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INTRODUCCION.

Teniendo en cuenta la importancia de la preparacién
académica continua del hombre para la superacion no
sbélo personal sino del hombre mismo dentro de la
sociedad, es por lo que se realizan cursos de
especializacion en diferentes areas de la ciencia, la
tecnologia las artes, etc. Insta a la investigacién y al
crecimiento que en este caso particular, contribuye al
desarrollo de la Ortopedia y Traumatologia, que aunque
pequeiio y modesto el aporte del presente trabajo, es el
primer paso de la experiencia en la investigacion para en
el futuro cosechar con éxito importantes logros para la
comunidad.

Abocado en el deseo propio de conocer aun mas esa

parte importante de la anatomia humana que constituye el



eje central por la cual el hombre puede caminar
bipodalicamente, diferenciandolo de los seres irracionales
como es el pie humano, decidi realizar un estudio
precisamente sobre una de las deformidades mas
importantes que el mismo puede presentar. La correccién
no solo del hallux valgus, sino de la insuficiencia del
primer metatarsiano combinando procedimientos como el
cerclaje fibroso de Leliévre para correccién de valgo del
dedo gordo, con una osteotomia en cufia aditiva que le
quite al primer metatarsiano varo y le proporcione
longitud, como fue descrito por Stamm, con la salvedad
que su técnica original no incluia la plastia de leliévre sino
una artroplastia de Keller, manejos quirurgicos
convencionales que para tal efecto existen y han sido
descritos con propiedad. Ha sido motivo de inquietud para

el servicio de Pie y Tobillo y muy especialmente de las



Dras. Galaviz y Marquez, de! HOMS, IMSS; por lo que se
ha iniciado el manejo de cierto numero de pacientes con
el objeto de conocer los resultados de un estudio
prospectivo iniciado desde los origenes del servicio en el
turno vespertino en 1993, para lo cual se daran a conocer
datos preliminares , observando y describiendo los
resultados de un procedimiento. Es por lo anterior que
nuestro trabajo no requiere de hipodtesis. Deseoso de
participar activamente en el proyecto acepté el trabajo,
bajo Ia direccion clinica de las Dras Galaviz y Marquez del
Servicio en mencién y de la Dra Griselda Goémez
orientandome y colaborando arduaménte en la parte
metodologica del proyecto.

Esperando realizar un trabajo de Tesis que colme no solo
las expectativas de los directivos del conjunto hospitaiario

Magdalena de las Salinas, del IMSS y del claustro



académico mas grande de latinoamérica como lo es la
UNAM sino también de la comunidad médica en general y
de la especialidad y contribuya de algin modo a
proporcionar mayor beneficio a la razén de nuestra
vocacién meédica: nuestra gente.

Agradecimiento especial al Dr Guillermo Redondo A. Jefe
de Ensefianza del HTMS, por su constante preocupacion
por el bienestar de todos sus residentes y particularmente
por su deseo honesto y enorme de que logrermos nuestra
formacidén integral para en el futuro constituir el grupo de

especialistas en TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

realmente Utiles a la sociedad.

NESTOR TAMARA MONTES R4TO.



1. ANTECEDENTES CIENTIFICOS,

La preocupacién por las diversas deformidades que

afectan al pie, tanto estatica como dinamicamente, que

alteran su funcién., como hace mencidn el cirujano del rey

Luis XVI; pero ya en forma mas especifica al 1°

metatarsiano (MTT) lo hace C. Hueter en 1871 - 1877 que
introduce el termino de Hallux Valgus y que los ingleses

posteriormente denominaran Hallux Abductus.

Reverdin en 1881, reporta el manejo quirurgico de

osteotomia al 1° MTT con remocion de la exostosis.
Trethowan en 1923 realiza una osteotomia de apertura
medial, en cufia aditiva, para correccién del varo y anclaje

del abductor del hallux, utilizando como injerte para la

osteotomia el fragmento de hueso resecado de la

eminencia medial o bunio.



El término * Metatarso primo varo” lo introduce Truslow en

1925. En 1927, Silfverskiold lo designa metatarsiano latus

( ancho ).
Para 1938 Mau, Hue y Thyes refieren la importancia del

hallux valgus como un * complejo patolégico “.

Hauser en el afio de 1939 introduce el término de “arco

anterior transverso”.

Arthur Steindler en 1943, reporta que la desviacion del

hallux esta dada por una accién combinada de los

musculos ELH, ECH y el abductor del hallux.

Dudley Morton, 1935 - 1948, hace multiples estudios

sobre el pie humano, que los manifiesta en su libro sobre
el tema, e introduce el término y la gran importancia sobre
la insuficiencia del 1° MTT, que por mucho tiempo se

discutio como la causa importante en la patologia tan



compleja del hallux y que posteriormente se denominaria
como un “sindrome de insuficiencia del 1° rayo”.

Como lo asienta Kelikian, en 1965, existen multiples
procedimientos para el manejo del hallux valgus y la gran
mayoria de ellos sin fundamentos para una correccion
biomecanica. No existe una sola técnica para resolver
todos los casos. Estos deben ser estudiados
objetivamente e individualizados para la mejor seleccidon

del procedimiento quirldrgico requerido.

1.1 INSUFICIENCIA DEL PRIMER METATARSIANO.
BIOMECANICA.
lL.os antecedentes cientificos e histdricos dei hallux valgus
la evoluciéon misma del

se remontan practicamente a

hombre.



Durante la filogenia de la locomocion ortégrada se dieron
cambios importantes que sustituyeron al cuadrupedo, los
la ATPA,

cuales basados en los requerimientos de

subastragalina, mediotarsiana, tarsometatarsiana,
metatarsofalangica, realizaron el ajuste del centro 6 linea
de gravedad a una superficie relativamente pequefa de
soporte que diera el resorte, propulsion y marcha alterna
bipodalica (7).

Ademas de la capacidad de propulsion, se hizo necesaria
para la marcha alterna bipodalica el refrenamiento del
cuerpo en movimiento a la vez de permanecer erecto,
para lo cual se requiric el mantenimiento del equilibrio,
que fue dado por la accion muscular en contra de las
fluctuaciones de la linea de gravedad.

Otro postulado escencial es que se pierde la capacidad de

prehensién de los primates en favor de la capacidad de

10



soporte. Esto se lieva a cabo en los huesos metatarsianos

aboliendo la oponencia de! primer rayo.

Segun Dudley Morton, el pie humano esta caracterizado

por carecer completamente de la oponencia del hallux.

LLas cabezas metatarsianas no rotan una contra la otra

como en la funcion de pinza. El peroneo lateral largo pasa
a través de la planta del pie. En el pie humano no hay
adduccién del primer dedo ni deflexion medial del antepie.

Hay una insercion simple del tendon del tibial anterior.
el sustentaculo tali se

locomocion ortégrada,
Hay

En la
agranda y asume una posicion mas horizontal.

engrosamiento e inclinacién hacia arriba del calcaneo. El

metatarso primo varo puede ser considerado como un

fenomeno ancestral.
Dentro de éste marco biomecanico, se contempla la

construccion de los arcos plantares, donde los huesos

11



tarsales estan dispuestos en dos sistemas, interrumpidos
por articulaciones, conocidos como arco longitudinal
interno y arco longitudinal externo. Tienen un soporte
comun posterior y un évalo de soporte anterior ( arco ).

La integridad funcional de los arcos plantares depende de
los refuerzos ligamentarios, tono y tension de los

musculos. Después de muchos estudios y observaciones,

aun estan en debate cuales son los puntos de apoyo del

arco anterior transverso (7).
De acuerdo a Zeitz y Morton, el peso se carga en las

cabezas del primer y quinto metatarsianos, en una

relacién de 2 : 1. Bajo la carga del peso, los arcos

longitudinales y anterior se aplanan normalmente, y
también el arco anterior muestra desplazamiento en el

plano transverso.

12



Hay asi un soporte de tres puntos que siempre contactan
con el suelo. Es diferente cuando el arco anterior se hace
convexo hacia abajo y el peso cae en la segunda y tercera
cabezas metatarsianas. El resultado es un soporte
inestable en dos puntos.

Antiguamente se creia, segun la teoria elaborada por
Farabeuf en 1870 y sostenida por Lenoire y otros, que el
pie se apoyaba en tres puntos : el cacaneo, la cabeza del
primer metatarsiano y la cabeza del quinto. La teoria,
basada en observaciones sobre cadaveres
malinterpretada por Farabeuf y en observaciones de pies
patolégicos a cargo de Lenoire, fue compartida por
autores como Lelievre, Kapandji, Hohman, y aun en
nuestros dias muchos la consideran valida.

Pero ya en 1930, Dudley Morton habia demostrado de

manera irrefutable su falta de fundamento. Estudios mas

13



recientes, de Viladot, Steinfort, Martorell, Pisani, de

caracter tanto anatdmico como funcional e instrumental

han comprobado su falsedad.

Todas las cabezas en apoyo estatico reciben la misma
porcidn de carga. Ahora bien, cuando se pasa del apoyo
estatico al dinamico, es decir, a la carga, la situacidn varia

y son muchas las teorias que describen la forma en que

tiene lugar el proceso ( 8).

Fig. 1.1 El error : Dando prioridad a las presiones sobre las cabezas
metatarsianas con el apoyo dindmico, en la primera cabeza resulta una carga

doble a las demas.

14



Resumidamente se podria esquematizar el paso del
apoyo a la carga : Cuando el baricentro se desplaza
hacia adelante y la articulacion tibiotarsiana del pie en
apoyo, es decir, el pie posterior, se flexiona levantando
gradualmente el calcaneo del suelo, ia presién a traveés de
las articualciones plasticas pasa totalmente a la pare
anterior del pie y, durante un instante, se detiene

pasivamente en las cabezas centrales, cuyos

metatarsianos estan intimamente ligados al pie.

15
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Fig 1.2 : Distribucion real de las cargas en apoyo estatico bipodalico: cada
cabeza recibe una presion igual a las demas.

En dicho momento, la tensién creada en el propioceptor
subastragalino, representado por su ligamento, induce la

contraccién de los peroneos y confiere dinamismo al

primer y cuarto metatarsianos, liberando de las cabezas

entrales el exceso de carga, que se reparte nuevamente

entre las 5 cabezas metatarsianas ( 8) .
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Fig 1.3 : Durante el apoyo en pronacion dingmica que precede al arranque,
la carga se ejerce casi por completo sobre la primera cabeza metatarsiana

Se rueda entonces la carga desde el exterior hacia el
interior con su punto de apoyo en el cuarto metatarsiano :

las cabezas externa avanzan levemente hacia adelante,

mientras el primer metatarsiano se aplica con fuerza

sobre el suelo, siendo el uUnico receptor de todas las

presiones, esto es la pronacién dinamica.

Entretanto, se inicia la fase de arranque: Los dedos

entran en accidén gracias a la contraccion de los flexores

cortos y largos y descargan el peso hacia las cabezas

17



metatarsianas hasta que el flexor del dedo gordo concluye
la fase, desplazando el cuerpo hacia adelante.

Si en éste complejo mecanismo se produce cualquier
desequilibrio, ya sea de naturaleza geométrica, como la
excesiva brevedad de un primer metatarsiano; dinamica 6
estédtica, se determinara la imsuficiencia de uno o varios
metatarsianos y su parte de cargarecaera en uno o varios

metatarsianos adyacentes, iniciando asi una

metatarsalgia.
La cabeza metatarsiana dolorosa es la que sufre el
excesc de carga, pero no resdillara caida o descendida.

Una de las cabezas vecinas, afectada inicialmente por

uno de los desquilibrios mencionados anteriormente, es la
que al desarrollar la insuficiencia, hace que recaiga una

carga mayor sobre la cabezaconltigua (8) .
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El movimiento entre el primer metatarsiano y la primera
cufia es minimo, 5° pasivo ( 6 ). Hay flexion plantar con la

abduccion y dorsiflexiéon con la adduccion del pie.
El eje del primer rayo forma con el piso un angulo de 18° a

26 ° y con el eje del segundo rayo un angulo de 8° g 9°,

normalmente.

El arco metatarsiano transverso es mas alto en el

segundo metatarsiano y esta mantenido principalmente

por el ligamento metatarsiano transverso, el musculo

peroneo lateral largo y el musculo tibial posterior.
el bloqueo del

En la articulacion metatarsofalangica,
movimiento estada dado por la tensién de los musculos
opuestos y por el pellizcamiento dorsal de la falange sobre
la cabeza metatarsal.

La accion de los musculos flexores cortos es similar a los

de la mano, al igual que la accidn de fos musculos

19



intrinsecos. Los musculos intedseos plantares, el flexor
largo de los dedos y el flexor del hallux, acercan los dedos
a la linea media del pie, mientras que los interdseos
dorsales los abren. No hay musculo oponente del hallux.
Los musculos flexores son tres veces mas fuertes que los
extensores.

Si hay paresia 6 paralisis de los musculos interdseocs, la
traccidon de los extensores coincide con la depresién del
arco transverso.

Dentro de la patomecanica de las deformidades estaticas
tenemos a la incapacidad de los tejidos blandos para
resistir el estrés mecanico normal en el pie, los cuales dan
una desalineacion de las partes que los constituyen, 6

ruptura, provocando una alteracién compensatoria en las

articulaciones.

20



Al perderse el equilibrio fisiologico, estable, de las

estructuras, se establece un equilibrio patoldégico que es
inestable. Este trastorno es constante y termina en un
avance intermitente hacia la progresion de la deformidad.
Se expresa en cambios reactivos, inflamacioén, punto de
presion anormal y grados diferentes de artrosis.

Todo lo anterior traduce en el arresto en el ciclo del

desarrollo hacia un pie “ perfecto “ de la raza humana

bipeda, que conduce al “pie ancestral primate”, estado
atavico del esqueleto y su musculatura (7 ).
METATARSALGIA. FISIOPATOLOGIA.

La metatarsalgia es definida como dolor localizado en la

parte anterior del pie. Esta definicién es muy simple
porque describe solo un sintoma: la metatarsalgia puede
constituir un problema clinico complejo. El dolor bajo los

metatarsianos puede ser el reflejo de una enfermedad

21



sistémica, el resultado de un imbalance biomecanico o

debida a una patologia local del pie (3).

Existren varias clasificaciones sobre la metatarsalgia.

secundaria y la no

Helal la clasific6 en primaria,
relacionada con la distribucion del peso(2).

La metatarsalgia primaria es definida como dolor a través
del area de las articulaciones metatarsofalangicas
asociada a queratosis plantar. Esto podria ser el resultado
de problemas funcionales, tales como el uso de zapatos
con tacones altos, o a problemas estructurales tales como
U;‘I primer metatarsiano corto, discrepancia de miembros
pélvicos 6 pie cavo(3,5.8). También pueden ser incluidas
como causas primarias de metatarsalgias la enfermedad

de Freiberg, al hallux valgus, hallux rigidus y a problemas

de origen traumatico ¢ iatropatogénico.

22



La metatarsalgia secundaria puede ser ocasionada por
enfermedades sistémicas tales como la artritis
reumatoide.

La metatarsalgia atribuida a sindrome del tunel tarsal o a
insuficiencia vascular, son tipos de matatarsalgia no
relacionada con distribucién de las cargas.

Existe pues, segun Viladot, una primera categoria, debida
a sobrepeso de la parte anterior debido al uso de calzados
con tacones altos, pie equino o pie cavo en los cuales el
soporte esta dado sdlo por las cabezas metatarsianas,
resultando en subluxacion de los dedos, cambios en la
carga y cambios en la armonia del paso. El segundo
aspecto de tales categorias es la distribucion irregular de
la carga mecanica, la cual es evidenciada por uno de
cuatro sindromes como el de la insuficiencia del primer

rayo, ejemplo de éste esta dado por un primer

23



metatarsiano corto e hipermobilidad del primer rayo (9).
Estos podrian darse también como resultado de una
iatropatogenia originada por osteotomias del metatarso o
en resecciones de Keller(3).

La compensacion para los desdrdenes funcionales o
mecanicos del pie podria llevar al desarrollo de lesiones
plantares. Estas lesiones resultan de alteraciones en la
funciéon mecanica del pie e interﬁeren con su habilidad
para distribuir las cargas en la mecanica del paso. Ellas
son ilustradas por el desarrollo de lesiones metatarsales
por debajo del segundo vistas junto con la hipermobilidad
del primer metatarsiano que resulta en el hallux valgus,
hallux rigidus y deformidades digitales.

Las deformidades digitales, tales como los dedos en
martillo & en garra, son unas de las causas principales de

lesiones plantares. Ellos, dinamicamente, producen

24



deformidades que causan inestabilidad retrégrada de las
articulaciones metatarsofaldngicas, que resultan en una
inhabilidad para distribuir las fuerzas efectivamente
durante la marcha, produciendo areas de sobrecarga que
culminan en lesiones plantares dolorosas. El papel que
juegan las deformidades digitales en la etiologia de las
lesiones plantares dolorosas no debe ser subestimado.

Otros problemas oseos que ocasichan metatarsalgia son
las anormalidades en la parabola metatarsal (3), tales
como la ocasionada por un primer metatarsiano corto ¢
largo y la insuficiencia de los metatarsianos centrales o
“braquimetatarsia”. Estos tipos de deformidades podrian
tener origen sobre bases congénitas, adquiridas o
iatropatogeénicas. Una parabola metatarsal normal ha sido

definida por la formula 1< 2 > 3 > 4 > 5,

25



Un primer metatarsiano corto, por si mismo, podria no
representar potencialmente insuficiencia del primer rayo,
pero cuando se combina con otros defectos y estrés
pronatorio, debe ser tomado en consideracion(3).

Un primer dedo corto mencionado como parte de una
insuficiencia de! primer rayo resulta en una distribucion
inapropiada de la carga del peso del primer rayo, llevando
a un desplazamiento del componente vertical de la fuerza
mas lateralmente y causando mayor carga sufrida debajo
de los metatarsianos menores. Con el uso de zapatos de
tacon alto, el primer metatarsiano anormalmente corto, se
traslada la sobrecarga a los metatarsianos adyacentes.
las metatarsalgias, al concepto de

En el estudio de
metatarso insuficiente se afade necesariamente el de

dedo insuficiente.
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La metatarsalgia de la segunda y tercera cabezas esta
detereminada por la insuficiencia del primer metatarsiano.

La causa puede ser geomeétrica, esto es un un primer
metatarsiano mucho mas corto que los demas, primer
metatarsiano varo, dedo gordo en valgo, secuelas de
fracturas con acortamiento, etc.

También puede ser dinamica, como cuando existe astenia
de los peroneos, enfermedades nerviosas; y estatica, por
fragilidad de ligamentos, uso de caizado inadecuado ( 8).

La metatarsalgia es muy frecuente, segun algunos
autores, afectando en forma mas o menos grave al 60 %
de los adultos, dentro de nuestro sistema sociocultural ( 8
) .Estos datos parecen indicar que esta estrechamente
relacionada con el uso del calzado.

Afecta con preferencia al sexo femenino ( 80% ), y se

manifiesta, al menos en forma grave después de la

27



segunda 6 tercera década de la vida. Su gran predileccion
no depende de fendmenos

de

por el sexo femenino

bioldégicos, siendo mas bien un simple factor

exposicion determinada por el uso de zapatos incorrectos.
Es asi como el uso del tacon alto determina en la mayoria
de las mujeres un pie cavo leve, con la consiguiente
variacién del punto de aplicacion de carga sobre las

cabezas metatarsianas. En segundo lugar, la carga se

ejerce sobre el antepie en medida proporcional a ia altura
del tacon, del 75 al 90 %.
Existe, ademas, otro mecanismo mas frecuente, en la

génesis de la metatarsalgia central El uso de zapatos

con la suela del talén anterior méas estrecha y con pala

muy adherente, que representan el promedio de los

zapatos femeninos.

28



Como los movimientos que se ejercen para calzar un

zapato son siempre un impulso de arriba abajo y de atras

hacia adelante, el primero y quinto metatarsianos,

moviles, quedan aprisionados en alto por la pala, que les

impide descender al nivel de los demas. Los
metatarsianos 2° y 3° comprimidos contra el suelo,

reciben toda la carga a lo largo del paso y son abjeto de

matatarsalgias ( 8 ).

Cualquier configuracion desventajosa en la alineacién de
las cabezas metatarsales no puede ser compensado por
controles de la musculatura intrinseca o© extrinseca.
Reciprocamente, sin embargo, la actividad de los fiexores
plantares, especialmente sobre el primer y quinto rayo
resulta en un pie cavo y la debilidad de ésos flexores

plantares ocasiona sobrecarga metatarsal central( 3, 7).
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Fig 1.4 : Se observa el potencial de sobrepeso del segundo y tercer

metatarsiano, resultado de excesiva pronacién e hipermobilidad del primero y

pérdida de participacion del cuarto y quinto metatarsiano en la distribucién de

la carga.

La inhabilidad del primer y quinto rayos para compensar la
sobrecarga del antepie debe ser contemplada como la

principal influencia sobre la proteccion de la funcidn de
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soporte del peso por el pie. La falla en éste mecanismo es
una causa importante de los sindromes dolorosos del

antepie. La configuracion de la articulacion de Lisfranc en
el plano frontal es influenciada por la carga generada por
el peso del cuerpo actuando a través del talo. Esto se

refleja por cambios en la convexidad de la articulacidn de

Lisfranc gque controla la posiciéon relativa de los
los cuatro sindromes del

metatarsianos y resulta en

antepie.
1. Ef antepie plano triangular con protrusion frontal del
segundo, tercer y cuarto metatarsiano, sin equino de

ellos y con todos sobre el mismo plano;
Antepie convexo simple, con protrusion frontal del
segundo, tercer y cuarto metatarsiano asociado a
equino de los mismos. La posicién horizontal del

primer y quinto metatarsiano es normal. Una de las



mayores dificultades de éstas condiciones del
antepie es el manejo del antepie convexo con
insuficiencia del primerrayo;

3. El antepie convexo triangular, en el cual el aumento
de ia convexidad frontal de la articulacién del
Lisfranc ocurre con equino del segundo, tercer y
cuarto metatarsiano y divergencia del primer y quinto
metatarsiano;

4. El antepie cavo, en el cual los metatarsianos primero
& quinto son mas pequefios ¢ relativamente
acortados en relacion a los metatarsianos
centrales.

CLINICA:
Se pueden observar signos de leve cavismo, revelado por

la tension de los extensores, la prominencia dorsal de la
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articulacion cuneo-metatarsiana y dedos en garra. Es
frecuente la asociacion con dedos en martillo.

En la planta del pie se observaran Ilos signos
patognomonicos de la metatarsalgia Las cabezas
interesadas apareceran cubiertas de callos de color
blanco amarillento, lisos y duros, a veces asperos y
descamados. En casos inveterados o leves solo existe
dolor a la marcha. La palpacién y el apoyo sn indoloros.
En general, cuanto mas delimitada es la callosidad, mas
agudo es el dolor (8).

1.2 HALLUX VALGUS.
FISIOPATOLOGIA.

El hallux valgus no es una entidad tnica, desviacion
lateral del dedo gordo, como su nombre lo indica. Es una |
deformidad compleja del primer rayo que frecuentemente

se acompana de deformidad y sintomas en los dedos
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menores. Frecuentemente el angulo entre el primer y
segundo metatarsianos esta aumentado en mas de 8 a
9°, valores considerados como normales. El angulo de
valgo de la primera articulacion metatarsofalangica, ¢
angulo del hallux, habitualmente esta también aumentado,
por encima de 15 a 20° valores considerados normales.
Si éste angulo supera los 30 a 35° corrientemente ocurre
pronacion del dedo gordo. El borde sesamoideo en la cara
plantar de la cabeza del primer metatarsiano, la cresta, se
aplana debido debido a la presiéon por contigtlidad ejercida
por el sesamoidec interno. Cuando se pierde ésta
restriccion, el sesamoideo externo se desplaza parcial o
completamente hacia el primer espacio intermetatarsiano.
Aqui el paciente soporta una menor proporcién del peso
corporal en el primer rayo y una mayor proporcion en la

cabeza de los metatarsianos menores, lo que incrementa
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la probabilidad de aparicion de metatarsalgia por
transferencia y callosidades plantares ( 1 ).

El despliegue del antepie torna mas dificil el uso de
zapatos, especialmente de punta estrecha que se asocia
con la aparicion de callosidades ademas de hipertrofia de
la bursa sobre la eminencia media de la cabeza del primer
metatarsiano ¢ bunio. Con la subluxacién en valgo de la
primera articulaciéon metatarsofalangica es frecuente la
aparicion de artrosis.

Se encuentra en este momento todo la dispersién del
hallux valgus :

1. Metatarso varo.

. Valgo del dedo gordo.

. Formacion de bunio.

. Artrosis de la primera articulacién metatarsofalangica.

. Dedos en martillo.

a & 0w N
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6. Callosidades.

7. Metatarsalgia.

Fig 1.5 : Esquema que indica el angulo interfalangico 0 - 12°
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Angulo intermetatarsiano. Normal : 8° a 9°.

Fig 1.6 :
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Fig 1.7 : Angulo metatarsofalangico ¢ angulo del hallux. Normal de 15° a 20°
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Fig 1.8 : Angulo de la parabola de los metatarsianos, normal: 142,5°
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1.3 MANEJO DEL HALLUX VALGUS Y SINDROME DE
INSUFICIENCIA DEL. PRIMER METATARSIANO.
Estudios previos realizados en el servicio de Pie y Tobillo
del HOMS, reportan que el 1° MTT varo e insuficiente se
acompafa en el 40% de los casos de hallux valgus y que
anterior a la creacion de dicho servicio se realizaba en el
HOMS la plastia de Lelievre para la correccion quirdrgica

de la mayoria de los casos de hallux valgus, obteniendo

resulitados desalentadores para aquellos casos

asociados a insuficiencia del 1° MTT. Surgidé entonces la

necesidad de adicionar a la plastia mencionada

anteriormente, un procedimiento sobre el 1° MTT que

corrigiera la insuficiencia del mismo.

Mann, indica el uso de una osteotomia metatarsiana en el

tratamiento del! hallux valgus cuando el primer

metatarsiano no puede ser reducido e relacion al segundo
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tras un procedimiento Unico sobre partes blandas ( 4 ).
Como regla general, ésto ocurre si el angulo del varo del
primer metatarsiano es mayor de 15°.

Una de las causas mas comunes de recurrencia del hallux
valgus tras su correccién, particularmente cuando se usa
uno de los procedimientos sobre partes blandas, es la
correccion inadecuada de un varo significativo del primer
metatarsiano o la pronaciéon residual del dedo gordo.

En la mayoria de los individuos, el segundo metatarsiano
es ligeramente mas largo que el primero. Al llevar a cabo
una osteotomia metatarsiana, es importante mantener una

longitud adecuada del primer metatarsiano pra evitar la

aparicion de metatarsalgia por debajo del segundo

metatarsiano como resultado de la transferencia del peso

corporal. Si ésto se tiene siempre presente, la longitud
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prequirurgica del primer rnetatarsiano permite determinar

en parte el tipo de osteotomia a emplear.
Un metatarsiano corto no debe ser acortado mas por una

osteotomia que sacrifique aun mas la longitud de ese

hueso. De igual forma, un metatarsiano anormalmente

aumentado mas mediante una

fargo no debe ser
osteotormia en cuia de apertura.

La modificacion mas comun a la osteotomia descrita por
Trethowanen 1923 la realizd Stamm en 1957( 3 ).

El procedimiento de Starmm es una combinaciéon de

ARTROPLASTIA DE RESECCION de la base de la 12
falange del hallux y una OSTEOPLASTIA BASAL proximal

de la base del 1° PMTT. A la base de la 12 falange

resecada se da forma trapezoidal y se coloca como cufia
aditiva en Ia base del 1° MTT, con la base del injerto hacia

medial y dorsal para disminuir de ésta forma el varo del
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1° MITT, proporcionar discreto cavo al mismo y permitir el
apoyo sobre la cabeza del 1° MTT y otorgar longitud al 1°

rayo, todo lo anterior para la correccién de la insuficiencia

del 1° MTT.

Anteriormente se usaba el injerto en cufia aditiva

proveniente de la reseccidon de la eminencia medial o
bunio, tal como lo describiera originalmente Trethowan
pero se observo que la cantidad de injerto obtenida era
insuficiente o que contenia demasiado tejido blando que
no aseguraba una consolidacidén de la osteotomia con
éxito ni la correccion de la insuficiencia del 1° MTT. A
nivel distal, ademas de la reseccion de la base de la 12

falange del hallux, se realiza la liberacién de los

sesamoideos luxados y el cerclaje fibroso que describid

Leliévre.
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La técnica quirurgica en estudio esta indicada en
pacientes que ademas de su hallux valgus presentan
sindrome de insuficiencia del 1° MTT y que ameritan la
correccién quirurgica de ambos padecimientos. Se
incluyen aquellos pacientes que presentan incongruencia
de la 12 articulacion MTF, con algun grado de artrosis y
catalogados segin Mann como Gil y Gill ( moderados y
severos ) y que valora criterios clinicos y radiograficos
tales como la presencia de dolor, alineacién y movilidad
articular asi como los angulos intermetatarsiano vy
metatarsofalangicos. La caida del arco anterior
transverso, metatarsalgia por transferencia a los MTT
laterales, especialmente al 2°, presencia de callosidades
plantares bajo sus cabezas, disminucion de la longitud del
1° MTT ( comparado con los laterales) y con parabola

de las cabezas metatarsianas por debajo de los 142,5°
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indicativos de insuficiencia del 1° rayo, presentes en los

pacientes incluidos en el estudio.
TECNICA QUIRURGICA:

El procedimiento de Stamm se realiza en el servicio con
unas pequefias modificaciones, puesto que el lugar de
una artroplastia de reseccion tipo Keller, se realiza un
cerclaje fibroso de Lelévre, y que hemos observado que

no es necesario realizar la transferencia del tenddn del

abductor del hallux hacia la cabeza de! primer

metatarsiano, por lo que no realizamos este paso del

procedimiento descrito originalmente por Stamm.

Teécnica:
Se realiza una incision medial, longitudinal, a nivel de la
parte media de la falange proximal,
sobre la eminencia interna, a

extendiéndola -en

direccion proximal y medial

lo largo de la diafisis del primer metatarsiano y finalizando
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a nivel de 1 cm. proximalmente a la primera articulaciéon

metatarsocuneal ( fig. 1. 9 ) . Incida longitudinaimente

Fig 1. 8.

ia bursa sobre la eminencia media y mediante diseccidén

exponga dicha eminencia é bunio, teniendo cuidado de

conservar la mayor cantidad posible de insercion

proximal de la capsula. Ubique el surco parasagital y
extirpe la eminencia media con un ostedtomo o con sierra
neumatica, desde la parte distal a la proximal, sin cizallar

la diafisis metatarsiana (fig 1.10). Haddad
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sugiere que la tenotomia del tenddn del abductor es
suficiente, sin realizar la transferencia del mismo a la

cabeza del primer metatarsiano (1 ).

Fig 1, 10.

Se identifica la base de la primera falange y se
desperiostiza minimamente en direccién proximal a distal
hasta la mitad de la falange y se reseca la base de la
misma, 10 mm distal a la superficie articular con sierra de

Gigli 6 un ostedtomo 6 sierra neumatica. Este fragmento
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resecado se conserva para injerto en la osteotomia

proximal del primer metatarsiano.

Fig 1, 11.

Se liberan los sesamoideocs para posterior a la realizacion
de la osteotomia metatarsiana, realizar cerclaje fibroso de
Lelievre, con imbricacion de la capsula metatarsofalagica,
la porcidn plantar sobre la dorsal para reducir la luxacion

de los sesamoideos.
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Fig. 1. 12, Liberacion de sesamoideos y cerclaje fibroso.

Se incide el periostio del primer metatarsianc, medial y
proximalmente, y se desperiostiza gentilmente para no
destruir al periostio, el cual se levanta dorsal vy

plantarmente. Se selecciona el punto de la osteotomia en
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la base del primer metatarsiano, aproximadamente a 10
mm de la interlinea articular metatarsocuneal y se realiza

la osteotomia con un cincel fino & sierra neumatica. EI

corte se hace paralelo a la superficie articular

metatarsocuneal, para evitar la penetracion intra-articular
de

del injerto, en la cara medial del metatarsiano,

preferencia conservando la cortical lateral. Esta cortical
lateral también, en ocasiones, puede ser osteotomizada,

especialmente cuando necesitamos dar mayor longitud al

metatarsiano ( fig. 1. 13 ).
Se da forma cuneiforme a la base de la primera falange

resecada para colocar como injerto en la osteotomia

realizada, la cual es una osteotomia en cuna, de apertura,
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Fig 1. 13: PROCEDIMIENTO DE STAMM.

Se reseca el bunio y luego la base de la primera falange. Nivel del corte en la
base del primer metatarsiano.
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INJERTO

L

Fig 1. 14 : PROCEDIMIENTO DE STAMM.
El injerto, de forma cuneiforme, es colocado en la osteotomia de apertura

proximal metatarsiana de base medial y dorsal.
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y se coloca el injerto con base medial y dorsal para
disminuir el varo del primer metatarsiano, proporcionar
flexion plantar al mismo y dar longitud.

Se sutura el periostio, el cual cubre al injerto colocado
previamente y le proporciona estabilidad, impidiendo la
migracion & desalojo del injerto. Muchos estudios de la
literatura mundial reconocen que no es necesaria la
fijacion interna del injerto ( 1 ). En nuestro servicio de Pie
y Tobillo del HOMS nunca usamos la fijacién interna en el
procedimiento de Stamm. Se hace el cierre de la herida
quirdrgica por planos, previa realizacion del cerclaje
fibroso de Lelievre, comentado anteriormente, cuidando
de colocar al dedo gordo en posicion neutra ( fig 1. 15 ).

Se colocan gasas interdigitales y vendaje elastico.
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Fig 1. 15 : Imbricacién de la capsula articular MTTF.

MANEJO DEL POSTOPERATORIO:
Se cambian las gasas al dia siguiente y durante todo el
posstoperatorio inmediato se cuida el estado neurovascular
distal Se puede permitir al paciente el apoyo del pie
intervenido sélo con el talén y exclusivamente para asistir
al bafio. Se difiere el apoyo del pie durante 8 semanas &
hasta que ocurra la consolidacién de la osteotomia e
integracion del injerto. Los puntos de sutura son retirados
hacia la segunda semana de postoperatorio. Se controla

en el consultorio externo con radiografias del pie en
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dorsoplantar y lateral, sin apoyo, para seguimiento de la

consolidacion dentro de la cuarta a sexta semana de

postoperatorio. Una vez consolidada la osteotomia

metatarsiana y permitido el apoyo, se indica rehabilitacion
y reeducacion de la marcha.

Es conveniente el uso de sandalias 6 de zapatos de
punta amplia y codmodos, por lo menos dentro del primer

afno de postquirtrgico antes de volver a usar todo tipo de

calzado.
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EVALUACION DE LOS RESULTADOS:

Los resultados se evaluaron siguiendo los lineamientos

del Comité de Investigacion de la Sociedad Ortopédica

de Pie y Tobillo, teniendo en cuenta las

Americana
hallazgos clinicos, como la

medidad radiograficas;

presencia y localizacidon del dolor, sobre el bunio,

articulacion metatarsofalangica, etc; la

metatarsalgias,
duracion \ limitacién del dolor; deformidades
concomitantes; técnica quirdrgica empleada ; respuesta

postoperatoria; satisfaccion del paciente, en cuanto a

dolor, apariencia estética, etc ( 10 ) .

Usamos como patron de referencia, para catalogar los

resultados, al propuesto por Mann en 1995 como son:
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DOLOR Puntos
No 3
Minimo 2
Moderado 1

Incapacitante O

MOVILIDAD ARTICULAR:

Completa 2
Limitada 1
Nula o

A.INTER MTT
Menor de 10° 2 puntos.

Mayor de 10° O

ALINEACION
Completa 2 puntos.

No alineada 0O

A. MTT- FALANGICO
Menor de 15° 2 pts.

Mayor de 15° 0O
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PUNTUACION:

PUNTOS:
EXCELENTES MAS DE 11 PUNTOS.
BUENOS 8 A 10.
REGULARES 5A7.
MALOS MENOS DE 4 PUNTOS.

EN LA PAGINA SIGUIENTE SE MUESTRA UNA DE LAS

PLANTILLAS QUE SE USARON PARA LA

RECOLECCION DE DATOS.
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N° [MBT m IG Jo
NOMBRE: . .
N° AFILIACION I ; ,
DIRECCION: ; -
TELEFONO: —
EDAD: SEXO: -

OCUPACION: R

MANEJO IR
CONSERVADOR si NO®

PREVIO: :

AP:

ANGULO IMTT DERECHO 1ZQDO.

PREQX

’_—

A.IMTT __POP DERECHO 1ZQDO.,

AIMTT ACTUAL:

A.ITF PREQX DERECHO 1ZQDO.

AITF POP DERECCHO 1ZQDO

A.IF ACTUAL DERECHO 1ZQDO.

A. PARABOLA PREQX DER: 1Z2Q: POP DER: 1Z2Q
FECHA DE CX:

FECHA DE ALTA:

COMPLICACIONES:

SATISFECHO ? Sl NO REGULAR
DOLOR BUNIO S NO REGULAR
METATARSALGIA Si NO REGULAR

POP

RECURRENCIA Si NO REGULAR
DEFORMIDAD

MARCHA NORMAL CLAUDICANTE

PLANTILLAS S1 NGO

OTROS

RESULTADO EXCELENTE | BUENO REGULAR |MALO
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2.- JUSTIFICACION.

Con toda la informacion suministrada anteriormente, y
ante la inquietud generada desde hace algun tiempo en el
Servicio de Pie y Tobillo, del HOMS, sobre la probable
mayor correccion del Hallux valgus asociado a un ler

MTT insuficiente ademas de varo y conociendo por la
literatura universal sobre el tema la mejoria no solo
clinica y radioldgica, sino también estética, de Ia
deformidad cuando se realizan dos o mas procedimientos

quirturgicos seleccionados simultaneamente para el

manejo de las mismas, se decide entonces realizar un

estudio longitudinal, prospectivo, observacional, para
demostrar y verificar la magnitud de la mejoria lograda

con el procedimiento de Stamm.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Cuales seran los resultados clinicqs y radiograficos de los
pacientes con Hallux Valgus quienes adicionalmente
presentan un primer metatarsiano insuficiente, cuando al
manejo quirurgico seleccionado para correccién del valgo
del hallux se adiciona una osteotomia en cufa aditiva
proximal en el 1er MTT que corrija ademas de su

deformidad en varo el index minus ?.
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4. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL:

Identificar y demostrar que los resultados clinicos y
radiograficos en la correccion del hallux valgus, asociado
a un primer metatarsiano insuficiente, son sobresalientes
cuando se realizan cirugias combinadas para correccidon
tanto del valgo del 1° dedo como para la insuficiencia del

1° MTT como el procedimiento de Stamm.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.Conocer los resultados clinicos en pacientes con hallux
valgus y primer MTT insuficiente cuando se le realiza la
técnica de Stamm, la cual corrige tanto el valgo del 1°

dedo como la insuficiencia del 1° MTT.

2.Conocer los resultados radiograficos en pacientes con
hallux valgus y primer MTT insuficiente cuando se le
realiza la técnica de Stamm, la cual corrige tanto el

valgo del 1° dedo como la insuficiencia del 1° MTT .
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1- DISENO (TIPO DE ESTUDIO).

Es un estudio de COHORTE DESCRIPTIVA

(obéervacional, descriptiva, longitudinal, ambiespectiva ).

5.2- UBICACION DEL ESTUDIO.

El estudio sera realizado en el Servicio de Pie y Tobillo

del Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas.
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5.3- LA POBLACION.

La muestra se tomara de los pacientes con hallux valgus
asociado a un primo varo insuficiente, quienes fueron
sometidos al procedimiento de Stamm, a partir de Junio
de 1993 y de su seguimiento se daran resultados
preliminares hasta la fecha de presentacién del presente
trabajo en 1997.

5.4- CRITERIOS.

I. DE INCLUSION:

A.Pacientes con Hallux valgus mas un

primer MTT insuficiente, uni 6 bilateral y

Gll 6 Glll de la clasificacion de Mann.

B.Pacientes con indicacién quirdrgica

para correccion del hallux valgus y de un

1° MTT insuficiente y quienes fueron
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sometidos al procedimiento de Stamm.
C.Pacientes con expediente clinico y

radiograficos completos.
D .Pacientes masculinos o© femeninos,

mayores de 18 anos de edad y menores

de 80.

1. DE NO INCLUSION:

A. Pacientes con hallux wvalgus sin

asociacién de un 1° MTT insuficiente .

B. Pacientes con enfermedades

neuromusculares congénitas 6 adquiridas

que afectaran los MMPP.
C. Pacientes con enfermedades cronico
locales,

degenerativas, congénitas
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tumorales ¢ sistémicas de base.

D. Pacientes menores de 18 afios y
mayores de 80.

E. Pacientes con expedientes clinico y
radiograficos incompletos.

F. Pacientes operados en unidades
diferentes al HOMS ¢ que habian sido
sometidos a algun procedimiento
quirdrgico previamente por la misma
causa.

G. Pacientes con hallux valgus que aun
no tengan indicacion de manejo

quirargico.

67



. CRITERIOS DE EXCLUSION :

A. Pacientes con hallux wvalgus mas primer MTT

insuficiente a los que se les realicen procedimientos de

Stamm pero que fallezcan por cualquier causa.
B. Pacientes con hallux wvalgus mas primer MTT
insuficiente a los que se les realicen procedimientos de
Stamm pero que abandonen los controles

subsiguientes en la consulta externa, por cualquier motivo.
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5.

I

5-

VARIABLES.
INDEPENDIENTE :

a) Manejo quirurgico del hallux valgus mas

primer metatarsiano insuficiente adicionando

procedimientos tanto para la correccion del valgo

del hallux en si, como procedimientos para la

mejoria del 1° MTT insuficiente, como lo es el

procedimiento de Stamm.

DEPENDIENTES:
a) Resultados clinicos obtenidos.enla correccion

quirdrgica de!l hallux valgus mas primer MTT

insuficiente.
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b) Resultados radiograficos obtenidos en la
correccion quirargica del hallux valgus mas

primer MTT insuficiente.
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6. RESULTADOS.

Se revisaron los expedientes de 185 cirugias
programadas con el procedimiento en estudio, de los
cuales, segun los criterios de inclusién, se seleccionaron
70 pacientes que tenian expedientes clinico y radiografico
completos, y quienes fueron citados a consulta, aun si
estaban dados de alta tiempo atras, y se les controld
clinica y radiograficamente. 7 de los pacientes no han sido
dados de alta todavia.

Se evaludé clinicamente observando el aspecto estético
del paciente, si presentaba o no dolor en el bunio 6
presentaba metatarsalgia por transferencia, si  habia
recurrencia de la deformidad, el patron de marcha, la

movilidad articular y la satisfaccion del paciente con sus

resultados.
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Radiograficamente se midieron los angulos

intermetatarsianos, entre el 1° y el 2°, el angulo de la 12
articulacidon metatarsofalangica ¢ angulo de hallux, el
angulo de la parabola de la cabeza de los metatarsianos,
tanto en el preoperatorio, en el postoperatorio inmediato y
durante el control del presente estudio, cierto tiempo
después de evolucién. También se observéd la presencia
de artrosis MTF y las caracteristicas del 1° MTT para la

insuficiencia del mismo y la consolidacién de Ila -

osteotomia.

Los resultados del procedimiento fueron catalogados en
excelentes, buenos, regulares y malos, de acuerdo a la
integracion clinica y radiografica, segun la intensidad del
como la

dolor, la alineacién y movilidad articular, asi

medicién de los angulos obtenidos. La comprobacion
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estadistica se hizo mediante el cruce de medianas y la
prueba de McNemar.

De los 70 pacientes, a 59 de ellos ( 84,2 % ) se les realizd
la cirugia en ambos pies; a 4 pacientes soélo en el pie
derecho ( 5,8 % ) y a 7 soélo en el pie izquierdo ( 10 % )

para un total de 129 procedimientos.

59 pacientes ( 84 % ) fueron de sexo femenino y 11

( 16 % ) fueron masculinos.
La edad promedidé 49 afios (r: 19 a 77 anhos ).

El seguimiento se realizé desde Junio de 1993 hasta los
primeros dias del mes de Enero de 1997, con un tiempo

- de seguimiento para cada paciente de 18,6 meses (r: 2 a

40 meses ).
Encontramos que el 50,7 % de los pacientes se dedicaban

a labores propias del hogar, mientras que las personas

dedicadas a trabajos de oficina o comercio constituian un
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26 % del total. Los obreros ( 8,7 % ); los profesionistas
( 5,8 % ); las personas dedicadas a labores de aseo
( 5,8 % ) y los conductores de vehiculos ( 2,9 % )

siguieron en frecuencia en cuanto a la ocupacién de

nuestros pacientes.
E! 30,7% de nuestros pacientes habian recibido algun tipo
de manejo conservador previo en sus UMF, ya sea

mediante plantillas, AINES 6 la combinacién de ambos.

Un 69,3 % no habian recibido manejo conservador

alguno.
Los pacientes permanecieron en el hospital desde su

ingreso antes de la cirugia hasta después de su POP
inmediato un promedio de 5,1 dias ( r: 3 a 8 dias).

El tiempo de cirugia para el procedimiento de Stamm
realizado en cada pie fue de 56 minutos en promedio

(r: 30 a 75 minutos ), teniendo en cuenta que cuando el
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procedimiento se hacia bilateralmente, generalmente

entraban dos equipos quirtrgicos. Asi mismo el sangrado
fue negativo en todos los procedimientos, gracias al uso
de isquemia con torniquete_en la raiz del muslo y cuyo
tiempo siempre fue el mismo correspondiente al tiempo
quirdrgico.

El alta definitiva del servicio y del HOMS, fue dada una

vez consolidada la osteotomia del 1er metatarsiano,

verificando la ausencia de complicaciones o la resolucion
de las mismas cuando éstas se presentaron, y habiendo
autorizado el apoyo total de la extremidad intervenida
quirargicamente, y que ocurrié hacia las 7,4 semanas
(r:4 a 18 semanas ). 7 de nuestros pacientes auin no se
han dado de aita.

los datos radiologicos, tenemos que el

En cuanto a
( entre el 1° y el 2° )

angulo intermetatarsiano
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prequinirgico, para el pie derecho fue de 14,8° (r:8° 24°)
y para el izquierdo fue de 14,75° (r : 7° - 24° ) teniendo en
cuenta que algunos angulos que se encontraban dentro

de limites normales presentaban, sin embargo, datos de

insuficiencia del 1° MTT. En el POP inmediato, los

angulos anteriores fueron para el pie derecho de 3,5°
(r: 0°a 7°) y para el izquierdo de 2,5° (r: 0° a 8° ).

Actualmente presentan valores de 4,5° para el pie

derecho (r:1°a10°) yde 4,2 ° para el pie izquierdo

(r:0°a10°).

El angulo del 1° MTT con la 12 falange del 1° dedo, o
angulo de hallux, prequirdrgico, fue para el pie derecho de
32,7° ( r: 20° a 55° ) y para el pie izquierdo fue de 33°
(r:19° a 55° ). El 100% de los pacientes presentaban
artrosis metatarsofalangica desde {as formas mas leves

hasta presentar algunos cambios artrésicos importantes.
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Se encontraban en estadios moderado o severo, Glly G
i1, segun Mann. Todos los pacientes presentaban
luxacion de sesamoideos hacia lateral.

Estos angulos mejoraron notoriamente, despues de la
cirugia, encontrandose en los controles, con Rx tomados
después de 18 meses en promedio, angulo de la 12
articulacion metatarsofalangica para el pie derecho de 12,
33° (r:3%°a 20°) y para el izquierdo de 11,6°(r: 5°a 17°),
todos con valores menores que el limites superior normal
de 20° para dicha articulacion ( tabla 1 ).

Asi mismo se encontré franca insuficiencia del 1°
metatarsiano manifestado tanto clinica como
radiograficamente, ésta Uultima comprobada segin la
medicidn del angulo de la parabola de la cabeza de los
metatarsianos, cuyo valor normal es de 142,5°.

Encontramos prequirurgicamente angulos de la parabola
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para el pie derecho de 133,5° (r: 127° a 140° ) y para el

pie izquierdo de 137,5° (r: 130° a 145 °).

Anguio Normal PreQx. POP.
Actual

IntermMTT 8 -9° Derecho. 14, 8° 4, 5°
lzquierdo 14, 7° 4, 2°

MTT F: 15°- 20° Derecho. 32,7° 12, 3°
(Hallux) lzquierdo. 33, 0° 11, 6°
Parabola 142,5° Derecho. 133, 8° 142, 3°
MTT. lzquierdo. 137, 5° 145, 0°

Tabla 1.

Sdélo un paciente, que a pesar de tener angulo de la

parabola

prequirurgico normal, clinicamente presentaba,

ademas de su hallux valgus, datos de transferencia de

carga a los metatarsianos laterales y metatarsalgia a nivel

del 2° MTT, por lo que también se decidié realizar en él, el

procedimiento de Stamm. Este paciente se encuentra

actualmente satisfecho de su cirugia y sin metatarsalgia.

El angulo de la parabola posquirtirgico, 18 meses después
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en promedio de seguimiento, para el pie derecho es de
142.,3° (r : 140° a 145° ) y para el izquierdo es de 145,1°
(r:135°a 155°).

En cuanto a complicaciones derivadas del procedimiento,

no dejan de ser comunes a las complicaciones de

cualquier tipo de cirugia.

S pacientes ( 12,8% ) del total presentd aigun tipo de
complicacién que prolongd en cierta medida el tiempo en
el que fue dado de alta a su domicilio, luego del POP
inmediato y el alta definitiva del hospital. 2 pacientes
(2,2 % ) presentaron infeccién de la herida quirurgica que
junto con otro que presentd osteitis del 1° MTT ( 1,4 % )
fueron resueltos sus problemas a base de
escarificaciones, sin presentar secuelas. Otro paciente

también recibid escarificaciones por presentar dehiscencia

de la herida quirurgica, sin infeccion ( 1,4 % ). 2 pacientes
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( 2,9 % ) presentaron datos de sufrimiento cutaneo, dados
por flictenas en los bordes de la herida quirurgica, que se

resclvieron mediante flictenolisis y manejo apropiado de

partes blandas en el POP inmediato, al igual que un

paciente a quien se le drend un pequefno hematoma de la
herida quirdargica ( 1,4 % ). Un paciente ( 1,4 % ) presentod
retardo en la consolidacion de la osteotomia, por lo que

fue necesario diferir el apoyo de la extremidad pélvica

comprometida hasta la 10 semana del POP, cuando

consolidd satisfactoriamente (tabla 2).

Observamos consolidacidon de la osteotomia hacia la 67

semana de postoperatorio en casi todos los pacientes,

excepto en uno de ellos, intervenido soélo del lado

izquierdo quien desarrolld seudoartrosis aséptica de la
osteotomia y fue dado de alta definitiva posteriormente a

las 12 semanas de POP debido a que no aceptd ningun
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procedimiento para la resolucion de su problema (1,4 % )

y que consideramos como el tnico resultado malo.

COMPLICACIONES CASOS %
INFECCION 2 2,9
DEHISCENCIA 1 1,4
FLICTENAS 2 2,9
HEMATOMA 1 1,4
OSTEITIS EE 1.4
RETARDO EN LA i o E
CONSOLIDACION St 1, 4
SEUDOARTROSIS S1: 1,4
L9 8.

-
N

TOTAL

Tabla 2

; PACIENTES SATISFECHOS CON LA CIRUGIA.

H . A
ast

®mREGULAR

aNo
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El 78, 6 % de nuestros pacientes se encuentran
enteramente satisfechos con la cirugia y el 14, 3 %
regularmente satisfechos, esto dado que aunque se
encontraban bien en uno de los pies, el contralateral
presentaba algun tipo de molestias, cuando fueron
operados bilateralmente. .
En el 91% de los casos el dolor referido inicialmente en el
bunio habia desaparecido completamente, mientras que
un 9% referia dolor ocasional.

De la misma forma, la metatarsalgia habia desaparecido
en un 63,6% de los pacientes, no asi en un 18,2 % de los
pacientes, en quienes persistia en el postoperatorio dicha

sintomatologia y en otro 18,2 % aparecia ocasionalmente

luego de la deambulacidn prolongada.
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METATARSALGIA POSTQUIRURGICA

18% 18% R
—__ [ = osi
() Gne
r—— Sregutar
64%

En los pacientes con algun tipo de metafarsalgia hubo
necesidad de indicar plantillas con soporte para el arco
anterior, con lo que su sintomatologia desaparecidé. De
hecho, el 87,5 % de los pacientes usa actualmente
plantillas con algun tipo de soporte, mientras que un

12, 5 % no lo requiere.
USO DE PLANTILLAS EN EL POP.
12,5 %
osli

O NO

87,5 %

El patrén de marcha es normal en el 97, 2 % de los

pacientes y en el 2,8 % se encontro alguna forma de
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claudicacién pero debido a otros padecimientos
concomitantes en otras articulaciones de las extremidades
pélvicas, especialmente de las rodillas, 2 de ellos tenian
antecedentes de artroplastia total de una de las rodillas.
Ningtn paciente presentaba recurrencia de la deformidad,
por lo que estéticamente todos los pacientes ( 100 % )
presentaban alineacidén y correccion de su deformidad
inicial.

GRAFICA DE RESULTADOS.

maLos ﬂ 1,4%
recutares [ 7,6%
BUENOS | Jj 63,6%

————s
EXCELENTES 27,4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% S0%100%
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Los resultados fueron catalogados, segun se menciond
anteriormente, en excelentes en un 27, 4 % de los casos y
en buenos resuitados en un 63, 6 % para un total de
buenos y excelentes resuitados de 91 % de nuestros
pacientes.

Fueron considerados resultados regulares en un 7,6 % de
los casos, los que presentaban algun tipo de rigidez
articular especialmente y quienes manifestaban dolor y
tenian algun grado de artrosis de la cabeza del 1° MTT.

Teniendo en cuenta al paciente que presentd
seudoartrosis de la osteotomia proximal del 1° MTT vy
quien no desed manegjo alguno, contamos como un mal
resultado del total de nuestra poblacion estudiada, esto es

séloun 1,4 %.
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7. DISCUSION.

La presencia del sindrome insuficiencia del 1° MTT,
demostrado tanto clinica como radiograficamente,
asociado a deformidad en valgo del 1° dedo constituye
una patologia muy compleja que debe ser diagnosticada
integralmente, ya que requiere de un manejo quirudrgico
especial, que corrija ambas patologias, puesto que de no
ser asi, la plastia Unica sobre el hallux valgus, aunque
técnicamente bien realizada, tendra resultados
desalentadores por la persistencia de la sintomatologia
dolorosa y trastornos en la biomecanica del pie.

Se ha observado la alta frecuencia de asociacion de
ambas patologias, hasta de un 40 % ( 4 ), por lo que se

debe entonces buscar tanto en el paciente como en los
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estudios radiograficos, para no pasar por alto el

diagndstico de la insuficiencia del 1° MTT.,

El procedimiento de Stamm corrige a nivel distal el hallux
valgus y a nivel proximal, le proporciona al 1° MTT
aumento de la longitud del mismo, con disminucion del
varo, cuando se encuentra en insuficiencia, observando
mejoria en los valores del angulo de la parabola de las

cabezas de los MTT para restablecimiento de la

biomecanica del pie.
Es necesario mencionar que el procedimiento se reserva

a aquelios casos en los que exista algun grado de artrosis
metatarsofalangica y en los que es indispensable realizar
osteotomia de reseccién a la base de la primera falange.
Es preferible en aquellos casos en los que no hay artrosis
de la MTF, conservar y no sacrificar la base de la 12

falange. Se sugiere en éstos casos seleccionar otro tipo
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de procedimiento quirudrgico diferente a la técnica de
Stamm.

Evans, examind un total de 38 pacientes sometidos a un
total de 60 operaciones usando el procedimiento de
Stamm. En el 92 % de los pacientes, el dolor se habia
aliviado completamente en la regidon de la primera
articualcion metatarsofalangica al igual que en el 92 24 la
metatarsalgia habia aliviado ¢ mejorado. EI rango
promedio de movimiento de Ila primera articulacion
metatarsofalangica era de 45° y 33 de los 38 pacientes
sefalaron la posibilidad de variar el tipo de calzado usado.
Los 38 pacientes afirmaron que el aspecto de sus pies
habia mejorado con la intervencién quirargica (1)
Estos datos son similares a otras publicaciones y con los

resultados obtenidos en nuestro estudio.
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8. CONCLUSIONES.

1. Debemos tener especial cuidado en la valoracion

clinica y radiografica de un paciente con hallux valgus
sintomatico, para diagnosticar la asociacién de un index
minus y sindrome de insuficiencia del 1° MTT manifiesto.

2. Segun los resultados de nuestro estudio, un 1° MTT se
puede encontrar insuficiente, esto es corto y con
disminucion de Ila pardabola de las cabezas de los

metatarsianos, asociado a hallux valgus, aun en

presencia de angulos intermetatarsianos ( entre el 1° y 2°
MTT ) dentro de limites normales.

3. Los valores de los angulos IMTT y MTF se lograron
reducir sin exceder los limites superiores considerados

como normales, especialmente para el angulo MTF, con
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lo que se obtiene la alineacion del 1° rayo y su respectivo

dedo.
4.la devolucion a valores normales del angulo de la
parabola de las cabezas MTT nos demuestra mejoria en
el index minus, una de las principales intenciones del
procedimiento de Stamm, como lo es el de proporcionar
mayor longitud al 1° MTT, gracias a una cufia aditiva en
su base.

5. Es de mayor utilidad usar la base de la 12 falange

resecada como injerto para la osteotomia proximal

metatarsiana, ya que proporciona mayor cantidad de
hueso y se le puede dar la forma requerida, trapezoidal,
para quitar el varo y aumentar la longitud del 1° MTT.

6. A pesar de lograr la normalidad de los angulos IMTT,
MTF y de la parabola de las cabezas de los MTT, la

metatarsalgia puede reaparecer en un numero importante
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de casos, por lo que concluimos que se hace
indispensable, de todas formas, indicar una plantilla que
proporcione soporte al arco anterior.

7. Las complicaciones presentadas no se derivan del
procedimiento quirurgico como tal, sino que son
inherentes y con una frecuencia dentro de lo éomL’m para
cualquier procedimiento quirdrgico ortopédico.
8. El procedimiento de Stamm para la correccicon del
hallux valgus y sindrome de insuficiencia del 1° MTT no
ha permitido la recurrencia de la deformidad, hasta la
fecha, siendo estéticamente buena en todos los casos.

9. L.os pacientes se encuentran altamente satisfechos con
los resultados obtenidos, con un porcentaje de excelentes
y buenos resultados, tanto clinica como radiograficamente

en un 91% de todos los casos.
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