para la liberación capsular en casos de 
rigidez posquirúrgica. B: Incisión dorso-medial para la realización de la 
osteotomía de Akin de la falange proximal.

Figura 2. Ejercicios de rehabilitación para la movilización forzada de la 
articulación metatarso-falángica.
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Técnicas reconstructivas

Aplicaremos en este caso los mismos criterios que para el 
tratamiento de la cirugía primaria del hallux valgus y de-
cidiremos los gestos quirúrgicos a aplicar en función de 
los elementos patológicos que queremos corregir. Será 
necesario, en este caso, tener muy presente que la vas-
cularización de las estructuras anatómicas del primer ra-
dio puede haberse visto afectado tras la cirugía primaria, 
y antes de realizar nuevas osteotomías, capsulotomías, 
etc., sería recomendable realizar estudios con eco-Do-
ppler previos a la cirugía de revisión, con el fi n de evitar 
posibles complicaciones por isquemia posquirúrgica. 

Hipercorrección (hallux varus)

El hallux varus adquirido, iatrogénico postoperatorio, es 
peor tolerado que el hallux valgus original, siendo para 
el paciente prácticamente imposible calzarse de manera 
adecuada.

La deformidad en varo de la articulación metatarso-
falángica, en este caso, se suele asociar a una fl exión 
dorsal de la falange proximal y a una fl exión plantar de 
la articulación interfalángica (Figura 3). Se presenta con 
una frecuencia media del 5% según las series, siendo 
más frecuente tras osteotomías de la base del primer 
metatarsiano que aumentan el varo, sobre todo si no se 
acompañan de un leve acortamiento. En otras ocasiones 
se puede producir como consecuencia de una excesiva 
exostosectomía medial que desestabiliza la articulación 
metatarso-falángica. También se presenta tras una exce-
siva liberación lateral de la cápsula y el tendón abductor, 
o como consecuencia de una excesiva tensión en la su-
tura de la cápsula articular.

Desde el punto de vista de la cirugía percutánea, 
nos planteamos el tratamiento del hallux varus con la 
misma estrategia que utilizamos en el tratamiento del 
hallux valgus, pero de una manera invertida, realizando 
los siguientes tiempos quirúrgicos:

a)  Exostosectomía lateral: a través de una vía dorsal-
lateral de 3 mm (similar a la que utilizamos en el 
tratamiento del hallux valgus para la tenotomía del 
abductor), realizamos la exostosectomía, que ha-
bitualmente será muy poco extensa y deberemos 
respetar toda la superfi cie articular con su cartíla-
go funcional.

b)  Artrolisis medial: a través de una nueva vía dorsal 
medial, a nivel de la base de la primera falange, 
realizamos una tenotomía del adductor del primer 
dedo, así como una artrotomía medial, con una 
extensión sufi ciente que nos permita reducir la 
deformidad en varo.

c)  Osteotomía distal del primer metatarsiano: a través 
de la misma incisión por la que hemos realizado 
la exostosectomía lateral y con una inclinación de 
45º de distal-dorsal a plantar-proximal, realizamos 
la osteotomía completa y con una cuña lateral, con 
el fi n de corregir la dirección de la carilla articular 
y producir un leve acortamiento del primer meta-
tarsiano.

d)  Osteotomía de la falange proximal: a través de la 
misma vía por la que hemos realizado la artrolisis 
medial y a nivel de la base de la falange, realizamos 
una osteotomía a aproximadamente 1 cm de la 
superfi cie articular. Esta osteotomía será completa 
con el fi n de poder corregir tanto la desviación en 
varo como en fl exión dorsal del primer dedo.

Una vez fi nalizados estos cuatro procedimientos qui-
rúrgicos, suturamos las dos vías quirúrgicas utilizadas y 
colocamos un vendaje blando corrector que mantendre-

Figura 3. Deformidad en varo de la articulación metatarso-falángica, 
asociada a una fl exión dorsal de la falange proximal y a una fl exión plantar 
de la articulación interfalángica.
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mos durante 8 días, autorizando la carga inmediata con 
un zapato de suela rígida. Con estas técnicas percutá-
neas se pueden obtener excelentes resultados clínicos 
con aceptables resultados radiológicos (Figura 4).

En algunas ocasiones, si las osteotomías practicadas 
no pueden estabilizarse de una manera sufi ciente con el 
vendaje, podremos utilizar una aguja de Kirschner que 
mantenga las correcciones obtenidas tras las osteoto-
mías y mantenerla durante 3-4 semanas, hasta que se 
haya producido un callo fi broso sufi ciente para estabili-
zar las osteotomías (Figura 5).

Degeneración articular

La artropatía degenerativa secundaria a una cirugía del 
primer radio es una complicación que puede apreciar-
se en diferentes técnicas y por diferentes motivos. La 
resección ósea articular, necrosis ósea metatarsiana 
y osteotomía incorrecta con ascenso o alargamiento 
del metatarsiano son las principales causas de que se 
provoque la destrucción articular. En estos casos se 
recomienda la realización de una artrodesis metatarso-
 falángica. 

Algunos cirujanos proponen la realización de esta 
artrodesis mediante una técnica miniinvasiva. Nosotros 
recomendamos que la artrodesis sea realizada por téc-
nicas abiertas clásicas. El éxito de la artrodesis viene 
dado por el correcto posicionamiento del primer dedo, 
por el buen contacto entre las superfi cies óseas y por 
una osteosíntesis estable. Estos objetivos son difíciles 
de conseguir mediante una cirugía percutánea.

Otro situación sería en aquellos casos donde se ha 
producido una degeneración articular interfalángica del 
hallux por un problema biomecánico después de la ciru-
gía primaria, sobre todo secundaria a una rigidez articular 
metatarso-falángica. En estas circunstancias, nos pode-
mos plantear la realización de una artrodesis interfalángi-
ca del hallux, la cual se puede efectuar mediante una téc-
nica percutánea con una mínima incisión a nivel medial 
de la articulación, el fresado de las superfi cies articulares 
(Figura 6) (donde el detritus óseo actuará a modo de au-
toinjerto) y la fi jación mediante un tornillo canulado o con 
una aguja de Kirschner temporal (Figura 7).

Corrección de artrodesis 
defectuosas

Como hemos expuesto anteriormente, la posición 
de la artrodesis de la primera metatarso-falángica es 

Figura 4. Imágenes clínicas y radiológicas de un hallux varus iatrogénico 
corregido mediante cirugía percutánea.

Figura 5. Imágenes clínicas y radiológicas de una corrección por cirugía 
percutánea de un hallux varus, estabilizado temporalmente con una aguja 
de Kirschner, que mantiene las correcciones obtenidas tras las osteotomías.
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 fundamental para el buen resultado de la misma y para 
la marcha adecuada. En casos en los que la artrodesis se 
efectúe en una excesiva fl exión dorsal, se producirá una 
alteración de la marcha con áreas de presión en los cón-
dilos de la falange proximal y afectación con fl exión de 
la articulación interfalángica; si, por el contrario, existe 
una excesiva fl exión plantar, la zona de presión se situará 
en la región plantar de la articulación interfalángica con 
una hiperextensión de la misma. En otros casos puede 
existir un inadecuado valgo o varo de la artrodesis, que 
puede ser sintomático. En algunas de estas circunstan-
cias se puede plantear una corrección mediante cirugía 
percutánea realizando una osteotomía distal a nivel de 
la falange proximal que corrija la alteración posicional 
(Figura 8), siendo precisa en algunas ocasiones la retira-
da de algún tornillo de síntesis para poder realizarla.

De igual forma manera podemos actuar en los ca-
sos donde existan alteraciones rotacionales del primer 

dedo, las cuales pueden provocar problemas unguea-
les. Una simple osteotomía desrotacional de la falange, 

Figura 6. Incisión cutánea para la realización de una artrodesis interfalángica 
del hallux.

Figura 7. Diferentes artrodesis interfalángicas realizadas por técnica 
percutánea y fi jadas con un tornillo canulado o con agujas de Kirschner.

Figura 8. Corrección de una artrodesis metatarso-falángica, con valgo 
del primer dedo, mediante una osteotomía distal de la falange por cirugía 
percutánea.

Figura 9. Osteotomía desrotacional de la falange proximal del hallux en un 
caso de una alteración de la posición del primer dedo tras una artrodesis 
metatarso-falángica.
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fijada o no temporalmente con una aguja de Kirschner, 
puede resolver el problema (Figura 9).

Conclusiones

Aunque la cirugía percutánea no ha sido inicialmente di-
señada para la corrección de secuelas producidas por ci-
rugías previas sobre el hallux, algunos gestos quirúrgicos 
pueden resultarnos sumamente útiles para solucionar al-
gunos de estos complejos casos, pero siendo conscien-
tes de que es imposible dar unas normas generales.

Es básico, en estas situaciones, tener una amplia ex-
periencia en esta técnica quirúrgica y conocer todos los 
procedimientos que podemos realizar, efectuándolos 
con suma precaución para no ocasionar una mayor ia-
trogenia que nos lleve a un escenario aún peor y mucho 
más difícil de resolver. 
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