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Resumo Objetivo Apresentar os resultados clínicos e radiográficos da correção cirúrgica de
hálux valgo utilizando quatro técnicas percutâneas escolhidas de acordo com uma
classificação radiográfica predefinida.
Métodos Avaliamos prospectivamente 112 pés em 72 pacientes com hálux valgo
operado em um período de um ano. A liberação de tecido mole distal (LTMD)
percutâneo e o procedimento de Akin (LTMD-Akin) foram realizados em casos leves.
Em hálux valgo de leve a moderado com ângulo distal da articulação do metatarso
acima de 10°, adicionamos a osteotomia de Reverdin-Isham (RI). Em casos moderados
com incongruência articular, realizamos o chevron percutâneo (CHP). Finalmente, uma
osteotomia proximal percutânea fixada (OPPF) com um parafuso, semelhante à de
Ludloff , foi proposta em casos graves com ângulo intermetatarsal (AIM) acima de 17°.
De acordo com esses critérios, foram realizados 26 LTMDs-Akin, 36 CHPs, 35 RIs e 15
OPPFs. O seguimento médio foi de 17,2 meses (12 a 36 meses). A média de idade em
operação foi de 58,8 anos (17 a 83 anos), e 89% dos pacientes eram do sexo feminino.
Resultados A média do ângulo de hálux valgo (AHV) pré-operatório e o AIM
diminuíram de 21° para 10,2°, e de 11,2° para 10,3°, respectivamente, em casos de
LTMD-Akin. Em casos de RI, a média do AHV diminuiu de 26,6° para 13,7°, e o AIM, de
11,2° para 10,3°; em casos de CHP, o AHV médio diminuiu de 31° para 14,5°, o AIM
diminuiu de 14,9° para 10,7°, e a OPPF, de 39,2° para 17,7°, e o AIM 11,8° para 6,8°. A
média do escore de tornozelo e retropé da American Orthopaedic Foot and Ankle
Society (AOFAS) aumentou de 49,2 para 88,6. A taxa de complicação foi de 11%.
Conclusão Nosso protocolo de tratamento não difere muito dos clássicos, com
resultados semelhantes. Temos como vantagem menos agressividade aos tecidos
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Introdução

A cirurgia percutânea é um conjunto de técnicas realizadas
com incisões punctiformes, a fim de permitir osteotomias,
exostectomias e capsulotomias, minimizando a agressão aos
tecidos moles. Essa abordagem cirúrgica foi desenvolvida há
65 anos, mas só ganhou notoriedade após 1985 nos Estados
Unidos,1 na década de 1990 na Europa, comMariano Prado e
Pau Golano,2 e, em 2002, na França com o Groupe de
Recherche et d’Etude en Chirurgie Mini-Invasive du Pied
(GRECMIP, Grupo de Pesquisa e Estudos em Cirurgia Mini-
mamente Invasiva do Pé, em francês).3

Seguindo uma tendência mundial em diversas áreas da
ortopedia para reduzir incisões e agressões cirúrgicas, a fim
de diminuir complicações e comorbidades, desenvolvemos
um protocolo para cirurgia de hálux valgo (HV). Utilizamos
critérios radiográficos já definidos, o que não difere muito de
outros autores.4,5 Foram utilizadas quatro técnicas percutâ-
neas para a realização dos procedimentos de forma indivi-
dualizada, respeitando alterações angulares, características
particulares, e todos os aspectos que podem alterar a indi-
cação cirúrgica, semelhantes aos encontrados em algoritmos
relativos a procedimentos abertos.

O objetivo do presente estudo é descrever os resultados
clínicos, funcionais e radiográficos do tratamento cirúrgico
do HV por técnicas percutâneas.

Material e Métodos

Oprojeto foi apresentado e aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa da instituição, com o número 0001/2020.

Avaliamos prospectivamente 112 pés em 72 pacientes
com HV operados ao longo de 1 ano pelo mesmo cirurgião.
As indicações cirúrgicas basearam-se na gravidade dos
achados radiográficos angulares, bem como na presença
de uma articulação metatarsofalangeana (MTF) congruente
e aumento do ângulo articular distal do metatarso (AADM).
A deformidade foi considerada leve quando o ângulo de
hálux valgo (AHV) estava entre 12° e 30°, o ângulo inter-
metatarsal (AIM) estava entre 8° e 14°, e o AADM era
inferior a 10°. O HV moderado foi considerado quando o
AHV foi de até 40°, o AIM, entre 14° e 17°, e o HV leve a
moderado, com aumento do AADM se o AADM for superior
a 10°, com AHV até 40° e AIM até 17°. O HV grave foi
definido como AHV acima de 40° ou AIM acima de 17°
(►Tabela 1).

moles e melhores resultados cosméticos. Nível de evidência: nível IV, série de casos
prospectivos.

Abstract Objective To present the clinical and radiographic results of hallux valgus surgical
correction using four percutaneous techniques, chosen according to a predefined
radiographic classification.
Methods We prospectively evaluated 112 feet in 72 patients with hallux valgus
operated over the course of 1 year. Percutaneous distal soft tissue release (DSTR) and
the Akin procedure (DSTR-Akin) were performed in mild cases. In mild to moderate
hallux valgus with distal metatarsal joint angle> 10°, we added the Reverdin-Isham (RI)
osteotomy. In moderate cases with joint incongruity, we performed the percutaneous
chevron (PCH). Finally, a Ludloff-like percutaneous proximal osteotomy fixed (PPOF)
with a screw was proposed in severe cases with an intermetatarsal angle (IMA)> 17°.
According to these criteria, 26 DSTRs-Akin, 36 PCHs, 35 RIs, and 15 PPOFs were
performed. The mean follow-up was of 17.2 months (range: 12 to 36 months). The
mean age at operation was 58.8 years (range: 17 to 83 years), and 89% of the patients
were female.
Results The mean preoperative hallux valgus angle (HVA) and the IMA decreased
from 21° to 10.2° and from 11.2° to 10.3° respectively in the DSTR-Akin. In the RI, the
mean HVA decreased from 26.6° to 13.7°, and the IMA, from 11.2° to 10.3°; in the PCH,
themean HVA decreased from 31° to 14.5°, and the IMA decreased 14.9° to 10.7°; as for
the PPOF, themean HVA decreased from39.2° to 17.7°, and the IMA, from 11.8° to 6.8°.
The average ankle and hindfoot score of the American Orthopaedic Foot and Ankle
Society (AOFAS) increased from 49.2 to 88.6. The rate of complications was of 11%.
Conclusion Our treatment protocol does not differ much from the classic ones, with
similar results as well. We have as advantages less aggression to soft tissues and better
cosmetic results. Level of Evidence: level IV, prospective case series.
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O AHV é o ângulo formado pelo eixo médio da diáfise da
falange do hálux proximal e do eixo mecânico do primeiro
metatarso. O AIM é o ângulo formado entre o eixo
mecânico do primeiro e segundo metatarsos, e o AADM é
o ângulo formado entre a linha perpendicular à superfície
articular da cabeça do primeiro metatarso e o eixo longo do
primeiro metatarso. Todas as medições angulares foram reali-
zadas digitalmente com raios-x anteroposterior de carga, utili-
zando um software disponível comercialmente (Directview,
Carestream, NY, EUA) (►Fig. 1A, B e C). Os pacientes foram
avaliados utilizando o escore de tornozelo e retropé da Ameri-
can Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS),6 seguido de
avaliações de satisfação clínica, radiográfica e de satisfação
subjetiva de Johnson,7 cada uma realizada antes e depois da
cirurgia.

A análise estatística foi feita com o programa Eviews 11
(IHS Markit, Londres, Reino Unido) para Windows, e o teste t
de Student emparelhado foi utilizado para avaliar os resul-
tados com nível de significância< 0,05.

Em casos de HV leve, realizamos exostectomia percutâ-
nea, liberação de tecido mole distal (LTMD) e osteotomia de
Akin8 (LTMD-Akin). A cirurgia foi realizada sob anestesia
locorreregional ou espinhal, com o paciente em posição
supina e os pés suspensos sobre a extremidade da mesa,
com o pé operado apoiado no intensificador da imagem.
Torniquete não era necessário.

Uma incisão foi feita na base plantar da exostose do
primeiro metatarso com o bisturi Beaver 64 (BVI, Waltham,
MA, EUA). Depois, removemos o periósteo com o raspador ou
o bisturi, e realizamos uma exostectomia usando a broca
wedge de 3.1mm. O osso foi removido da articulação por
compressão manual ou curetagem, e às vezes com soro
fisiológico. Em seguida, fizemos uma incisão dorsolateral
na articulação metatarsofalangeal do hálux para realizar a
tenotomia do tendão do adutor de hálux e capsulotomia
lateral (►Fig. 2A e B). Para isso, movemos o dedo medial-
mente, promovendo um varo do hálux, introduzindo o
bisturi Beaver com a A apontada lateralmente e

Tabela 1 Características radiográficas e procedimento proposto

Hálux valgo leve Hálux valgo leve a
moderado com alto
ângulo articular distal
do metatarso

Hálux valgo moderado Hálux valgo grave

Ângulo Ângulo
intermetatarsal< 14°

Ângulo
intermetatarsal: 8° a 17°

Ângulo
intermetatarsal: 12° a 17°

Ângulo intermetatarsal> 17°

Ângulo de hálux
valgo< 30°

Ângulo de hálux
valgo: 12° a 40°

Ângulo de hálux
valgo: 20° a 40°

Ângulo de hálux valgo> 30°

Ângulo articular distal do
metatarso > 10°

Incongruência
da articulação

Técnica Liberação de tecido
mole distal e
procedimento de
Akin percutâneos

Procedimento de
Reverdin-Isham

Chevron percutâneo Osteotomia proximal
percutânea

Fig. 1 Medidas angulares. (A) Ângulo de hálux valgo (AHV); (B) ângulo intermetatarsal (AIM); (C) Ângulo articular distal do metatarso (AADM).
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profundamente, e realizamos a capsulotomia lateral e a
tenotomia. Finalmente, realizamos uma incisão medial na
base da falange proximal, e, com a brocawedge de 3.1 mm, foi
feita uma osteotomia incompleta para obter uma cunha de
fechamento após uma compressão manual. A osteotomia foi
estável, e não foi necessária fixação (►Fig. 1C).

Em deformidades leves a moderadas com AADM alterado,
executamos a técnica Reverdin-Isham1,3 (RI). Realizamos a
exostectomia como descrito anteriormente, seguida de
osteotomia utilizando a mesma abordagem. Introduzimos
a broca de Shannon de dorsal a plantar com 45 graus de
inclinação lateral na cabeça metatarsal, tomando cuidado

para preservar o cortical lateral. Isso permite uma osteoclasia
em varo, fechando a osteotomia e corrigindo o AADM, e, ao
mesmo tempo, mantendo a estabilidade (►Fig. 3). Em
seguida, realizamos a liberação de tecidos moles laterais e
osteotomia de Akin, como descrito anteriormente.

Em casos de HV moderado com incongruência articular,
realizamos técnica de chevron percutânea (CHP) conforme
descrito por Vernois.9 Foi feita uma incisão na base da
exostose medial com o bisturi Beaver. Com uma broca de
Shannon de 20mm de comprimento, uma osteotomia em
forma de V foi feita com o ápice ligeiramente dorsal em
relação ao centro do eixo. O primeiro corte dorsal foi
perpendicular ao chão, e o segundo, a 90°, paralelo ao
chão. (►Fig. 4A, B e C). A broca deve ser paralela à
articulação distal no plano horizontal. Com um fio de
Kirschner (K) ou alavanca, a primeira cabeça metatarsal
foi movida lateralmente e fixada com 1 ou 2 parafusos de
3mm de diâmetro. A exostectomia foi realizada se neces-
sário, seguida de liberação lateral de tecidos moles e
procedimento de Akin.

Nos casos de HV grave, osteotomia proximal percutânea
fixada (OPPF) com parafuso, semelhante à osteotomia
Ludloff,10 foi realizada. O Beaver 64 foi usado para criar
uma incisão proximal e lateral, 1 cm distal da articulação
metatarso-cuneiforme. Destacamos o periósteo, e, com a
broca de 2� 20mm de Shannon, realizamos uma osteoto-
mia de plantar distal oblíqua a proximal dorsal (►Fig. 5A).
Com um fio K preso abaixo da cabeça metatarsal, o primeiro
metatarso foi movido lateralmente e fixado com um para-
fuso de 3,0 mm (►Fig. 5B). Depois disso, fizemos a exostec-
tomia percutânea, liberação lateral, e procedimento de
Akin, como descrito.

O curativo é realizado com gaze e fita adesiva, mantendo o
dedo em posição neutra, com 10° de flexão. O curativo foi
trocado semanalmente, durante 4 semanas, e o suporte ime-
diato depeso comsapatos rígidos foi permitido comotolerado.
Quando a patologia era bilateral, os pacientes foram operados
em ambos os pés. A medição angular foi feita, e os questio-
nários, aplicados, em seis semanas, seis meses e um ano.

Fig. 2 (A) Incisão dorsolateral na articulação metatarsofalangeal do hálux; (B) fluoroscopia após tenotomia do tendão adutor e capsulotomia;
(C) procedimento de Akin no intensificador de imagem.

Fig. 3 Procedimento de Reverdin-Isham (RI) associada à exostecto-
mia, tenotomia e osteotomia de Akin.
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Resultados

Foram operados 72 pacientes com idade média de 58,8 anos
(gama: 17 a 83 anos), e 89% eram do sexo feminino. Eles foram
divididos nas quatro categorias mencionadas anteriormente:
26 LTMDs-Akin (23,2%), 36 CHPs (32,1%), 35 RIs (31,25%), e 15
OPPFs (13,4%). Em 54 (48%) pés, foram necessários procedi-
mentos adicionais para corrigir outras deformidades associa-
das. Realizamos osteotomiasmetatarsais distaisminimamente
invasivas em 26 pés, osteotomias corretivas de quinto joanete
em 14, osteotomias corretivas de deformidades do dedo do pé
em34, neurólise em1, e osteotomias calcâneas para pés chatos
em 2 pacientes.

O seguimento médio foi de 17,2 meses (gama: 12 a 36
meses). AmédiadoAHVpré-operatório foi de35,1° (gama:13°
a 51°), e de 12,3° no pós-operatório (gama: 0° a 28°). Assim,
obteve-se uma correção média de 22,8°, sendo a diferença
estatisticamente significativa (p< 0,05). OAIMpré-operatório
médio foi de 13,7° (gama: 6° a 23°), e de 9,3° nopós-operatório
(gama: 5° a 19°), com correção média de 4,4° (p< 0,05). A
média pré-operatória escore da AOFAS foi de 49,2 (gama: 34 a
60), e, no último seguimento, foi de 88,6 (gama: 45 a 100), com
aumento médio de 39,4 pontos (p< 0,05).

Quando os grupos foram analisados separadamente, nos
casosdeHV leve (►Fig. 6A eB), amédiadoAHVpré-operatório
foi de 21° (gama: 15° a 27°), e, no último seguimento, de 10,2°
(gama: 4° a 21°). A correção angular média foi de 10,8° (gama:
7° a 20°). O AIM pré-operatório médio foi de 11,2° (gama: 6° a
15°) e, no último seguimento, de 10,3° (8° a 13°), com uma
correção média de 0,9° (gama: 0° a 2°). A média do escore da
AOFAS nopré-operatório foi de 55,6 (gama: 34 a 65), e, no pós-
operatório, foi de 94,2 (gama: 77 a 100).

Nos casos emque foi realizada a técnica deRI (►Fig. 7A e B),
amédiapré-operatóriadoAHVfoide26,5° (gama:18°a36°), e,
no pós-operatório, de 13,7° (gama: 6° a 21°), com correção
média de 12,8°. A média do AIM foi de 13,4° (gama: 11° a 17°)
no pré-operatório, e de 12,6° (gama: 7° a 17°) no pós-opera-
tório, com correção média de 0,8°. A pontuação média no
escore da AOFAS aumentou de 52,4 (gama: 44 a 60) para 85,3
(gama: 70 a 100) pontos. Nos casos moderados com incon-
gruência articular em que o CHP foi indicado (►Fig. 8A e B), o
AHV diminuiu de 31° (gama: 26° a 40°) para 14,5° (gama: 3° a
26°), com uma correção média de 16,5°. O AIM diminuiu de
14,9 ° (gama: 9° a 17°) para 10,7° (gama: 8° a 16°), com uma
correçãomédiade4,2°.ApontuaçãomédianoescoredaAOFAS
aumentou de 42 para 87,1 pontos.

Fig. 4 (A) Controle de fluoroscopia mostrando a posição da broca, paralela à superfície articular do primeiro metatarso durante o primeiro corte
para a osteotomia em chevron; (B) a linha vermelha mostra as direções para o corte em chevron; (C) fixação do chevron percutâneo com um
parafuso. O fio de Kirschner é usado para ajudar na redução.

Fig. 5 (A) posição da broca para realizar a osteotomia de Ludloff; (B) fixação da osteotomia com um parafuso. O fio de Kirschner é usado para
ajudar a trasladar a cabeça metatarsal.
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Emcasosgraves, emqueaOPPF foi executada (►Fig. 9A eB),
amédia pré-operatória doAHVdiminuiude39,2° (gama: 30° a
51°) para 17,7° (gama: 8° a 28°), com correçãomédia de 21,5°.
A média do AIM no pré-operatório diminuiu de 18,4° (gama:
15° a23°) para11,8° (gama:7° a17°), comumacorreçãomédia
de 6,8°. A média do escore da AOFAS no pré-operatório foi de
41,8 (gama: 34 A 50) e aumentou para 88 (gama: 70 a 100)
pontos no último seguimento. Um paciente ficou insatisfeito
com o desfecho devido a recidiva.

Em relação às complicações, houve 6 casos de remoção do
parafuso (3 CHPs e 3 OPPFs), uma fístula (CHP), 3 casos de
rigidezarticular (2RIse1CHP),2casosdeedemaresidualapós1
anode cirurgia (OPPF), 2 casosdemetatarsalgiade transferência
(1CHPe1OPPF), 2nãouniõesdeDMMOsassintomáticas após1
ano, e 1 broca quebrada que não pôde ser removida. Dois
pacientes apresentaram calo sintomático, causado pela luxação
dorsal da primeira cabeça metatarsal (1 RI e 1 OPPF), 1 recor-
rência emmenosde1ano (OPPF), e 1neuropatianão transitória
(LTMD-Akin). Estes representam 18% do total de casos. O
percentual de complicações foi proporcionalmente maior nos
casos graves (33%; OPPF), seguido pelosmoderados (18%; CHP),
intermediários (17,6%; RI) e leves (12%; LTMD-Akin).

Discussão

Várias técnicas para o tratamento cirúrgico de HV foram
descritas. Não acreditamos que haja uma técnica que possa
resolver todos os casos. O presente estudo é baseado em

conceitos modernos de tratamento, que originaram proto-
colos baseados em mudanças clínicas e radiográficas.11,12

Nosso protocolo baseia-se nos critérios e técnicas já estabe-
lecidos para procedimentos abertos. A principal diferença é a
aplicação deste protocolo com técnica percutânea e fixação
estável, preservando a biologia local.13

Em casos leves, optamos por realizar LTMD-Akin, segundo
Kayali et al.,14 pois a liberação de tecidosmoles reequilibra as
forças deformantes e, com ela, pode-se obter boas correções
em casos de HV leve. Este procedimento é feito somente
quando o AIM é inferior a 15°. No presente estudo, não houve
recidiva com até 28,6meses de seguimento. Colloff eWeitz15

e Martinez-Nova et al.16 também realizaram LTMD-Akin
percutânea no tratamento de HV leve a moderado, com
resultados semelhantes no curto prazo. Pansini et al.17 uti-
lizaram osteotomia de Akin em 89,1% das cirurgias de HV,
destacando a importância deste procedimento para a corre-
ção da deformidade em combinação com outras técnicas.

Obtivemos resultados semelhantes em comparação com
os já publicados na literatura, na qual a técnica de Austin é a
mais popular.18,19 Basile et al.20 compararam o procedi-
mento de Akin associado com chevron com LTMD-Akin, e
descreveram resultados semelhantes, com leve vantagem
radiográfica para chevron com Akin.

Em casos leves a moderados, que requerem correção de
AADM, consideramoso chevron21biplanoa técnicaabertamais
adequada. Realizamos a técnica de RI4 com bons resultados
como já descrito na literatura em um estudo multicêntrico.5

Fig. 6 (A) caso leve no pré-operatório. (B) caso leve no pós-operatório (exostectomiaþ liberação de tecidomole distal þ procedimento de Akin).
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Fig. 7 (A) caso moderado no pré-operatório com AADM qalterado; (B) procedimento de RI pós-operatória com exostectomia þ tenoto-
miaþ procedimento de Akin.

Fig. 8 (A) Pré-operatório de caso moderado com incongruência articular; (B) pós-operatório depois de chevron percutâneo.
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Em casos de HV moderado a grave com incongruência
articular, escolhemos o CHP como descrito por Vernois e
Redfern.22 Marijuschkin et al.23 demonstraram a vantagem
dessa técnica com baixa taxa de complicações e alta taxa de
satisfação do paciente em comparação com as técnicas
convencionais. Lam et al.,24 em estudo comparativo com a
osteotomia em cachecol, destacaram a vantagem no tempo
cirúrgico e na dor pós-operatória. Brogan et al.25 compara-
ram o chevron convencional e o CHP, e afirmaram que não
houve diferenças nas complicações e resultados, sugerindo
vantagem de curto prazo para o CHP.

Em casos graves, optou-se pela OPPF com parafusos, seme-
lhante à osteotomia Ludloff, permitindo a correção do AIM.
Segundo Saxena eMcCammon,26 que realizaram a osteotomia

de Ludloff convencional, essa técnica tem a vantagem de
proporcionar melhor estabilidade do que o chevron proximal
e a osteotomia crescente. Lavigne et al.27 descreveram uma
osteotomia percutânea tripla para a correção de deformidades
graves, fazendotrêscunhasdeencurtamentofixo,oquenão foi
nossa escolha, devido à grande dificuldade técnica. Vernois e
Redfern13 realizaramosteotomiadeCHPeosteotomiasdebase
metatarsal incompletas para o tratamento de HVgrave, ambas
com bons resultados; estas também podem ser boas opções.
Quanto às técnicas abertas, Mann et al.28 realizaram osteoto-
mia proximal e liberação lateral com resultados semelhantes e
com elevação de 28% da cabeça metatarsal, complicações
elevadas típicas de casos graves. Considerando a osteotomia
de Ludloff, Myerson29 descreveu complicações em 22 de 75

Fig. 9 (A) Pré-operatório de caso grave de hálux valgo; (B) pós-operatório de osteotomia similar ao procedimento de Ludloff.

Tabela 2 Valores pré- e pós-operatórios do AHV e do AIM com correção média e do escore da AOFAS

Resultados

Procedimento AHV inicial AHV final AHV (CM) AIM inicial AIM final AIM (CM) AOFAS Inicial AOFAS Final

LTMD-Akin 21° 10,2° 10,8° 11,2° 10,3° 0,9° 55,6 94,2

Reverdin-Isham 26,5° 13,7° 12,8° 13,4° 12,6° 0,8° 52,4 85,3

Chevron
percutâneo

31° 14,5° 16,5° 14,9° 10,7° 4,2° 42 87,1

OPPF 39,2° 17,7° 21,5° 18,4° 11,8° 6,8° 41,8 88

Total 35,1° 17,2° 22,8° 13,7° 9,3° 4,4° 49,2 88,6

Abreviaturas: AHV, ângulo de hálux valgo; AIM, ângulo intermetatarsal; AOFAS, escore de tornozelo e retropé da American Orthopaedic Foot and
Ankle Society; CM, correção média; LTMD-Akin, liberação de tecido mole distal percutâneo e procedimento de Akin; OPPF, osteotomia proximal
percutânea fixada com parafuso.
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pés, e considerou esses bons resultados, com boas correções
radiográficas e boa satisfação do paciente.

A cirurgia percutânea tem muitas vantagens, especial-
mente considerando suas características minimamente
invasivas. Conforme apresentado por Lara et al.,30 é menos
dolorosa do que a cirurgia aberta, e tem um resultado
cosmético melhor, e resultados gerais muito semelhantes.
Estes podem ser confirmados em nossos resultados pela
elevada satisfação do paciente e pelos altos escores da
AOFAS.

O presente estudo tem algumas limitações em relação ao
formato de série de casos. Por um lado, não tivemos um grupo
de controle de cirurgia aberta, e o acompanhamento foi
limitado. Por outro lado, trata-se de um trabalho prospectivo
com um número significativo de pacientes operados em um
período de um ano pelo mesmo cirurgião. Acreditamos que
novas pesquisas são necessárias para estabelecer esse proto-
colo, mas nosso estudo é inicial, e mostra que a técnica
percutânea, com todos os seus benefícios, poderia ser aplicada
em substituição aos procedimentos abertos, com resultados
muito semelhantes. Em estudos futuros, sugerimos um acom-
panhamento mais longo para avaliar a recorrência potencial e
uma amostra mais numerosa, para confirmar o protocolo.

Conclusão

As técnicas cirúrgicas descritas foram eficazes no tratamento
do HV, com melhora no escore da AOFAS, alta satisfação do
paciente, e boa correção radiográfica.

Com a cirurgia percutânea e a cirurgia convencional,
pode-se tratar o HV em relação às características peculiares
de cada caso, considerando o conhecimento radiográfico e
clínico já adquirido com os estudos clássicos. A cirurgia
percutânea tem como vantagem menos agressividade aos
tecidos moles, proporcionando melhores resultados cosmé-
ticos e recuperação menos dolorosa.
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