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Resumen. La eleccion de una técnica ideal para la cirugia del hallux abductus valgus ha sido un tema que los cirujanos
han intentado resolver durante muchos afios sin demasiado éxito. Las osteotomias son consideradas una de las técnicas
de eleccion para el tratamiento de la deformidad. Se pueden localizar en el aspecto proximal, diafisario o distal del
primer metatarsiano. La pregunta que se ha intentado responder es si existe algin lugar del metatarsiano mas indicado
para realizar las osteotomias. También se ha intentado averiguar cual de las osteotomias descritas aportaba mayor grado
de correccion angular con el menor niimero de complicaciones.

Palabras clave: hallux valgus; cirugia; osteotomia; DMO; PMO.

[en] Osteotomies in the surgical treatment of hallux valgus

Abstract. Choosing the perfect for abductus hallux valgus surgery technique has been an issue that surgeons have
grappled for years with little success. Osteotomies are considered one of the techniques of choice for the treatment of
deformity. Can be localized proximal, diaphyseal or distal of the first metatarsal. The question that has tried to answer,
is whether there somewhere more appropriate to perform metatarsal osteotomies. It has also been tried to determine
which of the osteotomies described brought greater angular correction with fewer complications.
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1. Introduccion

El hallux abductus valgus (HAV) es un término
usado para describir la deformidad estructural
de la primera articulacion metatarsofalangica
(AMTF), especificamente la desviacion lateral
del primer dedo (con o sin rotacién en valgo),
y desviacion medial del primer metatarsiano,
que conduce a la subluxacion de la respectiva
articulacion'.

Es una deformidad progresiva y que puede
conducir a la osteoartritis de la primera AMTEF,
sobre todo en mayores de 50 afios**. Es el esta-
do patologico mas comun que afecta al primer
dedo del pie y su prevalencia aumenta con la
edad, afectando entre el 12% y el 65% de la
poblacion mayor de 65 afios*”.

Es diagnosticable con la inspeccion clini-
ca del paciente®. Los hallazgos significativos
pueden incluir una protuberancia medial, que
con el roce del calzado puede provocarse una
bursitis medial dolorosa’. La sintomatologia
puede agravarse por el uso de calzados cortos
o ajustados'®.

Radiologicamente, el hallux valgus es
diagnosticable por un aumento del angulo in-
termetatarsal entre 1° y 2° metatarsianos (IMA
en inglés); y por un aumento del angulo del
hallux abductus (HVA en inglés)'®!!. Estos dos
angulos son los que mas evidencia aportan de
la presencia de un HAV, asi como de la gra-
vedad de este y de la técnica quirtirgica a se-
guir'?, El espacio articular puede ser normal
o mostrar estrechamiento, con o sin cambios
degenerativos'.

La deformidad leve estd definida cuando
se tiene entre 12° y 15° de IMA; asi como un
angulo HVA <25°. La deformidad moderada
presenta entre 15°y 20° de IMA; y un angulo
HVA 25°. La deformidad severa tiene >20° de
IMA; y un angulo HVA 35° 1015,

El tratamiento conservador puede estar in-
dicado en las primeras etapas de la enferme-
dad, aunque esta demostrado que practicamen-
te no evita el progreso de la deformidad, y en
los grados moderados y graves de la deformi-
dad no mejora la sintomatologia'.

En cuanto al tratamiento quirtrgico, ha
demostrado ser un tratamiento mas eficaz, en
comparacion con el tratamiento conservador!®.
Universalmente se considera que la gravedad
de la deformidad del HAV, generalmente dic-
ta el tipo de procedimiento que se debe elegir
para corregirlo'’.
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Hay mas de 200 métodos quirtirgicos des-
critos. Las osteotomias correctoras del meta-
tarsiano son la cirugia de eleccion en esta de-
formidad'. Se pueden realizar en el aspecto
distal, diafisario o proximal del primer meta-
tarsiano. Las osteotomias del primer metatar-
siano crean efectos tridimensionales sobre el
fragmento distal, que afectan a la alineacion
en los planos axial y sagital, asi como de la
rotacion'’.

También se puede realizar una artrodesis
de la primera AMTF, que esta ampliamente
aceptado por los profesionales. Tanto las de-
formidades angulares y rotacionales pueden
ser abordados mediante la artrodesis de la
AMTF. Ha sido cominmente utilizada para
aliviar el dolor presente en el hallux, asi como
procedimiento de rescate si fracasa una artro-
plastia. Ademas, la artrodesis de la AMTF, se
puede usar en el tratamiento de la subluxacioén
y luxacion articular, la detencion de procesos
inflamatorios o infecciosos y en el hallux va-
rus. También se ha observado por varios in-
vestigadores que la reduccion del angulo IMA
y del metatarsus primus adductus, es posible
so6lo con la utilizacion de la artrodesis de la pri-
mera AMTF?. También se puede realizar una
artrodesis de la articulacidn metatarsocuneana,
sobre todo si existe hipermovilidad del primer
radi010.21—23‘

El analisis matematico revelo que las osteo-
tomias distales de los metatarsianos (DMO en
inglés) proporcionan menos energia correctiva
que las osteotomias proximales de los meta-
tarsianos (PMO en inglés). Por lo tanto se pre-
fiere las DMO para deformidades de leves a
moderadas, y para las deformidades modera-
das y severas estan indicadas las osteotomias
diafisaria (como la osteotomia de Scarf) y las
PMO*,

La fijacion en las PMO es critica y las com-
plicaciones, debido a las altas fuerzas de pa-
lanca que actuan sobre la fijacion de la osteo-
tomia. Las complicaciones incluyen el acorta-
miento y la consolidacion en dorsiflexion que
conduce a una insuficiencia del primer radio.
Debido a estos hechos su uso es limitado a pe-
sar de que su poder correctivo es tedricamente
superior en comparacion con las DMO!>1%2,

La eleccion de este tema se debe a que es
una complicacion que afecta a un gran nimero
de personas en el mundo. Y a pesar de todos
los afios que se lleva intentando buscar la téc-
nica perfecta y de las mas de 200 técnicas qui-
rirgicas descritas para su tratamiento, aun no
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se ha encontrado la cirugia que pueda definir
como mas indicada. Dado que las osteotomias
suelen ser consideradas como las cirugias de
eleccion para el tratamiento quirtrgico de la
deformidad, se ha intentado buscar aquel lu-
gar del metatarsiano que permite una adecuada
correccion angular y de la deformidad, con un
minimo de complicaciones.

2. Desarrollo
Métodos

Desarrollo de la pregunta clinica

La pregunta clinica fue generada siguiendo el
acronimo PICO?* ;Cual es el lugar del meta-
tarsiano mas indicado para una osteotomia con
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menor numero de complicaciones en la correc-
cion del hallux abductus valgus?

Esta pregunta se separ6 en términos de bus-
queda y se hicieron busquedas en cuatro bases
de datos electronicas (Pubmed, Medline, BU-
CEA y ENFISPO) en todas las fechas de pu-
blicacion disponibles, utilizando las palabras
claves de btsqueda (Tabla 1).

Resultados de la estrategia de busqueda

Se encontraron un total de doscientos cuaren-
ta y cinco articulos, usando como términos de
busqueda meta-analisis, revisiones y revisio-
nes sistematicas, cualquier idioma y a texto
completo. De estos doscientos cuarenta y cinco
articulos fueron excluidos doscientos treinta y
siete segun los criterios de inclusion/exclusion
(Tabla 2). Después de la revision a texto com-

Tabla 1. Resultados de la estrategia de busqueda.

Términos de busqueda Pubmed | Medline | BUCEA | ENFISPO
Hallux valgus surgery 134 134 157 1
Hallux valgus surgery podiatry 8 25 31 0
Hallux valgus osteotomy 68 87 56 0
Distal hallux valgus osteotomy 18 65 57 0
Hallux valgus proximal 17 58 48 0
osteotomy

Tabla 2. Criterios de inclusion/exclusion.

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Disenos:

- Revisiones.

- Metaanalisis.

- Revisiones sistematicas.

Articulos no publicados en inglés.

- Cirugias proximales del metatarsiano.
- Cirugias diafisarias del metatarsiano.
- Cirugias distales del metatarsiano.

Participantes: Articulos con diferentes tratamientos
- Diagnosticados de HAV. a los nombrados.
Intervencion: Opinién del autor.
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Titulos y resumenes seleccionados (n=245)

Documentos excluidos después de evaluar

titulos y resimenes (n=237)

Documentos potencialmente relevantes extraidos
para la evaluacién a texto completo (n=9)

Documentos excluidos después de la
evaluacion a texto completo (n=5)

« Opinion del autor en el tratamiento
(n=3)
« Revision de la literatura (n=2)

Articulos incluidos en el trabajo (n=4)

Figura 1. Revision de la literatura.

pleto, se encontraron un metaanalisis y siete
revisiones sistematicas que podrian ser utiles
para la realizacion del trabajo. (Figura 1)

Extraccion de los datos

Los articulos se clasificaron en niveles de evi-
dencia utilizando los criterios establecidos por
el centro de Oxford para la evidencia médica?”.
Este sistema recomienda que la investigacion
mas apropiada para guiar el tratamiento son
revisiones sistematicas de ensayos controlados
aleatorizados (Nivel 1), ensayos controlados
con asignacion al azar (Nivel 2), estudios no
aleatorizados por cohortes controladas o por
estudios de seguimiento (Nivel 3), estudios de
cohortes y/o series de casos (nivel 4) y el razo-
namiento basado en el mecanismo (Nivel 5)%.

Resultados

Descripcion de los estudios

Se ha recopilado un resumen de los articulos
identificados (Tabla 3). Se encontr6 un meta-
analisis que realiza una comparacion entre la
DMO de Chevron y la osteotomia diafisaria de
Scarf, para comprobar cudl de las dos técni-
cas da mayor correccion al angulo IMA?. Una
revision sistematica que realiza una compara-
cion entre varias técnicas de PMO (y una que
puede ser considerada como una osteotomia
diafisaria), para comprobar estadisticamen-
te cual de todas ellas presenta mayor correc-

cion del angulo IMA y del angulo HVA, con
menor tasa de complicaciones®. Una revision
sistematica sobre artrodesis de la AMTEF, en la
cual los autores afirman que se puede llegar a
hacer una correccion medianamente aceptable
del angulo IMA s6lo mediante el uso de la ar-
trodesis de la primera AMTF?. Y otra revision
sistematica que aborda el tema de las cirugias
minimamente invasivas, las cirugias percu-
taneas y las cirugias por artroscopia, compa-
randolas en ocasiones con técnicas de cirugia
tradicional o abierta®.

Las recomendaciones de tratamiento qui-
rirgico se agruparon en cuatro categorias, se-
gun el lugar de la intervencion de la osteotomia
(distales, diafisarias y proximales) y la cuarta
categoria para las artrodesis; para la presenta-
cion de los resultados:

— Osteotomias distales de los metatarsianos
(DMO). Las DMO, en general, son mas
usadas para la correccion de las defor-
midades leves y moderadas del HAV, ya
que reducen el dngulo IMA y restablecen
la realineacidén anatémica de la primera
AMTEF 82425283132 Dentro de las DMO en-
tran técnicas quirurgicas como pueden ser
la osteotomia distal de Chevron y sus mo-
dificaciones?1-34,

— Osteotomias diafisarias de los metatar-
sianos. En general suelen usarse para la
correccion de deformidades moderadas y
graves del HAV***-?_ TLa mas usada dentro
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de este grupo es la técnica de Scarf y sus
modificaciones?*?8-3135:3¢,

— Osteotomias proximales de los metatarsia-
nos (PMO). Las PMO generalmente son
mas usadas para la correccion de deformi-
dades graves del HAV!>:18.2425.2937 T a5 PMO
mas usadas comunes son la osteotomia
proximal semilunar, la osteotomia de Lu-
dloff, la osteotomia proximal de Chevron,
la osteotomia proximal en cufia de abertura
y la osteotomia proximal en cufia de cierre
(Figura 2)*>2%%, También existen las fijacio-
nes en las osteotomias proximales, aunque
su uso esta limitado debido a los problemas
que presentan!>18.25:29,

— Artrodesis. Las artrodesis de la primera
AMTF han sido comunmente utilizadas
para una amplia variedad de trastornos, en-
tre ellos el hallux abductus valgus®.

Osteotomias distales de los metatarsianos

Osteotomia distal de Chevron

En general es la correccion quirirgica mas
recomendada para las deformidades leves y
moderadas®'*2, Es una osteotomia con forma
de V horizontal en la zona distal del primer
metatarsiano (Figura 2.1 (A))*?**4. Después
de la osteotomia, la cabeza del metatarsiano se
desplaza lateralmente, estrechando asi la parte

A
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delantera del pie y que resulta en una disminu-
cion del angulo IMA*,

Segtin el metaanalisis de Smith et al.?®, ba-
sado en los datos reunidos de 22 estudios con
un total de 1028 casos a lo que se les habia
realizado la osteotomia distal de Chevron, la
media del angulo IMA preoperatorio era de
13,2° y la media del angulo IMA postoperato-
rio fue de 7,87°, la reduccion media del angulo
IMA fue de 5,33°, con un intervalo de confian-
za (CI en inglés) de 5,12°-5,54°; y un 1>=92%
(el I? es una estimacion de la cantidad rela-
tiva de la variabilidad total explicada por la
heterogeneidad entre los estudios). Las tasas
de complicaciones de las cirugias no estaban
reportadas.

Modificacion de la osteotomia distal de
Chevron
Es una modificacion realizada por algunos
cirujanos mediante la creacion de una osteo-
tomia con un brazo plantar mas largo, con la
idea de que se logra una mayor correccion del
angulo IMA en comparacion con la osteotomia
de Chevron estandar (Figura 2.1 (B))*%3%,
También segun el metaanalisis de Smith et
al.?8, basado en los datos reunidos de 1 estudio
con un total 23 casos (aunque resaltan el he-
cho de que solo el estudio que examinaron se
ajustaba a los criterios de inclusion), la media

Figura 2.1. (A) Osteotomia distal de Chevron tradicional.
(B) Modificacion con brazo plantar largo de la osteotomia de Chevron.
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del angulo IMA preoperatorio era de 11,6°% y
la media del angulo IMA postoperatorio fue de
7,0° la reduccion media del angulo IMA fue
de 4,60° con un CI de 3,27°-5,93°. Las tasas
de complicaciones no estaban referidas.

Osteotomias diafisarias de los metatarsianos

Osteotomia de Scarf

Es una Z-osteotomia horizontal a través del
eje del metatarsiano, que crea 2 fragmentos
separados del metatarsiano, con un fragmen-
to de incluyendo la cabeza del metatarsiano
(Figura 2.2 (A))**3¢, Este fragmento mas dis-
tal es trasladado hacia lateral, estrechando
asi el antepié y dando como resultado una
disminucién del angulo IMA?8. Generalmen-
te se considera que las osteotomias diafisa-
rias, como la osteotomia de Scarf, producen
una mayor disminucion del angulo IMA, en
comparacion con las osteotomias diafisarias,
como la osteotomia distal de Chevron. Sin
embargo desde el punto de vista técnico, la
osteotomia de Scarf requiere una mayor di-
seccion de tejidos blandos, mayor corte dseo,
mayor tiempo de cirugia y de exposicion, y
una fijacion mayor. Esto aumenta el costo
y teéricamente lleva a un mayor riesgo de
complicaciones,
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Segtin el metaanalisis de Smith et al*¥, ba-
sado en los datos reunidos de 7 estudios con
un total de 300 casos, la media del angulo IMA
preoperatorio era de 14,3°, y la media del an-
gulo IMA postoperatorio fue de 8,09°, y la re-
duccion media del angulo IMA fue de 6,21°,
con CI de 5,70°-6,72° con un 1’=93%. Las
tasas de complicaciones no estaban referidas.

Segun un estudio prospectivo y randomi-
zado de Giannini et al.**, compararon 40 pa-
cientes afectados por hallux abductus valgus
de forma bilateral, durante 4 afios de segui-
miento, realizandoseles a los pacientes SERI
(técnica de minima incision) en un pie y Scarf
en el otro. No habia diferencias estadisticas
en el preoperatorio de los angulos de HAV e
IMA. El tiempo quirtirgico promedio fue de
17 min en la osteotomia de Scarf y de 3 min
en la técnica SERI. Hay que tener en cuenta
que eso tiempos son extremadamente cortos
y posiblemente no sean reproducibles para la
mayoria de los cirujanos experimentados. No
existiéo ninguna dehiscencia de la herida y to-
das las osteotomias sanaron correctamente. A
los 4 afios de seguimiento no habian diferen-
cias estadisticas entre la osteotomia de Scarf
y al técnica SERI segun los angulos HAV e
IMA. Los autores del estudio concluyeron que
tanto la osteotomia de Scarf como la técnica de

Figura 2.2. (A) Osteotomia de Scarf tradicional.
(B) Modificacion de la osteotomia de Scarf.
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SERI resultan eficaces para la correccion del
hallux valgus. Sin embargo, la técnica SERI se
realiza con una incision en la piel mas corta,
un tiempo quirurgico mas rapido y un fijacion
menos cara (aguja Kirschner), traducido todo
en mejores resultados clinicos.

Modificacion de la osteotomia de Scarf

La alteracion en la configuracion de la Z-os-
teotomia también se ha descrito para evitar el
acanalamiento del fragmento inferior. (Figura
2.2 (B))*3¢

Osteotomias proximales delos metatarsianos

Osteotomia proximal semilunar

Consigue una correccion mediante la rotacion
angular después de la realizacion de un cor-
te dorsal a plantar con una hoja de sierra de
media luna en el aspecto proximal del primer
metatarsiano. (Figura 3)%

Segun la revision sistematica de Schuh et
al.”, basandose en 974 pies a los que se les
habia realizado la osteotomia proximal semilu-
nar, la correccion media para el angulo HVA
fue de 23,3° con un CI de 21,4°-25,2° y con
un 1’=92%. La correccion media para el angu-
lo IMA fue de 9,2° con un CI de 8,2°-10,2° y
un I>=89%. De todos los pacientes sometidos
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a este tipo de osteotomia, una media de 11,7%
sufrieron alglin tipo de complicacion, con un
Cl de 7,2-18.

Osteotomia de Ludloff
Es una osteotomia oblicua que se realiza 1,5
cm distal a la articulacion metatarsocuneifor-
me en la cara dorsal de la base del metatar-
siano. También puede ser considerada una os-
teotomia diafisaria, pero se ha incluido en el
grupo de las PMO, ya que en la revision siste-
matica se ha organizado de esta manera®.
También en la revision sistematica de
Schuh et al. (29), basandose en 402 pies a los
que se les habia realizado la osteotomia de Lu-
dloff, la correccion media del angulo HVA fue
de 22,4°, un CI de 19,3°-25,2° y un 1’=93%.
La correccion media del angulo IMA fue de
8,2°, un CI de 6,2°-9,2° y un I’=95%. De los
pacientes sometidos a estas osteotomias, una
media de 17,5% sufrieron alglin tipo de com-
plicacién, con un CI de 12,8-23,9.

Osteotomia proximal de Chevron
Representa una osteotomia de desplazamiento
en forma de V con 60° de angulacion entre el
corte dorsal y el corte plantar. (Figura 3)*

En la revision sistematica de Schuh et al.?’,
basandose en 446 pies a los que se le habia

Figura 3. Visiones dorsoplantar y lateral de las diferentes osteotomias proximales del primer metatarsia-
no. De izquierda a derecha: osteotomia de Ludloff, osteotomia proximal semilunar, osteotomia proximal
en cufia de aburtura, osteotomia proximal en cufia de cierre y osteotomia proximal de Chevron.
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realizado la osteotomia proximal de Chevron,
la correccion media para el angulo HVA fue
de 21,0° un CI de 18,4°-24,2° y un 1’=93%.
La correccion media para el angulo IMA fue
de 8,2° un CI de 7,2°-10,0° y un I’=91%. Los
pacientes sometidos a esta técnica, una media
del 6,1% sufrieron algtn tipo de complicacion,
con un CI de 3,6-10.,2.

Osteotomia proximal en cufia de abertura
Proporciona una correccion del angulo IMA
mediante la rotacion del metatarsiano y propor-
ciona un mayor alargamiento del hueso®.

Segin Schuh et al. en su revision siste-
matica®, basandose en 326 pies a los que se
le habia realizado la osteotomia proximal en
cufia de abertura, la correccion media para el
angulo HVA fue de 16,2°, CI de 14,0°-18,0°
y un [’=87%. La correccion media para el an-
gulo IMA fue de 8,2°, CI de 7,2°-9,0° y un
I’=85%. De los pacientes sometidos a este
tipo de osteotomia, una media de 14,3% su-
frieron algun tipo de complicacién, con un CI
de 8,1-25,1.

Osteotomia proximal en cufia de cierre
Al igual que la osteotomia proximal en cuiia
de abertura, corrige el angulo IMA mediante la
traslacion del metatarsiano, pero a diferencia del
anterior provoca un acortamiento del hueso®.
En la revision sistematica de Schuh et
al.”, basandose en 596 pies a los que se le ha-
bia realizado la osteotomia proximal en cuiia
de cierre, la correccion media para el angu-
lo HVA fue de 19,6° un CI de 16,4°-22,9° y
un 1’=95%. La correcciéon media para el an-
gulo IMA fue de 7,2°, CI de 6,2°-9,2° y un
1’=96%. De todos los pacientes sometidos a
esta osteotomia, una media de 15,7% sufrie-
ron algun tipo de complicacion, con un CI de
10,4-23,4.

Otras osteotomias proximales del primer
metatarsiano

En la revision sistematica de Schuh et al.?,
también evaluaron otros 99 pies que habian
sido sometidos a varios tipos de osteotomias
diferentes de las nombradas anteriormente y
que fueron englobadas en un solo grupo. La
correccion media para el angulo HVA dentro
de este grupo fue de 17,1° un CI 16,0-19,1°
y un [’=50%. La correccion media para el an-
gulo IMA fue de 7,2° con un CI de 3,2°-8,2°y
un 1*°56%. De todos los pacientes sometidos a
este grupo de osteotomias variadas, una media
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de 24,6% sufrieron algin tipo de complica-
cion, con un CI de 10,1-57,8.

Artrodesis metatarsofaliangicas

Artrodesis de la articulacion metatarsofa-
langica

Segun la revision sistematica de Dayton et al.?,
la artrodesis de la primera AMTF por si sola po-
dria ser suficiente para corregir el angulo IMA,
sin necesidad de otros procedimientos adicio-
nales, como las osteotomias proximales para
corregir el angulo IMA. Quince estudios con
un total de 701 procedimientos de artrodesis
de la primera articulacion metatarsofalangica
fueron analizados en esa revision sistematica.
Los resultados mostraron que la media preope-
ratoria del angulo IMA era 13,74°, y la media
postoperatoria del angulo IMA fue 9,38°. Un
cambio medio del angulo IMA de 4,36°.

En la (Tabla 4), que procede de la revision
sistematica de Dayton et al.?, se ven los 15
estudios incluidos, en los que aparece el in-
vestigador, el nivel de evidencia, el nimero de
casos, el angulo preoperatorio y postoperato-
rio IMA, el cambio medio del angulo IMA, la
edad y el seguimiento.

3. Discusion

El objetivo de este trabajo fue comprobar,
mediante una revision bibliografica, si existia
algun tipo de osteotomia que pudiese corre-
gir adecuadamente la deformidad del hallux
abductus valgus, mejorando los angulos mas
relacionados con la deformidad (IMA y HVA).
Al mismo tiempo que se mantenian la menor
tasa de complicaciones posibles. Los angulos
del IMA y del HVA se consideran cruciales en
la evaluacion y correccion del hallux valgus''.
Una de las mayores dificultades ha sido que
la bibliografia disponible no solia presentar to-
dos los aspectos que se pretendian tratar en el
trabajo.

Las osteotomias suelen englobarse en 3 blo-
ques, como se ya ha explicado anteriormente;
las osteotomias distales del primer metatarsia-
no (DMO en inglés), las osteotomias diafisa-
rias del primer metatarsiano y las osteotomias
proximales del primer metatarsiano (PMO en
inglés). No solo se realizan osteotomias para la
correccion del HAV, también se pueden reali-
zar artrodesis de la AMTF o de la articulacion
metatarsocuneana?'*.
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Tabla 4. Datos extraidos de los 15 estudios referidos en la revision sistematica de Dayton et al. (20) sobre
las artrodesis de la articulacion metatarsofalangica y la correccion del angulo IMA.

Casos IMA IMA Cambio medio | Edad Seguimiento Nivel
preoperatorio | postoperatorio IMA (meses) evidencia
94 15,32° 9,88° 5,44° NR NR 4
58 14° 9,7° 4,3° 57,7 17,7 3
36 16,1° 10,4° 5,7° 61 38,6 4
69 13,1° 8,6° 4,5° 59,4 NR 4
54 13° 10° 3° 62 16 4
20 16,7° 8,7° 8° 54,2 13,7 4
76 10,9° 8° 2,9° 57,7 16,7 4
21 17,3° 11,2° 6,4° 71 98,4 4
22 17,3° 10,9° 6,1° 62,5 NR 4
21 10,6° 8,5° 2,1° 53,2° 28,1 4
62 12,9° 8,5° 4.4° 63 258 4
47 11° 8° 3° 55 72 4
42 15° 11 4° 67 NR 4
32 16,2° 12° 4,2° 61 8 4
47 12,7° 8,3° 4.4° 54,8 31,9 4

Abreviaciones: IMA, angulo intermetatarsal entre 1°y 2°; NR, no referido.

Casos totales: 701; media preoperatoria IMA 13,74°; media postoperatoria IMA 9,38°; cambio medio IMA
4,36° edad media 60,1 afios; seguimiento medio 57,9 meses.

Las DMO generalmente son mas usadas
para la correccion de las deformidades leves y
moderadas del HAV, ya que reducen el angulo
IMA y restablecen la realineacion anatomica
de la primera AMTEF!7182425.283132 Dentro de
este grupo una de las mas usadas es la osteoto-
mia de Chevron®3134 que ya se ha explicado
anteriormente en que consiste.

La DMO de Chevron aporta una correccion
media para el angulo IMA de 5,33°; aunque en
el metaanalisis que se ha usado para obtener
estos datos resaltan el hecho de que la mayo-
ria de los pies operados mediante esta técnica
presentaban un angulo IMA ligeramente me-
nor que los pies operados mediante la técnica
de Scarf. La disminucion del d&ngulo HVA no
estaba indicada. No se hacia ninguna referen-
cia en el articulo sobre complicaciones que ha-
bian surgido posteriores a la cirugia, aunque
segln la mayoria de la bibliografia las DMO
presentan una menor tasa de complicaciones y
las PMO una tasa mayor. Tampoco se hacia re-

ferencia sobre el periodo de seguimiento para
obtener esta correccion®.

Por otro lado la modificacion de la DMO
de Chevron con brazo plantar mas largo,
permite una correccion media para el angulo
IMA 4,60° por lo que aporta una correccion
menor que la técnica de Chevron original, a
pesar de que en teoria la modificacion permite
el uso de la técnica para deformidades mayo-
res®343 Se debe tener en cuenta que, como
se ha nombrado anteriormente, esta correc-
cion media del angulo IMA se ha obtenido
s6lo mediante un articulo que entraba dentro
de los criterios de inclusion del metaanalisis
de Smith et al.?®. La disminucién del angulo
HVA no estaba indicada. No habia ninguna
referencia sobre las complicaciones que pue-
den haber surgido posteriores a la cirugia.
Tampoco se hacia referencia sobre el periodo
de seguimiento.

La osteotomia diafisaria de Scarf, permite
una mayor correccion del angulo IMA, sin em-
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bargo desde el punto de vista técnico, como ya
se ha nombrado anteriormente, la osteotomia
de Scarf requiere una mayor diseccion de teji-
dos blandos, mayor corte 6seo, mayor tiempo
de cirugia y de exposicion, y una fijacion ma-
yor. Esto aumenta el costo de la cirugia y teori-
camente lleva a un mayor riesgo de complica-
ciones®®3%. En el metaanalisis de Smith et al.?®,
no se nombra en ningin momento complica-
ciones sobre esta técnica. La reduccion media
del angulo IMA fue de 6,21°; 0,88° mas de co-
rreccion que la DMO de Chevron. Aunque tal
y como resaltaron los autores del metaanalisis
se ha de tener en cuenta que la diferencia preo-
peratoria media entre los grupos de Chevron
y Scarf, que fue de 1,1° a favor del grupo de
Scarf, por lo cual se podria argumentar que la
osteotomia de Scarf es un poco menos eficaz
o igual de eficaz que la DMO de Chevron en
la reduccion del angulo IMA. La tasa de com-
plicaciones y el seguimiento medio de los pa-
cientes en este grupo no estaba indicada en el
metaanalisis.

Durante la busqueda bibliografica no se en-
contré ningin articulo, ni con alta evidencia
cientifica ni que entrase en los criterios de in-
clusion e exclusion, que tratase sobre la osteo-
tomia modificada de Scarf, aunque como ya se
ha nombrado anteriormente esta modificacion
se disefio para evitar complicaciones como
pueden ser el acanalamiento del fragmento in-
ferior?®%, asi que, a falta de estudios con alta
evidencia que lo demuestren, solo queda su-
poner que disminuird aproximadamente igual
el angulo IMA, que la osteotomia original de
Scarf.

La eleccion de una u otra técnica depende
de las creencias de cada cirujano. Los defenso-
res de una DMO, como la técnica de Chevron,
afirman que proporciona una correccion equi-
valente a la osteotomia de Scarf con menos
diseccidén, menos cortes en el hueso, menor
numero de fijaciones y menor tasa de compli-
caciones. Sin embargo, los defensores de la
una osteotomia diafisaria, como puede ser la
técnica de Scarf, afirman que ofrece una mayor
correccion angular con una tasa de complica-
ciones similar®. Ademas tal y como afirman
Smith et al.?®, debe tenerse en cuenta que mu-
chos de los estudios implicados en su metaana-
lisis tuvieron una duracion relativamente corta
de seguimiento tras la reconstruccion quirQr-
gica, por lo que es algo que deberia tenerse en
cuenta por el hecho de que pueden haberse va-
riaciones en el angulo IMA.
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Continuando con el metaanalisis de Smith
et al.?®, concluyen que tanto la técnica de Che-
vron como la técnica de Scarf son comunmen-
te utilizadas para procesos de reconstruccion
de la deformidad del HAV. Se demostré que
habia una diferencia significativa de disminu-
cion de 0,88° del angulo IMA a favor de os-
teotomia diafisaria de Scarf. Sin embardo una
proporcion considerable de los estudios inclui-
dos fueron de una calidad metodoldgica muy
baja y baja, por lo tanto se requieren investi-
gaciones de mas alta calidad y es probable que
cambie el efecto observado.

La otra osteotomia diafisaria que sobre la
que se ha encontrado informacién dentro de
una revision sistematica, ha sido la osteoto-
mia de Ludloff (aunque ha sido englobada
dentro de las osteotomias proximales)®. La
osteotomia de Ludloff permite una impor-
tante del correccion del angulo IMA (correc-
cion media de 8,2°) y del angulo HVA (co-
rreccion media de 22,4°), esto la sitiia en el
segundo puesto de las osteotomias que mas
correccion angular aportan (Tabla 5). Por des-
gracia, también es la osteotomia que mayor
tasa de complicaciones presenta, un 17,5% de
los pacientes operados mediante esta técnica
presentaron algun tipo de complicacion. Esto
nos permite afirmar que es una de las técnicas
que mayor correccion angular nos permite al
operar el HAV, aunque con un problema im-
portante, el hecho de que se trata de la os-
teotomia que mas complicaciones presenta, lo
cual debe considerarse un punto importante a
tener en cuenta a la hora de operar a un pa-
ciente con esta técnica.

Las PMO generalmente son mas usadas
para la reconstruccion de deformidades mode-
radas y graves, aunque también presentan una
mayor tasa de complicaciones, sobre todo en
casos de fijaciones!™!8:24.25:2937.38

Segtin la revision sistematica de Schuh et
al.?, las PMO muestran una correccion me-
dia del angulo IMA de 8§,1°, y el angulo HVA
mostro una mejora promedio de 20,4°. La tasa
global de complicaciones para las PMO fue de
18,7%, un total de 534 complicaciones (con un
total de 2834 pies operados), con 364 compli-
caciones mayores (12,8%), 92 complicaciones
menores (3,2%) y 78 complicaciones de otro
tipo (2,7%). Las complicaciones mayores mas
comunes fueron hallux varus (n=121, 4,3%),
recurrencia (n=99, 3,5%) y la mala consolida-
cion en dorsiflexion (n=59, 2,5%). Confirma-
ron el hecho de que la PMO son las osteoto-
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mias recomendadas para el tratamiento de las
deformidades moderadas y severas!'>!1825:2937,
aunque continuan afirmando de la necesidad
de mas estudios comparativos prospectivos.
Los estudios que estaban incluidos en su re-
vision sistematica contenian pacientes que es-
taban diagnosticados de deformidades leves
y moderadas de hallux valgus, por lo que, la
comparabilidad del poder correctivo podria
verse afectada.

La PMO de cufa en abertura proporciona
una correccion media para el angulo IMA de
8,2° y una correccion media para el angulo
HVA de 16,2°; asi como una tasa de complica-
ciones del 14,3%. Proporciona una mayor co-
rreccion del angulo IMA que las DMO descri-
tas anteriormente, aunque es la PMO que me-
nos corrige el angulo IMA de todas las PMO.
Tiene la tercera tasa de complicaciones mas
alta de las osteotomias incluidas®.

La PMO de cufia en cierre proporciona
una correccion media para el angulo IMA de
7,2°% una correccion media del angulo HVA
de 19,6° y una tasa de complicaciones del
15,7%. Proporciona la menor correccion del
angulo IMA de todas las PMO, aunque supera
en aproximadamente un 1° la correccion de la
técnica de Scarf, y en aproximadamente 1,87°
a la DMO de Chevron. Lo cual la convierte
en la PMO menos correctora con respecto al
angulo IMA, aunque sigue siendo superior a
las DMO. Es la 2° osteotomia que menos poder
corrector del angulo HVA presenta, solo por
encima de la PMO de cufia en abertura descri-
ta anteriormente. Presenta la segunda tasa de
complicaciones mas alta®.

La PMO de Chevron proporciona una co-
rreccion media para el angulo IMA de 8,2°%
una correccion media del angulo HVA de
21,0°% y una tasa de complicaciones del 6,1%.
Proporciona la tercera correccion media mas
alta de todas las osteotomias, sobre todo del
angulo HVA. Presenta la menor tasa de com-
plicaciones de todas las osteotomias descri-
tas?’. Todo esto parece indicar que se trata de
una osteotomia que aporta una buena correc-
cioén angular con una tasa de complicaciones
bastante baja, sobre todo en comparacion con
las demas osteotomias.

La PMO semilunar proporciona una co-
rreccion media del angulo IMA de 9,2° una
correccion media para el angulo HVA de 23,3%;
y una tasa de complicaciones del 11,7%. Es
la osteotomia que mas correccion de todos
los angulos presenta. La correccion del an-
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gulo IMA esta 1,0° por encima de la segunda
osteotomia que mas corrige (Ludloff), y 4,60°,
es decir, el doble, que la osteotomia que me-
nos corrige (DMO Chevron modificado). Asi
como, una disminuciéon del angulo HVA 0,9°
por encima de la segunda osteotomia mas co-
rrectora (Ludloff), y una disminucion de 7,1°
por encima de la PMO de cufia en abertura,
que es la PMO que menos correccion aporta.
La tasa de complicaciones es la segunda mas
bajas de todas las PMO, solo estando teniendo
menos complicaciones la anteriormente nom-
brada PMO de Chevron®. Todo esto sitta a la
PMO semilunar como la mejor osteotomia de
las descritas, gracias sobre todo a su alto grado
de mejora de la deformidad del HAV, y a su
relativamente baja tasa de complicaciones, lo
cual convierte a esta osteotomia como una de
las técnicas de eleccion para la reconstruccion
de la deformidad del hallux abductus valgus.
Respecto a las artrodesis de la AMTF, son
también una técnica bastante utilizada para la
correccion de la deformidad leve de HAV. Pro-
porciona una correccion media del angulo IMA
de 4,36°; la tasa de correccion del angulo HVA
no estaba referido; la tasa de complicaciones
no estada referida. Proporciona la correccion
mas baja para el angulo IMA. Estos datos han
sido obtenidos de la revision sistematica de
Dayton et al.’. Ha sido el tnico articulo que
citaba la edad media de los pacientes opera-
dos, asi como del periodo de seguimiento me-
dio de los pacientes para la obtencion de los
datos, que fue de 57,9 meses. La edad media
de los pacientes era de 60,1 afios. Esta edad
nos permite deducir que la mayoria de las per-
sonas que se han operado, al menos mediante
este método, pertenecian a un grupo de edad
avanzada. Probablemente estos pacientes de
edad avanzada son candidatos a una artrodesis
de la AMTF debido a la poca movilidad de la
articulacion que presenta y la poca actividad
fisica que se suele realizar a estas edades.
Toda la informacién reunida sobre las os-
teotomias y artrodesis, descritas anteriormen-
te, se ha realizado la (Tabla 5), que ordena las
osteotomias en orden descendente, segun las
que han aportado mayor correccion en los an-
gulo IMA y HVA, siendo la que mayor correc-
cion aporta la PMO semilunar (cambio medio
IMA de 9,2°; cambio medio HVA de 23,3°;
tasa de complicaciones 11,7%; seguimiento
no estaba referido). Seguido de la osteotomia
de Ludloff (cambio medio IMA de 8,2°; cam-
bio medio HVA de 22,4°; tasa de complicacio-
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nes 17,5%; seguimiento no estaba referido).
Posteriormente la PMO de Chevron (cambio
medio IMA 8,2°; cambio medio HVA de 21°;
tasa de complicaciones 6,1%; el seguimiento
no estaba referido). En cuarto lugar, la PMO
de cuna en cierre (cambio medio IMA 7,2°
cambio medio HVA 19,6° tasa de complica-
ciones 15,7%; el seguimiento no estaba referi-
do). La PMO en cufia de abertura (cambio me-
dio IMA 8,2° cambio medio HVA 16,2°; tasa
de complicaciones 14,3%; el seguimiento no
estaba referido). En sexto lugar, la osteotomia
de Ludloff (cambio medio IMA 6,21° cam-
bio medio HVA no referido; tasa de complica-
ciones no referida; seguimiento no referido).
Posteriormente, la DMO de Chevron (cambio
medio IMA 5,33°, cambio medio HVA no re-
ferido; tasa complicaciones no referida; se-
guimiento no referido). Seguido de la DMO
de Chevron modificada (cambio medio IMA
4,60° cambio medio HVA no referido; tasas
de complicaciones no referidas; seguimiento
no referido). En ultimo lugar, la artrodesis de
la AMTF (cambio medio IMA 4,36°;, cambio
medio HVA no referido; tasas de complica-
ciones no referidas; seguimiento medio de
57,9 meses). Todo esto quiere significar que
la técnica que mas correccion aporta, y pro-
bablemente la que mas indicacion presente
para la reconstruccion del HAV sea la PMO
semilunar, aunque la que menos complica-
ciones presenta sea la PMO de Chevron. Para
casos de deformidades leves y moderadas, se-
guramente tengan mayor indicacion las DMO
y las osteotomias diafisarias, como pueden ser
la técnica de Scarf, la DMO de Chevron y la
artrodesis de la AMTF, aunque estas 3 ultimas
técnicas nombradas no refieren las tasas de
complicaciones.

Las artrodesis de la articulacion metatar-
socuneanas también son una técnica muy uti-
lizada para la reconstruccion de la deformi-
dad del HAV. Los profesionales que usan esta
técnica afirman que aporta una correccion al
componente de rotacion del primer metatarsia-
no. Segun la revision sistematica de Dayton et
al.?!, que analizaba 25 pies sometidos a dife-
rentes tratamientos de artrodesis de la articula-
cién cuneometatarsal. La media preoperatoria
del angulo IMA era de 14,9° (CI de 10,5°-
23,5%); el IMA postoperatorio fue de 4,7° (CI
de 1,3°-7,5°); el cambio medio del IMA fue
de 10,1°. La media preoperatoria del angulo
HVA era de 30,3° (CI de 18,0°—48,3°); el HVA
postoperatorio fue de 17,8° (CI de 4,3°-21,0°);
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el cambio medio del angulo HVA fue de 17,8°.
La media preoperatorio del angulo PASA era
de 25,2° (CI de 12,8°-39,3°); el angulo PASA
postoperatorio fue de 6,6° (CI de 1,3°-15,0°);
el cambio medio en el angulo PASA fue de
18,7°. La posicion media preoperatoria del se-
samoideo tibial era de 5,6 (CI de 3,3°-5,7°);
la posicion media postoperatoria del sesamoi-
deo tibial fue de 1,7 (CI de 1,0—4,0); el cambio
medio en la posicion del sesamoideo tibial fue
de 3,8. No se observaron complicaciones en
el postoperatorio observado. Los tiempos de
curacion y las tasas de curacion no se obser-
varon y se consideraron fuera del alcance de
la revision sistematica. Los autores concluyen
afirmando que su estudio ha demostrado que
se puede provocar una reduccion dramatica y
constante del angulo PASA simplemente invir-
tiendo o rotando el metatarsiano en varo, con
la correccion en el plano sagital del metatarsia-
no durante la artrodesis correctiva.

Todas las técnicas quirtrgicas descritas an-
teriormente son cirugias abiertas tradicionales.
Por ello se ha decidido abordar en un apartado
si las osteotomias deberian ser de minima in-
cision o mediante cirugia abierta. Los defenso-
res de unas y otras técnicas tienen argumentos
en su favor para el uso de una u otra. Aquellos
que defienden el uso de la cirugia de minima
invasion citan como ventajas tedricas la dis-
minucion de los tiempos de recuperacion y re-
habilitacion, reduccion del tiempo quirtrgico,
un menor estrés para el paciente y un supues-
to menor coste de la cirugia***’. Como puntos
negativos tiene la desventaja de que se realiza
sin visualizacion directa de los tejidos, y se-
gun la técnica, la fluoroscopia es obligatoria.
También se utilizan en ocasiones fresas de alta
potencia y velocidad que conllevan al acorta-
miento del metatarsiano por la pérdida dsea.
También tienen el riesgo potencial de lesion
del nervio digital*”.

Segun la revision sistematica de Trnka et
al.’’, las complicaciones informadas son me-
nos de las que se suelen ver en la practica clini-
ca, aunque ese posible sesgo puede estar rela-
cionado con el hecho de que la mayoria de los
estudios son publicados por centros en los que
se realiza cirugia minimamente invasiva. La
correccion de la deformidad es similar a la ci-
rugia abierta del HAV, una de las ventajas que
resaltan es la reduccion del tiempo de cirugia,
aunque se presentan tiempos especialmente
bajos que no pueden ser igualados por todos
los profesionales; y la desventaja mas clara es
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el rango de movimiento reducido después de
la cirugia.

Segun la revision sistematica de Maffulli et
al*, no es posible determinar recomendaciones
claras en relacion al uso sistematico de la ciru-
gia minimamente invasiva para la correccion
del HAV. Concluyen que deben llevarse a cabo
estudios con niveles mas altos de evidencia.
También resaltan el hecho del sesgo existente
en muchos de los estudios que se incluyeron en
su revision, que al igual que en la revision sis-
tematica anterior, habia muchos estudios pu-
blicados por centros en los que se realiza ma-
yoritariamente cirugia minimamente invasiva.

Roukis et al.¥’, en su revision sistematica
concluyen que las cirugias minimamente in-
vasivas pueden tener la capacidad de propor-
cionar un realineamiento estructural observa-
ble al menos hasta los 12 meses del periodo
postoperatorio, asociandose con un alto grado
de satisfaccion del paciente. La prevalencia de
complicaciones no era estadisticamente mayor
que la observada con la cirugia abierta tradi-
cional. Ha de tenerse en cuenta de que para
esta revision sistematica solo se usaron 3 se-
ries de casos con un nivel de evidencia clinica
de 4, por lo que en lugar de ofrecer una fuerte
evidencia a favor o en contra del uso de unas
técnicas u otras, se genera mayor necesidad de
mas estudios adicionales.

4. Conclusion

La eleccion de la mejor cirugia para el hallux
abductus valgus sigue siendo un tema contro-
vertido en la actualidad. Con los datos obteni-
dos en esta revision bibliografica narrativa se
puede concluir que no se sabe a ciencia cier-
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ta el lugar del metatarsiano mas indicado que
permita una buena correccion angular con un
nimero minimo de complicaciones. Son nece-
sarios mayor numero de estudios con mayor
calidad y evidencia cientifica para que algun
dia podemos concluir que existe una técnica
mas indicada que otra para todas las deformi-
dades de HAV.

Si se pretende reconstruir un HAV con una
deformidad grave, probablemente la técnica
mas indicada para ello sea una PMO semilu-
nar, ya que es, de las osteotomias descritas, la
que aporta mayor correccion tanto al angulo
IMA como al angulo HVA con una de las tasas
de complicaciones mas bajas.

Por otro lado, si la intencion es corregir un
HAV con una deformidad moderada-grave, la
mejor opcion podria ser un PMO de Chevron,
ya que también aporta una importante reduc-
cion angular, asi como la tasa de complicacio-
nes mas baja.

Si se proyecta la reconstruccion de una de-
formidad leve-moderada de HAV, unas de las
mejores opciones podrian ser la osteotomia
diafisaria de Scarf o la DMO de Chevron, que
aportan una buena correccion al angulo IMA,
con en teoria una baja probabilidad de compli-
caciones.

También existen las opciones de las artro-
desis, tanto de la articulacion metatarsofalan-
gica, como de la articulacion metatarsocunea-
na. Ambas opciones aportan una buena correc-
cion al angulo IMA y también al componente
de rotacion del HAV. Cabe suponer que estas
artrodesis se le suelen realizar mas a personas
de avanzada edad por la poca movilidad que
presentan, para que la afectacion por la falta de
movilidad sea lo menor posible.
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