caso clinico

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE RESCATE
DE OSTEOTOMIA DE LUDOFF. CASO CLINICO
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RESUMEN

ABSTRACT

Presentacion de un caso clinico de una mu-
jer previa intervencion quirirgica de HAV me-
diante técnica de Osteotomia de Ludoff con
resultados poco satisfactorios. Se realiza un
tratamiento quirdrgico de rescate mediante el
disefio de una osteotomia de Austin modificado
y osteotomia de weill combinada con artrodesis
del segundo dedo. Los resultados son favora-
bles. En ocasiones, el tratamiento quirirgico es
de eleccidn, siendo lo importante dar una res-
puesta al problema de salud que nos presentan
nuestros pacientes, y teniendo muy presente
la cirugia como una alternativa terapeitica. Lo
importante es la eleccién adecuada de la téc-
nica y del paciente. La osteotomia de Ludoff es
una técnica estable y itil para el tratamiento de
la deformidad de HAV.

PALABRAS CLALE

Presentation of a clinical case of a woman af-
ter surgery HAV by Ludoff osteotomy technique
with unsatisfactory results. Surgical treatment
is performed rescue by designing a modified
Austin osteotomy and osteotomy combined with
arthrodesis weill second toe. The results are
goods. Sometimes surgical treatment is prefe-
rred, it being important to respond to the health
problems that we face our patients, and highly
conscious of surgery as a therapeutic alternati-
ve. What is important is the choice of technique
and the patient. Ludoff osteotomy is a stable
and useful technique for treating HAV deformity.

KEY LIORDS

Osteotomia de Ludoff, cirugia de rescate,
tornillo herbert.

Osteotomy Ludoff, salvage surgery, Herbert
screws.

tar. Originalmente se produjo un acortamiento del
metatarsiano pero sin fijacién interna. Pero debido a
sus resultados impredecibles sin la fijacién, con pro-
blemas de estabilidad esta técnica dejé de usarse.
Para conseguir mejoras en esta técnica, Cisar et al.
(1983) realizan una modificacién con la introduccién
de tornillos. Posteriormente, Myerson realiza otra
modificacién de la técnica original. Esta técnica ha
sido estudiada desde el punto de vista biomecanico
por otros autores Nyska, Trnka, Parques et al. obte-
niendo resultados favorables.

La osteotomfia de Ludoff es proximal, consiste en
un corte oblicuo de dorsal a plantar que se prolonga

IKTRODUCCION

Cuando se revisa la literatura cientifica encontra-
mos que son numerosos los procedimientos quirtr-
gicos descritos para la correccién de la deformidad de
hallux abductus valgus. Algunos autores que han re-
visado este tema describen mas de 130 procedimien-
tos quirdrgicos y este nmero va en aumento (mds de
150) debido a las continuas modificaciones.

La osteotomfa de Ludoff fue descrita en 1918
como una Osteotomfa metafisodiafisaria proximal,
con corte oblicuo desde dorsoproximal a distal-plan-
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hasta més de la mitad del metatarsiano, que se fija
con un o dos tornillos. Se inicia proximalmente en el
dorso del primer metatarsiano a 5-8 mm de la articu-
lacién cuneometatarsiana y se continta en direccion
plantar-distal con unos 30° de inclinacién, terminan-
do proximalmente a la entrada de la irrigacién plantar
de la cabeza metatarsal.

Esta técnica estd indicada en caso de angulo de
hallux >30°; angulo intermetatarsal I-II de 12° (15°);
PASA < 10° y cuando tenemos una diéfisis del pri-
mer metatarsiano ancha que nos permita realizar un
movimiento de rotacién. Por el contrario, esta técni-
ca estd contraindicada en casos de artrosis de la 12
AMTF, cuando existe inestabilidad cuneometatasia-
na, en osteoporosis grave, hipermovilidad del primer
radio en los casos de un metatarsiano estrecho que
dificulte la rotacién del fragmento dseo. Las compli-
caciones que se pueden presentar son retraso en la
cicatrizacion ésea, principalmente en pacientes de
edad avanzada y hallux varus iatrogénico.

Existen diversos estudios sobre esta técnica. En
1997, Saxena realizé una revision critica de dicha téc-
nica con conclusiones que reducian el dngulo inter-
metatarsal 6,5° y el dngulo de hallux valgus de 16,7
grados. Otro Estudio realizado por Chiodo y Myerson,
2004 con 82 casos durante 30 meses de seguimiento
obtuvo resultados que pasaron de tener un dngulo de
HAV de 31°a 11°,y valores de dngulo intermetatarsal
de 16° a 7°. Sin presentar transferencia de cargas al
2° metatarsiano. Algunas complicaciones que se des-
criben son Hallux varus®, retraso en la cicatrizacién?,
neuralgia® y infeccién superficial®. Y Petroutsas |, Tr-
nka et al, 2005 relizaron un estudio de 76 casos con un
seguimiento clinico y radiolégico durante 36 meses
con resultados de reduccién del &ngulo de HAV de 37°
a 14° y el dngulo medio intermetatarsal de primero
y segundo de 18° a 9°. En este estudio también se
evalud la satisfaccion del paciente obteniendo resul-
tados de la cirugfa con un 81% de los pacientes esta-
ban satisfechos o muy satisfechos y el 95% de ellos no
presentaba dolor o era muy leve.

PRESENTACION DEL CASD CLINICO

El caso que presentamos es una mujer de 60 afios
de edad, que presenta una historia previa de pro-
blemas articulares en cadera izquierda y que refiere
haber sido intervenida quirdrgicamente de Hallux
abductus valgus del pie derecho (2005) por otro pro-
fesional de la salud. Con resultados finales no satis-
factorios, pues incluso la paciente refiere que actual-
mente presenta mayor deformidad (fig. 1).

Figura 1. Imagen pre.

En la valoracién radioldgica (fig. 2) podemos
comprobar que se le ha realizado una osteotomia de
Ludoff y técnica de Akin proximal en la falange proxi-

mal con fijacién de elemento externo (dispositivo
de grapa). Se intuye una actuacion deficitaria sobre
parte blandas, los sesamoideos no estén recolocados
correctamente y el PASA sigue con una desviacién
importante. En la Exploracién clinica (fig. 3), encon-
tramos un primer metatarsiano muy corto e insufi-
cientey la presencia de una subluxacién de la 22 me-
tatarsofaldngica y un 2° dedo en supraductus.

Figura 3. Dorso-plantar previa.

Figura 2. Rx previa.

Comenzamos la entrevista clinica podoldgica
seglin protocolo: Es una paciente cuya profesion
habitual es dependienta de comercio lo que conlle-
va una media de 10 horas diarias en bipedestacion.
No presenta alergias medicamentosas ni anestésicas
conocidas. No presenta enfermedades infectoconta-
giosas. Como Antecedentes generales: solo presenta
una Artropatia no especifica y como antecedentes po-
dolégicos sélo presenta problemas de bursitis créni-
ca. Actualmente estd con tratamiento farmacolégico
de AINES de manera ocasional.

Se realizan pruebas de Laboratorio. Se solicita he-
mograma, bioquimica y tiempos de coagulacién, que
presentan un patrén de normalidad. Pruebas radiol6-
gicas, radiograffa dorso- plantar y lateral en carga. Se
toman constantes vitales, normalidad. Pulsos Pedio y
Tibial posterior con presencia de onda trifasica. Indice
YAO: 1.09 y onda trifdsica interdigital presente. Test
de isquemia plantar y Test de relleno capilar: menor
de 3 segundos. Coloracién, temperatura y anejos cu-
tédneos sin hallazgos patoldgicos. Valoracién Doppler:
+++/ +++. Catalogacién del riesgo quirtrgico: ASA II.
Valoracién de riesgo de enfermedad tromboembdlica:
presenta bajo riesgo con un nivel de riesgo de TVP =
10, que sdlo requerird movilizacién precoz.

Se empleo como medicacién intraoperatoria, la
perfusiéon de 2 gr de antibidtico cefazolina diluido
en 100 cc de suero fisiolégico por via intravenosa
como profilaxis en la implantacién del material de
osteosintesis.

Se inicia el procedimiento de anestesia (fig. 4) del
primer radio con un bloqueo de mayo del primero y
una anestesia troncular del 2°y 3° dedo con 15 0 20
ml de mepivacaina al 2%. Continuamos con un lavado
quirdrgico de la zona a intervenir con povidona ioda-
day alcohol, segtin protocolo y preparacién del cam-
po quirdrgico. Pintamos la zona a intervenir y prose-
guimos con la isquemia supramaleolar con ayuda de
un manguito neumético.

Figura 4. Anestesia.
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A continuacién se comienza con los gestos qui-
rargicos intraoperatorios, disefiamos una incisién
dorso-medial-longitudinal sobre el primer radio (fig.
5) y la consiguiente diseccidn por planos y liberacién
lateral de partes blandas, apertura lateral de la cép-
sula, corte del ligamento trasverso y tenectomfa del
fasciculo oblicuo del abductor y posterior exposicién
del campo con la ayuda de un separador de weitlaner
(fig. 6). Realizamos la apertura longitudinal de la cép-
sula y exposicién del metatarsiano, con lo que con-
seguimos una vision lateral del metatarsiano (fig. 7).

Se realizé una extraccion del material de fijacién
de osteosintesis o grapa localizado en el Akin proxi-
mal (fig. 8). La retirada de este material fue una deci-
sién del equipo quirdrgico tras valoracion, si bien no
hubiese presentado mayor problema si se dejaba, al

igual que los otros tornillos que se decidié no extraer.
“ _

Fig. 5: Incision dorso-longitudinal. Fig. 6: Exposicién con Weitlaner.

Fig. 7: Exposicion partes blondos. ~ Fig. 8: Grapa de Akin.

Comenzamos la Osteotomfa de Austin modifica-
do en la cabeza del primer metatarsiano. El disefio
de la rama dorsal es mas corto y casi perpendicular al
plano del suelo (fig. 9), dejando el vértice de la osteo-
tomfa (fig. 10) aproximadamente a un tercio de la cara
dorsal del metatarsiano. Podemos observar como la
porcién plantar es de practicamente el doble. El di-
sefio de la rama plantar (fig. 11) es mds larga y casi
paralela al plano del suelo. Con esta modificacién
lo que se pretende es que la mayor parte del tornillo
este trabajando en la zona plantar. Consiguiendo de
esta manera una mayor compactacién del tornillo en
el tejido plantar.

Con la ayuda de una aguja de Kishner, que puede
serde 1 6 1.2, en funcién del fabricante de los torni-
llos, se consigue la medicién del tornillo que vamos a
insertar (fig. 12). El desplazamiento va en funcién del
grado de correccién y de la cabeza del metatarsiano.

Fig. 9:or‘re dorsal.

Fig. 10: Vértice osteotomia

Fig. 11: Corte planar. Fig. 12: Medicion de tornillo.
Seguidamente procedemos con el avellanado del
hueso para evitar que sobresalga la cabeza del torni-
llo y no dejar ninguna superficie que pueda ocasionar
molestias (en ocasiones puede presentar molestias
con el calzado y la deambulacién). Y se procede a la
fijaciéon con un tornillo canulado tipo herbert de 3mm
de grosor x 18 mm de longitud (fig. 13). A continua-
cién procedemos a la remodelacién de la cabeza del
metatarsiano, para realizar el corte de la exdstosis
sobrante (fig. 14) se emplea una sierra debido a que
el bunién es importante y posteriormente realizamos
un limado de la zona con lima Joseph.
- e

Fig. 13: Colocacion tornillo. Fig. 14: Reseccion bunion.

Finalmente, realizamos el cierre por planos. Para
la sutura de la capsula articular se utilizé6 material
reabsorbible de 3/0 mediante puntos sueltos, y su-
tura intradérmica con puntos en “N” para aproximar
los bordes de la herida. Para suturar la piel se utilizd
monofilamento de 3/0 de manera continua de pele-
tero (fig. 15).

Una vez terminada la actuacién sobre el primer
dedo, procedemos a actuar sobre los dedos segun-
do y tercero. Para estos dedos se ha planificado una
técnica de osteotomia de Weill con artrodesis de 2°.

Se realizé una incisidn longitudinal sobre el se-
gundo radio, con una trayectoria modificada de tipo
sinuoso y con direccién hacia el tercer radio. Se con-
tinud con la diseccién por planos de la articulacién
metatarsofaldngica y segundo dedo y la apertura de
la cédpsula y posterior liberacién de los ligamentos
colaterales.

Fig. 15: Sutura confinug peletero.

Fig. 16: Osteotomia Weill

En muchas ocasiones antes de realizar la osteoto-
mia de Weill (fig. 16) es conveniente realizar la actua-
cién sobre la articulacién interfaldngica lo que nos
permite un mejor acceso a la cabeza del metatarsiano
y nos facilita la realizacién de la técnica Weill. No se
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recomienda el empleo del elevador de Mc glamery
para de esta manera evitar la ruptura de los ligamen-
tos colaterales de la articulacién metatarsofalangica.
Estos ligamentos ayudan a la posicién correcta de la
cabeza y permite una mayor fijacién con mayor es-
tabilidad.

Comenzamos la actuacién y se reseca la cabeza
de la falange proximal con la sierra y de una pequefia
porcién de la base de la 22 falange con la gubia de
hueso. Y como hemos explicado anteriormente, se
recomienda no completar la artrodesis para facilitar
la actuacién sobre el metatarsiano.

Se realiza el corte del Weill comenzando en el
borde superior de la carilla articular paralelo al suelo
y se recomienda que con la ayuda de la mano pasi-
va se eleve el metatarsiano hacia arriba con lo que
conseguimos un mejor campo de visién. También se
puede exponer mejor el metatarsiano con la ayuda de
un mini Hoffman sobre el cuello quirtrgico.

Antes de colocar el tornillo se hace una pica con
un punzoén sobre la cortical para facilitar la introduc-
cién del tornillo (fig. 17). Se colocan tornillos de tipo
autorrompibles de 2 x 12 mm, en nuestro caso. Son
tornillos macizos que se colocan mediante un inser-
tador manual. Se trata de un material muy delicado,
con elevada capacidad de ruptura y que requiere una
manipulacién cuidadosa. Una vez introducido se rea-
liza movimiento de “stick” anteroposterior para des-
prender el tornillo del bastago. Asegurdndonos de
que esta colocado correctamente los dos segmentos
6seos, nos podemos ayudar con la mano con fuerza
desde plantar. A continuacién se reseca con gubia de
hueso la parte dorsal sobrante y remodelacién con
lima de Joseph. Este proceso se repite en la cabeza
de 2°y 3° metatarsiano.

Fig. 18: Implante aguja K.

Fig. 17: Tomillo autorompible.

Se procede a la colocacién de aguja k intrame-
dular (fig. 18) en el segundo dedo, primero se hacen
dos orificios uno en la falange proximal y otro en la
falange media, a continuacién se mide el largo y se
angula unos grados con el objetivo de conseguir una
garra funcional de aproximadamente unos 10 grados.
Se corta y posteriormente se introducen por ambos
agujeros para que quede compactado. Primero se
introduce la guja en la falange proximal que corres-
ponde a un 70-80% de la aguja y posteriormente trac-
cionamos el dedo y enclavijamos la falange medial
en dicha aguja.

Finalmente, realizamos el cierre por planos. Para
la sutura de la cépsula articular se utiliz6 material
reabsorbible de 2/0 mediante puntos sueltos. Para
suturar la piel se utilizé6 monofilamento de 3/0 de
manera continua de peletero. Colocacién de apé-
sito no adherente absorbente y vendaje de la zona.
Siguiendo el procedimiento de cierre anteriormente
explicado y se realiza control radiolégico inmediato.

Para el postoperatorio inmediato se preescribe
como medicacién postquirdrgica: Vitamina C 500 mg
cada 24 horas durante un mes; Omeprazol 20mg cada
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24 horas durante 6 dias e Hidrocloruro de tramadol
y Paracetamol 1 comp. cada 8 horas durante 6 dfas.

Las recomendaciones postquirtrgicas consisten
en deambulacién con calzado post-quirtrgico de ta-
cén invertido durante las primeras semanas y poste-
riormente con calzado cémodo. Empleo de separador
de silicona entre 1°y 2° dedos durante préximas se-
manas y la realizaciéon de ejercicios de movilizacién
en su domicilio tres veces dfa durante 20-30 min.

En las sucesivas revisiones (fig. 19-21) la pacien-
te presenté edema moderado. Buena alineacién. No
dolor. No signos de hemorragia ni de infeccién. Se
realizaron curas secas con povidona iodada y vendaje
semicompresivo. Inicialmente se realiza una drtesis
de silicona de tabique interdigital del primer dedo
para ayudar a la correccién. La paciente comenta
que los problemas articulares de la cadera izquierda
se le han agravado con el uso del calzado postquirir-
gico, a pesar de haber hecho bien el reposo, pero que
van desapareciendo poco a poco.

W »

Fig. 21 Cura post.3.
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Fig. 22: Imagen postquirdrgico

A los tres meses podemos apreciar que el resul-
tado final es favorable y aceptable, funcionalmente
bueno (fig.22). La paciente no tiene ningln problema
de dolor, ni sobrecargas metatarsales. Se remite al
Servicio de Ortopodologfa para seguimiento de trata-
miento podoldégico integral.

nos presentan algunos casos de mayor complejidad y
tenemos que dar una solucién al problema de salud
que nos plantea los pacientes. Teniendo siempre pre-
sente que es muy importante que sélo se realice la
cirugfa si es absolutamente necesario (las razones es-
téticas no deben forzar la indicacién de tratamiento

quirdrgico no por estética) y realizando una seleccién
correcta de los pacientes.

En nuestro caso, se ha demostrado que los resul-
tados son aceptables, teniendo en cuenta que se tra-
ta de un tratamiento de rescate ante un procedimien-
to quirdrgico anterior que ha fallado, donde el campo
quirdrgico y las condiciones que nos encontramos di-
ficulta nuestra actuacién. Pero afortunadamente cada
dfa somos estamos més capacitados y formados para
dar solucién a este tipo de problemas. Y en este caso,
la cirugia es el tratamiento de eleccién.

CONCLUSIONES

El hallux valgus es una deformidad progresiva
que afecta al antepié y cuyo tratamiento definitivo,
en ocasiones, es el quirdrgico. A veces, los procedi-
mientos quirdrgicos fallan o mejor dicho fallamos los
profesionales en la eleccion de la técnica y en la elec-
cién del paciente, usuario, cliente. En ocasiones se
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