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RESUMEN  

Objetivo: evaluar los resultados clínicos y radiológicos obtenidos con la combinación 
de la osteotomía proximal del primer metatarsiano y la liberación distal de las partes 
blandas según técnica de Mann-Coughlin en el tratamiento del hallux valgus 
moderado y severo.  
Métodos: estudio retrospectivo en 16 pacientes (30 pies) con hallux valgus 
moderados y severo, operados en dos Centros Diagnóstico Integral del Estado Apure, 
en la República Bolivariana de Venezuela, todos por el mismo cirujano, en el período 
comprendido desde marzo 2009 hasta diciembre 2012. Solo 4 pacientes no 
continuaron en el seguimiento. Se evaluaron los resultados clínicos y radiográficos.  
Resultados: se encontró una mejoría promedio de 87,5 puntos según la Escala de la 
Sociedad Americana de Ortopédicos de Tobillo y Pie (AOFAS por sus siglas en inglés). 
El ángulo del hallux valgus mejoró de 34,8° promedio a 16,6° y el ángulo 
intermetatarsiano mejoró de 16,2° a 8,8° después de la cirugía. No hubo hallux varus 
y solo 2 pacientes tuvieron deshicencia de la herida quirúrgica y un paciente 
aflojamiento de la aguja Kirschner.  
Conclusiones: la osteotomía proximal del primer metatarsiano combinada con la 
liberación distal de partes blandas es una buena opción para la corrección quirúrgica 
en el tratamiento del hallux valgus moderado y severo, es sencilla para reproducir y 
presenta similares complicaciones que otras técnicas.  

Palabras clave: osteotomía, liberación partes blandas, hallux valgus, pie, cirugía, 
escala AOFAS. 
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ABSTRACT 

Objective: Evaluate clinical and radiological results obtained with the combination of 
the first metatarsal osteotomy proximal and distal soft release according Mann-Coughlin 
technique in the treatment of moderate to severe hallux valgus parts. 
Methods: A retrospective study was conducted on 16 patients (30 feet) with hallux 
moderate and severe valgus. They underwent surgery at two Comprehensive Diagnostic 
Centers in Apure State, in the Bolivarian Republic of Venezuela, by the same surgeon 
from March 2009 to December 2012. Only four patients did not continue to follow up. 
Clinical and radiographic results were evaluated. 
Results: an average of 87.5 points improvement was found according to the scale of 
the American Society of Orthopaedic Foot and Ankle (AOFAS for its acronym in English). 
The hallux valgus angle improved from 34.8° to 16.6° and average intermetatarsal 
angle improved from 16.2° to 8.8° after surgery. There were no hallux varus. Only two 
patients had dehiscence of the surgical wound, and a patient had loosening of the 
Kirschner needle. 
Conclusions: the proximal osteotomy of the first metatarsal combined with distal soft 
tissue release is a good choice for surgical correction in the treatment of moderate to 
severe hallux valgus, it is easy to reproduce and it has similar complications than other 
techniques. 

Keywords: osteotomy, soft tissue release, hallux valgus, foot, surgery, AOFAS scale. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

El Hallux Valgus (HV) es el trastorno de la primera articulación metatarsofalángica 
donde se produce la desviación lateral del dedo gordo del pie y la desviación medial 
del metatarsiano y su cabeza hace prominencia en la cara interna del pie y es cubierta 
por una bolsa serosa irritable y dolorosa. Con frecuencia se acompaña de deformidad 
sintomática del resto de los dedos del pie.1-4 El tratamiento quirúrgico del HV se indica 
en los pacientes que refieren dolor debido a la deformidad o dificultad para usar un 
calzado normal.5 Se han descrito más de 130 técnicas quirúrgicas para el tratamiento 
del HV y ninguno se ha demostrado que es superior a otro.6-8 Las operaciones se 
pueden dividir en osteotomía distal del primer metatarsiano, osteotomía diafisiaria u 
osteotomía proximal del 1er metatarsiano.9 La osteotomía proximal del primer 
metatarsiano, puede ser arqueada, de chevron, en cuña de adicción medial o 
sustracción lateral, y se pueden fijar con diferentes medios de osteosíntesis.10,11  

La osteotomía proximal del metatarsiano combinada con la liberación distal de las 
partes blandas, descrita por Mann en 1990,11 es una de las técnicas más utilizada 
para corregir el HV severo y moderado, donde el ángulo intermetatarsiano sobrepasa 
lo 15º, ya que tienen un mayor potencial de corrección10,12,13 debido a que ocurre 
proximalmente y más cerca del eje de rotación de la deformidad.14  

El objetivo del presente estudio fue demostrar que la osteotomía proximal del 
metatarsiano combinada con la liberación de las partes blandas distales como una 
técnica reproducible y eficaz en el tratamiento del HV moderado y severo.4,5,15,16  
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MÉTODOS  

Se realizó un estudio descriptivo longitudinal de los pacientes operados de hallux 
valgus en los Centro Médico Diagnóstico Integral con Quirófano “Dr. Alfonso Grieco 
Sabalo” y “José Natalio Estrada” de los municipios José Antonio Páez y San Fernando 
de Apure respectivamente, Estado Apure, República Bolivariana de Venezuela, entre 
Marzo de 2009 y Febrero de 2012 (36 meses). Se realizó la técnica de osteotomía 
proximal del primer metatarsiano y liberación distal de las partes blandas.15  
Los criterios de inclusión fueron adultos mayores de 18 años de edad con diagnóstico 
de hallux valgus moderado (ángulo HV entre 20° - 40° y ángulo intermetatarsiano 
1ro. y 2do. menor de 16°) y hallux valgus severo (ángulo HV > 41° y ángulo 
intermetatarsiano mayor de 17°) según clasificaron Mann y Coughlin,15 que 
presentaban dolor, molestias en el calzado y afectación en sus actividades diarias y de 
recreación (Figs. 1 y 2). Los pacientes aceptaron se le realizará la operación através 
del documento del consentimiento informado. Todos los casos fueron evaluados y 
operados por el mismo cirujano. Se excluyeron del estudio 4 pacientes que no 
acudieron a las consultas posteriores. 
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La muestra quedó constituida por 16 pacientes (30 pies), de ellos 11 mujeres y  
5 hombres. El promedio de edad fue de 44 años (rango 29 y 75 años). De ellos 11 del 
sexo femenino y 5 masculino. Del total, 14 pacientes presentaron HV bilateral y se 
operaron en momentos diferentes con tres meses como mínimo entre un pie y el otro, 
y en dos pacientes fue unilateral, siendo el pie derecho en ambos casos.  

Se evaluaron retrospectivamente las radiografías antes de la cirugía y a los 6 meses 
de la intervención, donde se midieron los ángulos del hallux valgus y 
intermetatarsianos 1º-2º. Para la evaluación clínica de los resultados utilizamos la 
escala de medición de la Sociedad Americana de Ortopédicos de Pie y Tobillo  
(AOFAS por sus siglas en inglés) a los 6 meses de operados. Este sistema proporciona 
una calificación de 0 a 100 puntos, tomando en consideración elementos tanto 
objetivos como subjetivos tales como dolor, capacidad funcional y alineamiento del 
hallux17,18 (tabla 1). Por último se tuvo el grado de satisfacción del paciente con la 
cirugía.  

Técnica quirúrgica  

Bajo anestesia raquídea, se realizó una primera incisión longitudinal dorsal centrada 
sobre el primer espacio intermetatarsiano y se realizó tenotomía del adductor del 
hallux, se seccionó el ligamento transverso intermetatarsiano y se realizó incisión en 
la capsula lateral de la primera articulación metatarso-falángica. Se realizó una  
2da. incisión longitudinal centrada sobre la eminencia medial, y se profundizó con la 
disección de la cápsula de la articulación metatarso-falángica. Se protegieron los 
nervios digitales dorsal y plantar contenidos en los colgajos superficiales. Se realizó 
colgajo capsular en U acostada despegando las inserciones dorsal y proximal y se 
expuso eminencia medial. Se resecó la eminencia medial con un osteótomo fino a lo 
largo de una línea paralela al borde medial del primer metatarsiano. Se suturó con 
puntos sueltos el colgajo. Se realizó una tercera incisión longitudinal a nivel de la base 
del primer metatarsiano, medial al tendón extensor largo del grueso artejo.  
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Se realizaron 4 perforaciones con broca 2.7 mm en forma de arco con la convexidad 
hacia proximal, a 1,5 cm de la articulación, se procedió a realizar la osteotomía con 
cincel gubio fino. Después de realizada la osteotomía se rotó el fragmento distal  
2 a 3 mm lateralmente en el sitio de la osteotomía (Fig. 3). Se fijó la osteotomía con 
aguja de Kirschner de 1,5 mm, dejando su extremo por fuera de la piel. Se coloca 
vendaje elástico en 8 de guarismo alrededor de la articulación metatarso-falángica. 
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Cuidados posoperatorios  

Reposo pie en alto por 72 h, recambia el vendaje semanalmente. La aguja de 
Kirschner se retiró a las 4 semanas y se procedió al comenzar el apoyo parcial y se le 
recomendó usar sandalia de suela dura y a las 6 semanas apoyo total.  

   

RESULTADOS  

De los 30 hallux valgus operados, 21 fueron moderados y 9 severos.  

En las mediciones radiográficas pre y post-operatorias (tabla 2) se observó una 
mejoría de los ángulos del Hallux valgus promedio de 34,8º y el intermetatarsiano 
promedio de 16,6º. 

 

 
Las mediciones se realizaron en radiografías anteroposterior en carga de peso a los  
6 meses de la cirugía. La consolidación de las osteotomías se confirmó 
radiográficamente en todos los pacientes. Por norma, a las 6-8 semanas de evolución 
ya se puede observar el inicio de un callo de fractura radiográficamente.  
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La mejoría según la evaluación clínica por la escala AOFOS recogida a los 6 meses de 
la cirugía fue de 87,5 promedio. El todos los pacientes quedaron satisfecho con la 
operación realizada.  

Como complicaciones re recogieron deshicencia de la herida quirúrgica en 2 pacientes 
(12,5 %) que se le realizó cierre primario diferido, 1 caso (6,25 %) presentó 
aflojamiento y extracción casual del alambre de Kirschner.  

   

DISCUSIÓN  

Han sido descritas varias técnicas para la corrección del hallux valgus moderado y 
severo que son las que usualmente presentan mayor sintomatología y requieren cirugías 
más complejas, tales como las osteotomías combinadas con técnicas sobre las partes 
blandas12,19 y se realizan para aliviar el dolor y las dificultades funcionales en los 
pacientes que no mejoran con el tratamiento conservador.12 La osteotomía proximal del 
primer metatarsiano, combinada con el proceder sobre las partes blandas distales de la 
articulación metatarso-falángica para la corrección del hallux valgus severo y moderado, 
en la cual en ángulo intermetatarsiano es superior a  
15°, fue descrita inicialmente por Mann.11,20 La osteotomía proximal del metatarsiano 
aporta un alto potencial para la corrección porque se realiza muy cerca del arco de 
rotación, siendo más efectiva comparada con la osteotomía distal y diafisiaria.11  

En 2008 Coughlin y colaboradores, publican 122 pies tratados con la osteotomía proximal 
arqueada en el primer metatarsiano y liberación distal de las partes blandas, con  
hallux valgus severo y moderado que fueron evaluados 27 meses después de la cirugía 
como promedio. La evaluación clínica por la escala AOFAS fue de 91 puntos, la mejoría del 
ángulo de hallux valgus fue de 20° y del ángulo entre 1er y 2do metatarsiano fue de 
9,1°.21 En nuestro estudio encontramos una significativa corrección de los ángulos HV e IM 
con la osteotomía arqueada proximal del primer metatarsiano combinada con la liberación 
distal de las partes blandas. Lo anterior coincide con estudios previos revisados similares 
que realizan osteotomías proximales metatarsianas y en la evaluación clínica por la escala 
AOFAS(tabla 3).7,9-12,17 

 

Chuckpaiwong plantea que la osteotomía proximal del primer metatarsiano ha sido la 
más frecuente usada para el tratamiento del HV moderado y severo debido a que 
presenta un mayor poder de corrección, sin embargo, tiene los inconvenientes que es 
más complicada, varias incisiones y mayor tiempo quirúrgico y mayores 
complicaciones que las osteotomías distales del metatarsiano.12  
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Wester y colaboradores reportaron mejoría clínica significativa con la osteotomía 
proximal arqueada del primer metatarsiano, según las mediciones radiográficas 
post-operatoria del ángulo HV y el ángulo IM.9,13 En nuestro estudio solo evaluamos 
las radiografías pasado 6 meses de la intervención pero en próximos trabajos 
debemos hacer una evaluación posterior de los 12 meses.  

En nuestro estudio todos los pacientes quedaron satisfecho con la intervención, 
consideramos que fue principalmente por que tuvieron alivio del dolor, pudieron 
colocarse calzados y mejoraron sus actividades diarias. Similares resultados se 
reportan en la literatura revisada.12,14,17,22  

Glazebrook y col. encontraron complicaciones como hallux varus, consolidación 
viciosa de la osteotomía así como irritación alrededor del material de osteosíntesis. 
Solo en uno de los pacientes que se le realizó osteotomía tipo chevron proximal del 
metatarsiano presentó deshicencia de la herida quirúrgica.10 Similar complicación 
presentamos en nuestra evaluación.  

Existe una controversia entre la fijación o no fijación de las osteotomías en el 
tratamiento del hallux valgus. La tendencia general es que la fijación asegura un buen 
resultado al mantener, mediante la osteosíntesis, la corrección deseada.23  
Nosotros preferimos hacerla fijación de la osteotomía con aguja de Kirschner aunque 
tuvimos un aflojamiento del material. Consideramos que debido a la osteoporosis que 
presentaba el paciente favoreció el aflojamiento, además que es un método más fácil 
de utilizar y que evita grandes desplazamientos.23 Coughlin encontró recurrencia de la 
deformidad en 6 de los 122 pies operados por esta técnica. 21 Nosotros en nuestra 
casuística no recogimos esta complicación aunque creemos que es muy poco el 
tiempo de la re-evaluación comparados con los otros autores.  

Una de las complicaciones presentadas fue el aflojamiento de la aguja de Kirschner 
que mantiene la corrección. Todos los autores revisados coinciden que la mayor 
dificultad en este tipo de técnica es la fijación.14  

La osteotomía proximal arqueada del primer metatarsiano combinada con la liberación 
distal de las partes blandas puede ser una opción quirúrgica a considerar para corregir 
el hallux valgus moderado a severo.  
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