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Introducion

No todos los juanetes tienen la misma solución quirúrgica; así como ninguna técnica es valida por si misma por resolver todos los Hallux valgus.

Así, pues,  es importante el estudio preoperatorio del  caso, el estudio radiológico junto a la densidad ósea y estado osteoarticluar del pie, debemos de medir los parámetros estándar de la cirugía del juanete, IM, Pasa, Dasa, edad del paciente, estado de salud, estado vascular,  enfermedades sistemáticas, etc.

Las osteotomías dístales o capitales son procedimientos que pretenden corregir  la deformidad del 1º dedo desviado en valgo y la protuberancia de la exostosis dorsomedial del Iº Metatarsiano. 

 Están indicadas en HAV  de 10º- 15º. de IM

En la cirugía del hallux adductus valgus deben de corregir la articulación (PASA); enderezar el dedo gordo del pie y eliminar la eminencia dorso medial. 

Corregir el Pasa  es fundamental para tener éxito en la cirugía del hallux valgus, posicionar la cabeza en su sitio corregido, nos evitaran recidivas

Eliminar la exostosis es elemental, en la mayoría de las intervenciones de Juanetes se emplean; aunque en osteotomía del cuello o en la base, en determinado juanetes no harían falta.

Enderezar el dedo gordo del pie es importante  Cuando  existe un hallux interfalangico y  a veces, también  por cuestión estética y mayor satisfacción para el paciente.

El juanete afecta, en concreto, del 6% a 10 %  de la población en general y es la patología del pie más frecuente, en particular entre las mujeres (20% en la edad adulta) y 34% en la tercera edad.

 El 80% de las operaciones de Juanetes se realizan en mujeres, pero por  dos motivos distintos: a) en la  mujer existen un índice mayor y b) en  los hombres por el tipo de calzado,  que toleran mejor este tipo de deformidad.

Osteotomías  Dístales

Se ha descrito multitud de procedimientos quirúrgicos para corregir el HAV, con técnicas originales y modificaciones de estas para solventar los problemas inherentes, que las operaciones originales, provocan a la larga. Las mas conocidas son las siguientes, aunque hay que decir, existen mas y cuyos nombres suelen ser la de su autor: Hofman, His, etc.

1. Reverdin

Esta técnica fue descrita en 1881, consiste en una osteotomía en forma de cuña en la epífisis distal,  sin tocar la cortical  lateral. Es una osteotomía estable, debido a la presión retrogradadle primer dedo. Algunos autores no la fijan.
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Fig. 1

Dentro de sus complicaciones esta los posibles traumas de los sesamoideos, provocando sesamoiditis, perdida de movilidad articular, necrosis avascular.
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Existen distintas modificaciones de esta técnica, para solventar los problemas inherentes a ella. Para subsanar  una lesión interarticular, Todd  en 1977 describe la modificación Green, tiene las mismas indicaciones y savaguarda los sesamoideos, realizando  un corte plantar en la zona de carga y paralelo  a ella. Es bastante estable y no precisa fijación.

Existe otra modificación por Mis por todos conocida y muy popular la descrita por el Dr. Ishan, de la cual existen múltiples publicaciones y conferencias

,
  Fig.2
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Fig3

Mitchel

Esta operación fue descrita y divulgada por Hawkins y Mitchel en 1945, consiste en una osteotomía en forma de cuña en rectángulo. Va quedando obsoleta debido a los diversos inconvenientes que tiene: hallux limitus, y metatarsalgias centrales. Este tipo de operación no es muy popular
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Fig.4

Fig.4

Austin (Chevron)

Diseñada en 1962 por Dale Austin, es una osteotomía en forma de V, la cual no fijaba.  Es de la mas usada en USA,  algunos autores señala que se emplea en el 80% de la población. Esta indicada fundamentalmente  en juanetes leves y discretamente elevados con mucho éxito en personas jóvenes.  De hecho es la que el autor mas emplea en juanetes juveniles. El autor presenta 200 casos de esta osteotomía  modificada por Mis en el Congreso de Internacional de la AFFAS, celebrado en Madrid en 1994  Austin por Mis 

Existen varias modificaciones:

· unicorrecional 

· bicorrecional

· plantaflexionado
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Fig.5

Wilson 1963
Introducida por primera vez por JW.Wilson, MD. En el Diario de la Cirugía del Hueso y de la Articulación 

El procedimiento original Wilson, consiste en una osteotomía oblicua en el tercio distal del primer metatarsiano. El fragmento distal es desplazado en dirección fibular, el metatarso de acorta y la posición es estabilizada colocando el hallux en un varus hipercorregido.

A finales de los años sesenta  Lowee Scoot Weil, DPM entonces director en el hospital  de Northlake, dio a conocer el procedimiento a Seymour Kessler, DPM. Fue este ultimo el que modifico la osteotomía de Wilson por técnica MIS. En 1980 el Dr. Kessler publico el libro titulado: “El desplazamiento oblicuo, osteotomía del primer metatarsiano. 

Es un procedimiento muy empleado por MIS, del cual existen varias modificaciones  por cirugía minimamente invasiva

El Dr. Cowin expuso en una conferencia- 1989 News Orleáns, sobre como acorta menos el 1º metatarsiano, en el Wilson.

La osteotomía originaria Wilson el ángulo  es lateral proximal a 45º, esto provoca un acortamiento excesivo del Iº radio. Por ello Cowin  realiza una osteotomía totalmente oblicua, que es transversal con respecto al eje, y que va desde proximal medial a lateral a dorsal y distal a proximal plantar, de esta forma se puede plantaflexionar  y alarga el metatarsiano.

El autor de este articulo presento 200 casos operados con esta modificación en las V Jornadas Andaluzas de Podología celebrado en Sevilla en Junio de 1993.
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Fig.6

El Dr. Dennis White, DPM, presenta en Madrid en el Symposium de Cirugía Ambulatoria, celebrado en Noviembre de 1992, una sierra reciprocicante para realizar el Wilson por Mis y su procedimiento e indicaciones.

Este tipo de sierra se acerca mas a las utilizadas  por cirugía convencional, que las  rotatorias  utilizadas en Mis, como es la Shannon 44, que destruye mas hueso.
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Fig. 7 y 8

Indicaciones

Juanetes Moderadamente elevados 10-16º   (Normal 8º-10º  ángulo IM). (“Evidence is presented that supports the fact that large displacement distal chevron osteotomies can be safely performed for the correction of metatarsus primus varus greater 

than 15° associated with hallux valgus”.) (The Journal of Foot & Ankle Surgery 41(4):213-220, 2002)
· Un Iº meta no demasiado corto

· Un IIº meta no demasiado largo

· Buen Rango de Movimiento MTF (descartar osteofitos y esclerosis subcondral)

· No-dolor

· NO Crepitación

Descripción del Procedimiento

En definitiva, los objetivos de la intervención quirúrgica se cifran en: 

­ Eliminar la prominencia lateral. 

­ Cambiar la dirección de la primera falange. 

­ Disminuir el ángulo que forman el primer y segundo metatarsianos. 

­ Mejorar la congruencia articular metatarsofalángica. 

­ Derrotar el primer dedo que estaba girado mirando hacia dentro. 

­ Corregir la posición  de los sesamoideos.

Liberación de partes blandas: Se practica una incisión puntual, justamente en la intersección lateral del 1º dedo con la cabeza del metatarsiano, se profundiza y se secciona la cápsula, en estos momentos, notaremos como sale liquido sinovial de la articulación; sacamos la mini hoja y la volvemos a introducir pegado al hueso hasta plantar, detectamos el aductor y con un movimiento de rotación y separando el 1 º dedo seccionamos el músculo aductor. Con la escopia se puede comprobar la amplitud articular gana, y observaremos la cantidad de cartílago funcional (Fig.2). De todas formas podemos decir  que “no hace falta la tenotomía del aductor del primer dedo, ni alargar el extensor largo del dedo grueso, ya que la osteotomía acorta el dedo y relaja estas estructuras”
[image: image6.png]


          [image: image7.png]



Fig.  9 y 10

Exostocistomia:

Seguidamente realizamos la eliminación de la prominencia dorsomedial.  Para ello empleamos  varias fresas, una Shanon 44, con la cual realizamos un canal lo suficientemente  grande como  para introducir fresas mayor tamaño, como la fresa en  forma de pino  (Brophy), iremos palpando con la otra mano la disminución de la exostosis, hasta conseguir eliminar la cara dorsal y medial de la cabeza; posteriormente con una lima de rinoplastia curva, redondeamos los bordes; limpiamos y eliminamos  los osteofitos. En estos momentos podemos comprobar con el Floruscan  si queda algún resto o excrecencia que pudiera crear problemas en un futuro. Es importante dejar la cabeza redonda. 
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Fig. 11 y 12

Agujero Guía:
Realizamos  una incisión  puntual, justamente detrás del  hallux, en el cuello anatómico, en el punto intermedio entre el aspecto dorsal y plantar; llegamos hasta hueso, separamos periostio, con una minihoja ; seguidamente, con una  fresa Shanon 44, palpamos hueso y nos orientaremos en la posición correcta, hacia lateral y plantar, esta trayectoria nos diseña el corte del hueso en planta flexión, con esto conseguimos también alargar la posición de la cabeza, con lo cual evitaremos un excesivo acortamiento del Iº metatarsiano. 

A partir de este concepto, podemos también, planificar nuestra osteotomía para corregir un excesivo ángulo intermetatarsal, orientando el agujero guía en una trayectoria más proximal, o de corrección negativa que puede ser de 0º a 10º .
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  Fig.13
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Fig. 14 y 15

Osteotomías

El primer corte será dorsalmedial con un ángulo de 10º, ya que la longitud de la fresa no completa el corte dorsal  en una sola sección, por lo que una vez realizada este, haremos un segundo corte dorsal para completar la osteotomía lateralmente

Seguidamente desde el agujero guía y en ángulo de 90º  se secciona el cuello plantar y medial. Por ultimo completamos la osteotomía seccionando el cuello del metatarsiano lateral y plantarmente.

En estos momentos podemos repasar todos los cortes  con la misma Shannon  los segmentos osteotomizados..

Traicionando el 1º dedo con una mano y con la otra desplazamos  lateralmente la cabeza osteotomizada,  colocándolo en su posición corregida.

Como se produce un acortamiento del metatarsiano seccionado, se producirá metatarsalgia por transferencia en el IIº , para evitar esto y compensaremos esto planta flexionando el segmento distal en el momento de la cirugía y con ayuda del vendaje postquirugico

Seguidamente, si esta indicada una osteotomía Akin sobre la falange proximal  se realizara y daremos por concluida la intervención.
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FiG.17 y Fig.18

Fijación e inmovilización

El tiempo curativo de una osteotomía  esta  basado en principios fisiológicos básicos que son comunes a todos los seres humanos. La cirugía mínima invasiva no acorta el tiempo curativo.

Fijación:

· 4 gasas impregnadas con Pavidona yodada

· 5 tiras adhesivas de 5 cm de ancho incompletas

· 1 separador de goma espuma

· 2 tiras de 10 cm de largo x 5 de ancho   Hipafix ®

· 1 separador de goma espuma  

· 6 vueltas de venda Coban ®            
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Fig.19 y Fig.20
Inmovilización

· Los 3 primeros días  reposo casi absoluto. Se le permite caminar cargando sobre el talón,  esta fase es muy importante, ya que permite la formación del hematoma fibroso.

· Tres semanas con calzado quirúrgico. Permite la formación del callo óseo blando.

· Tres semanas con calzado deportivo o de cordones. Hasta la formación del callo óseo duro que comienza en la 4 semana.

. La remodelación puede durar desde 4 meses a 2 años. Los cortes  que se han hecho en el hueso se van curando de forma progresiva. Esto significa que a las 3 semanas el callo fibroso es suficientemente sólido como para permitir mayor movimiento. A las 4 semanas puede empezar a llevar un calzado ancho por  delante como es el  calzado deportivo. A partir  la 6ª semana, y de  como vaya tolerando, puede  usar calzado normal.

Complicaciones

Pueden ocurrir algunas complicaciones  propias de toda cirugía: como puede ser infección, no-unión  o retraso de la consolidación de la fractura quirúrgica,  necrosis avascular, intolerancia a la sutura, flebitis.

 Un hallux varus, es casi imposible que ocurre, esto es mas frecuente en el Macbride  realizado por cirugía convencional.

Es importante el seguimiento de la patología con ortoticos.  La cirugía del juanete no resuelve la causa. Así que nos debemos de ayudar con plantillas para controlar la excesiva pronación del pie, y evitar la repetición de la deformidad.

Es tipo de cirugía ambulatoria minimamente invasiva, esta diseñada para que el paciente camine casi inmediatamente; sin embargo, hay que advertir al paciente que la actividad debe abreviarse significativamente durante varias semanas, que siguen a la cirugía, no solo para el buen resultado y consolidación de la osteotomía; si no también  para evitar posible adccidentes, caídas,  tropezones, con fallo del pie, y como consecuencia modificación de la corrección.

Normalmente el paciente debe de estar en casa, por lo menos durante una semana con el pie elevado a la altura del corazón;  son importante las tres primaras semanas no soportar carga  para tener éxito. A partir de la 3 semana se le permitirá utilizar calzado deportivo y aunque puede caminar, no podrá ir al trabajo caminando, por lo menos durante las 6 primeras semanas después de la cirugía, si el trayecto es demasiado largo.

.

Conclusiones

El funcionamiento es técnicamente sencillo y rinde un alto porcentaje de resultados satisfactorios.

La cirugía de incisión mínima esta basada en los mismos principios biomecánicos y quirúrgicos que la cirugía convencional.

.

Ninguno procedimiento, por  si mismo,  está preparado para todos los pacientes. Hay que tomar y decidir sobre que tratamiento quirúrgico hay que hacer  en cada paciente individualmente.

 Las nuevas técnicas quirúrgicas son cada vez menos invasivas: el cirujano daña menos los tejidos corporales del paciente y la recuperación es más rápida y mejor.

Revisamos 49 osteotomías metatarsales (Wilson) a los 4 años de su realización y a los dos meses siguientes a su realización. De los cuales 40 fueron  mujeres y 9 varones, comprendidos entre los 37 años y  82 años (1 %)

Un 96 por ciento desapareció el dolor del juanete y de la primera articulación e incomodidad con el calzado convencional.

Aparicio dolor en  el segundo metatarsiano por transferencia un nueve por ciento (4,41 %)

El 99  por ciento de los casos los pacientes dicen estar contento con los resultados cosméticos

Hubo  1 caso con dolor y rigidez en la MTF.

En ningún caso hubo complicación de infección, no-unión  o necrosis avascular.

Radiologicamente  hay una disminucion de 6 a 7 mm en la anchura del ante pie.

El ángulo  IM  hay una disminución de 5.6 grados

. Cualquier procedimiento quirúrgico tiene sus propias complicaciones inherentes. El estado de salud y tipo  actividad  del paciente influyen en su resultado. 

Ningún procedimiento esta preparado por si solo para todos los pacientes. Los pacientes deben  aceptar llevar un calzado adecuado  después de la cirugía.

.

Otras estadísticas

Keogh-P; Jaishanker-JS; O'Connell-RJ; Blanco-M

 Kilcreene el Hospital Ortopédico, Kilkenny, la República de Irlanda.

 Clin-Orthop. 1990 Jun(255): 263-7

  Setenta y cuatro casos de valgus del hallux tratados por este método eran

  Revisados a los cinco años postoperatoriamente. Sesenta y seis casos (89%) eran considerados como satisfactorio y ocho (11%) como poco satisfactorios

  .

  El análisis de R-X en 61 los casos mostraron  un promedio de reducción del hallux valgus de 15º  y una disminución del ángulo IM de 4 grados.

Un  acortamiento del primer metatarsiano de promedio de 5 mm; aunque esto produjo callosidades en la planta, no produjo metatarsalgia.

Su realización técnicamente es sencilla y rinde alto porcentaje de resultados satisfactorios.
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