
Rev Pie Tobillo. 2020;34(2):108-15108

Original

Osteotomía proximal del primer metatarsiano 
para hallux valgus severos. Nuestra experiencia
L. Oraá López1, J. Gasch Blasi2

1	 Residente de Cirugía Ortopédica y Traumatología. Consorci Sanitari de Terrassa. Barcelona 
2	Unidad de Cirugía de Pie y Tobillo. Consorci Sanitari de Terrassa. Barcelona

Correspondencia:
Dr. Jordi Gasch Blasi
Correo electrónico: jgaschblasi@gmail.com

Recibido el 16 de enero de 2020 
Aceptado el 20 de octubre de 2020 

Disponible en Internet: diciembre de 2020

RESUMEN
Introducción: la osteotomía proximal del primer metatar-
siano está indicada en pacientes afectos de hallux valgus 
con ángulo intermetatarsiano superior a 15°. El objetivo 
es evaluar nuestros resultados en los pacientes interve-
nidos con esta técnica y la búsqueda en la bibliografía de 
otras alternativas.
Material y método: durante un intervalo de 10 años (ene-
ro de 2008 a diciembre de 2017) se han intervenido 22 pa-
cientes con osteotomías proximales: 15 de apertura me-
dial y 7 de cierre lateral. La osteosíntesis se ha realizado 
mediante el uso de placa, excepto en 5  casos de cierre 
lateral, en los que se utilizaron 2 tornillos. La cirugía ha 
sido ambulatoria y con carga inmediata con zapato rígido. 
Para valorar los resultados se ha utilizado la escala de la 
American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) y la 
medición radiográfica del ángulo intermetatarsal, comparán-
dose los resultados entre los obtenidos antes de la cirugía y 
a los 6 meses de la intervención en el caso del ángulo inter-
metatarsal y a los 6 años y 8 meses en el caso de la AOFAS.
Resultados: los ángulos intermetatarsales han pasado de 
una media de 19° a una media de 11,7° (mejoría promedio 
de 7,3°) y la AOFAS ha pasado de 54 a 92 (mejoría promedio 
del 70%), con un seguimiento medio de 6 años y 8 meses.
Además, ha existido un alargamiento del metatarsiano de 
3 mm en las osteotomías de apertura y una disminución 
de 6 mm en las osteotomías de cierre. Entre las complica-

ABSTRACT
Proximal osteotomy in severe hallux valgus.
Our experience
Introduction: the standard indication for patients with 
hallux with an intermetatarsal angle greater than 15° is 
the metatarsal proximal osteotomy. Our aim is to assess 
our results in patients intervened with this technique and 
a bibliographical research of other alternatives.
Material and method: during a 10 year interval (January 
2008 to December 2017) 22 patients were intervened with 
proximal osteotomies: 15 medial opening and 7 lateral clo-
sure. Stability was accomplished with a plate in all of them 
but 5 lateral closure in which screws were used. The surgical 
procedure was carried out as an ambulatory surgical pro-
cedure and with immediate weight bearing and rigid shoe.
To assess outcomes American Orthopaedic Foot and Ankle 
Society (AOFAS) score and radiographical measurement of 
intermetatarsal angle were used, comparing the results 
between presurgical and 6 months postsurgical mea-
surements in intermetatarsal angle, and presurgical and 
6 years and 8 months in the AOFAS score.
Results: intermetatarsals angles went from 19 to 11,7° 
(improvement of 7,3°) and the AOFAS went from 54 to 92 
(improvement of 70%) with a median follow-up of 6 years 
and 8 months. Besides, a 3 mm metatarsal elongation was 
found in medial opening osteotomies and a 6 mm decrease 
metatarsal length was found in lateral closures ones.
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Introducción

La corrección del hallux valgus con ángulos inter-
metarsianos elevados precisa de estrategias qui-
rúrgicas que pueden no ser las habituales(1). Ya en 
1923 Trethwan describió la primera osteotomía de 
apertura proximal como método de corrección(2). 
Y en los años noventa, Mann et al.(3,4) y Sammar-
co et al.(5), entre otros, publicaron la osteotomía 
proximal en chevron(4-10).

En la actualidad, se han descrito muchas os-
teotomías proximales que tienen indicaciones y 
dificultades específicas: curva, chevron, biplanar 
de cierre, oblicua, lateral de cierre, de apertura 
medial(11-13)…

El punto de corte teórico en la indicación de 
las osteotomías proximales se establece en mu-
chos artículos a partir de los 15° de ángulo inter-
metatarsiano(1,9,14,15), dejando las osteotomías diafi-
sarias y distales para ángulos inferiores.

En un estudio comparativo entre osteotomía 
proximal (30 pies) y osteotomía de Scarf (30 pies), 
la escala de la American Orthopaedic Foot and 
Ankle Society (AOFAS) no muestra diferencias 
comparativas, el ángulo PASA (proximal articular 
seet angle) mejora de 17,3 a 11,8° en la osteotomía 
proximal y de 16,2 a 9,3° en el Scarf. Por último, en 
los 2 grupos, al realizar la comparativa de ángulos 
entre las 6 semanas postoperatorias y al año, se 
ve una pérdida de corrección similar(16).

Se puede considerar el primer metatarsiano 
como un sistema integrado en una palanca de se-
gundo grado donde tenemos un fulcro, que es la 
parte inferior de la cabeza del metatarsiano que 

contacta con el suelo, una fuerza y una resistencia 
situadas a nivel proximal del hueso. Si el sistema 
es rígido (es decir, osteotomías bien sintetizadas), 
no hay alteración de este, pero, si existe un fraca-
so en la osteotomía, el comportamiento según sea 
esta proximal o distal es muy distinto atendiendo 
a la ley de palancas. Esta ley indica la fuerza que 
se precisa para romper el sistema y depende de la 
distancia al fulcro: si la osteotomía es cercana al 
fulcro, se precisa mucha fuerza para hacerla fraca-
sar, pero si es lejana a este (osteotomía proximal), 
es suficiente una fuerza mucho menor.

Con cálculos trigonométricos se puede esta-
blecer in vitro el desplazamiento dorsal en el pla-
no sagital cuando falla la osteotomía y es mucho 
mayor en las osteotomías proximales que en las 
distales.

El objetivo del artículo es el estudio de los 
pacientes a los que se ha realizado una técnica 
proximal por hallux valgus moderado-severo. Se 
pretende analizar los resultados y las complica-
ciones de la técnica, así como realizar una actua-
lización bibliográfica.

Material y método

El presente trabajo consiste en una revisión re-
trospectiva de pacientes operados por hallux val-
gus en nuestro centro en un periodo de 10 años, 
comprendido entre el 1 de enero de 2008 y el 31 
de diciembre de 2017.

Se han llevado a cabo un total de 1.648 cirugías, 
de las cuales 44, un 2,67%, han sido cirugías proxi-

ciones destaca la pérdida de corrección en 2 pacientes y 
la rigidez posquirúrgica presente en 5 pacientes someti-
dos a osteotomía de apertura.
Conclusiones: en los ángulos intermetatarsales superiores 
a 15° está indicada la osteotomía proximal con buenos re-
sultados. No obstante, los resultados con osteotomías dia-
fisarias de tipo Scarf en la literatura son comparables, con 
un menor grado de complejidad y un mayor nivel de expe-
riencia en la técnica (cirugías mucho más frecuentes). Por 
ello, consideramos la osteotomía de Scarf como indicación 
principal para este tipo de hallux valgus en nuestro centro.

Palabras clave: Hallux valgus. Osteotomía proximal. Scarf.

Among other complications, we can highlight 2 patients 
with a loss of correction and 5 cases of postsurgical rigid-
ity in the open osteotomies.
Conclusions: with intermetatarsal angles greater than 
15°, a proximal osteotomy is indicated with good results. 
Nevertheless, the results with diaphyseal osteotomies, as 
Scarf, are similar in bibliography with a lesser degree of 
complexity and a higher level of experience, as they are 
much more frequent surgeries. This is the reason why we 
consider Scarf osteotomy first indication of this osteoto-
mies in our center.

Key words: Hallux valgus. Proximal osteotomy. Scarf.
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males del primer metatarsiano: 15 osteotomías de 
apertura medial, 7 osteotomías de cierre lateral y 
22 artrodesis cuneometatarsianas (Lapidus).

Los criterios de inclusión para la realización 
del estudio han sido: un ángulo intermetatarsia-
no superior a 15° a los cuales se les realizó una 
osteotomía proximal.

Para el objetivo del estudio, el único criterio 
clínico ha sido la realización de artrodesis en lu-
gar de osteotomía.

La valoración clínica se realizó mediante la es-
cala de la AOFAS preoperatoria y postoperatoria 
en el momento de realizar este estudio (por tan-
to, con una media de 6 años y 8 meses). Esta es-
cala fue desarrollada por la Sociedad Americana 
de Pie y Tobillo en 1994(17) e incluye 3 categorías 
diferentes, una de dolor (hasta 40 puntos), una 
de función (hasta 45 puntos) y una de alineación 
(hasta 15 puntos), obteniéndose un resultado so-
bre 100 puntos totales, donde 0 supone la mayor 
incapacidad y 100 la función normal(18).

Respecto a la valoración radiográfica, esta 
consistió en la medición del ángulo intermeta-
tarsiano (ángulo entre el primer y el segundo 
metatarsianos) preope-
ratorio y postoperatorio 
final, a los 6 meses de la 
intervención, mediante 
una radiografía antero-
posterior en carga en to-
dos los casos.

Además, transcurridos 
esos 6 meses se valoraron 
las complicaciones, en-
tendiendo como tales la 
rigidez articular (pérdida 
de movimiento de la arti-
culación metatarsofalán-
gica del hallux respecto al 
previo a la cirugía, medi-
do mediante goniómetro) 
y la pérdida de corrección 
angular radiográfica. No 
se consideró complica-
ción la hipocorrección, es 
decir, aquellos pacientes 
en los que no se consi-
guió un ángulo intermeta-
tarsiano de 9° posquirúr-
gico, si no hizo necesaria 
una cirugía de rescate.

Se debe tener en cuenta que la realización de 
una técnica u otra no ha dependido solo del án-
gulo intermetatarsiano y, por ello, la distribución 
de frecuencias no guarda una relación lineal. Así, 
mientras las cirugías totales de hallux valgus que 
se realizaban iban aumentando con el tiempo, 
esto no se acompañaba de un aumento propor-
cional de las técnicas proximales (Figura 1).

La cirugía se realiza con raquianestesia o blo-
queo locorregional de la pierna, acompañados de 
isquemia distal a la rodilla, y consiste en un pri-
mer tiempo de partes blandas distales (buniec-
tomía, sección aductor, plicatura capsular final) y 
osteotomía proximal (cierre o apertura) con sierra 
oscilante. Después, se intenta una osteoclasia sin 
desplazamiento para, posteriormente, forzar la 
posición de flexión plantar del primer metatar-
siano ayudándose, si es preciso, de una fijación 
transitoria con una aguja de Kirschner (entre el 
primer y el segundo metatarsiano). Para la sínte-
sis, se utiliza una placa de escalón en las osteoto-
mías de apertura y 2 tornillos de 2,6 mm en las de 
cierre (excepto en 2 casos en los que se utilizaron 
placas). Por último, se coloca vendaje estándar de 

OST CIERRE LAT 7

Técnicas proximales

OST APERTURA MED 15 ARTRODESIS
C-MTT 22

 

1.648 cirugía HV (enero 2008 - diciembre 2017)
Técnicas proximales 44/1.648: 2,67%

(2 cirujanos)

Criterios de inclusión
Técnica de cirugía primer radio proximal en ángulos 1-2 superior a 15°
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antepié permitiendo la carga inmediata con zapa-
to ortopédico rígido plano sin tacón durante 6 se-
manas. Los detalles postoperatorios se indican en 
la Tabla 1.

Resultados

Se han realizado 22  osteotomías proximales (15 
de apertura y 7 de cierre). La puntuación de la 
AOFAS preoperatoria de estos pacientes era de 
54, aumentando a 92 en el control realizado en 
el momento de la revisión (6 años y 8 meses de 
media); esto supone un incremento del 70%. Ra-

diográficamente, el ángulo intermetatarsiano 
prequirúrgico medio era de 19° y el posquirúrgico 
medio era de 11,7°; por tanto, una corrección me-
dia de 7,3°. Además, ha existido un alargamiento 
del metatarsiano de 3 mm en las osteotomías de 
apertura y una disminución de 6 mm en las os-
teotomías de cierre (Tabla 2).

Ninguno de los pacientes que presentaron 
hipocorrección precisaron tratamiento de rescate, 
por lo que, como complicaciones, mostradas en la 
Tabla 3, destacan 2 casos de pérdida de corrección 
radiográfica sin repercusión clínica, 2 dehiscencias 
de la herida (resolución con cura tópica), 2 protru-
siones del material de osteosíntesis, que precisa-
ron de la retirada del mismo, y 5 casos, de los 15 

Tabla 1.  Puntos básicos del postoperatorio

1.	Carga inmediata protegida con zapato ortopédico plano 
durante 6 semanas

2.	Retirada de los puntos a los 15 días
3.	Zapato normal ancho durante 6 semanas
4.	Control consultas externas: 1 semana, 2 semanas, 1 mes, 

2 meses, 6 meses*
5.	Controles radiológicos: preoperatorio, perioperatorio, 

2 meses, 6 meses

* Si a los 6 meses no hay complicaciones, los pacientes son dados de alta

Tabla 2.  Resultados (n: 22 pacientes)

Sexo
20 mujeres

2 hombres

Edad media 64 años

AOFAS
•	 Preoperatoria
•	 Postoperatoria 

(6 años y 8 meses)

Mejoría del 70%
54
92

Satisfacción 
(se volverían a operar) Sí: 20/22 (91%)

Seguimiento medio 6 años y 8 meses

Complicaciones (Tabla 3) 9/22 (41%)

Ángulo intermetatarsiano
•	 Preoperatorio
•	 Postoperatorio (6 meses)

Mejoría de 7,3°
19°
11,7°

Ángulo metatarsofalángico
•	 Preoperatorio
•	 Postoperatorio (6 meses)

Mejoría de 14,4°
34,2°
19,8°

Variación longitud metatarsiano
•	 Apertura
•	 Cierre

+ 3 mm
− 6 mm

Tabla 3.  Las complicaciones (n: 22 pacientes)

Pérdida de corrección 2 pacientes

Problema de partes blandas 2 pacientes

Protrusión material de osteosíntesis 2 pacientes

Rigidez postraumática 
metatarsofalángica del hallux

5 pacientes 
(de las 15 osteotomías 
de apertura)

Figura 2. Detalles quirúrgicos de la osteotomía de 
apertura medial.
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con osteotomía de apertura, de rigidez posquirúr-
gica de la articulación metatarsofalángica del ha-
llux.

No se objetivó ningún caso de metatarsalgia 
de transferencia ni de pseudoartrosis. En las Fi-
guras 2 y 3 se pueden ver detalles quirúrgicos de 
las osteotomías de apertura y cierre.

Discusión

Al comparar los resulta-
dos de las osteotomías 
proximales con las diafi-
sarias y/o distales en la 
literatura, no existen dife-
rencias en cuanto a dolor 
y función en hallux valgus 
moderados-graves, pero 
sí una mayor capacidad 
de corrección del ángulo 
intermetatarsal en las os-
teotomías proximales(19-25).

Las osteotomías proxi-
males son más exigentes 
técnicamente y tienen 
más complicaciones po-
tenciales(26,27). Existe pérdi-
da de corrección radioló-
gica a los 6 meses (siendo 
más pronunciada en las 
primeras 6 semanas des-
pués de la cirugía)(28).

La síntesis rígida de la 
osteotomía es básica para 
evitar complicaciones. En 
este sentido, la síntesis 

con agujas de Kirschner 
es la menos rígida, segui-
da de los tornillos, sien-
do la más estable la de 
la placa. La síntesis con 
tornillos en caso de os-
teoporosis puede ser pre-
caria, recomendándose la 
estabilización con placa 
en estos casos(27).

Si falla la síntesis, se 
produce una pérdida de 
corrección con ascenso 
de la cabeza y una me-

tatarsalgia de transferencia. Esta consolidación 
viciosa se produce en un 17%, según algunos au-
tores(27). Según H. J. Trnka et al., en 114 osteotomías 
curvas se observó un 9% con elevación del primer 
metatarsiano, sin repercusión clínica significativa, 
mientras que en 72 osteotomías en chevron proxi-
males encontraron únicamente 1 elevación(29). Por 
su parte, R. Zettl et al. realizaron 60 osteotomías 
de cierre encontrando un 25% de los casos con 
elevación(30).

Figura 3. Detalles quirúrgicos de la osteotomía de cierre lateral.

Figura 4. Caso clínico de osteotomía de apertura medial (radiología preoperato-
ria y control a los 6 años y 8 meses).
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Para solucionar el desplazamiento dorsal de 
la cabeza posquirúrgico, se debe realizar según 
Jones una nueva osteotomía (dorsal de apertura) 
y posteriormente aplicar un yeso en descarga du-
rante 4 semanas(29,31).

Otra complicación frecuente es la metatarsal-
gia de transferencia: Brodsky et al. publican 5 me-
tatarsalgias en 43  osteotomías curvas(32), Very et 
al. 2  metatarsalgias en 37  osteotomías curvas(33) 
y Trnka 14 metatarsalgias en 60 osteotomías de 
cierre(29).

Existen estudios que indican que la longitud me-
tatarsal varía a pesar de que la diferencia no es sig-
nificativa (en osteotomías de apertura y cierre)(28-33).

Se ha indicado que con las osteotomías que 
alargan el metatarsiano el balance articular de 
la metatarsofalángica decrece 6,4°, pero clínica y 
estadísticamente no es significativo y la valora-
ción global de satisfacción es alta(34).

Sin embargo, en nuestra opinión el aumento 
de longitud del primer metatarsiano en las os-

teotomías de apertura de nuestra serie puede 
haber condicionado la disminución del balance 
articular, siendo este uno de los factores que ha 
motivado el abandono de esta técnica en nuestro 
centro.

En las Figuras 4 y 5 se muestra un ejemplo in-
tervenido de osteotomía de apertura y cierre.

Nosotros, de acuerdo con G. W. Law et al.(35), 
realizamos muchas más osteotomías diafisarias 
(Scarf) de las que estarían indicadas teórica-
mente por los ángulos preoperatorios, debido a 
que los resultados con esta técnica son similares 
con un menor grado de complejidad y una mayor 
curva de aprendizaje, puesto que está indicada 
para deformidades menores y, por tanto, más fre-
cuentes. De manera similar, Xiong et al., en 2019, 
plantean la opción de añadir cirugía de partes 
blandas a la osteotomía de Scarf en el caso de 
deformidades severas; no obstante, concluyen re-
sultados similares a la osteotomía aislada(36). Por 
último, se resalta en todos los estudios mencio-
nados, así como en el de Parra Téllez et al., que 
la osteotomía de Scarf permite desplazamientos 
muy elevados y, por tanto, es apta para corregir 
ángulos intermetatarsianos inferiores a 25°(35-37).

Además de lo señalado hasta ahora, las os-
teotomías diafisarias permiten mejorar el ángu-
lo PASA, mientras que, por la propia técnica de 
las osteotomías proximales, sería preciso realizar 
una doble osteotomía para poder corregirlo(38).

Por todas estas razones, las osteotomías proxi-
males han visto reducida su indicación con el 
paso del tiempo, siendo sustituidas por las os-
teotomías diafisarias, especialmente por la os-
teotomía de Scarf.

Conclusiones

Las osteotomías proximales son técnicas com-
plejas que permiten corregir ángulos intermeta-
tarsales elevados (de más de 15°) con resultados 
aceptables en nuestro estudio.

Sin embargo, basándonos en nuestra expe-
riencia y de acuerdo con la evidencia expuesta, 
las osteotomías diafisarias permiten la corrección 
de hallux valgus moderados-severos y, además, 
se trata de técnicas más utilizadas y con más ver-
satilidad, por lo que la experiencia de nuestros 
cirujanos de pie y tobillo es mucho mayor, con 
mejores resultados y una menor tasa de compli-

Figura 5. Caso clínico de osteotomía de cierre (radiolo-
gía preoperatoria y control a los 4 años).
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caciones. Todo esto ha conducido al abandono 
de las técnicas proximales en casi todos nuestros 
pacientes, sustituyéndolas por la osteotomía dia-
fisaria de Scarf.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los au-
tores declaran que para esta investigación no se 
han realizado experimentos en seres humanos ni 
en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores 
declaran que han seguido los protocolos de su 
centro de trabajo sobre la publicación de datos 
de pacientes y que todos los pacientes incluidos 
en el estudio han recibido información suficiente 
y han dado su consentimiento informado por es-
crito para participar en dicho estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado. Los autores han obtenido el consenti-
miento informado de los pacientes y/o sujetos 
referidos en el artículo. Este documento obra en 
poder del autor de correspondencia.

Financiación. Los autores declaran que este 
trabajo no ha sido financiado.

Conflicto de intereses. Los autores declaran 
no tener ningún conflicto de intereses.
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