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1.INTRODUCAO

Halux valgus é a deformidade caracterizada por desvio lateral da falange
proximal do dedo maior do pé, acompanhada por desvio medial do primeiro
metatarso'. Ocorre comumente uma progressiva subluxagio estatica da primeira
articulagio metatarso-falangeana, com exposigdo do aspecto medial da cabega do
metatarso. Isso leva a uma acentua¢do da proeminéncia medial do metatarso,
que ira determinar o aparecimento da deformidade conhecida como joanete, que
se caracteriza pela formagio de uma bursa protetora de paredes espessas sobre a |
proeminéncia da cabe¢a metatarsiana € que, eventualmente, pode apresentar um
processo inflamatorio local.

E freqiiente encontrar-se um aumento do 4dngulo entre o primeiro € o
segundo metatarso, denominado metatarsus primus varus, em associagdo com o
halux valgus. Hardy e Clapham® notam essa associagdo e consideram o meta-
tarsus primus varus como sendo secundario ao halux valgus. Outros autores
afirmam que o metatarsus primus varus pode ser o defeito primario de toda a
deformidade’.

A queixa clinica mais comum associada ao halux valgus é a dor ,
localizada geralmente sobre a eminéncia medial®, devido a pressdo causada pelo
uso de calgados, € esta é a queixa que mais frequentemente leva os pacientes a
procurar um ortopedista .

A ocorréncia de halux valgus é aproximadamente dez vezes maior no sexo
feminino do que no masculino®. Esta discrepancia ¢ explicada pelo habito
ocidental feminino de calgar sapatos de ponta estreita e angulada, que levaria a

uma pressdo continua sobre o grande artelho. Da mesma forma, o uso de saltos



altos também facilita o aparecimento da lesdo pois tende a forgar o antepé contra
a ponta do sapato. Foi encontrada uma incidéncia de halux valgus quinze Vezes
maior nas pessoas que usavam calgados do que naquelas que nio usavam'.
Houve um aumento dramatico da prevaléncia do héluﬁ valgus nas mulheres
japoneses apos a Segunda Guerra Mundial, com a introdugdo da “alta moda”
naquele pais’. Pode ser dito que o halux valgus é uma deformidade acometendo
quase que exclusivamente apenas as sociedades que usam sapatos’.

¥ Além desse fator, aparacem citados como agentes na etiologia do halux
valgus os pés planos severos, hipermobilidade da primeira articulagdo
metatarsocuneiforme, metatarsus primus varus, comprimento anormal do primeiro
metatarso, hiperfrouxiddo articular generalizada, contratura do tenddo de Aquiles
e desordens neuro-musculares, como paralisia cerebral e acidentes vasculares
- cerebrais’, além do fator hereditario®. Ha histéria familiar positiva em dois tergos
dos casos, sendo que o inicio da manifestagdo da deformidade ¢ mais precoce
nesse grupo de pacientes’. Alguns autores afirmam que o mecanismo de
transmissdo genético seria o autossomico dominante com penetrancia
incompleta’, mas de uma maneira geral considera-se o halux valgus como uma
desordem de etiologia multifatorial.

Independente da causa primaria da deformidade, muitos fatores contribuem
para a manutengdo € o agravamento dessa. Com a evolugdo da lesdo no tempo
pode ocorrer o aparecimento de osteoartrite da articulagio metatarsofalangiana
devido ao desalinhamento das cabegas articulares. Os ossos sesaméides, que
normalmente se encontram articulados firmemente com o pn'nieiro metatarso pela
sua crista de aspecto blantar, acabam sofrendo uma subluxagio, pois o alisamento
qué ocorre na crista pela pressdo continua faz com que esta nio oferega nenhuma
resisténcia ao deslocamento dos sesaméides no sentido lateral do metatarso. Pode

ocorrer neo-formagdo dssea na eminéncia medial, levando a uma proeminéncia



medial significativa. Alguns autores questionam a existéncia dessa neo-formagfo
6ssea’. Pronagdo do grande artelho também ¢ freqiiente em casos adiantados. O
desvio lateral do halux exerce pressdo sobre o segundo dedo, podendo levar a
deformagdo secundaria deste ou de sua articulagdo metatarso-falangeand'.

A avaliagdo radiografica € parte fundamental na investigagdo do halux
valgus, pois pode quantificar a severidade da deformidade e assim contribuir para
a determinagdo do melhor método para sua corregdo cirirgica. - '4

O éngillo do halux valgus ¢ formado pela intersec¢do dos eixos
longitudinais da falange proximal e do primeiro metatarso, sendo considerado
normal um valor inferior a 15 graud. =~ e

O angulo inter-metatarsal é formado pela intersecgdo dos eixos
longitudinais do primeiro ¢ segundo metatarsos, sendo considerado normal
quando menor que 9 graus’.

E importante caracterizar se a articulagdo metatarsofalangiana é
congruente, isto €, se ndo ha subluxagdo da falange proximal na cabeca do
metatarso, diferenciando-a da articulagdo incongruente, onde a subluxagdo
presente tem a tendéncia a se agravar com o tempo. Esta diferenciagio tem
importancia pratica na escolha do método de corregdo cirlirgica, pois existem
métodos intra e extra-articulares.

Também sdo avaliados radiograficamente a presenca de artrose da
articuiagﬁo metatarsofalangiana, caracterizada pela formagdo de ostedfitos e
estreitamento do espago intra-articular, bem como o tamanho da eminéncia
medial.

De acordo com os dois angulos mensurados, foi proposta uma classificagio
para avaliar a gravidade do halux valgus’:

- LEVE: 4ngulo do halux valgus menor que 20 graus;

angulo inter-metatarsal menor que 11 graus.



- MODERADA: angulo do halux valgus entre 20 e 40 graus.
angulo inter-metatarsal entre 11 e 16 graus.
- GRAVE: angulo do halux valgus maior que 40 graus;

angulo mter-metatarsal maior que 16 graus.

A medida da subluxagdo do sesaméide lateral, avaliada através de
radiografia antero-posterior, também pode ser incluida como critério adicional
nessa classificagfo.

) O objetivo desejado com o tratamento operatorio do halux valgus é a
éorreg:ﬁo de seus elementos etiopatoldgicos, associado a manutengdo da fungéo
biomecanica esperada do pé. Isso deve ser lembrado pois muitos procedimentos
embora corrijam a deformidade satisfatoriamente do ponto de vista estético e
anatémico, acabam diminuinde a capacidade de fungdo . Durante a avaliagio
inicial, sempre deve ser lembrada a possibilidade de tratamento ndo-cirargico,
entendido basicamente cbmo a eliminagdo do contato com fricgdo sobre a
eminéncia medial, 0 que em muitos casos reduz consideravelmente a dor e o
processo inflamatério local*.

Naqueles casos em que néo se consegue alivio dos sintomas, o tratamento
cirargico esta indicado. A grande variedade de técnicas cirargicas para a
corre¢do do halux valgus indica que ndo ha técnica com indica¢do universal, e
que a escolha de determinada operagdo deve ser baseada na severidade da
deformagdo, fatores etiologicos associados, provaveis riscos e complicag(”)es,'
expectativa do paciente, bem como da experiéncia individual de cada cirurgido
ortopedista com determinada técnica.

Reverdin, em 1881, foi o pioneiro nas osteotomias das regides de cabega ¢

colo metatarsianas, sendo que na década de 30 e 40 foram apresentadas variagdes



a técnica'®. Mitchell, em 1945, comegou a tornar popular a osteotomia biplanar
da regido distal do primeiro metatarso'. Wilson'!, em 1963, apresentou uma
modificagdo descrevendo uma osteotomia obliqua na regido metafisaria, sendo
esta a técnica que leva seu nome. Muitas variagdes foram propostas a técnica
original de Wilson, incluindo  alteragdes na capsulorraﬁa@ sitto da

e
10,13

osteotomia -, uso de fixadores internos e os cuidados pés-operatdrios'.

i Estdo relacionadas mais de 130 técnicas corretivas para halux valgo,
baseadas na concepgdo propria de cada autor sobre os mecanismos anatomo-pa-
tolégicos envolvidos'®. Sio descritas osteotomias (com ou sem corre¢do de partes
moles), exostectomias, artroplastias, artrodeses e operag¢des envolvendo varias
técnicas (miscelanias). No presente trabalho, limitamo-nos ao estudo da técnica

de Wilson.
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2.0BJETIVO

#

O objetivo do presente trabalho ¢ avaliar o uso da técnica de Wilson no |
tratamento cirirgico do halux valgus, 3través de mensuragio radiolégica pré e

pos-operatdria, e analisar a influéncia do angulo da osteotomia nos resultados.
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3.METODO

Foram analisados 21 casos de halux valgus tratados pela técnica de
Wilson. A amostra estava composta por onze pacientes do sexo feminino e dez
do sexo masculino, cujas idades variavam de 26 a 50 anos, sendo encontrada uma
média de 36,09 anos (+ 7,76).

As avaliagGes pré-operatorias consistiram de mensuragdo radiologica do
dngulo do halux valgus ( ou dngulo metatarso-falangeano) e do angulo inter-
metatarsal do primeiro e segundo raios; da diferenca de comprimento entre o
primeiro ¢ o segundo metatarsos; do angulo da osteotomia em relagdo a
perpendicular do eixo longitudinal do primeiro metatarso. As radiografias foram

realizadas em incidéncia 4ntero-posterior, com carga.

PROCEDIMENTO:

A técnica de Wilson para o tratamento do halux valgus consiste dos
seguintes tempos operatorios':
1. incisdo de pele dorsomedial-longitudinal, extendendo-se entre as partes
médias do primeiro metatarso e da falange proximal, contornando a exostose; )
2. a bursa sobre a exostose ¢ rebatida junto com “flap ” cutineo. 'A A
articulagdo metatarso-falangeana ¢ aberta" apenas d sﬁﬁc’ie'l‘it_e para permitir a
remogdo da exostose ﬁledial, que ¢ feita em linha com a diéfise;
3. alinha da osteotomia é marcada com um oste6tomo no dorso do colo do

metatarso. Inicia-se o osteotomia no lado medial imediatamente acima da
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exostose, estendendo-se lateralmente e com diregﬁd proximal. O colo do
metatarso devera ser exposto subperiosticamente, com o menor dano possivel das
paftes moles adjacentes; - '
4. a placa volar é tracionada soib_ a cabeg¢a do metatarso, fazendo-se sutura
.

em “jaquetio” na capsula articular;

5. sutura de pele pela técnica usual.

‘No pos-operatério realizou-se nova avaliagdo radiolégica, sendo utilizado

os critérios de Bonney ¢ MacNab'® para interpretagdo destes valores (tabela I).

TABELA L \
CLASSIFICACAO DOS RESULTADOS POS-OPERATORIOS,
SEGUNDO CRITERIOS DE BONNEY E MACNAB!? .

RESULTADO ANGULO MF* ANGULO IM**
EXCELENTE 0A20 . 0A12
BOM 21 A 30 13A 16
MAU > 30 >16

* Angulo metatarso-falangeano ou angulo do halux valgus: dngulo entre
os eixos longitudinais do primeiro metatarso e da falange proximal.
** Angulo inter-metatarsal é o angulo entre os eixos longitudinais do pri-

meiro e segundo metatarsos.

A analise estatistica foi realizada através do teste ¢ pareado.
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4RESULTADOS . )

A andlise radiografica pré-operatoria e pos-operatoria forneceu as medidas

apresentadas na tabela II, juntamente com os dados estatisticos.

TABELA II.

COMPARACAO PRE E POS-OPERATORIA DOS VALORES RADIO-
LOGICOS E ANALISE ESTATISTICA PELO TESTE T PAREADO.

PRE-OPERATORIO POS-OP - t  p

ANGULO MF 25,8° (£ 8,1) 12,2°(£6,8) 814  0*

ANGULO IM 14,3° (+4,6) 56°(£2,1) 7,60 0%
DIFERENCA DE  -19mm(£3) - -63mm(£3,7) 102  O*
COMPRIMENTO a A

DISTANCIA ENTRE 33,7mm (£ 5,6) 244mm(£3,5) 13,4 o*

AS CABECAS

* estatisticamente significante.

———

O angulo da osteotomia, em relagdo a perpendicular do eixo longitﬁdinal
do primeiro metatarso, variou de 4 a 46 graus, com um valor médio de 26,4 graus
* 9,2).

Nédo houve complicagdes pos-operatdrias imediatas ou necessidade de

revisdo de cirurgia.
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Houve uma redugdo do angulo do halux val_gus' de 13,6° em média,
enquanto que o 4ingulo inter-metatarsiano apresentou uma redugdo de 8,7° em
média.

Relacionando os dados obtidos pos-operatoriamente com os critérios:
radiolégicos de Bonney e MacNab'” para classificagdo dos resultados cin’lrgicos,
obteve-se 19 casos com angulos metatarsofalangeanos entre 0 ¢ 20 graus e 2
casos entre 21 e 30 graus. Em relagdo ao angulo inter-metatarsiano, todos os

casos obtiveram indices entre 0 e 12 graus (tabela IIT).

TABELA III.
RESULTADOS POS-OPERATORIOS SEGUNDO CRITERIOS
RADIOLOGICOS DE BONNEY E MACNAB, CONFORME O
NUMERO DE CASOS E PERCENTUAL.

Numero de casos %
EXCELENTE . 19 90,5
BOM 2 9,5

MAU 0 0
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5.DISCUSSAO

Helal'®, numa revisdo de diferentes técnicas, observou a superioridade da
técnica de Wilson sobre as demais, chamando atengdo para a eventualidade da
ocorréncia de desvio dorsal da cabe¢a do metatarso, que estaria relacionada ao
aparecimento de metatarsalgia de transferéncia no periodo pos-operatorio,
ocorrendo geralmente no segundo metatarso’”. Propds entdo uma modificagio da
técnica, realizando uma osteotomia duplamente obliqua, incluindo uma angulagéo
no plano sagital. Além de impedir o desvio no sentido dorsal do fragmento distal,
esta manobra ainda aumentaria a area de contato Osseo, facilitando a unido.
Usando essa modificagdo da técnica, analisou 57 pés tratados dessa forma,
encontrando 52 classificados pos-operatoriamente como excelente e 5 com bom
resultado, segundo critérios de Bonney ¢ MacNab. Laughlin'® também ressalta a
importancia dessa modifica¢do da técnica. Apesar de ndo utilizarmos essa
modificagdo da técnica em nossa casuistica, ndo observamos tal complicagdo,
mas a literatura atual recomenda a adog@o desta medida'>!.

- A deformidade em dorsiflexdo do halux também esta descrita como origem
de dores pés-operatérias’'®!®. Devido ao encurtamento suficiente do primeiro
metatarso , ocorre um relaxamento dos tenddes extensores e flexores do halux,
ndo sendo necessaria assim a tenotomia, muitas vezes obrigatdria em 6ut;as
técnicas onde ndo ocorre esse encurtamento, o que leva a maior
comprometimento de partes moles'.

O encurtamento do primeiro metatarso, que é uma parte importante da

técnica pois ajuda a corrigir a deformidade, também tem sido invocado como
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originador de instabilidade dindmica do pé, pois exige compensagio dos outros
metatarsos para as fungGes de suporte e deambulagio, levando a metatarsalgia e
calosidades'>. Shapiro e Heller' nio encontraram relagio direta entre a quan-
tidade de encurtamento e a presenga de metatarsalgia. Contudo, relatam que
aqueles pacientes com encurtamento excessivo (mais que 10mm) apresentaram

1'7 avalia o desvio dorsal da fragmento distal

metatarsalgias mais severas. Merke
como o responsavel pela metatarsalgia, € ndo o encurtamento excessivo, opinido
compartilhada por Grace'®, que explica que o deslocamento plantar impede que o
problema causado pelo encurtamento excessivo se manifeste. Até o momento
nenhum autor provou a correlagdo entre encurtamento ¢ metatarsalgia, ou
quantificou qual a magnitude de encurtamento desejada ou qual o deslocamento
plantar ¢ mais apropriado'>, embora seja prudente evitar-se encurtamentos de
grande monta.

Na descric;ﬁo de sua técnica, Wilson'' preconiza que a osteotomia seja
realizada a 45 graus. Angulagdes maiores que esta ( >45°), levam a encurtamento
excessivo do metatarso, e portanto nio sdo recomendadas. Quando a angulagdo é
menor que 45 graus, consegue-se maior deévio lateral da cabeca metatarsiana,
corrigindo-se o valgismo, acompanhado de menor redugdo do tamanho do
metatarso. Mizuno et al'’ preconizam osteotomia obliqua a 30°, encontrando
corre¢do insuficiente quando o angulo da osteotomia era maior que 40°.
Descrevem também dificuldade de movimenta¢do na articulagdo metatarso-
falangeana quando a osteotomia é realizada com mais de 40°. Em nossa
casuistica obtivemos um valor médio de osteotomia de 26,4° (£ 9,2), valor
suficiente para causar relaxamento dos tenddes sem reduzir excessivamente o

comprimento do primeiro metatarso.



Geatra de Cidneias da Saide-UrsC
CCS-M 17
BIBLIOTECA

Quanto a localizagdo da osteotomia, preferimos a regido metafisaria, por
tratar-se de area com consolidagdo mais facil, ao invés de realiza-la na regido
diafisaria distal, como descreve Wilson'l.

Por nio levar a trauma importante de partes moles, nem interferir na fungio
intra-articular, a técnica de Wilson apresenta excelente mobilidade poés-
operatoria'’, ndo levando a alteragdes significativas na capacidade de dorsiflexdo
da articulagdio metatarso-falangeana (valor normal entre 50-70°)*. De acordo com
Wilson'!, pelo menos 30° de dorsiflexdio foi observada em todos os seus
pacientes; em alguns a flexdo plantar tornou-se prejudicada, mas nido levava a
nenhuma incapacidade. Segundo Klosok et al'*, numa série de 37 osteotomias,
encontrou-se uma média de 42° de mobilidade passiva da articulagdo metatarso-
falangeana, indice caracterizado como muito bom, devendo-se tal resultado ao
reduzido dano que a técnica de Wilson causa as partes moles adjacentes.

A estimativa de recorréncia ou sub-corregdo varia muito entre os autoresZ’.
Helal'®, em 26 pés operados encontrou recorréncia em apenas um caso, com
tempo de seguimento entre sete e onze anos (média de 8,5). Coughlin', num
artigo de revisdo, estimou a recorréncia em aproximadamente 10%, em seis séries
com pelo menos 100 pacientes, ¢ relata chance maior de falha no caso de
deformidades severas. Poliart et al’!, notam que pacientes acima de 50 anos tem
uma tendéncia maior a recorréncia do que pacientes mais jovens.

Alguns autores*>?* afirmam que a avaliagdo radiolégica do halux valgus é
msuficiente para o estudo e acompanhamento das diferentes técnicas cirargicas,
baseados em estatisticas mostrando uma grande margem de erro na mensuragio
entre diferentes observadores, ¢ em estudos com caddveres. Assim, ambos
critérios, radioldgicos e clinicos, devem se somar para melhores resultados.

Pouliart et al.?!, encontraram 90% de resultados excelentes ou bons, numa

séric de 32 osteotomias, com um periodo de seguimento de 20 meses.



Interessante notar que neste trabalho ndo houve correlagio entre a satisfagdo do
paciente e resultados clinicos, avaliados através de dados objetivos, funcionais ou
radiologicos?!.

Mizuno et al.'®, numa série de 49 operagdes com tempo de seguimento de
dois anos, tiveram bom resultado em 43 operag¢des. Klareskov et al.*, em 77
osteotomias, encontraram resultados excelentes ou bons em 69. De uma maneira
geral, as osteotomias distais do primeiro metatarso tem resultados satisfatorios na
corregdo do Veilgismo do halux entre 82% e 97%'. Num trabalho de revisdo da
literatura, Coughlin' encontrou uma redug¢do média do ﬁngﬁlo do halux valgus
entre 10° e 25°, em diferentes trabalhos, e uma redugéo média do angulo inter-
metatarsiano do primeiro e segundo raios entre 5° ¢ 10°. Os valores encontrados
em nossa casuistica na redugdio do angulo do halux valgus e do angulo inter-
metatarsiano se encontram dentro daqueles esperados na literatura.

Frente aos dados analisados vimos como satlsfatono o indice de
resolut1v1dade da técnica de Wllson no tratamento dos pac1entes com halux
valgus. No entanto salientamos a necess1dade de novos trabalhos, com
amostragem mais ampla, maior tempo de seguimento, para que nossos achados
possam ser ratificados. Faz-se necessério também trabalhos correlacionando os
dados radioldgicos com critérios clinicos, objetivando um aprofundamento da

- pesquisa, possibilitando maior compreensio e desenvolvimento da técnica.
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6.CONCLUSOES

1. A técnica de Wilson proporciona correg¢do satisfatoria do valglsmo do .
halux e do angulo inter-metatarsiano entre primeiro e segundo raios. -

2. Preconiza-se o angulo da osteotomia entre 20° e 40°.

3. A técnica de Wilson € uma técnica de facil execugdo e segura. =~ -

N
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RESUMO

TITULO: Técnica de Wilson no tratamento do Halux Valgus
AUTOR: André Luis Kuhn Gocks

21 casos foram tratados pela técnica de Wilson para corregdo cirurgica do
halux valgus. Foram realizadas avaliagdes radioldgicas pré e pos-operatorias do
angulo do halux valgus, angulo inter-metatarsiano entre o primeiro ¢ segundo
raios ¢ angulo da osteotomia. Houve em média redugdo de 13,6° do angulo do
halux valgus e de 8,7° do angulo intermetatarsiano entre primeiro € segundo
raios. O angulo da osteotomia foi de 26,4° em média. Os resultados foram .
analisados segundo os critérios ‘de' Boﬁney e MacNarlg; sendo que 19 casos
(90,5%) tiveram resultadog bés—operatérios excelentes € 2 casos (9,5%) tiveram
bom resultado, ne”;o sendo encontrado nenhum caso com mau resultado. Conclue-
se que a técnica de Wilson apresenta, resultados satisfatorios para a corre¢do do
valgismo do hélux e do angulo inter-metatarsiano do primeiro ¢ segundo raios; o
angulo da osteotomia deve ser entre 20° e 40°; ¢ uma técnica segura e de facil

aplicago. ' (



SUMMARY

21 feet were treated by Wilson’s osteotomy for hallux valgus correction.
They were evaluated radiographically pre and postoperatively in respect of their
hallux valgus angle, first-second intermetatarsal angle and osteotomy angle. The
operation had reduced the hallux valgus angle by an average of 13.6 degrees and
the first-second metatarsal angle by an average of 8.7 degrees. The osteotomy
angle was 26.4 degrees in average. According to the classification of Bonney and
MacNab, 19 cases (90.5%) were graded as excellent postoperative results, 2
cases (9.5%) graded as good results, and there was no case of poor result. We
concluded that the surgiéal technique of Wilson’s osteotomy for hallux valgus
showed satisfactory results in reducing the hallux valgus angle and first-second
inter-metatarsal angle; the osteotomy angle should be between 20° and 40°; the
technique is safe and has little technical difficulty.
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