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INTRODUCCION:

la patologia del antepié se ha incrementado hoy en dia,debido principalmente

a las diversas modalidades en el uso del calzado, siendo ésto uno de los princi-
-pales factores etioldgicos.

Destacando por su importancia el estudio de la primera articulacion metatarsofa-
-langica, ya que biamccanicamente juega un papel b3sico en la transmisidon del
peso corporal y durante la marcha.

Es la articulacidn mis compleja debido al mecanismo de los sesamoideos, ademis
de estar constituida por huesos relativamente largos, en donde actuan misculos
intrinsecos podervsos que se insertan en los sesamoidecs y en la base de la
falange proximal.

La patologia del Hallux Valgus gira en torno a ella, por lo cual la funcidn

del primer radio dele de conprenderse de manera integral, ya que de aqui se
desprende el resto de las alteraciones del pie.

E]l Ballux Valgus es un problema antiguo, encontridndose las primeras descripciones
clinicas desde el siglo XV en Francia, desde entonces han existido diversos
estudios en el que se intenta explicar y tratar de resolver dicho problema.

1a labor actual del Ortopedista es ardua, ya que es dificil de resolver el
problema de manera integral, y depende en gran parte, de su habilidad para
efectuar el tratamiento correcto.

For lo que es importante sentar bases para el protocolo de estudio y manejo

que permitan al cirujano obtener decisiones correctas, en relacidn a los procedi-
-mientos que deberd efectuar y las probabilidades de exito esperadas.
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ANIECEDENTES CIENTIFICOS:

El Hallux Valgus es una patologia descrita desde el siglo XV, ya que en Francia
el pr. laforest, médico del Rey Luis XVI, hacia mencidn de dicha patologia
atribuyendo el hecho en forma importante al cambio del calzado de tipo greco-
ramano por las zapatillas del renacimiento (24).

Sin embargo, no fué sino hasta 1871 que Carl Hueter introdujo el témmino de
Hallux Valgus, definiendolo camo una subluxacidn de la primera articulacidn
metatarsofaldngica, con un angulo de desviacidn en valgo del primer dedo de

mds de 15 grados y desviacién en varo del primer metatarsal de mas de 9 grados,
provocando ,un sindrawe de insuficiencia del primer radio; concepto que hasta
nuestros dias es valido (7,13,24,27,28).

Por otra parte, el problema de Hallux Valgus es conocido ampliamente por la
poblacidn general,llamandolo habitualmente como "JUANETES".

Dicho término ha sido sustituido por el término BUNION, ampliamente utilizado
en medicina, teniendo su origen en el vocablo latino "BUNIO" que significa

nabo. A travéz del tiempo a sufrido ciertas alteraciones linguisticas, llegando
hasta nosotros, como bunio o juanete, también ha presentado ciertas aplicaciones
errdneas, ya que se ha asociado a una gran diversidad de transtornos de la
primera articulacidn metatarsofaldngica.

En relacién a su etiologia se ha escrito mucho, sin embargo todos los autores
concluyen es que es una patologia propia de las personas que usan calzado estrecho
, como lo demuestra Lam Sin-Fook (1958), al camprobar gue el 33% de la poblacién
que utiliza calzado presenta dicha deformidad.

Kato y Watanabe (1981}, mencionan que esta alteracidon era extremadamente rara
en los Japoneses hasta que fuerdn introducidos los zapatos de manufactura
occidental (8,1,13,17,27).

En los estudios realizados por Mac Lennan (1966} en Nueva Guinea y por Wells
(1931) en nativos sudafricanos,asi camo Barnicot {1955) en Africa occidental,por
Engle y Morton (1931) en el Congo Belga y por James (1939) en las Islas Salamon
+en todos los casos se encontrardn elementos de metatarsus primus varus y en

raras ocasiones Hallux Valgus.
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En todos los casos asintomitico, por 1o que partiendo de dichos estudios, se
liega a la conclusién de que el Hallux Valgus asintomdtico es una persona no
usuaria de calzado puede deberse a cardcteristicas genéticas, sin embargo,

en la poblacién con calzado, primordialmente occidental, lo mds frecuente es

que se presenten bunion doloroso y con patologia agregada.

En relacidn al tratamiento, existen un sin nGnero de técnicas para su correccion,
actuando a diversos niveles como se puede chservar en el apéndice A.

Dicha discrepancia, se debe a que encontramos presente la patologia desde edades
tempranas, camo lo damestra Wilkins (1941) en un estudio en nifos escolares,
mencionando una relacidn 2:1, con predaminio de mujeres y en la poblacidén general.
Hecho que fué corroborado mis tarde por Hewitt (1953) y Marvil-Brantingham (1953},
en un estudio en reclutas, conprobando las mismas estadisticas.

las técnicas guirirgicas han sufrido una evolucidn notable,intentando la correccidn
de las alteraciones claves, segun diferentes autores (1,2,8,27,28).

Dentro de las primeras descripciones destaca la hecha por Reverdin en 1881,
actuando sobre el metatarsal, seguido del procedimiento de Keller, que fué amplia-
mente descrito y empleado en 1887 por Davies Colley.

Asi mismo, las técnicas descritas por Ludloff en 1918 que interviene sobre la
didfisis metatarsal y la de Balacescu descrita en forma previa en 1903, ambas

se enfocaban a una osteotomia proximal de cufia cerrada, ambas con gran aceptacidn
en su mamento.

Sin embargo existierdn otros grandes ortopedistas que implementardn su técnicas
propias, como lo son Hohmann (1921} Hawkins (1945), Bunney-Mc Nab (1952) y
otros.

las técnicas clasicas gue han sido utilizadas, son; las osteotomias metatarsales
cervicales, sobresaliendo la artroplastia tipo Mitchell, descrita en 1945 por
Hawkins y los procedimientos de Austin & Leventen {1968-1981), por Corles (1976),
Johnson (1979), que en fonma conjunta constituyen la osteotomia tipo Chevron
{8,1,2).

El desarrolle de nuevas técnicas continua hoy en dia, describiendose aiin nuevas
osteotamias, transposiciones misculares, artroplastias, etcetera.

La Vanguardia actual es el procedimiento ampleado con implantes A.O. y las técnicas
de artroplastia total metatarsofalingica, desarrolladas por Laid (1990), asi

como Myers & Herndon en el mismo ano.
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Ante este mundo de informacidon, nos proponemos analizar una de las técnicas
quimfrgicas mas empleada por los Ortopedistas, que es la técnica, descrita

por el Dr LeLiévre en Francia en el afio de 1950 (1,2), que fué posteriormente
modificada por el Dr Viladot. y de esta manera sentar las bases para el estudio
y manejo quiriirgico del Hallux Valgus sintomitico, tamando en consideracidn,
los criterios intermacionales de evaluacidn y de esta mancra sistematizar su

manejo.



CONSIDERACIONES CLINICAS:
A.- ANATOMIA.
i.~ Osteologia

besde el punto de vista anatdmico, el primer metatarsal posee ciertas caracteris-
ticas particulares, ya que es un hueso corto, sumamente grueso y fuerte, en
relacién a los demds metatarsales, en la superficie posteromedial y proximal,
presta insercion al peroneo lateral largo y en la regidn plantar distal, muestra
las carillas articulares para los sesamoideos encontrandose individualizadas
perfectamente por una cresta. Por otra parte la falange proximal, presta insercin
tanto a misculos intrinsecos cam extrinsecos, que actuan en forma importante,

y estd asu ves se articula proximalmente con la cabeza del metatarsal.

ii.- Integumentos.

la primera articulacién metatarsofalangica presenta ciertas caracteristicas en la
cubierta cutinea que la hacen especial; La superficie medial es muy gruesa, con
escaso tejido celular, encontrandose practicamente unidad a hueso y estructuras
capsuloligamentarias, en su regidn plantar observamos lo contrario una abundante
cantidad de tejido celular, sin embargo muy suceptible de lesidn y con dificul-
tades para su cicatrizacidn.

Por otra parte la cubierta cutdnea interdigital es sumamente laxa, pero presenta
el problema de encontrarse intimamente relacionada con estructuras vasculoner-
viosas y finalmente la regidn dorsal, también de un grosor importante,sin mis
peculiaridades.

iii.- Mecanismo de los sesamoideos.

Los sesamoideos son dos huesecillos que se localizan en la regidn plantar y

distal del metatarsal, el sesamoideo tibial recibe la insercién del faciculo
medial del flexor corto y abductor del dedo gordo. El sesamwideo peroneo presta
insercion al faciculo lateral del flexor corto y faciculos oblicuo y transverso
del aductor del dedo gordo.

Ambos estan unidos por el ligamento intersesamoideo y la placa plantar, recibiendo
un reforzamiento adicional el sesamoideo peroneo, por el ligamento sesamoideo-
metatarsal que los une al cuello del sequndo metatarsal.
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iv.- Miologia.

Los milsculos pueden dividirse en dos grandes grupos.

Misculos Intrinsecos:

* Abductor del dedo gordo; Parte de la tuberosidad interna del calcéneo y se
inserta en el sesamiaeo tibial y falange proximal, con una accién flexora

y abductora.

* aductor del dedo gordo; Consta de dos faciculos el oblicuo y el transverso,
que partiendo del cuboides, 3o y 40 metatarsal termina en el sesamoideo peroneo,
en el tenddn del extensor largo y en la vaina del flexor largo, con una accion
flexcaductora.

* Flexor corto; Nace de la cara inferior del cuboides para terminar por dos
faciculos en los sesamoideos.

* Extensar corto; Parte de la tuberosidad anterior del calcineo y envia sus
faciculos a la base de la falange proximal de los cuatro primeros dedos.
Misculos Extrinsecos.

* También son cuatro, pero podemos hablar en forma conjunta de ellos, debido

a su accidn indirecta pero sinérgica.

En primer lugar destaca el Tibial anterior, que se inserta en la base del primer
metatarsal y primera cufia, con una accidén dorsiflexora-invertora del pie,

con actividad sinégica del tibial posterior.

El Peroneo lateral largo, que camo ya se menciono llega a la base del metatarsal,
en su superficie plantar, siendo el principal misculo evertor del pie.
Finalmente los misculos flexor y extensor largo propios del dedo gordo que
1legan a la base de la falange proximal.

v.~ Artrologia.

la articulacion metatarsofalangica pertenece al grupo de las diartrdsis, y

al subgénero de las enartrésis, contando camo medios de sujecidn; a la capsula
articular que se ve reforzada por los ligamentos colaterales, los dos ligamentos
metatarso sesamoideos y por el ligamento sesamoideo metatarsal lateral.
Finalmente la aponeurosis plantar y capsula articular se condensan, para constituir
la placa plantar.
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vi.-Estructuras Vasculonerviosas. .

las estructuras herviosas rodean a la articulacidn, en la superficie dorsomedial
sobre el primer metatarsal, encontramos la rama medial del nervio peronco superficial
medialmente encontramos ,la rama sensitiva terminal del nervio safeno interno.
El nervio plantar intermo, rama terminal del tibial posterior, proporciona

la inervacion plantar, por medio de una rama gue pasa cerca del sesamoideo
tibial y otra rama que emerge en el espacio intermetatarsal,pasando cerca del
sesamoideo peroneo.

La irrigacidn estd a cargo de la arteria plantar interna rama de la tibial
posterior y de la pedia, continuacidn de la tibial anterior. Para finalizar

el drenaje venoso se lleva acabo por el sistema safeno interno(1,2,8,13,18,23,27,
28,31,39)
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B.~ ALTERACIONES ANATOMOPATOLOGICAS.

1l.-Alteraciones del Metatarsal.

a.- La convexidad de la cabeza metatarsal, favorece la luxacion de la falange
hacia valgo, asi camo la rotacidn del dedo, quedando en una posicidn final

de pronacidn y valgo.

b.- Existe la aparicifn de una exostosis medial, obedeciendo a la ley de Delpech,
que menciona; cuando una superficie articular esta libre de solicitaciones,

se exacerba su osteogenésis. dicha exostosis, puede o no asociarse a una bursitis
par irritacidn.

c.- Existe una disminucidn y desaparicion de la cresta intersesamoidea, lo

que favorece la luxacién de los mismos.

d.-Un hecho importante es la presencia de un metatarsal de tipo index plus

minus y una férmmula digital de tipo egipcio, ya que ambas condiciones favorecen
de gran manera la deformidad.

e.- Al desviarse el dedo gordo favorece la deformidad de los dedos adyacentes.

2.~ Alteraciones metatarsofalingicas.
Por lo general se encuentra subluxada o luxada, con datos de artrdsis severa,
dependiendo de la evolucidn y una corona osteofitica.

3.~ Alteracion de los sesamoidecs.

se encuentran luxados, con predaminio del sesamoideo medial, con datos de artrdeis
concamitante y la relajacion de todas las estructuras capsuloligamentarias

de sujecidn.

4.- Alteracion de la articulacién cunecmetatarsal.

En esté apartado es importante la morfologia de la superficie articular cuneameta-
tarsal, que es un factdr prondstico importante para la evolucidn de metatarso
primo varo, basicamente cuando existe un dngulo cuneametatarsal mayor de 15
grados.
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5.~ Desequilibrio miscular.

Al desplazarse los sesamoideos al espacio interdigital, ya sea por disminucidn

o desaparicidn de su cresta intersesamoidea, se produce una relajacion capsuloli-
gamentaria, trayendo cono consecuencia una supresidn del primer apoyo del
antepie, e imposibilidad para la correccidn del varo, con un deseguilibrio
miiscular consistente en que el; aductor al hacerse plantar actua ocamo flexor
exclusivo y el abductor pasa de una funcidn abductoflexora, a solo abductor,aumen-—
tando el valgo. Finalmente los misculos extensor y flexor largo actuan camo
cuerda de arco, para fijar la deformidad.

6.~Flacidez de estructuras capsuloligamentirias.

7.-Alteraciones de la circulacién.
Debido a la deformidad aumenta la tortuosidad arterial y el retorno venoso,
aunado al fenfmeno irritativo, se torna hipersensible y con la formacion de

un higroma.

8.- Alteracidn de estructuras vecinas.

A causa del sindrome de insuficiencia del primer radio, pueden provocar, periostitis
del segundo metatarsal,luxacidn de dedos centrales,dedos en garra, quinto digitu
varo,etcetera. '

9.- Alteracion de las partes blandas.

Debido a la deformidad, y a la formacidn de la exostosis medial, se producen
las alteraciones circulatorias ya citadas, con la formacion del higroma, el
cual se vuelve doloroso por el estimulo del nervio peroneo superficial.
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VARIACIONES ANATOMICAS

ARTICULACION CUNEO METATARSAL

FIGURA 4
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C.- FACTORES DESENCADENANTES.

El factor mis directo, deriva del uso de calzado inapropiado, los zapatos
cortos y puntiagudos son los mis perjudiciales, principalmente en las mujeres
por las imposiciones de la moda.

D.~ FACTORES CQOADYUVANTES.

Aqui existen dos puntos importantes que remarcar, primerc son las alteraciones
de la boveda plantar tales como el pie plano valgo y el pie planc anterior,

y en segundo lugar los estados de bipedestacidn prolongada con el uso del zapato
incarrecto.

E.- CLASIFICACION ETTOPATOGENICH.
Todos los autores coinciden en que existe una relacidn muy estrecha en los
pies con una formula digital de tipo egipcio, siendo muy rara su presentaciin
en pies de tipo griego o cuadrado.
Asi como también en aquellos con formila metatarsal de tipo Index Plus Minus,
ynﬁsfxeamtemloslmplusendexuinus.
Ya que un pie ocon estas caracteristicas posee un metatarsal poco estable. con
miisculos potentes y ligamentos laxos facilmente deformables.
En cvanto a su clasificaciin existe discrepancia, sin embarge destacan dos
de ellas: :
El Dr. leLiévre enfatiza el hecho del mecanismo de produccida.
a.~ Hallux Valgus Estitico.
Es aquel gue se produce con el uso del calzado inad >y €N P ia
de las condiciones antes mencionadas.
b.- Hallux Valgus Congénito.
Es excepcicnal y se debe a alteraciones éseas o neuramusculires camo
en pacientes con P.C.I..
c.~ Hallux Valgus Inflamatorio.
Se debe a problemas de tipo remmitico, psoriasico o inflamatorio inespecifico.
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Por otra el Dr. Viladot Périce, solo considera dos grupos.
a.— Hallux Valgus Congénito.
Su frecuencia en muy baja, observandose en nifios sin predaninio de sexo.
b.~ Hallux Valgus Adquirido.
s mis comin en la mujer por el tipo de calzado asociandose frecuentemente
a problemas reumidticos.

F.— FORMAS CLINICAS.

1.— En la Infancia; Som casos raros de caracter congénito, con desviacidn
my iroportante del dedo, rara vez se asocia a bunion y en la mayoria de los
casos es asintamitico.

2.~ B la Adolesencia; Por lo regular se trata de mijercitas, con las caracte-
risticas podoldgicas descritas, que inician con el uso de zapatillas.

3.— Hambre Adulto; Es casi siempre de origen reumitico y raramente congénito
¢ menos sintamidtico por el uso de calzado adecuado.

4.— Mojer Adulta; Se presenta mds frecuentemente en la epoca climatérico
mrenopaiisica, ya que aumenta la flacidez de los tejidos, asi comwo el uso de
calzado inadecuado y patologias agregadas.

5.— Pacientes con artritis reumatoide poliarticular o artritis gotosa.
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G.~ CUADRO CLINICO.

En todos los casos se asocia a metatarsalgia, debido a insuficiencia del primer
radio, ya sea por la presencia de bunion ascciado o no a bursitis, o de manera
secundaria por la afeccién de los rayos adyacentes (luxacidn de dedos centrales,
zonas de hiperpresidn,dedos en garra, etc.).

Al encontrarse alterada la bicmecanica del pie, cambian los puntos de apoyo
durante la bipedestacién y la marcha, con las molestias subsecuventes esperadas,
llegando a tal grado que imposibilitan al paciente para la deambulacidn y la
utilizacién de calzado.

H.~ HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD.

El Hallux Valgus es una patologia EVOLUTIVA E IRREVERSIELE que puede permanecer
toda la vida sin que le cause molestia al paciente, dependiendo del tipo de
vida, tipo de calzado y presencia de patologia concomitante, no obstante dichas
molestias puedén ser manejadas con médidas conservadoras paliativas, por lo
que el tratamiento quiriirgico es la finica indicacién definitiva e irrevocable
de tratamiento para corregir todas las alteraciones anatomopatoldgicas.

I.- DIAGNOSTICD.

El diagndstico de Hallux Valgus comprende dos grandes apartagdos:

Debe existir como una condicidn sine qua non las condiciones clinicas y alteracio~
nes radiolSgicas para considerar el problema de Hallux Valgus sintamdtico y
por lo tanto suceptible de tratamiento.

Clinica; Se refiere a las caracteristicas ya mencionadas del primer radio, con
luxacidn metatarsofaldngica en actitud de valgo y promacidn del dedo gordo,
asociada o no a 1a presencia de bunion , con o sin bursitis irritativa, que
se acompafia de alteraciones de los dedos ¢ les o rayos ady es.
Radioldgico; todas las mediciones se realizan en una proyeccidn dorsoplantar,
con apoyo de la proyeccitn de Walter Miller para evaluar los sesamoideos en
forma adecuada, y tomamos como referencia los siguientes valores normales.
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Critérios Radioldgicos-

1.~ Angulo Metatarsofaldngico; normal 15 grados.

2.~ Anqulo intermetatarsal; normal 9 grados.

3.~ Angulo cuneametatarsal; normal 15 grados.

4.- Grado de subluxacion del sesamoideo tibial; normalmente no existe.
5.~ Grado de subluxacidn metatarsofalingico; normalmente cero milimetros.
6.— Cambios artrsicos metatarsofaldngicos; normalmente no existen.

J.—- TRATAMIENTO.
INCRUENIO.

Las médidas son de tipo conservador, ya se a comentado que es una patologia
evolutiva e irreversible, por lo gue dichaas medidas son paliativas, hasta
que se efectue tratamiento quiriirgico.

1.~ Zapato con ahorte amplioc que permita la libertad de los dedos, debera
existir una distancia de la punta de los dedos al zapato no menor de 1.5 ams.

2.~ Sandalias de tipo griego con una bandeleta anteroposterior que ocupa
el primer espacio interdigital.

3.- Aleta de empuje para valgo metatarsal y mantenedor de espacio intexdigital.

4.~ Cincha metatarsal para uso nocturno.

5.- Plantillas ocon barra retrocapital para descarga del primer radio.

6.~ Ejercicios de separacidn digital tipo Hohmann-Stumpf.

CRUENTO.

El manejo quiriirgico debera realizarse en cuanto las molestias condiciones
cierto grado de incapacidad al paciente, que no sean controlables con medidas
conservadoras.

A continuacidn describimos la técnica quiriirgica de la artroplastia tipo LeLiévre
Viladot.



ANGULO METATARSO FRLANGICA

ANGULO INTER METATARSAL



-19-

ARTROPLASTIA TIPO LELIEVRE VILADOT.

1.- Con el paciente en deciibito dorsal y bajo bloqueo regional, se procede
a realizar asepsia y antisepsia regional colocando campos esteriles y aislando
el campo quiriirgico.

2.~ Se realiza vaciamiento de la extremidad con venda de smarch y se coloca
kide a una presidn de 300-350 mm Hg.

3.~ Proseguimos con una incisidn medial de 2.5 ams tanto proximal, como
distal de la interlinea articular, en el sitio de transicidn cutinea de plantar
a dorsal, a nivel de la articulacidn metatarsofaldngica.

4.- Se profundiza la incision a nivel capsular, 5 milimetros abajo en
direccion plantar, siguiendo el mismo sentido de la incisién cutdnea.

5.— Con un desperiostizador o cincel lambote se diseca la cabeza metatarsal
y la falange proximal, rechazando el colgajo dorsal en forma conjunta con el
tenddn extensor y capsula,

6.~ Continuamos con la diseccidn del colgajo en sentido plantar, llevandonos
tendones flexores y estructuras capsuloligamentarias sesamoideas, asi cam
a los propios sesamoideos.

7.- Se luxa hacia medial la articulacidn metatarsofaldngica y resecamos
la
exostosis medial y la corona osteofitica si existe.

8.- Procedemos con la reseccidn de la porcidn proximal de la falange, en
una drea no mayor de 1 am.

9.~ El anclaje de los sesamoideos se lleva acabo colocando el dedo en flexidn
maxima y se pasa un punto de vycril o dexon 2-0 entre ambas bandeletas del
flexor corto del dedo y que una el rodete glenoideo, pasando entre el espacio
intersesamoideo. )

10.- Continuamos con el cerclaje fibroso realizando una capsuloplastia medial
por imbricacidn y suturamos finalmente piel con dermalon 3-0.
.~ 11.- Se cubre la herida con gasas y se coloca un paguete en el espacio interdi-
gital para que mantenga la correccin, se coloca vendaje eldstico y retiramos
la isquemia. Se indican ejerciciés pasivos de la articulacidn pasando la fase
aguda del postoperatorio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Hoy en dia, hemos observado un incremento importante de la patologia del pie,
manifestandose en el aunento de la consulta a los servicios de Ortopedia.

De la poblacidn derechohabiente que acude al servicio de consulta externa del
Midulo de Miembro Pélvico IB, del Hospital de Traumatologia y Ortopedia " Lomas
Verdes® del I.M.S.S., el 40% de los pacientes aguejan mentatarsalgia.

Analizando estos datos, observamos que un 90% de ellos es debido a Hallux valgus,
un 3% a Hallux Rigido y Hallux Varo, constituyendo el resto otras causas de
insuficiencia o sobrecarga del primer radio.

Compirandolo con las lesiones traumiticas de tobillo y de las grandes articulaciones
(presenta gran significancia estadistica. De todo esto se desprende la gran
trascendencia econdmica, familiar y laboral que significa, y al encontrarnos

ante una gran cantidad de infarmacidn referente a dicha patologia, consideramos
importante contar con un protocolo de  estudio y manejo del paciente con Hallux
Valgus sintamitico, que sea de aplicacidn prictica para los pacientes de consulta
externa.

Proporcionandole al médico los recursos para obtener un criterio terapeiitico

con bage a las caracteristicas clinico-radioldgicas del problema e individualizar
cada tratamiento, con el objetivo de obtener resultados satisfactorios.
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OBRJETIVOS.

1.- Establecer el protocolo de estudio y manejo de los pacientes con Hallux

2.- Establecer los lineamientos del tratamiento médico—quiriirgico del Hallux
Valgus con base a sus caracteristicas clinico-radioldgicas.

3.~ Evaluar los resultados del tratamiento quirdrgico del Hallux Valgus,
pre y postoperatario, con la técnica de Leliévre-Viladot, basandonos en los
criterios emitidos por el: R

RESEARCH COMMITTEE OF AMERICAN ORTHOPAEDIC FOOT & ANKLE SOCIETY.
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HIPOTESIS ALTERNA
Existen otras altemativas quiriirgicas para la correccion del Hallux Valgus,
en substitucidn o con mejor indicacién que la artroplastia tipo LelLiévre-Viladot,
ya que es un procedimiento que resuvelve el problema en forma parcial.

HIPOTESIS NULA.

La artroplastia tipo LeLiévre-Viladot es uitil para la correccidn de todas las
alteraciones anatomopatoldgicas del Hallux Valgus.
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MATERIAL Y METODO.

El presente trabajo es un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo,
evaluativo y no camparativo, que se llevo acabo en el Midulo de Miembro Pélvico
IB de tobillo y pie, del Hospital de Traumatologia y Ortopedia "Lomas Verdes"
del Instituto Mexicano del Seguro Social, durante el periodo camprendido de
Diciembre de 1989 a Febrero de 1991, 81 pacientes fuerdn manejados quiriirgicamente
por medio de la artroplastia tipo LeLiévre Viladot, para el tratamiento de
Hallux Valgus sintamitico.
En la formacidn del universo del trabajo. se incluyertn a los pacientes en
base a los siquientes criterios.
Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios, atendidos en nuestra unidad y
que no hayan recibido tratamiento previo.
Siendo excluidos a todos los menores de 18 &hos y que hubieran recibido tratamiento
previo.
Quedando una poblacidn final para estudio de 31 pacientes. siendo evaluados
60 pies intervenidos quiriirgicamente.
Todos los pacientes fuerdn sametidos a estudio protocolario, que incluyo tres
aspectos basicos:
Primero una evaluacida clinica completa, efectuandose dichas revisiones tanto
- en estado preoperatorio camo postoperatorio.
Sequndo una evaluacidn radioldgica en incidencias biasicas; dorsoplantar y
de walter Miller.
Finalmente una evaluacidn critica del paciente, acerca de los resultados obtenidos
en el momento de su alta definitiva, tomando en consideracidn su estado sintamitico
+ periodos de rehabilitacién y su opinidn perosonal.
Dichos aspectos se encuentran ampliamente desglosados en el apéndice B.
Para concluir se efectuo la evaluacidn y andlisis de la informacion a través
de una escala de medicidn naminal, utilizando para ello , la escala de evaluacidn
- funcional de Merle D'Aubigne modificada para Hallux Valqus.
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RESULTADOS.

De los 31 pacientes estudiados, 29 (93.54%) fuerdn mujeres y 2 (6.45%) hambres,
con un rango de edad de 18 a (9 anos y un pramedio de 32 anos.

Todos los pacientes presentaban hallux valgus sintomitico con un tiempo minimo
de evolucidn de 1 afo y mdximo de 32 anos, con una media de 1l afios. de los
cuales 2 (3.33%) pacientes mostraban afeccidn unilateral derecha y en 29 (96.66%)
pacientes presentaban problema bilateral.

Realizamos un seguimiento estrecho hasta el mamento de su alta definitiva

de la unidad. con un periodo de seguimiento minimo de 3 meses y miximo de 21
meses, con una media de 8.5 meses. )

CUADRO X
DISTRIBUCION POR SEXO.

Bambres . 2 casos 6.45%
Mujeres. 29 casos 93.54%
CUADRO 2

TIEMPO DE EVOLUCION.

Minima 1 afo

Mixima 32 afios

Media 11 afios’

CUADRO 3
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TABLA 1
EVALUACION RADIOLOGICA
(60 pies)
* ANGULO METATARSOFALANGICO.
PREQx ' POSTQx ANALISIS
Normal 0 27 Sin cambios; 5 pies
I 18 21 Mejoria; 55 pies
II 30 12 . . lo grado; 41
111 12 0 20 grados; 14
* ANGULO INTERMETATARSAL
PREQX POSTQx ANALISIS
Nommal 17 30 Sin cambios; 44 pies
I 23 17 Mejoria; 16 pies
II 7 3 lo grado; 10
I 13 10 20 grados;5
30 grado; 1
* ANGULO OCUNBXMETATARSAL
PRE POSTOx ARALISIS
Noomal 12 45 Sin cambios 42 pies
I 27 6 Brpeoro; 1 pie
Ix 21 9 Medjoria; 17 pies todos grado lo
* LIXACION DE 1OS SESAMOIDEOS
PREQx POSTOX ANALISIS
Nogmal 3 16 sin cambios; 35 pies
I 21 20 Mejoria; 26 pies
Ir 15 7 . 1 grado; 20
III 21 17 20 grados; 6

Brpeoro; 1 pie



* LUXACION METATARSOFALANGICA
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PREQx POSTOx ANALISIS
Nommal 12 45 Sin cambios; 16 pies
I. 27 - 6 Mejoria; 29 pies
II 21 9 1o grado; 28
20 grado; 1
* GRADQ DE ARTROSIS METATARSOFALANGICA
PREQx POSTQx AMALISIS
Normal 4 27 Sin canbics; 27 pies
I 9 2 Mejoria; 27 pies
hed 31 15 lo grado; 13
111 15 8 20 grados; 8
v 1 8 30 grados; S
40 grados; 1
* FORMULA METATARSAL
TIPO ANALISIS
Iidex Plus 2 cascs

Index Plus Minus; 20 casos
Index Minus; 19 casos

Empecraron;
1o grado;
20 grados; 2

No existio ninguna variacita, ya que
en ninqun caso se intervino sobre el

metatarsal.

* SUPERFICIE ARTICULAR CUNEOMETATARSAL

TIPO

Plana; 52 casos
Concava; 8 casos

ANALISIS ¢

No existio ninguna modificacién,pués
jamas se intervino en esta regica.
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GRAFICA 1
EVALUACION _RADIOLOGICA ANALISIS

1

AMF:z
AM; angulo cuneameta
IMF;
M; formula metatarsal

AMF

angulo metatarsofalangico AIM; anqulo intenmetatarsal

LS; luxacién sesamoideos
T artrdsis M.F.
AC; articulacidn Cuneametatarsal

Index Plus: 'I
Index Plus Hinus:.
Index Minus: D

-g¢-
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EVALUACION CLINICA.

En esté rubro se incluyen diversos apartados, pero con interrelacidn estrecha
camo son; los hallazgos al interrogatorio, exploracién fisica, transoperatorios,
los periodos de rehabilitacidn del paciente y las complicaciones.

TABLA 2
EVALUACION CLINICA.

* FORMULA DIGITAL

PREQx POSTON ANALISIS
EGIPCIO 20 2
CUADRADO 11 15 Sin cambios; 3
GRIEGO 1] 14 Disminucidn; 28
lo grado; 24
20 grados; 4

* DEFECTOS DE ALINEACTON ROTACIONAL

PREQX POSTOX ANALISIS
Con defecto 11 6 Se corrigieron en 4 casos las alteraciones
Sin defecto 20 25 Sin embargo, auvento la deformidad de los

dedos centrales en 5 pacientes

* ZONAS DE HIPERPRESTON.

PREQx POSTOx ANALISIS.
Ninguna 15 15 No existiertn cambios significativos
1 10 10
2 1 2
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* DEFORMIDAD DE LOS DEDOS CENTRALES

PREOQX POSTOX ANALISIS
Ninguna 14 14 No existio ninguna mejoria
1 dedo 8 8
2" " 2 2
3~ " 0 0
4" 0 0
5 w 2 2

* ARTROSIS DE IA FALANGE PROXIMAL

PRBEQx POSTOx ANALISIS

normal 4 18 Sin cambios; 13

I 4 0 Empeoro; 4

11 18 6 Mejorardn; 14

11T 3 4 1 grado; 4

v 2 3 20 grados; 8
30 grados; 1
40 grados; 1

* ARTROSIS DE IOS SESAMOIDEOS

PREQx POSTOx ANALISIS
Normal 6 . 6 Sin cambios; 28
I 6 6 Bwpeorartn; 3
11 12 10
hues 6 7

v 1 2



Normal

11
I1I
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* ARTROSIS DE LA CABEZA METATARSAL

PREOX
4

5
11
8
3

POSTOx
12

[ - I

ANALISIS
Sin cambios; 16
Empeoraron; 7
Mejorardn; 8
lo grado; 3
20 grados; 3
3o grados;
4o grados;

o



DOLOR
Grados

Cero
I

11
III
v

v

ESCALA DE EVALUACION FUNCIONAL DE MERLE D*AUBIGNE
MODIFICADA PARA HALIUX VALGUS

Caracteristicas

Normal asintomitico

Dolor inconstante, actividad fisica normal

Dolo leve al caminar que cede con reposo

Dolar tolerable con actividad fisica limitada
Dolor Severo de predominio nocturno

Dolar severo intenso, permanente incluso en reposo.

MOVILIDAD ARTICULAR ( FUERZA MISCULAR)

Grados

Cero
I

I
III
v

v

Caracteristicas

Nommal con fuerza muscular en 5

Arco de movilidad campleto,contra gravedada, contra resistencia
Arco de movilidad campleto, contra gravedad, resistencia minima
Arco de movilidad completo, contra gravedad, sin resistencia
Arco de movilidad incompleto a favor de la gravedad

Discreta contractura muscular sin movilidad

CAPACIDAD PARA IA MARCHA OON CALZADO

Grados

Cero
I

II
111
v

caracteristicas

Uso de calzado normal, asintamatico

El uso del calzado es confortable actualmente

Usa el migmo tipo de calzado pero de una manera mas comoda
La limitacidn en igual que en el preoperatorio

Se volvio intolerable el uso del calzado

-ZE-
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TABLA 3
EVALUACTON CLINICO FUNCIONAL

* DOLOR
PREQX POSTOX ANALISIS
Normal 0 12 El 100% de los pacientes
1 4 10 presento mejoria.
1I 2 9
IIX 7 0
v 18 0
v 0 0
* MOVILIDAD ARTTICULAR
PREQX POSTOX ANALISIS
Nonmal 8 12 . Sin cambios; 1
1 6 13 Mejoria; 30 (99,61%)
Ix 5 1
IXX 5 1
v 6 3
v 1 1
*CAPACTDAD PARA LA MARCHA CON CALZATO.
PREQX POSTOX ANALISIS
‘Normal 0 0 sin cambios; 3
I 2 12 Bopeorardn; 5
pe 14 12 #Mejoria; 23
IT1 10 3 1o grado; 20
v 5 4 . 20 grados;2

3o grados; 1
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GRAFICA 2
EVALUACION DEL DOLOR

No de pacientes
20

18
16
14
12
10

©®

S N

II III v
preoperatorio E
postoperatorio D

GRAFICA 3
EVALUACTON DE LA MOVILIDAD ARTICULAR

No de pacientes
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GRAFICA 4
TOLERANCIA PARA LA MARCIA

No de pacientes

14

12

11

10

nopmal I II

PREOPERATORIO L
POSTOPERATORIO G
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TABLA 4
COMPLICACIONES CLINICO RADIOLOGICAS.

1).~ Ostectomia de la falange en forma irregular......
2).~ Subluxacién pesistente de los sesamoideoS.......
3).- Osteotamia insuficiente de 1a £alonge....-.eeesscenncs
4) .- Metatarsalgia.....

6).— Metatarso primis varo no Corregido......eeceseeces
7).~ Luxacin del sesamOideo........... sseccens ceone
8).~ Subluxacién metatarsofalangica persistente..
9).- Bunionectomia insuficiente...............
10}.- Ostectamia de la falange en forma excesiva..




* DURACION DE LA CONVALESCENCIA

De 1 a 6 semanas
De 6 semanas a 3 meses
De 3 a 6 meses
De 6 a 12 meses
Mis de 12 meses

* APARIENCIA ESTETICA

Excelente

Regular
Malo

TABLA S
EVAIUACION CRITICA DEL PACIENTE.

7 Satisfecho campletamente
15 Satisfecho parcialmente
8 Insatisfecho

1
0

* MOVILIDAD DEL_DEDO GORDO

13 Campleta asintomitico
14 Persiste cierta rigidez
4 Rigido

* TIEMPO DE INCAPACTIDAD

Menor tiempo del calculado 9
El esperado 16
Mayor del calculado 6

* CONTROL DE _SUS MOLESTIAS

13
16
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DISCUSION.

Los resultados del presente estudio nos demuestran que el Hallux Valgus es una
patologia de origen multifactorial, y que la prevalencia en la epoca moderna
es muy elevada, y constituye un problema de salud piblica dentro del campo de
la ortopedia.

For el tipo de paciente gue maneja el midulo. no encontramos casos de Hallux
Valgus congénito, careciendo de informacién al respecto en esté estudio.

Con los datos estadisticos obtenidos se realizo una correlacién con la informacidn
de la literatura mundial, destacando el hecho de una prevalencia marcada en

el sexo femenino, que en nuestra serie fué de 14;1 con un rango promedio de

edad de 32 afios.

Camo es un problema de lenta evolucidn el paciente aguarda grandes periodos

de tiempo para solicitar tratamiento, en nuestra serie obtuvimos una media de

11 anhos.

Por otra parte el objetivo del tratamiento quirtirgico es la solucidn del sindrame
doloroso del antepie, corrigiendo las alteraciones anatamopatologicas y evitando
la recidiva.

La técnica empleada en el pr estudio es la artroplastia tipo LeLiévre—
Viladot, la cual tiene una amplia difusidn en nuestro medio, no obstante al

contar con un protocolo de estudio del problema. permite al cirujano ortopedista
obtener deciciones clinico guirirgicas adecuadas para cada caso en particular,
pemmitiendo el seguimiento del paciente y tomar en cuenta la opinidn del mismo.

Las canplicaciones observadas son totalmente atribuibles a la t&cnica quirdrgica.

En el 35% de los casos, encontramos subluxacidn de los sesamoideos y de la articula-

cidn metatarsofaléngica, asi como también correccién insuficiente del metatarso
primus varus, con persistencia de la metatarsalgia en forma esperada.

la opinién del paciente fué excelente en el 38% de los casos, buena en el 31%,
regular en 31%, ningiin paciente refirio mal resultado.

Ia movilidad articular mejoro en forma ostensible en un 99.6%, no presentandose
"cambios o en forma minima en el 0.4%.

En relacidn a la capacidad para la marcha con calzado observamos una mejoria
en el 74% de los pacientes, cierta dificultad persistente en el 16.4 y sin
mostrar variaciones en 9.6%.
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CONCLUSIONES .

1.~ El Hallux Valgus es un problema de salud pGblica dentro de la ortopedia.
por su prevalencia e incidencia, al presentarse dentro del grupo de personas
econdmicanente activas.

2.- El seguir un protocolo de estudio nos conduce a un diagndstico de precisitn
, cuantificando la severidad del problema, permitiendo la eleccidn y realizacidn
adecuada del procedimiento quiriirgico.

3.~ Los resultados en estd serie confirman nuestra huipotesis alterma, de que
existen otras técnicas quirirgicas en substitucion o con mejor indicacidn que
la artroplastia tipo LeLiévre-Viladot, ya que es un procedimiento que resuelve

en forma parcial el problema, con resultados excelentes cuando se realiza en

pacientes con una indicacidn precisa.

4.~ Nos permite realizar una correccidn méxima del metatarso primus varus de
cuatro grados.

5.- Los resultados de la evaluacidn clinico funcional demuestran un control
adecuado de la sintomatologia dolorovsa. mejora la tolerancia para el uso del
calzado y la marcha, traduciendose esto camo una mejor calidad de vida del paciente.

6.~ Los malos resultados obedecen a una mala indicacin y aplicacidn del
procedimiento quirirgico.



PROTOCOLO DE ESTUDIO Y MANEJO DEL HALLUX VALGUS
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INDICACIONES QUIRURGICAS.

A.- PROCEDIMIENTOS SOBRE PARTES BLANDAS;
Artroplastia tipo Mc Bride modificada
Artroplastia tipo Silver

* Pacientes hasta 4a decada de la vida.

* Sin cambios artrdsicos o artrdsis grado I

* Angulo intermetatarsal de 9-10 grados.

* Angulo metatarsofaldngico maximo de 40 grados.

* Angulo cuneametatarsal de 20 grados

* Sintomatologia discreta

* Falla de manejo conservador

B.— ARTROPLASTIA TIPO LELIEVRE VILADOT.

* Pacientes de 4a decada de la vida en adelante
* Cambjos artrosicos radiograficos grado II

* Angulo intermetatarsal maximo de 13 grados

* Angulo metatarsofaldngico mayor de 40 grados
* Angulo cunecmetatarsal maximo 20 grados

+ Sintomatologia de moderada a severa

C.~ PROCEDIMIENIOS HIBRIDOS; Se asocian técnicas de partes blandas y/o Artroplastia
Leliévre Viladot a osteotamias metatarsales proximales,recomendando la técnica
en cuna aditiva de Bunney-Mc Nab y en ciipula o domo.

* Pacientes de la 2a decada en adelante

* Cambios artrdsicos de grado I1I en adelante

* Angulo intermetatarsal mayor de 13 grados

* Angulo metatarsofaldngico mayor de 15 grados
* Angqulo cuneametatarsal mayor de 21 grados

* Sintomatologia de moderada a severa
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D.~ ARTROPLASTIA TOTALES;
Artroplastia tipo Swanson con doble vastago de silastic.
Artroplastia con canponente de silastic y osteotomia metatarsal.

* Fracaso de procedimientos previos.

* Necrosis avascular de cabeza metatarsal
* ArtrSeis severa de origen traumdtico

* Problemas metabdlicos e inmunoldgicos



-43-

APENDICE A.

TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA CORRECCION DEL
HALLUX VALGUS

I.-~ PROCEDIMIENTOS SOBRE PARTES BLANDAS.

* Mc. Bride.

* Mc. Bride modificada.

* Silver.

* Simmonds Menelaus.

* &pahlcplastia tipo V-Y.

IX .- PROCEDIMIENTOS SOBRE PARTES OSEAS.
A. OSTEOTCMIAS METATARSAL ZONA FPROXIMAL

* Mau.

* Bunney-Mc. Nab.
* Balacescu.

* En Clipula o Domo.
* Cedell.

B. OSTEOTCMIAS METATARSAL ZONA DIAFISARIA
* Oblicua con desplazamiento.

* Ludloff.

+* Wilson

* Wilson modificada.

C. OSTEOTCMIAS METATARSAL ZONA DISTAL.

* Mitchell.. * Chevron.
* Reverdin. * Hawkins.
* Hotwnann. * Gibson Pigot.
* En "L" * Wilson.

* Buckling. * Austin.
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D. PROCEDIMIENTOS MIXTOS OSEOS.

* Bunionectamia en "z".
+ Bunionectamia tricorreccional tipo Austin.

III.- PROCEDIMIENIOS MIXTOS: PARTES BLANDAS Y OSEAS.

* Artroplastia tipo Akin.

* Artroplastia tipo LeLiévre-Viladot.

* Artroplastia tipo Keller.

* Artroplastia tipo Keller modificada por Kellikian,
* Artroplastia tipo Lapidus.

* Artroplastia tipo Mc. Keever.

* Artroplastia tipo Regnauld.

IV.- OTRAS TECNICAS.
* Artroplastia total tipo Swanson con doble vastago.

* Artroplastia con elastdmero de Silicdn.
* Artroplastia con componente de Siladstic y Osteotomia metatarsal.
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APENDICE B.

LINEAMIENTOS PARA LA EVALUACION DE LOS PACILENTES CON HALLUX VALGUS EMITIDOS POR:
RESEARCH COMMITTEE OF AMERICAN ORTHOPAEDICS FOOT & ANKLE SOCIETY.

A.— EVALUACION RADICLOGICA.

1.~ Angulo metatarsofaldngicn; normal 15 grados.

GRADOS VALOR PREOPERATORIO POSTOPERATORIO
DER 120 DER 129

Normal (0)

1: 15 a 20 grados 1)

II: 21 a 40 grados (2)

III: mis de 41 grados (3)

2.~ Angulo intermetatarsal (lo y 20); nommal 9 grados.

GRADOS VALOR PRBOPERATORIO POSTOPERATORIO
DER 120 DER 120

Normal (0)

I: 9 a 11 grados (1)

1I; 12 a 14 grados (2)

111: mas de 14 grados

(3)

3.~ Despl i > del ideo medial en proyeccidn dorsoplantar.
GRADOS VALOR PREOPERATORIO POSTOPERATORIO
DER 120 DER 120
Nompal sin desplaz. (0)
1: ménos del 50% (1)
11: mds del 50% (2)

III: luxado totalmente

(3)
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4.~ Cambios artrdsicos de la articulacidn metatarsofalangica.

GRADOS

Normal

11
111
v

VALOR PREOPERATORIO
DER 120

(0)

(1)

(2)

(3)

(4)

* Grado I: Disminucidn del espacio articular.
Grado II: Esclerosis de la superficie articular
Grado III: Osteofitos marginales.

Grado IV: Geodas o exposicion de hueso subcondral.

5.~ Subluxacidn metatarsofaldngica.

GHADCS

Normal
I: Maximo 2 mm.
I1: Mayor de 2 mm.

VALOR PREOPERATORIO
DER 170

(0)

)

(2)

Angulo cunecmetatarsal; normal 15 grados.

GRADOS

Normal

I: 15 a 20 grados
II: 21 a 25 grados
III: 26 a 30 grados
IV: mas de 30 grados

Datos canplementarios.

Pormula Metatarsal

Index Plus
Index Plus Minus
Index Minus

VALOR PREOPERATORIO
DER 120

(0)

(1)

(2)

3

4)

VALOR PREOPERATORIO
DER 170

(1)

(1)

(0)

POSTOPERATORIO
DER iz

POSTOPERATORIO
DER 1ZQ

POSTOPERATORIO
DER 12Q

POSTOPERATORIO
DER 120



Superficie articular cuneometatarsal.

TIPO VALOR
PLANA (0)
CONCAVA (1)

PUNTAJE RESULTADO
0-6 EXCELENTES
7-13 BUENOS

14-20 MALOS

S
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EVALUACION CLINICA: HALLAZGOS AL INTERROGATORIO.

Grupo de edad ( sin valor solo es dato estadistico)

De 15 a 20 anos ()
De 21 a 30 anos )
Mis de 30 anos ()

Sexo { sin valor solo es dato estadistico)

Masculino

Femenino

()
)

Limitacion funcional.

GRADCS VALOR PREOPERATORIO
Normal (0)
I n
11 (2)
pass (3)
v (4)

Grado I: dolor al realizar ejercicio intemso

Grado II: dolor con la marcha nommal y calzado habitual

Grado III: dolor al caminar descalzo

Grado IV: dolor en reposo
Patologias agregadas.

DIABETES MELLITUS
ARTRITIS REUMATOIDE

GOTA

INSUF VASCULAR PERIFERICA

POSTOPERATORIO

VALOR SMA DE PUNTOS

(1)
1)
(1)
1)

EVALUACION CLINICA: HALLAZGOS A LA EXPLORACION FISICA.

1.~ Localizacidn de las zonas de hipersensibilidad

SITI10

ARTICULACION METATARSOFALANGICA
EXOSTOSIS MEDIAL

CABEZA DEL 20 METATARSAL

VALOR PIE DERECHO
1)
(2)
3)

PIE IZQUIERDO



ESTA TESIS NO DEBE
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2.~ peformidad de los dedos pequefios.
TIPO VALOR SUMA 'TOTAL
50 dedo varo (1)
Dedos supraductos (1)
Garras )
Otros (68]
3.- Defectos de alineacidn rotacional ( primer dedo)
VALOR PREOPERATORIO POSTOPERATORIO
SI (1)
NO 0
4.- Fuerza muscular del dedo gordo para la flexidn (escala de Daniel's)
GRADO FUERZA MUSCULAR VALOR PREOPERATORIO POSTOPERATORIO
I 5 1)
II 4 {2)
III 3 3)
v 2 (4)
v 1 (5)
5.~ Fammila digital.
TIPO VALOR  PREOPERATORIO POSTOPERATORIO
DER 120 DER 170
PIE BGIPCIO (2)
PIE CUADRADO (1)
PIE GRIEGO 0

6.- Datos de manejo previo ( sin valor,solo para criterio de exclusidn)

Manejo conservador si () o () tipo
Manejo quirGrgico si () o () tipo
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D.- EVALUACION CLINICA HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS.

1.- Datos de artrdsis * de los sesamoideos.

GRADO VALOR PIE DERECHO P1E IZQUIERDO
1 [38]
11 (2)
II1 (3)
v (4)

2.~ Datos de artrdsist de la falange proximal

GRADO VALOR PIE DERBCHO PIE IZQUIERDO
I 0
II (2)
111 (3)
hrlj (4)

3.- Datos de artrdsis* de la cabeza metatarsal.

GRADO VALOR PIE DEREHO PIE IZQUIERDO
I (1)
11 (2)
II1 (3)
v (4)

* GRADOS DE ARTROSIS.
Normal- -
1I: Reblandecimiento del cartilago articular
Il: Fisuracion de la superficie
II1: Presencia de cuerpos libres y agrietamiento severo
IV: Exposicién de hueso subcondral
E.- MANEJO POSTOPERATORIO: PERIODOS DE REHABILTITACION ABSOLUTA.

GRADOS VALOR
1: Recuperacidn de 1-6 semanas (1)
II: Recuperacidn de 6 semanas a 3 meses (2)
IIX: Recuperacidn de 3 a 6 meses 3)
IV: Recuperacidn de 6 a 12 meses (1)

V: Recuperacidn de mas de 12 meses {5)



F.- COMPLICACIONES ( MENCIONARLAS}

TABULACION DE RESULTADOS:

0-9
10-23
24-38

RESULTADO
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G.~ EVALUACION CRITICA DEL PACIENIE:
Marcar el nimero del valor en cada uno de los incisos.
1.~ Cuanto tienmpo tardd para realizar las siquientes actividades?
* Para realizar trabajo o actividades normales~————————mw———u{
* Regresara a su puesto laboral normal
* Realizar deportes y actividades fisicas normales
* Utilizacién de calzado nommal

PN N N
— e e e

* Recuperacidn total sin molestias

PERIODOS VALOR
€ De 1 a 6 semanas {1)
€ De 6 semanas a 3 meses (2)
8 De 3 a 6 meses 3)
€ De 6 a 12 meses (4)
@ Mas de 12 meses (5)

2.~ Camo se siente en relacibn al control de las molestias que presentat
antes de la cirugia?

VALOR
* gatisfecho con un control total-—————( ) (1)
* gatisfecho parcialmente por persistir
con discreta molestia () (2)
* Insatisfecho por persistir el dolor——{ } {3)

3.- CAmo, considera usted el aspecto estético final de su(s) DEDO(s)?

VALOR
*+ Excelent () 1)
* Regular () (2)
* Malo- {) 3)

EN CASO DE MAL RESULTADO CONSIDERA USTED QUE FUE POR:

BCORRECCION EXCESIVA [
@ AL PRINCIPIO CORRIGIO PERO VOLVIO A
D ARSE: £}

8 JAMAS SF CORRIGIO LA DEFORMIDAD-—=m——m——m ()
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4,- Camo siente la movilidad de su{s) DEDO(s)?

VALOR

* Movilidad campleta sin molestias————————————( ) {1)
* Presenta cierta rigidez,pero sin molestias: () (2)
* La rigidez es tan importante que lo limita para

sus actividades normal ) 3)

5.~Cudnto tiempo estuvo incapacitadc después de la cirugia?

) 1)
) (2)
) (3)

* Menor tiempo del que habia calculado———-——s——o
* El que habia cilculado
* Mayor tiempo del esperado

— -~

6.— Cual fué su tolerancia para el uso del calzado?

* El uso del calzado es confortable actualmente——{( ) {1)
* Usa el mismo tipo de calzado que antes de la

cirugia pero de una manera mis oomoda———————( ) (2}
* El uso del calzado es igual de limitado camo antes

de la cirugi () 3)
* E1 uso del calzado es mis molesto,que antes de

la cirugia: ) (4)

TABULACION DE RESULTADOS

PUNTAJE RESULTADO

o-7 Excelente

8-13 Bueno

14-21 Malo

NCOMERE : EDAD

TIEMPO DE EVOLUCION DE LAS MOLESTIAS:

COMENTARIO.
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