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DEFINICAO

* As osteotomias metafisarias proximais, ou de base, sao uma op¢ao consistente de tratamento
para as deformidades moderadas e graves do halux valgo, uma vez que permitem corre¢ao da
deformidade com altas taxas de consolidacio.!

A osteotomia em cupula ou crescente da base do 1° metatarsal, popularizada por Mann et
al.,” permite uma boa correcio do angulo intermetatarsiano com minimo encurtamento do
1° metatarsal, além de permitir a correcio triplanar da deformidade,'” com bons resultados a
médio e longo prazos e baixas taxas de recidiva.'?

* Possuem maior potencial para consolidacao viciosa, especialmente com desvio dorsal do
metatarso.'

+ F uma osteotomia considerada instvel, com relato de alta incidéncia de consolidacio viciosa
por alguns autores.'

* A fixagdo desse tipo de osteotomia pode ser realizada com fios de Kirschner, parafusos ou
placas, sendo a estabilidade de cada montagem ainda motivo de controvérsia.

INDICACOES

* Tratamento do halux valgo doloroso moderado e grave, ou seja, aqueles com os angulos
metatarsofalangicos (AMF) menotes que 20° e angulo intermetatarsico (AIM) menor que 12°.'7

TEcNICA OPERATORIA

* Paciente sob raquianestesia e seda¢io venosa, em decubito dorsal, com torniquete em raiz da coxa.

* Acesso medial na articulagao metatarsofalangica do halux e capsulotomia em “V’”” horizontal,
com apice proximal, exostectomia medial e prepara¢ao para ancoragem Ossea (Figura 1). Faz-se
uma perfuracao na por¢ao medial da diafise distal do 1° metatarsal, justa proximal ao ponto de
exostectomia.

* Acesso dorsal no primeiro espago intermetatarsico e tenotomia do adutor do halux, associada ao
afrouxamento da capsula lateral por incisdes puntiformes multiplas com lamina 11, com o cuidado
de nao abrir a capsula. (Figura 2)

* Acesso dorsal de 3cm centrado na base do 1° metatarsal, com osteotomia cupuliforme 1cm distal a
articulacao tarsometatarsica. (Figura 3)
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FIGURA 1 | A. Marcacao do acesso medial a articulacao metatarsofalingica do hilux.
B. Capsuloplastia em “V"" medial e resseccao da proeminéncia dssea medial. A linba pontilhada mostra a
capsula jd rebatida distalmente.
C. Preparo do tiinel dsseo medial para retensionamento da capsula medial.
(Fonte: arquivo pessoal dos autores)

)

FIGURA 2 | Acesso dorsal ao primeiro espago FIGURA 3 | Acesso dorsal proximal a base do 1° metatarsal
intermetatdrsico, com tenotomia dos tenddes adutores ¢ osteotomia cupuliforme realizada. Note a fixagdo provisiria da corregdo
(seta branca) e release lateral da capsula articular. conseguida (seta branca) para controle radioscdpico.

(Fonte: arquivo pessoal dos autores) (Fonte: arquivo pessoal dos autores)
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¢ A osteotomia ¢ realizada da seguinte forma:

[e]

Inicialmente por perfuragdes com broca de 1,0mm, observando-se a posigao e a inclinagao
anatémica da articulacdo tarsometatarsica. A concavidade da osteotomia deve estar
direcionada proximalmente. (Figura 4.4)

As perfuragdes devem ser paralelas a essa articulagao no perfil, fazendo o formato

de crescente. A obliquidade do corte nao é perpendicular a diafise do metatarso, nem
perpendicular 2 planta do pé, mas sim paralela a superficie articular tarsometatarsica.”
(Figura 4B)

Deve-se observar, ainda, a posi¢ao da osteotomia no plano coronal, para evitar elevagao ou
depressio do primeiro raio.

Com um ostedtomo de perfil fino e 5Smm de largura, completa-se a osteotomia seguindo as
perfuragoes prévias.

¢ Faz-se a corregao do varismo sob controle radioscopico, com rigoroso cuidado para evitar a
posicao em angulagao plantar ou dorsal. Estabilizagao provisoria com um fio de Kirschner de
1,5mm. (Figura 3, seta branca

3 )

* A fixacao da osteotomia pode ser realizada com dois fios de Kirschner de 1,5mm, cruzados, um ou
dois parafusos corticais de 2,7mm. (Figura 5)

* Retensionamento medial com ancoragem transossea e sutura da capsula medial.

* Deformidades associadas em outros artelhos podem ser tratadas concomitantemente.

* Hemostasia rigorosa ap6s desinflar o torniquete e sutura de subcutaneo e pele, de maneira

convencional.

¢ Imobilizacao tipo Jones, com separador de dedos posicionado no primeiro espago interdigital.

FIGURA 4 | A. Esquema mostrando a posicao das perfuragies com broca 1,0mm, 1cm distal a articulagao
tarsometatdrsica, com concavidade proximal, vista em anteroposterior.

B. Ewm perfil, as linbas vermelbas mostram as diregoes incorretas da osteotomia proximal.
A linba verde mostra a posigio ideal para realizagio do corte dsseo.
(Fonte: arquivo pessoal dos autores)
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FIGURA 5 | Imagens de pis-operatirios da osteotomia cupuliforme com trés formas distintas de fixacao.
A Fixacao com fios de Kirschner.

B . Fixacio com um parafuso cortical de 2,7mm de proximal medial para distal lateral.

C.. Fixagdo com dois parafusos corticais de 2,7mm de proximal para distal.

(Fonte: arquivo pessoal dos autores)

DICAS DO AUTOR

A abertura completa da capsula medial
¢ realizada de rotina, interrompendo a
vascularizagao proveniente dessa regiao.
Além disso, o tendao adutor também é
liberado medialmente. Perde-se o titante
lateral.

O corte 6sseo proximal deve ser paralelo
a superficie articular tarsometatarsica.
Qualquer desvio nesse momento pode
comprometer o alinhamento final.

As perfuragdes e o corte devem ser

realizados com material delicado e preciso.

O release lateral é feito com lamina 11,
evitando-se assim a abertura completa

da capsula lateral, a fim de evitar a
hipercorrecao com halux varus, e diminuir
a possibilidade de necrose avascular da
cabeca do 1° metatarsal.

Muita atencao no direcionamento do corte
da base do 1° metatarsal. Colocar um fio
guia e observar na radioscopia pode ajudar
bastante.

Alternativamente, pode-se utilizar a serra
oscilante cupuliforme.
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Cortes 6sseos muito distantes da articulagao
tarsometatarsica podem aumentar o indice
de atraso de consolidacao. Cortes muito
proximos podem cursar com impacto lateral
do segmento distal.

A osteotomia tem grande potencial de
correcao, mas ¢ relativamente instavel
mecanicamente.

O halux varus ¢ uma complica¢ao temida
e de dificil resolucao.

Deve-se respeitar a distancia de 1cm entre a
articulacdo tarsometatarsica e o corte 6sseo
da base do 1° metatarsal.

O rigoroso controle radioscopico em
perfil é essencial para evitar a fixacdo em
posic¢do viciosa.

Muito cuidado no retensionamento medial

da capsula, a fim de evitar o halux varus.

POs-OPERATORIO

O tempo de hospitalizacio no pos-operatorio, em geral, é de menos de 24 horas.

Permanecer sem apoio por duas semanas, quando entio sao retirados os pontos e iniciado o
apoio parcial, com sandalia de Barouk, com apoio no retropé e extensao para o antepé por
mais duas semanas.

Apoio total e reabilitacdo fisioterapica sao iniciados apos quatro semanas. Nos casos com
fixacao por fios de Kirschner, estes devem ser retirados com quatro semanas, permanecendo
o paciente sem apoio até esse momento.

Utiliza-se o separador de dedos de silicone durante trés meses até a estabilizacao da
capsuloplastia.

RESULTADOS

Em estudo realizado em nosso servico, entre o ano 2000 e 2010, quando foram incluidos 53
pacientes com 56 pés operados, 35 pacientes e 38 pés avaliados com seguimento médio de 20
meses, houve um resultado de 90% de pacientes satisfeitos, 5% de satisfeitos com restricao e
5% de insatisfeitos." O escore AOFAS final médio foi de 88,4 pontos. A consolida¢io ocortreu
em 100% dos casos, com um caso de infec¢ao, um caso de reoperagao e nenhum caso de
hallux varus. Além disso, nao houve relatos de metatarsalgia de transferéncia. (Figura 6)

Outros resultados encontrados na literatura também mostram que a osteotomia de base do 1°
metatarsal associada a procedimento distal de partes moles apresentam bons resultados. Mann
et al.” mostram 93% de pacientes satisfeitos em um seguimento médio de 34 meses de 109 pés
operados. Zettl et al.* obtiveram 91% de resultados excelentes/bons apds seguimento médio
de 28 meses de 114 pés operados.
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FIGURA 6 | Imagens radiogrificas pré e pis-operatirias de correcoes de halux valgus
pela osteotomia cupuliforme do 1° metatarsal. Note, nas radiografias em perfil, com apoio, que nao honve consolidacao
viciosa em dorsiflexdo do 1° metatarsal (linbas pontilhadas vermelbas).
A.. Fixagao com fios de Kirschner; B . Fixagao com um parafuso cortical; C . Fixacao com dois parafusos corticais.
(Fonte: arquivo pessoal dos antores)
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COMPLICACOES

¢ As complicagdes mais comuns do tratamento cirdrgico sao:

e}

o

o

Infec¢ao de ferida operatoria;

Encurtamento do 1° metatarsal;

Consolidagao viciosa em flexdo dorsal ou plantar;
Metatarsalgia de transferéncia;

Falha na fixacdo e pseudoartrose ou retardo de consolidagio;
Hipocorregao com recidiva;

Hipercorre¢ao — halux varus.
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