
INDICACIONES Y TÉCNICAS

DE LAS OSTEOTOMÍAS BASALES

DEL PRIMER METATARSIANO

RESUMEN

Los autores exponen las indicaciones
y diferentes técnicas de osteotomías val-
guizantes de la base del primer metatar-
siano, para la corrección del metatarso
primo-varo y de la insuficiencia del pri-
mer radio que asocia, fundamentalmente

en el hallux valgus juvenil y del adulto.

Los tres tipos diferentes de técnica

permiten elegir el más adecuado a cada
caso en función de la longitud del pri-
mer metatarsiano.

Recomiendan realizar una planifica-

ción preoperatoria sobre calcos de papel
valorando los ángulos intermetatarsal y
metatarsofalángico así como el índice de
protrusión relativa del metatarsiano,
para controlar la corrección y las modifi-
caciones de la fórmula metatarsal.

Exponen su casuística personal sobre
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40 osteotomías tanto de cierre como arci-
formes y del tipo Golden, valorando los

resultados con los parámetros de
Viladot para el hallux valgus, obtenien-
do un 78% de resultados excelentes y un
6% de regulares, aunque en un 30% de
los mismos fue necesario utilizar una
ortesis de apoyo retrocapital.

No encontraron diferencias significa-
tivas entre la fijación interna, con
pequeñas placas en «T» tipo A.O. o con
agujas de Kirschner, y la inmovilización
externa con yesos. No obstante se utilizó
osteosíntesis en el 90% de los casos.

El apoyo fue autorizado por término
medio a las seis semanas y las complica-
ciones que encontraron fueron mínimas.

INTRODUCCIÓN

El varismo del primer metatarsiano, de
cualquier etiología, es el factor más deter-
minante en las deformidades del antepié, y
fundamentalmente en el hallux valgus.
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Debido a esto la modificación quirúrgica de

la divergencia entre el primer y segundo
metatarsianos constituye el tiempo funda-
mental en la corrección de esta deformidad.

En otras ocasiones encontramos el eje
del primer metatarsiano inclinado caudal-
mente con un ángulo de ataque aumenta-
do, lo que da lugar a un cavismo anterior.
Corrigiéndolo eliminaremos la sobrecarga
anterior que presentan estos pacientes.

La divergencia o verticalización del
primer radio pueden ser corregidas
mediante osteotomías valguizantes o
extensoras que modifiquen, según la
necesidad, los grados necesarios (1.3.)

La corrección de este eje alterado pro-
duce una serie de modificaciones biome-
cánicas y morfológicas que restituyen al
primer radio sus características naturales
de origen, respetando la articulación

metatarsofalángica, reequilibrando la
musculatura y recuperando potencia fle-
xora para el despegue, por lo que la super-
ficie útil articular deberá ser mayor des-
pués de la osteotomía que antes de ésta.

INDICACIONES

Hacemos referencia únicamente a
aquellas deformidades del antepié en las
que la desviación del primer metatarsiano
se produce en sentido medial, es decir en
varo. Indicamos una osteotomía valgui-
zante en aquellos casos en los que el
metatarsiano presenta un varo de 35° a
45°, con lesiones artrósicas moderadas o
inexistentes, buena calidad ósea y ausen-
cia de enfermedades generales o locales
que contraindiquen la cirugía.

En caso necesario se puede asociar una
resección artroplastia. La existencia de
deformidades en el resto de los dedos no
constituye contraindicación.

Así pues, realizamos osteotomías val-
guizantes del primer radio en las siguien-
tes patologías:
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•

	

Hallux valgus juvenil.
•

	

Hallux valgus del adulto.
•

	

Alteraciones del primer metatarsiano
por secuelas postquirúrgicas y postrau-
máticas.

La realización de la osteotomía en la
metáfisis proximal, consigue una adecua-
da corrección del varismo al disponer de
un mayor brazo de palanca. Así mismo,
esta localización evita problemas de vas-
cularización y disminuye la incidencia de
retardos de consolidación.

PLANIFICACIÓN OPERATORIA

Consideramos de gran interés realizar
una planificación preoperatoria. Para ello,
obtenemos un calco donde podemos
medir la longitud real del metatarsiano y
sus ángulos, mediante la obtención del
índice de protrusión metatarsal relativo,

los ángulos intermetatarsiano y metatarso-
falángico (Fig. 1) y la fórmula metatarsal.

Obtenemos así una aproximación al
resultado final. Nos adelanta la repercusión
que tendrá la osteotomía sobre la fórmula
metatarsal y una orientación sobre la necesi-
dad o no de realizar una osteosíntesis esta-
ble mediante pequeñas placas en «T» tipo
A.O. o por medio de agujas de Kirschner.

TIPOS

Podemos conseguir las correcciones
pretendidas mediante tres tipos de osteo-
tomía:

•

	

De adición o apertura.
•

	

Neutra.
•

	

De sustracción o cierre.

DE ADICIÓN O APERTURA

Además de la corrección angular con-
seguimos alargar el metatarsiano lo cual
es muy útil cuando éste está acortado.
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Fig. 1. Indice de protrusión metatarsal. Angulos
intermetatarsal y metatarsofalángico. Fór-
mula metatarsal.

Osteotomía lineal subtotal de adición

En este caso conseguimos la valguiza-

ción y elongación del metatarsiano
mediante la realización de una osteoto-
mía lineal, creando una cuña de base
medial, que mantendremos mediante la
introducción en la misma del fragmento
que hemos obtenido de la exostosectomía.
(Fig. 2).

NEUTRA

La corrección angular mediante este
tipo de osteotomías no produce acorta-
miento del metatarsiano y, si ésto ocurre,
es en un grado mínimo.
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Fig. 2. Osteotomía lineal subtotal de adición.

Osteotomía de cuña parcial

Esta técnica produce un efecto valgui-

zante mediante la transposición a la
mitad medial de la diáfisis, previa osteo-
tomía lineal, de una cuña obtenida de la
mitad externa de la misma. (Fig. 3).

Osteotomía arciforme

En este caso realizamos una osteoto-
mía arqueada de concavidad distal que
nos permite, mediante manipulación,
corregir el varo y obtener el grado de val-
guización previamente planificado. (Figs.

4 y 4 bis).
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DE SUSTRACCIÓN O CIERRE

Este tipo de osteotomías produce un
acortamiento en la longitud del metatar-
siano y por esto deben ser planificadas
cuidadosamente. Nunca realizaremos
una osteotomía que produzca un acorta-
miento mayor de un centímetro, porque
alteraremos la fórmula metatarsal sus-
tancialmente, produciendo una grave
insuficiencia del primer radio. Es una
técnica muy útil cuando la longitud del
primer metatarsiano es superior a la del
segundo.
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Fig. 3. Osteotomía de cuña parcial.

Osteotomía con cuña basal sustractora

Técnica basada en la osteotomía de
Juvara (Fig. 5) consistente en la obtención
de una cuña completa de base externa con
los grados necesarios para la corrección del

varismo. Es muy inestable y debe ser fijada
mediante osteosíntesis. (Figs. 5 bis a y b).

Osteotomía de Golden

Descrita por Golden en 1961 (2), per-
mite encastrar las diáfisis en un cajeado
que realizamos en la cortical externa de la
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Fig. 4. Osteotomía arciforme.

Fig. 4 bis. Síndrome de insuficiencia del primer
radio. Osteotomía basal sustractora;
fijación con agujas.
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Fig. 5. Osteotomía con cuña basal sustractora.

Fig. 5 bis a. Síndrome de insuficiencia del primer
radio. Osteotomía basal sustractora;
fijación con agujas.
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Fig.5 bis b. Síndrome de insuficiencia del primer
radio. Osteotomía basal sustractora;
fijación con placa A.O.

base del metatarsiano (Fig. 6). A pesar

de ser estable, debido a su trazado, reco-

mendamos fijarla temporalmente
mediante unas agujas de Kirschner para

estabilizar el foco de osteotomía. (Fig. 6

bis).
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Fig. 6. Osteotomía de Golden.

Fig.6 bis. Síndrome de insuficiencia del primer
radio. Planificación preoperatoria sobre
el estudio radiográfico y sobre el calco.
Resultado postoperatorio.

COMPLICACIONES

Las osteotomías valguizantes realiza-

das en la metáfisis proximal del primer
metatarsiano presentan pocas complica-
ciones (4) siempre que sean planificadas y
realizadas con el rigor quirúrgico que estas

intervenciones necesitan. Aún así, encon-
tramos una incidencia del 4% al 10% según
las referencias consultadas. Entre las más
importantes citaremos: la infección ósea y
las necrosis avasculares, esta última de
baja incidencia y menos frecuente que en
las osteotomías de la metáfisis distal.

En el caso de osteotomías de sustrac-
ción o cierre, si acortamos excesivamente
el primer metatarsiano, puede aparecer
una metatarsalgia residual en el segundo

y tercer metatarsianos que es la complica-
ción más frecuente.

CONCLUSIONES

Las osteotomías valguizantes del pri-
mer metatarsiano realizadas en la base,
deben ser consideradas como intervencio-
nes encaminadas a la corrección del meta-
tarso primo-varo en aquellos pacientes,

jóvenes o adultos, que presentan un
hallux valgus con moderada o nula artro-
sis metatarsofalángica. Pueden realizarse
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también en caso de secuelas postquirúrgi-
cas y postraumáticas.

Es fundamental la planificación preo-
peratoria previa a cualquier intervención,
pues nos permite adelantar el resultado
sobre el papel.

La elección del tipo de osteotomía, de
apertura, neutra o de cierre, dependerá
del caso considerado y de la experiencia
personal del cirujano. Lo mismo ocurre
con la utilización de fijaciones mediante
osteosíntesis internas o percutáneas, o la

colocación de vendajes escayolados pos-
toperatorios, aspectos éstos que vendrán
condicionados por la estabilidad de la
osteotomía.

Considerado que en patología del
antepié las deformidades no se dan de
forma aislada, podemos asociar otras
intervenciones para la total corrección
biomecánica y morfológica del antepié
que estemos tratando. Entre las usadas
más frecuentemente encontramos la
resección artroplastia de la base de la
falange, tenotomías de los extensores y
osteotomías de los metatarsianos vecinos.

TÉCNICAS Y CASUÍSTICA PERSONAL

Entre los años 1990 y 1994 hemos realiza-
do una serie de 40 osteotomías basales del
primer metatarsiano. Corresponden 38 casos

TABLA 1
Valoración: A. Viladot, 1972

Excelente: Buen resultado funcional y estético. No dolor.

Bueno: Buen resultado funcional y estético. Algún dolor. Ligera limitación de la
movilidad.

Regular: Pequeña deformidad. Dolor casi permanente. Limitación acentuada de
la movilidad.

Malo: Metatarsalgia permanente.
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a mujeres y 2 a hombres, lo que supone que
un 95% de los casos pertenecen al sexo feme-

nino; sexo que presenta metatarsalgias con
mayor frecuencia. Las edades oscilaron entre

los 18 y 68 años, con una media de 30. En el

20% la cirugía fue bilateral.

Realizamos dos tipos de osteotomías: de

cierre y neutra. Del tipo «de cierre» realiza-
mos un 55% de cuñas basales sustractoras y

un 37% de osteotomías de GOLDEN. Todas

las osteotomías neutras fueron arciformes y
representaron un 7% de los casos. Asociamos

cerclaje fibroso en un 80% de los casos. En un
20% resección artroplastia de la base de la

falange y en un 37%, sección del fascículo
transverso del aductor (todos los casos de

osteotomía de GOLDEN).

Se fijaron las osteotomías con agujas de
Kirschner en un 60%, y con mini placas tipo

A.O. en un 30%; inmovilizándose, por térmi-
no medio, durante cuatro semanas. Se autori-

zó la carga entre la sexta y la octava semana.

 Las complicaciones fueron escasas y consis-
tieron en emigración de las agujas o afloja-

miento de tornillos y problemas de partes blan-
das que curaron con tratamiento específico.

Los resultados fueron valorados,
siguiendo los parámetros expuestos por A.

VILADOT en 1972 para la cirugía del

hallux valgus, en: excelentes, buenos, regu-
lares y malos. (Tabla 1).
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Se valoraron conjuntamente los tres

tipos de osteotomía, porque se pensó que
la corrección obtenida por la modificación

del metatarsiano era la misma indepen-
dientemente e la técnica utilizada. Así se

obtuvieron un 78% de excelentes resulta-
dos y un 6% de regulares. La corrección

radiológica media del ángulo intermeta-
tarsal fue de 5° y del ángulo metatarsofa-
lángico de 10°.

Ocho casos presentaron una metatarsal-

gia residual que cedió, casi completamente,
con una ortesis de apoyo retrocapital. No

obstante 12 pacientes siguen usando ortesis.
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