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Resumen Historicamente la fusion de la primera articulacion metatarsofalangica ha sido una
técnica quirdrgica usada para tratar pacientes con un grado de artrosis avanzada de la arti-
culacion o como un procedimiento de salvamento en deformidades iatrogénicas. El autor del
presente trabajo ha utilizado este procedimiento durante los Ultimos 20 afios en pacientes
ancianos con deformidad en hallux valgus y se ha mostrado como un procedimiento seguro y
fiable. El articulo describe el razonamiento para el uso de la fusion articular como primera
opcion en el tratamiento del hallux valgus en esta poblacion de pacientes en vez de usar otro
tipo de procedimientos. Se describe también la técnica quirlrgica, la fijacion y los cuidados
postoperatorios.
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Use of 1st metatarsophalangeal joint fusion for repair of geriatric hallux valgus
deformity

Abstract Historically first metatarsophalangeal joint fusion has been used to treat patients
with joint arthritis or as a salvage procedure for iatrogenic deformities. For the past 20 years
the author has used this procedure in older patients with hallux valgus deformity, and it has
proven to be a safe and reliable technique. The paper describes the rationale for use of joint
fusion as a primary option for hallux valgus repair in this patient population as opposed to other
procedures. The surgical technique, fixation, and aftercare are also described.
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Introduccion

El tratamiento de la deformidad del hallux valgus en pacien-
tes geriatricos puede suponer un problema de dificil solucion
para el cirujano si comparamos esta misma deformacion
en una poblacion mas joven. En los pacientes ancianos el
grado de la deformidad del hallux valgus puede estar muy
avanzado, con un angulo intermetatarsiano elevado, defor-
midades muy fijas o rigidas y la calidad del hueso puede
no ser 6ptima. Mientras que una osteotomia proximal o una
técnica de Lapidus pueden funcionar bien en pacientes jove-
nes, el periodo de ausencia de carga que se requiere en
estos procedimientos puede suponer un riesgo en la recupe-
racion del paciente geriatrico en el periodo postoperatorio.
De hecho, en otras circunstancias en las que se realizan
procedimientos proximales, a estos pacientes se les puede
dejar soportar carga en el postoperatorio ya que no tienen
la fuerza ni el equilibrio adecuados como para funcionar
con un solo miembro. Por lo tanto, un procedimiento que
pueda proveer correccion suficiente de la deformidad y
que permita carga inmediata en el periodo postoperatorio
supondria una marcada ventaja y seguridad para pacientes
geriatricos. En este sentido, muchos cirujanos considera-
rian una osteotomia distal del primer metatarsiano incluso
con un angulo intermetatarsiano muy elevado o con gran
nivel de deformidad. De hecho, hay estudios que han mos-
trado la eficacia de procedimientos distales en la reparacion
del hallux valgus con angulos intermetatarsianos elevados,
pero el problema con la poblacion geriatrica es que, muy a
menudo, la pobre calidad del hueso que cominmente pre-
sentan aumenta el riesgo de desplazamiento o disrupcion de
la osteotomia o el fallo para corregir de forma adecuada la
deformidad.

Este «dilema geriatrico» llevo al autor del presente arti-
culo a considerar 2 procedimientos en estos casos que
durante muchos anos fueron considerados como algo anti-
cuados: un procedimiento de Keller modificado y una fusion
de la primera articulacion metatarsofalangica (1.2 MTF).
Durante unos cuantos afos, la técnica de Keller modificada
fue empleada por el autor con éxito en pacientes con defor-
midad en hallux abductus valgus flexible, pero los Gltimos
de estos pacientes hicieron al autor revisar este abordaje
ya que realizar esta técnica en estos pacientes hubiera sido
inadecuado. La paciente de la figura 1 ilustra este dilema.
Ella era caso de una paciente geriatrica en la que previa-
mente se habian retirado las cabezas metatarsianas a la vez
que las bases de las falanges proximales de los dedos medios.
Se habia intentado realizar una fusion de la 1.2 MTF a pesar
de que hubo una no-unién. Su mayor queja no era dolor en
relacion con la no-union, sino que la longitud excesiva del
primer radio le creaba problemas de estabilidad y dolor bajo
la primera cabeza metatarsiana.

Claramente, la artrodesis de la 1.2 MTF seria la opcion
preferida en estos casos y llevaria a cabo diversos obje-
tivos: acortamiento del primer radio para aportar mejor
estabilidad y balance con la carga, eliminaria la no-union
y aportaria estabilidad al antepié en su conjunto. Debido
a la franca inestabilidad de los radios menores, en ultima
estancia el hallux tenderia a desviarse lateralmente si no se
realiza la fusion de la articulacion. En el momento en el que
se tratd a esta paciente, la mayoria de los cirujanos opi-
naban que era necesario un periodo de ausencia de carga
por 6 semanas para la fusion de la 1.2 MTF. Sin embargo,
preoperatoriamente la paciente era inestable incluso con
zapatos normales. Por lo tanto, en este caso se permitio a
la paciente caminar con un zapato quirdrgico después de

Figura 1

a) Paciente mujer de 80+ anos de edad que previamente habia sido sometida a una reseccion panmetatarsiana y de las

bases de las falanges de los dedos medios. Presentaba también una no-union en la 1.2 MTF. b) Aspecto radioldgico posterior a una

fusion de la 1.2 MTF y c) a los 4,5 afos postoperatoriamente.
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la cirugia, a pesar del hecho de que esto era diferente al
protocolo empleado en aquella época por la mayoria de los
cirujanos. La fijacion consistio en un pin de Steimann longi-
tudinal junto con una aguja Kirschner (K) oblicua, y la fusion
se produjo de forma satisfactoria restaurando la funcion a
pesar de la carga de la paciente durante el periodo posto-
peratorio. Debido al éxito de este caso, el autor comenzo
a considerar este abordaje también en otros pacientes de
iguales caracteristicas.

Técnica quirdrgica

La técnica quirurgica se realiza a través de una incision
dorsomedial «estandar» sobre la 1.2 MTF. Sin embargo,
la incision se extiende distalmente hasta la articulacion
interfalangica del hallux para reducir la tension en la piel
medial con la insercion de las agujas K para la fijacion.
Se realiza una incision lineal dorsomedial sobre la capsula
articular, seguida de una incision vertical en la capsula
medial al nivel de la 1.2 MTF. Se retira la prominencia 6sea
de la exostosis y se puede evaluar el grado de deformidad.
En algunos pacientes es necesario realizar la diseccion
del espacio intermetatarsiano y la liberacion del tendon
abductor y otras contracturas laterales de la articula-
cion presentes para permitir una adecuada reduccion
de la falange proximal sobre la cabeza metatarsiana sin
tension.

El autor prefiere retirar el cartilago de la cabeza del
primer metatarsiano con una pinza-gubia o rongeur vy el car-
tilago de la base de la falange proximal con una cureta.
Posteriormente, se usa una fresa a motor eléctrico para reti-
rar cualquier segmento que quede de hueso subcondral. En
muchos pacientes geriatricos el uso del rongeur es suficiente
para retirar el cartilago y el hueso subcondral de forma satis-
factoria sobre la cabeza metatarsiana. La placa de hueso
subcondral en la base de la falange es mas gruesa y la fresa
a motor es un buen instrumento para asegurar la presencia
de hueso «fresco» de calidad en el lado distal de la arti-
culacion. La experiencia observada es que la mayoria de
los cirujanos tienden a retirar una cantidad insuficiente de
hueso de la base de la falange cuando comienzan a realizar
esta técnica.

Una vez que estan preparadas las superficies de hueso
de forma adecuada a ambos lados de la articulacion, se
aproximan los bordes y se realiza un remodelado adicional
con la fresa a motor hasta que los 2 extremos del hueso
contactan de forma perfecta. En este punto comienza la
fijacion de la artrodesis con especial atencion en mante-
ner la alineacion y la posicion deseada para la fusion. El
autor utiliza 3 agujas K de 1,6 mm para la estabilizacion
de la artrodesis de la 1.2 MTF en pacientes geriatricos'.
Existen diversas configuraciones diferentes que se pueden
emplear. En los Ultimos afos hemos utilizado una aguja lon-
gitudinal que se extiende desde la punta del primer dedo
hasta la cabeza del primer metatarsiano como punto de
fijacion inicial y sobre el que se realiza el ajuste para
la alineacion. Por norma general, las otras 2 agujas que-
dan enterradas. En los Ultimos 8-10 afos la preferencia
fue enterrar todas las agujas siempre que fuera posible
(fig. 2). Si ninguna de las agujas cruza la articulacion

interfalangica, esta articulacion absorbera parte de las fuer-
zas de carga o estrés durante el periodo de recuperacion
hasta que la fusion se produzca. En teoria, esto resultaria
en un menor riesgo potencial de disrupcion del sitio de la
osteotomia.

La primera aguja se inserta habitualmente desde el
aspecto medial de la base de la falange proximal y se dirige
hacia el aspecto lateral de la cabeza del primer metatar-
siano en direccion proximal. Una vez que se ha insertado
esta primera aguja, se utiliza una superficie plana para
valorar la posicion de la articulacion metatarsofalangica.
Habitualmente se suele utilizar una de las cajas metalicas
que contiene el equipo de motor y colocar esta caja en la
cara plantar del pie para simular carga. Esta es la mejor
forma de valorar la posicion del pie en relacion con la posi-
cion funcional en carga que tendra postoperatoriamente. El
objetivo es que el hallux quede unos milimetros por encima
de la superficie del suelo con la articulacion interfalangica
en posicion neutra. Ademas, uno puede valorar la alineacion
en el plano transverso de la 1.2 MTF para asegurar la posi-
cion adecuada en este plano. Se pueden tomar radiografias
en la cirugia en este momento para confirmar la alineacion
articular, confirmar la aproximacion de la zona de fusién y
la alineacion de las agujas.

La segunda aguja se inserta desde el aspecto medial de
la primera cabeza metatarsiana y es dirigida distal y late-
ralmente sobre la falange proximal. De nuevo, una vez que
la aguja ha sido insertada conviene reevaluar la posicion del
hallux para asegurar que el alineamiento original no se ha
perdido. La tercera aguja K se puede insertar en diversas
orientaciones diferentes. El autor tiende a colocar la ter-
cera aguja en la cabeza metatarsiana dorsal o dorsolateral,
con la punta saliendo por la cortical plantar de la falange.
El objetivo es intentar asegurar que cada aguja cruce hueso
cortical en cada lado de la fusion para dar maxima esta-
bilidad. Las radiografias se vuelven a repetir en este punto
para verificar que las agujas estan suficientemente alineadas
y tienen la longitud adecuada.

Las agujas se doblan entonces y se cortan y se realiza la
técnica de bloqueo de la aguja K para completar la fijacion.
Esta técnica fue popularizada por Gerard Yu, DPM, que la
usé para la estabilizacién de la osteotomia de Austin?. Sin
embargo, el autor ha usado esta técnica en una amplia varie-
dad de procedimientos quirdrgicos con buenos resultados. A
la hora de poder realizar la técnica de bloqueo de la aguja,
el cirujano necesita un par de dobladores robustos de buena
calidad. Después de que la aguja haya sido doblada y cor-
tada, se rota hasta que la punta doblada contacta con la
superficie cortical del hueso. La aguja se gira un poco mas
hasta que la aguja doblada se bloquea encima de la corti-
cal. Este detalle aporta un nivel adicional de estabilidad a
la fijacion utilizada.

Después de la cirugia se permite al paciente caminar con
carga completa en el pie con el uso de un calzado posqui-
rargico. Nuestra preferencia es utilizar una descarga en el
zapato posquirirgico que se extiende desde el talon hasta
el nivel del sulcus digital, de tal forma que la superficie
de carga no aplica presion directamente sobre el hallux.
Sin embargo, existen varios cirujanos en Estados Unidos que
usan el zapato posquirdrgico sin esta modificacion y aun asi
permiten a los pacientes soportar carga.
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Figura 2

a) Apariencia preoperatoria clinica y b) radioldgica de un paciente anciano con deformidad en hallux abducto valgus y

2.° dedo en supraaduccion. c) Aspecto clinico y d) radiolégico 6 meses después de la cirugia con artrodesis de la 1.2 MTF y reparacion
del dedo en garra. Se realizd también una reseccion parcial de la segunda cabeza metatarsiana.

Discusion

El autor del presente articulo reconoce que no era inicial-
mente un gran defensor de la fusion de la 1.2 MTF como
técnica primaria de reparacion del hallux valgus o hallux
limitus. Por muchos anos la comunidad podologica en los
Estados Unidos consideraba que preservar el movimiento
en la 1.2 MTF era un aspecto critico para poder mantener
una funcion normal del pie. Esta fue una de las razones
por las que los implantes de la 1.2 MTF se hicieron tan
populares en los Estados Unidos y todavia existen varios
cirujanos que utilizan los implantes como alternativa ini-
cial a la artrodesis de esta articulacion. No obstante, el
autor se sintio desilusionado con los implantes al comienzo

de su carrera profesional y por un periodo de tiempo usé
una técnica de Keller modificada para el tratamiento del
hallux limitus y del hallux valgus en pacientes ancianos. Una
técnica de Keller modificada puede ser una opcion razona-
ble a considerar en pacientes en esta franja de edad. Sin
embargo, en pacientes con hallux valgus avanzado, o en
circunstancias en las que existen otras consideraciones espe-
cificas, la fusion de la 1.2 MTF es un procedimiento fiable
que provee una estabilidad excelente a todo el antepié en
conjunto y con el que existe menor acortamiento del pri-
mer radio en comparacion con el procedimiento de Keller
modificado. Los pacientes pueden también cargar en el pos-
toperatorio de forma segura después de la fusion de la 1.2
MTF"3,
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A pesar de que una discusion completa del procedimiento
modificado de Keller esta fuera del objetivo de este articulo,
entendemos que los aspectos principales de este abordaje
modificado deben ser mencionados ya que estas modifica-
ciones superan las complicaciones y limitaciones asociadas
con la técnica de Keller tradicional, y es importante para
el lector apreciar que estas modificaciones son esenciales
para restaurar la funcion del antepié®. De forma breve, la
Unica cosa que la técnica de Keller modificada y la técnica
de Keller tradicional tienen en comUn es la reseccion de la
base de la falange proximal.

Las modificaciones de la técnica de Keller modificada
incluyen:

- Crear un colgajo capsular en forma de «U» en el aspecto
medial de la base de la falange y de la cabeza metatar-
siana con la base orientada hacia proximal.

- Liberacion de la contractura en el espacio intermetatar-
siano en casos de hallux valgus.

- Reseccion de un poco menos de un tercio de la longitud
total de la falange proximal.

- Sutura del tenddn flexor largo del hallux sobre la base de
la falange proximal después de la reseccion del hueso para
restaurar la estabilidad flexora.

- Insercion de una aguja K de 1,6 mm a través del hallux
sobre la cabeza metatarsiana con el dedo en una posi-
cion corregida. La aguja se mantiene en la posicién por 6
semanas en pacientes con hallux valgus.

- Reinsercion del colgajo capsular medial sobre 2 perfora-
ciones en el aspecto medial de la falange proximal.

- Transferencia del misculo abductor del hallux a la zona
medial de la capsula en pacientes con hallux valgus.

La técnica de Keller modificada puede todavia ser una
alternativa razonable para determinados pacientes con
deformidad en hallux valgus flexible o reducible, pacientes
con hallux limitus o pacientes con hallux valgus que quie-
ren evitar una articulacion rigida o en casos en los que el
cumplimiento de las instrucciones postoperatorias puede ser

un problema, como pacientes con algun tipo de pérdida de
memoria o demencia.

Sin embargo, existen pacientes que presentaban con-
diciones que con el tiempo se ha visto que estaban mas
indicadas para una fusion de la articulacion. Pacientes a
los que se les somete a una panreseccion metatarsiana o
que tienen algln grado de inestabilidad preoperatoria de los
radios menores tienen mucha mayor tendencia a la recurren-
cia del hallux valgus. La artrodesis de la articulacion elimina
la subsiguiente desviacion potencial del hallux. Pacientes
que presentan enfermedades neurologicas, como la enfer-
medad de Parkinson, seran capaces de funcionar y mantener
la correccion mejor con una fusion que con un procedi-
miento de artroplastia. Desequilibrios musculares pueden
también verse en casos de hallux varus y, por lo tanto,
la preferencia del autor es realizar una fusion en estos
casos también. Pacientes que presentan algin grado de dolor
en los metatarsianos menores o deformidades iatrogénicas
parecen funcionar mejor con la artrodesis de la articula-
cion. Mientras que se necesita algin grado de flexibilidad
del primer radio para la reduccion de la deformidad con un
procedimiento de Keller modificado, un paciente con hiper-
movilidad del primer radio tendera a responder mejor con
una artrodesis de la 1.2 MTF. Lo mismo sera cierto para un
paciente con un primer metatarsiano corto. También parece
que se prefiere la fusion en pacientes con metatarsus adduc-
tus avanzado ya que en estos casos existe un alto grado
de recurrencia cuando la movilidad esta preservada. Final-
mente, en algunos pacientes con hallux valgus recidivante
puede existir una pérdida significativa de hueso en la cabeza
metatarsiana por una reseccion agresiva de la exostosis que
evita un procedimiento con la trasposicion lateral adecuada
de la cabeza metatarsiana mediante osteotomias de Austin
o Scarf. La artrodesis de la articulacion es la mejor opcion
en muchos de estos pacientes.

Otro aspecto importante es cuando nos enfrentamos a
casos en los que existen simultaneamente artritis o defor-
midad en la articulacién interfalangica. La fusion de las
2 articulaciones, metatarsofalangica e interfalangica, en el

Figura 3

a) Paciente con deformidad recidivante en hallux valgus con un elevado angulo intermetatarsiano. b) Aspecto postope-

ratorio inmediato y c) a los 3 meses. Obsérvese la reduccion en angulo intermetatarsiano a pesar del hecho de que no se realizo

ninguna osteotomia como parte de la reintervencion.
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mismo pie resulta en una estructura muy rigida que puede no
adaptarse bien a las diferentes superficies de carga. Mien-
tras que se puede utilizar un procedimiento de Akin para
corregir la abduccion del dedo distalmente y preservar el
movimiento de la articulacion interfalangica, esto puede
limitar las opciones de fijacion para la artrodesis de la 1.2
MTF. En estos casos, el autor prefiere realizar una artro-
plastia en la articulacion interfalangica quitando el hueso
necesario desde el aspecto distal de la falange proximal
para enderezar el dedo y reducir la deformidad. Una aguja
longitudinal se usa habitualmente en estos casos para esta-
bilizar la artroplastia de la articulacion interfalangica por
6 semanas.

Una cuestion que siempre se plantea en estos casos es
si existe o no suficiente reduccion del angulo intermetatar-
siano con una fusion de la 1.2 MTF sin realizar osteotomia o
procedimientos proximales sobre el metatarsiano. Partiendo
de que el primer radio es flexible, la reduccion de la defor-
midad en hallux valgus y la restauracion de una 1.2 MTF recta
reduciran en angulo intermetatarsiano (fig. 3)>~. Pacientes
con un primer radio rigido tendran una reduccion del angulo
intermetatarsiano mucho mas limitada.

El cirujano tiene un gran nimero de opciones para la
fijacion de la fusion de la 1.2 MTF. Las agujas suponen
la eleccion mas econdmica, vy la estabilidad adquirida con 3
agujas K es llamativa. Los indices de curacion para pacien-
tes que realizan carga después de una fusion de la 1.2
MTF son equivalentes a los pacientes que estan en des-
carga. La forma de fijacion parece no tener influencia en
relacion con los indices de curaciéon’=3. El uso de 3 agujas
K es una técnica simple y coste-efectiva, y no crea una
masa voluminosa de fijacion como pueden crear otros sis-
temas como placas. La masa creada por la placa también
puede hacer la valoracion de la fusion articular mas dificil ya
que oscurece la visualizacion del sitio quirdrgico con radio-
grafias. Ademas, las agujas K se pueden sacar facilmente
bajo anestesia local en la clinica si es necesario retirarlas
posteriormente.

Complicaciones

Después de cada fusion articular puede aparecer una no-
union, aunque afortunadamente los indices de no-union

Figura 4

a) Apariencia preoperatoria de un paciente con hallux varus y cambios artriticos en la articulacion interfalangica del
hallux. b,c) Radiografias postoperatorias inmediatas después de la fusion de la 1.2 MTF y artroplastia de la articulacion interfalangica.
d,e) Apariencia clinica y radioldgica postoperatorias a los 6 meses con una no-union de la 1.2 MTF. f,g) Apariencia clinica y radiologica
del pie a los 6 meses de haber retirado las agujas con una no-union asintomatica.



72

A.S. Banks

con esta técnica han sido equivalentes a los indices
de no-union en pacientes con artrodesis de la 1.2 MTF
independientemente de la forma de fijacion e igualmente
en pacientes que no han mantenido un periodo de des-
carga postoperatorio. Sin embargo, la respuesta de los
pacientes con no-union en los que se ha usado una técnica
de fijacion con 3 agujas ha sido muy interesante. Nues-
tra experiencia en este sentido ha sido que los pacientes
que desarrollan una no-union generalmente funcionan bien
y estan asintomaticos una vez que se retiran las agujas.
En vez de intentar reintervenir para realizar una fusion,
el primer paso después de una no-unidon podria ser sim-
plemente retirar cualquier forma de fijacion residual que
quede. Es posible que la interferencia de movimiento creada
por la fijacion sea la principal causa de dolor en vez de
la no-unién por si misma®. Curiosamente, la reduccién de
la deformidad en hallux valgus se mantiene en la mayo-
ria de los pacientes con no-union (fig. 4). De todas formas,
en la experiencia del autor solo unos pocos pacientes han
sido los que han necesitado retirar las agujas K que esta-
ban enterradas en el postoperatorio y siempre ha sido
secundario a irritacion con el calzado. Habitualmente esto
ocurre con la aguja dorsal o medial a nivel del primer
metatarsiano.

Conclusion

La artrodesis de la 1.2 MTF es una técnica realmente Util
para el tratamiento de la deformidad en hallux valgus en el
paciente geriatrico. Supone una técnica simple con buenos
resultados y que ademas plantea un riesgo limitado en este
grupo de pacientes. La fijacién con agujas K es un método
de fijacion simple, estable, efectivo y econémico para la
fijacion, con indices de curacion similares a otros métodos
de estabilizacion.
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