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RESUMEN

Introduccidn: Las técnicas para corregir las deformidades del hallux incluyen osteotomias metatarsianas y falangicas. Las osteo-
tomias sobre la falange proximal corrigen el DASA y el angulo interfalangico. Sin embargo, no se han publicado las indicaciones
para la osteotomia de la falange distal. El objetivo de este articulo es comunicar la técnica y las indicaciones de la osteotomia
percutanea de la falange distal del hallux, y evaluar los resultados de una serie de casos. Materiales y Métodos: Se analizaron
14 pies en los que se realiz6é una osteotomia de la falange distal del hallux para corregir una deformidad. Se midieron el DASA,
la oblicuidad interfalangica y el angulo falange distal-interfalangico en las radiografias. La técnica quirurgica fue percutanea con
control fluoroscopico. Los resultados se evaluaron mediante las escalas analégica visual de dolor y AOFAS. Seguimiento medio:
52 meses. Resultados: 13 pies de mujeres y un pie de hombre. Edad promedio: 58 afos. Los resultados clinico y estético fueron
excelentes, con alivio del dolor. Mejoria de la escala AOFAS: promedio 37 puntos. Andlisis comparativo de angulos preoperatorios
y posoperatorios: DASA (p = 0,01), excepto cuando se aislé de la muestra a los pacientes con osteotomia tipo Akin (p = 0,33);
angulos F2-IF y F2-MTF (p <0,00001). Se registraron las complicaciones. Conclusiones: En la deformidad en valgo de la falange
distal del hallux sintomatica, se debe considerar una osteotomia correctora sola o asociada a osteotomia de la falange proximal.
La osteotomia percutanea de la falange distal es un método eficaz, seguro y rapido.
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Percutaneous Osteotomy of the Distal Phalanx of the Hallux. Indications and Technique

ABSTRACT

Introduction: There are many techniques to correct the hallux deformity. Most of them include metatarsal and/or phalanx osteoto-
mies. The Akin osteotomy of the proximal phalanx is used to correct the distal articular set angle (DASA), or the interphalangeal
angle. However, indications for the distal phalanx osteotomy remain unpublished. The aim of this study is to communicate the
technique indications for percutaneous osteotomy of the distal phalanx of the hallux, and to evaluate the results of a case series.
Materials and Methods: We reported 14 cases in which distal phalangeal osteotomy was performed. Radiographic measure-
ments were performed on dorsal-plantar view of the foot, to analyze distal articular set angle (DASA), interphalangeal obliquity, and
F2-1P angle. The surgical technique was performed by minimally incision surgery. The clinical and functional results were evaluated
by the visual analog scale for pain and the AOFAS score. The average follow-up was 52 months. Results: The clinical outcomes for
all the patients was excellent, pain was relieved and deformities corrected. Pre- and post-operative comparative angles: DASA (p:
0.01), except when isolated from the sample for Akin-type osteotomy (p: 0.33). Angle F2-IP and angle F2-MTP (p: <0.00001). The
patients where highly satisfied with both the aesthetic and functional results. Complications were registered. Conclusion: In the
symptomatic hallux distal phalanx deformity a corrective distal phalanx osteotomy should be considered alone, or associated with
the osteotomy of the proximal phalanx. Percutaneous distal phalanx osteotomy is an effective, safe, and fast procedure.

Key words: Phalangeal osteotomy; percutaneous surgery; hallux valgus; hallux deformity; MIS osteotomy.
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INTRODUCCION

Dentro de las patologias ortopédicas del primer dedo del pie, el hallux valgus es el principal motivo de consulta.
Su etiologia es multifactorial.! Myerson® sugiere una prevalencia de hallux valgus del 2-4% de la poblacién. La
deformidad y sus manifestaciones clinicas aparecen entre la tercera y quinta décadas de la vida en el 65% de las
personas y es mucho mads frecuente en las mujeres.**

Se acepta que los calzados puntiagudos y con tacones altos contribuyen a su desarrollo, cambiando la configura-
cién osteo-musculo-tendinosa estdtica y dindmica de los pies.>!”

El hallux valgus puede clasificarse de acuerdo con el sitio de deformidad del dedo (ubicacién anatémica) en
hallux valgus metatarsofalangico (MTF) en la mayoria de los casos o interfalangico (IF). En 1935, Daw'! define el
término hallux valgus IF para describir una desviacién lateral del dedo gordo del pie, a expensas de la articulacién
IF. Este autor menciona una desviacion lateral de la falange distal >10°, que puede ser independiente o asociarse
a un hallux valgus MTF.

Sorto y cols.'? definieron los conceptos de “oblicuidad” o angulo de valgo (AF1) como la relacién de la didfisis
F1 con su superficie articular distal, y la “asimetria” o dngulo F2, como el angulo formado por la perpendicular
a la superficie de la articulacion IF y el eje diafisario de la falange distal (Figura 1). Ademads, argumentan que las
alteraciones del crecimiento de los céndilos de las falanges, o de la base de la falange distal, producen deformida-
des a nivel IF.

Figura 1. Medicién de dngulos en las radiografias anteroposteriores
con carga de peso. A. DASA. B. Angulo F2.

En la prictica médica, las deformidades dolorosas del pie correspondientes al primer rayo, en general, son de
resolucion quirtirgica. El objetivo de la cirugia es corregir las deformidades 6seas mediante osteotomias para ob-
tener una correcta alineacion biomecdnica y una buena funcionalidad, y de esta manera, lograr un pie indoloro,
plantigrado y con buen eje del primer rayo.

En mayoria de los casos, se recurre a las osteotomias para tratar el hallux valgus. En 1925, Akin'® describié un
procedimiento para el hallux valgus que incluia la reseccién de la exostosis medial del primer metatarsiano, una
osteotomia de reseccion en cuiia de base medial en la base de la falange proximal del hallux y la liberacién lateral
del tendon abductor. Esta osteotomia faldngica se popularizé como osteotomia de Akin, y fue descrita en la base de
la falange proximal del hallux para la correccién del DASA (distal articular set angle) (Figura 2). Una variacion
de la osteotomia de Akin consiste en realizarla a nivel distal para corregir el hallux valgus IF (Figura 3). Se lleva a
cabo en forma percutdnea con técnica minimamente invasiva.

Asimismo, se producen deformidades distales del hallux dolorosas como consecuencia de otras enfermedades,
como diabetes, artritis inflamatorias, que no se asocian a hallux valgus.
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Figura 2. Osteotomia de Akin: corrige el DASA. Figura 3. Osteotomia tipo Akin distal: corrige el dngulo
interfaldngico.

Teniendo en cuenta estos conceptos, el tratamiento de las deformidades del hallux (ya sea el hallux valgus con
valgo IF o la deformidad distal dnica) deberia realizarse en el sitio principal de la deformidad dsea, es decir, que
la osteotomia podria efectuarse a nivel del metatarsiano, de la falange proximal o de la distal (de acuerdo con el
centro de rotacién del angulo [CORA] de la deformidad); o bien mediante una combinacién de ella, segin el caso.

No hemos encontrado publicaciones que describan un algoritmo de tratamiento de la deformidad del hallux,
mediante correcciones de desviaciones de la falange distal del hallux en forma percutanea.

El objetivo de este articulo es comunicar la técnica de la osteotomia de la falange distal del hallux por via percu-
tanea y sus indicaciones, y evaluar los resultados en una serie de casos.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio de serie de casos en el que se realizé una osteotomia de la falange distal del hallux para
corregir una deformidad, asociada o no a cirugia de hallux valgus. Se analizaron 14 pies de 13 pacientes sometidos
a una osteotomia en la base de la falange distal del hallux. En todos los casos, la osteotomia fue realizada por via
percutanea, de cuiia sustractiva medial incompleta, sin necesidad de osteosintesis, ya que, mediante osteoclasia,
fue autoestable.

En cuanto a la enfermedad y deformidad previas: en cinco casos, se realizé esta osteotomia como parte de la
cirugia de hallux valgus; cinco casos eran digitus valgus a expensas de una deformidad de la falange distal (uno
bilateral) con dolor e incapacidad para calzarse; dos casos eran deformidades distales en pacientes diabéticos; un
paciente presentaba una enfermedad inflamatoria crénica deformante y dolorosa; y el caso restante, una artrodesis
MTF del hallux previa, con deformidad en valgo dolorosa de la falange distal.

El andlisis clinico se realiz6 mediante la escala AOFAS del hallux y la escala analdgica visual para dolor.'*'* El
seguimiento promedio fue de 52 meses (rango 39-92).
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Analisis radiografico

Las mediciones se realizaron en radiografias de incidencia anteroposterior del pie, con el paciente parado sobre
sus dos pies, soportando su peso corporal. Se registraron y analizaron los siguientes dngulos antes de la cirugia y
en el posoperatorio a largo plazo (Figura 4):

1. DASA, trazando una tangente a la carilla articular proximal de la falange. De alli, se traza la perpendicular a
la tangente, y se mide el dngulo que forma esta perpendicular con la linea del eje diafisario de la falange proximal.
Los valores normales son de 0° a 8°.

2. La oblicuidad de la articulacién interfalangica (OIF)'? que se mide tomando el dngulo donde se cruzan las
perpendiculares a las lineas tangentes de ambas carillas articulares (proximal y distal de la primera falange).

3. La oblicuidad F2-interfaldngico (F2-IF)"? que se mide por el dngulo formado entre el eje de la falange distal
y la perpendicular a la tangente a los céndilos de la falange proximal.

4. El dngulo falange distal-articulacion MTF (F2-MTF): se toma la resultante del entrecruzamiento de la tangen-
te a la base de la primera falange y el eje longitudinal de la falange distal.

Se consider6 que las alteraciones angulares que se produjeron después de los 38 meses obedecian a otras cau-
sas y no a la técnica quirdrgica en si (p. €j., osteoartrosis, inestabilidad cuneo-metatarsiana, desarrollo de hallux
valgus, etc.).

Todas las imdgenes fueron digitales, y las mediciones se realizaron mediante el programa computarizado (MB
Rouler® version 4.0)

Figura 4. Mediciones radiograficas. A. Medicién del DASA. B. Oblicuidad interfalangica. C. Oblicuidad F2-
interfaldngica. D. Angulo metatarsofaldngico-falange distal.

Anadlisis estadistico

Para el andlisis de las diferencias en la distribucién de una variable entre el preoperatorio y el posoperatorio, se
utiliz6 la prueba t para muestras emparejadas, y se consider6 estadisticamente significativo un valor p <0,05.

Se describen dos casos a modo de ejemplo:
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CASO 1

Mujer de 67 afios que consulté por desviacion en valgo de la falange distal del primer dedo del pie izquierdo y
dolor en la articulacién IF asociado a limitacidn a la extension del segundo dedo que provocé un dedo en garra.

Las radiografias anteroposteriores preoperatorias del pie izquierdo mostraron un DASA de 3°, una OIF de 5°, un
angulo F2-IF de 3,5° y un dangulo F2-MTF de 78°. Después de considerar las posibles opciones quirtrgicas y las
complicaciones, se realizé una correccién quirdrgica que incluy6 una osteotomia percutdnea de la falange distal
del hallux varizante, asociada a una artrodesis IF del segundo dedo del pie izquierdo. La cirugia y el periodo poso-
peratorio se realizaron de acuerdo con lo explicado mas adelante, en la descripcion de la técnica quirtdrgica (Figura
5). Los valores a los 9 meses de la cirugia fueron: DASA 1,5°, OIF 3°, angulo F2-IF -4°, angulo F2-MTF 112°. La
paciente tuvo una buena evolucidn, el dolor se alivid, y estaba satisfecha con los resultados.

Figura 5. Caso 1. Deformidad distal de hallux con dolor articular y segundo dedo en martillo
doloroso. A. Imagen preoperatoria. B. Imagen a los 9 meses de la cirugia.

CASO 2

Mujer de 42 afios con una deformidad en valgo de la falange distal del primer dedo del pie derecho, con dolor un-
gueal y que interrumpe al segundo dedo causando un dedo en martillo doloroso con dificultad para usar el calzado
habitual (Figura 6A), ya que le quita el espacio de localizacién del segundo dedo. Las radiografias del pie derecho
mostraron un DASA de 5°, una OIF de 12°, un dngulo F2-IF de 10° y un dngulo F2-MTF de 60° (Figura 6B) antes
de la cirugia. Se llevo a cabo la correccidén quirtrgica mediante una osteotomia de cierre percutdnea de la base de
la tercera falange del hallux, asociada a tratamiento del segundo dedo en martillo, mediante técnica minimamente
invasiva, con osteotomia de la base de la primera falange y tenotomia del extensor del segundo dedo (Figura 6C y
D). Los valores posoperatorios fueron: DASA 6°, OIF 4°, dngulo F2-IF 6° y dngulo F2-MTF 88°. La evolucién fue
satisfactoria con alivio del dolor y la posibilidad de usar el calzado habitual.
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Figura 6. Caso 2. Deformidad distal de hallux con dolor y deformidad ungueal, y dolor en el segundo dedo.
A. Imagen preoperatoria. B. Radiograffa preoperatoria. C. Imagen a los 2 meses de la cirugfa.
D. Radiografia a las 6 semanas de la cirugfa.

Técnica quirdrgica percutanea de osteotomia de la falange distal del hallux

Se describen los pasos principales: se coloca al paciente en dectbito dorsal con anestesia troncular en el hallux
por operar. Se realiza un portal medial en la base de la falange distal 5 mm distal a la articulacién, con bisturi
Beaver 64, bajo control fluoroscépico, hasta llegar al hueso. Tener como referencia el comienzo de la matriz un-
gueal y proceder con cuidado para no lesionarla, ya que estd inmediatamente distal al sitio de la osteotomia.

Luego, con una fresa Shannon corta a bajas revoluciones, se realiza una osteotomia incompleta de base medial
paralela a la superficie articular para no lesionar la matriz que, segtn el 4ngulo de deformidad por corregir, su base
serd mayor o menor. Se controla con fluoroscopia. Se mantiene intacta la pared lateral de la falange distal y su
periostio. Esto permite que la osteotomia sea autoestable (Figura 7).

Figura 7. A. Técnica de osteotomia incompleta de base de falange distal en forma percutdnea con fresa Shannon
corta. B. Osteotomia de base medial. C. Osteoclasia con correccién de la deformidad.
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Por dltimo, se procede con la osteoclasia y la correccion de la deformidad. Control con fluoroscopia. Cierre con
un punto de nailon 4.0 (Figura 8). Vendaje corrector durante tres semanas, manteniendo el objetivo logrado, para
conseguir la consolidacién en la posicidn deseada. Calzado de posoperatorio con apoyo inmediato. Al mes de la
cirugia, se permite el uso progresivo del calzado normal, segtin la tolerancia.

Nota: En caso de inestabilidad de la osteotomia por seccién completa dsea, se puede estabilizar transitoriamente
con una aguja de Kirschner por tres semanas para evitar desviaciones inadecuadas. Esto es poco probable con la
cirugfa minimamente invasiva.

Figura 8. Imagen del posoperatorio inmediato.

RESULTADOS

Trece de los 14 pies operados correspondian a mujeres (un caso fue bilateral) y uno, a un hombre. La edad
promedio era de 58 afios (rango 40-74). Los resultados clinico y estético fueron excelentes en todos los pacientes,
con alivio del dolor y buen resultado cosmético subjetivo. Se corrigié la deformidad previa de la falange distal del
hallux de todos los pacientes.

En cuanto a la escala AOFAS, se observé una mejoria promedio de 37 puntos, con una media de 50,7 (rango 35-
65) antes de la cirugia y de 87,5 (rango 75-100) en el posoperatorio (Tabla 1).

Con respecto al dolor, se registré un promedio de dolor de 4,64 (rango 2-7) antes de la intervencién y de 1 (rango
0-2) en el posoperatorio (p <0,0001) (Tabla 1).

Tabla 1. Resultados de la escala analdgica visual y la escala AOFAS

_ Puntaje AOFAS Valores de referencia

Preoperatorio Posoperatorio Mejoria P De 0 a 100
Promedio 50,7 87,5 36,8 p <0,0001 0 = resultado malo

100 = resultado excelente

_ Escala analogica visual (de 0 a 10) Valor de referencia

Preoperatorio Posoperatorio Mejoria p 0 = sin dolor

Promedio 4,64 1 3,64 p <0,0001 10 = dolor intolerable
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En la Tabla 2, se muestran las mediciones radiogréficas de los 4ngulos en el preoperatorio y en el posoperatorio
alejado, en forma comparativa.

En cinco casos, se agregé una osteotomia percutdnea tipo Akin de la primera falange (pacientes 3, 8,9, 11y 12)
y se observé una mejoria del DASA en las mediciones posoperatorias, por lo que se llega a la conclusion de que la
osteotomia descrita por Akin es una buena técnica correctora del DASA.

Tabla 2. Mediciones radiogréficas de los valores angulares antes de la cirugia y en el posoperatorio

Mediciones preoperatorias y posoperatorias de los angulos medidos

Caso

Valores de De 0° a 8° De 0° a 10° De 0°a 5° De 87° a 95°
referencia
Preop. Posop.  Preop. Posop. Preop. Posop.  Preop. Posop.
1 3 1,5 5 3 3,5 -4 78 102
2 4 4 11 15 3 1,5 71 85
3 12 1 2 6 16 2 55 85 Se agreg6 osteotomia
de F1
4 7 7 14 13 12 4 67 86
5 5 6 12 4 10 6 60 88
6 15 9 5 5 15 7 70 91
7 2 2 3 3 17 4 72 86
8 16 3 12 8 5 2 86 95 Se agreg6 osteotomia
de F1
9 10 1 6 0 12 3 73 88 Se agreg6 osteotomia
de F1
10 3 3 18 18 16 -2 67 90
11 14 7 17 12 4 0 82 90 Se agreg6 osteotomia
de F1
12 17 4 12 5 16 5 65 85 Se agreg6 osteotomia
de F1
13 9 9 5 5 15 2 68 88
14 8 8 8 10 19 3 63 86

DASA = distal articular set angle, OIF = oblicuidad de la articulaci6n interfalangica, F2-IF = dngulo oblicuidad F2-interfaldngico, F2-MTF = 4ngulo falange
distal-articulacion metatarsofaldngica.

El andlisis comparativo de los valores angulares entre el preoperatorio y el posoperatorio de la osteotomia de la
falange distal, arrojé lo siguiente:

a) el DASA mostré una diferencia significativa (p = 0,01) cuando se tomaron todos los valores juntos. Si se aisla
a quienes se les realiz6 una osteotomia tipo Akin de la falange proximal, la diferencia no fue estadisticamente sig-
nificativa (p = 0,33); esto significa que la osteotomia de la falange distal pura no altera el DASA.

b) El dngulo OIF no tuvo una diferencia significativa (p = 0,13).

¢) La medicién del angulo F2-IF present6 una diferencia significativa (p = 0,00001) (Tabla 3).
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d) El andlisis del dngulo F2-MTF también arroj6 una diferencia estadisticamente significativa (p = 0,000001)
(Tabla 3).

e) Estos dltimos dos items demuestran el poder de correccién de la osteotomia de F2 (o falange distal) en los
angulos F2-1F y F2-MTF.

No hubo complicaciones durante la cirugia. En el posoperatorio, solo un paciente tenia alteracion del crecimien-
to ungueal asintomatica.

Tabla 3. Promedio de d4ngulos preoperatorios y posoperatorios, y significancia estadistica de correccién

Medicion promedio angulo F2-IF (0°-5°) Medicion promedio angulo F2-MTF (87°-95°)

Preoperatorio Posoperatorio p Preoperatorio Posoperatorio p

11,67° 2,36° <0,0001 69,8° 88,9° <0,0001

F2-IF = angulo oblicuidad F2-interfaldngico, F2-MTF = dngulo falange distal-articulacién metatarsofaldngica.

DISCUSION

Se han propuesto diferentes algoritmos de tratamiento para la deformidad del hallux valgus y del valgus IF
mediante técnicas quirdrgicas que incluyen alineacion ésea en los diferentes planos, asociada a otros pasos quirtdr-
gicos, como la reseccion de la prominencia medial de la cabeza metatarsiana y acciones sobre las partes blandas.'¢

A pesar de su importancia, no hay datos claros sobre la prevalencia de hallux valgus IF. Tampoco hay consenso
claro sobre el dngulo IF normal (AIF) o las causas que pueden conducir a su deformidad. Barnett'” sugiri6 un
angulo promedio de 5° como normal y Bryant,'® un promedio de 5° en pacientes con hallux valgus y de 15° con
hallux rigidus.

Sorto y cols.'? introdujeron la posible influencia de la estabilidad de la articulacién MTF e IF, y una relacién
inversa entre la presencia de hallux valgus MTF y hallux valgus IF.

Coughlin y Shurnas'® estudiaron 127 pies con hallux rigidus y observaron un dngulo IF aumentado (promedio
18°), y concluyeron en que la rigidez por osteoartritis MTF fue la causa del incremento angular IF y la inestabi-
lidad.

Coincidiendo con estos autores, Sorto y cols.'>*” mencionan que la rigidez de la articulacién MTF es un factor
desencadenante que determina la inestabilidad de la articulacion IF. Esto explica la asociacién entre hallux valgus
IF y valgo de la falange distal, en pacientes con artrodesis MTF.

Fitzgerald”' estudio a largo plazo una serie de 69 pacientes con artrodesis MTF, y hall6 un aumento del dngulo
IF con el desarrollo de cambios artriticos en esa articulacién, después de la operacion. En nuestra serie, tuvimos un
paciente con artrodesis MTF y desviacion secundaria de la falange distal en valgo dolorosa, tratada con la técnica
descrita.

Barnett* establecié que la asimetria y la oblicuidad son los factores que causan la deformidad de hallux valgus
IF.

Shimizu y cols.? publican un caso de desarrollo de hallux valgus IF luego de una lesion de la epifisis por trauma
osteocondral articular, en un paciente joven.

Por todo lo expuesto es que existen mdltiples procedimientos para tratar las deformidades del hallux.

En ocasiones, luego de haber elegido una correcta técnica quirtrgica, se observan hipocorrecciones o hiperco-
rrecciones, e incluso recidivas de la deformidad. Otras veces, el problema surge de una evaluacién inadecuada de la
deformidad y la eleccion de una técnica incorrecta. Es aqui donde la falange distal del hallux, poco valorada dentro
del primer radio, puede causar insatisfaccién en algunos casos debido a la deformidad residual, que consiste en
una desviacion de la ufia y la falange distal hacia el lado peroneo después de la cirugia, y el dolor y la deformidad
consiguientes en el segundo dedo del pie.

En la bibliografia, solo encontramos la descripcién de una osteotomia a cielo abierto en la falange distal de aper-
tura lateral, mediante abordaje externo, publicada por Carnevale**y que habia sido descrita por los doctores José
Maria del Sel y Scaramuzza en el Primer Congreso de COT, Mar del Plata, Argentina, en 1956.
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Considerando la deformidad articular IF, la deformidad intrinseca de la falange proximal, y la deformidad de la
falange distal, creemos que la solucién del tratamiento quirdrgico podria estar dirigida a la falange proximal, a la
distal o a ambas en conjunto.

Hay otros casos en los que la limitacién funcional se produce debido a una deformidad dolorosa del segundo
dedo del pie causada por la desviacidn lateral de la falange distal del hallux, sin alteracién de la articulacion MTF.
Este tipo de desviacién distal no suele alterar 1a movilidad del dedo del pie, pero puede causar problemas mecani-
cos debido al frotamiento con el segundo dedo, y la “falta de espacio” con el uso de calzado inapropiado, lo que
causard una mayor deformidad reciprocamente. Dado que todo el lecho ungueal parece seguir la direccion de la
falange distal,” estas deformidades pueden causar trastornos tréficos, como la onicocriptosis.

El aumento del crecimiento del lado tibial de la falange distal observado en algunos casos determina que sea mas
largo en comparacion con el borde peroneo, y podria ser la causa de la deformidad en valgo distal, o simplemente
provocar el crecimiento de la exostosis Gsea’® como resultado de la inhibicién de la fisis lateral o la estimulacién
relativa mayor de la epifisis medial.

Barouk y cols.”” mencionan que las deformidades en valgo de la articulacién IF se tratan con técnicas que in-
volucran la falange proximal, como la osteotomia descrita por Akin.'® Pero esta seria insuficiente para corregir la
asimetria que estd condicionada a la deformidad de la falange distal.

Vander Griend®® evalué 33 pies operados mediante osteotomia distal de la primera falange en pacientes con
hallux valgus IF, y lleg6 a la conclusién de que se trata de una buena técnica para corregir este cuadro, que es se-
gura, provoca pocas complicaciones, y logra buenos resultados clinicos y de satisfaccion del paciente. Pero, en su
estudio, no menciona los casos, aunque pocos, en los que la deformidad estd en la falange distal del hallux. Por lo
tanto, si queremos actuar sobre el centro de rotacién del dngulo de la deformidad y corregir la deformidad distal
y el valgo IF, deberiamos recurrir a una osteotomia en la falange distal, que es lo que se presenta en este estudio.
Esto se debe a que la osteotomia en la falange proximal no corregird la deformacién distal, como lo describieron
Sorto y cols.'?

En 1957, Burry” ide6 un método conciso para cuantificar la cantidad de desviacién de valgo en la articulacién,
a través de la relacién angular entre las bisecciones longitudinales de las falanges distal y proximal del hallux (4n-
gulo IF). Usando este método, Barnett evalud 346 pies,'” y calcul6 una desviacién promedio de valgo IF de 13° a
13,58°. Sorto y cols.'? reforzaron este hallazgo, determinando que el dngulo promedio era de 13,48° en 432 pies
evaluados.

Un estudio cadavérico menciona como complicacion de la osteotomia en la falange distal el posible dafio del
lecho ungueal y la lesién del extensor largo del hallux.*® Creemos que el conocimiento depurado de la anatomia
normal y la realizacién delicada de la técnica quirdrgica reducirian al minimo estas posibilidades de lesion. En
nuestra serie, solo observamos un paciente con leves trastornos tréficos del crecimiento ungueal, totalmente asin-
tomadtico. No hemos detectado lesién del extensor del hallux.

Los autores creen que la deformidad de la falange distal no causaria problemas cuando se trata de dngulos pe-
quefios entre las falanges, pero puede provocar insatisfaccion en deformidades moderadas o severas, especialmente
con 4ngulos IF o d4ngulo F2-IF >20°.

No existe un consenso claro sobre cudl es el 4ngulo normal ideal de la falange distal; por lo tanto, surge la
pregunta de si debemos buscar una compensacién. Sin embargo, de acuerdo con los estudios mencionados, los
angulos F2-IF >20° sintométicos deberian ser tratados mediante una osteotomia de la falange distal.

Otro caso es la deformidad pura de la falange distal, con dolor y deformidad por compresion del segundo dedo, y
eventual alteracion dolorosa ungueal del hallux. En estas situaciones, se deberia realizar una osteotomia correctora
de la falange distal.

Finalmente, cabe mencionar los casos de hipocorreccién IF luego de una cirugia de hallux valgus, con desvia-
cién lateral distal y dolor residual localizado en el drea tibial de la articulacién IF con queratosis local. En tales
casos, la cirugia sobre la falange distal podria estar indicada.

Como fortaleza de este estudio se mencionan el andlisis estadistico, su originalidad y lo inédito en la literatura.
También el seguimiento superior a tres afos en todos los casos. Como debilidades se mencionan la cantidad de
casos presentados, pero hay que tener en cuenta que son deformidades sintomadticas poco frecuentes.
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Osteotomia percutanea del hallux

CONCLUSIONES

En pacientes con una desviacion en valgo >20° de la falange distal del hallux sintomadtica, se debe considerar
una osteotomia percutanea correctora de dicha falange sola o asociada a una osteotomia de la falange proximal. Lo
mismo se aplica a los casos de desviacion distal con compromiso sintomatico del segundo dedo.

A pesar de la muestra pequefia, creemos que la osteotomia percutanea de la falange distal del hallux permitiria
lograr una buena correccién clinica y radiografica en las deformidades distales del hallux. La osteotomia percuta-
nea de la falange distal del hallux parece ser un método eficaz, seguro y de rapida ejecucion.
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