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INTRODUCCION

A lo largo de la historia del hombre han existido padecimientos que
o han acompanado y de alguna forma menospreciado su adecuado
diagnéstico y manejo, en cuantc al aparato locomotor es sin duda uno
de los mas frecuentes el Hallux valgus, padecimiento de tipo
multifactorial que se ha visto descrito en épocas remotas y con
técnicas de manejo quirdrgicas y no quirdrgicas desde entonces que se

han modificado de acuerdo a épocas y preferencias.

Sin embarge en este sentido se ha observado una falta de
integracion diagnostica con el consiguiente tratamiento, ya que en
ocasiones se estandariza el manejo sin tomar en cuenta todos los
factores que predisponen esta entidad sean de tipo congeénito,
degenerativo, habitos sociales de calzado, actividad, sexo y
enfermedades agregadas. Se ha realizado estudios fratando de
integrar la totalidad de elementos que conforman esta entidad
observando como los mas importantes y constantes: desviacion del
primer rayo en valgo mayor a 15° aumento del dngulo intermetatarsal
entre el primero y 2°. Rayo, en ocasiones acortamiento del primer
metatarsiano, prominencia del primer metatarsiano , luxacion de los
sesamoideos del primer metatarso a nivel de la cabeza, disfuncion
muscular , disfuncion cuneometatarsal, metatarsalgias secundarias al 2°
rayo e hiperqueratosis plantar. Los tratamientos actuales deben de
tomar en cuenta la presencia o ausencia de todos estos elementos para
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dar el manejo que abarque a todos para evitar secuelas , hecho que
se ha observado al estandarizar un manejo sin individualizar el caso a

tratar.



JUSTIFICACION

Existen mas de cien técnicas quirdrgicas para el manejo del Hallux
valgus y deformidades asociadas, sin embargo es un hecho que pocas
de ellas dan manejo a todos los elementos gue lo conforman de ahi la
creacion de nuevas técnicas que intenten cubrir este requisito. Es
importante tener en cuenta ademas que al especificar cada vez mas el
tipo de paciente con Hallux valgus, de acuerdo al grado, elementos
agregados vy sintomatologia se debe hacer un estudio de cada
paciente para dar el manejo que abarque todos los slementos

implicados sin caer en una rutina.

El motivo de este esiudio es valorar el grado de correccion de Hallux
valgus en pacientes catalogados como moderado a severo con
elementos que se especifican mediants una ostetomia de primer
metatarsiano en su base en medialuna, ademas del manejo de tejidos
blandos a nivel distal incluyendo dentro del grupo de manejo
unicamente aquellos que por las caracteristicas clinicas, radioldgicas,
de antecedentes personales y sintomas fueran candidatos ya que se
cumplia con el requisito mencionado de cubrir mediante esta técnica
todos los elementos que la constituyen, dejando a consideracion del
Cirujano Ortopedista los resultados reportados en el presente estudio
para el manejo de sus pacientes con caracteristicas afines al grupo en

estudio.



OBJETIVO

Valorar y analizar la eficacia de la osteotomia en Clpula del
primer metatarsiano con plastia de tejidos blandos a nive!
distal en Hallux valgus con metatarso primo varo de
moderado a severo.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

El Hallux valgus {HV) junic con el pie planc es la deformidad del
pie mas frecuente y de la patclogia del aparato locomotor. El término
Hallux Valgus se refiere a la angulacion de! dedo gordo hacia fuera
desviando con frecuencia los otros dedos. Es caracteristica la
prominencia que forma la cabeza del metatarsiano (MTT). En muchos
€asos se asocia con una desviacion simétrica dei quinto rayo, quinto
MTT en valgo y quinto dedo en varo junto con deformidades en martillo
0 luxaciones de ios dedos centrales. Es lo que se ha llamado Hallux
valgus o aniepié triangular. Hay varias alteraciones de esta deformidad
que la integran: desviacién del primer dedo en valgo mayor a 15 grados,
aumento del angulo entre el primer y 2° MTT siendo normal hasta 10
grados llegando a 30 grados , hallandose en ocasiones acortado el
MTT; juanete o prominencia de la cabeza del primer MTT, formando un
higroma entre ia piel y hueso; luxacion de los sesamoideos hacia fuera
subluxandose en el primer espacio IMTT, disfuncion muscular
convirtiendo el aductor dei primer dedo en flexor y los flexcres en
abductores originando una deformidad progresiva; alteraciones en la
articulacion MTTF manifestada por artrosis ; alteraciones
cuneometatarsales (CMTT) condicionando una desviacion del primer
rayo, cuando las interlineas son curvas ia desviacion es corregible pero
cuando son rectas es de mas dificll correccion; sindrome de
insuficiencia de primer radic originando metatarsalgias vecinas; dolor
originado por sobrecarga de MTT centrales , roce de la prominencia
medial con el calzadc con presencia de hiperqueratosis e higroma y

por la artrosis MTTF mas comun en personas mayores. (9)



En cuanto al origen se ha determinado diferentes factores, de tipo
congénito refiriéndose al tipo de pie egipcio y primer MTT corto,
desviado en varo aunado a una musculatura débil del primer radio. Los
factores desencadenantes se refieren basicamente a artritis reumatoide
y el uso de calzado. Finalmente se reporta la estructuraciéon de la

deformidad debida a artrosis o artritis.{9)

Filogenéticamente el primer rayo es prensil, con una divergencia
medial considerable IMTT , esto se acompafia con una mayor
inclinacion medial de la MTTC con una configuracién en balén de
socket. En los antropoides el angulo IMTT varia hasta 46 grados en el
orangutan a 25 en el gorila . Ontogenéticamente en la 8 semana de
gestacién en el humano el angulo IMTT es de 32 grados el cual
disminuye a 9 grados en el 9°. mes de gestacion. El angulo al
nacimiento es de 6 con variacion de 3 a 9. Cuando se encuentra mayor
de 9 grados se considera anormal y se califica como MTT primo varo
(MTTPV), el cual se valora en una radiografia AP con apoyo plantar con
direccion del rayo de 25° cefalico. Se traza una linea en la mitad det 1°¢
y 2° MTT midiendo el angulo de su interseccién y calculando su
severidad de acuerdo a: leve de 10 a 12°, moderado de 12 a 15°,
severo mayor de 16°, esto se relaciona ademas a otfros factores coma
hiperlaxitud de la MTTC y oblicuidad medial de ésta articulacién. (2, 13)

El grado de HV se clasifica también de acuerdo al angulo formado
por el primer MTT y la falange proximal, siendo leve menor a 20°,
moderado de 20 a 40° y severo mayor de 40°. Ademas se relaciona

intimamente con la subluxacion de los sesamoideos que se acuerdo al
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porcentaje de Juxacidn se marca como leve menor de 25%, moderado
de 25 a75% y severo de 75% y mas.(9,13)

En cuanto ai tratamiento se considera que el conservador es poco
eficaz con el empleo de juaneteros o separadores siendo practicamente
inGtil. El manejo quirdrgico es controvertido, existiendo mas de 100
procedimientos, siendo algunas pésimas por alterar en forma
importante la biomecanica del pie aun consiguiendo un resultado
cosmeético aceptable, también es aceptable comentar que las técnicas
en las cuales no se invade la biomecanica del pie los resultados son
buenos unicamente en el 80% de los casos en forma subjetiva,
disminuyendo este porcentaje con la valoracion objetiva y radiologica.
Sobre este antecedente se prefiere técnicas simples con posoperatorio
mas corto. Los objetivos basicos del tratamiento independientemente de
la técnica empleada se basa en varios parametros: Correccion del
MTTV, lo cual se logra con la simple actuacidon a nivel de tejidos
blandos, entre las técnicas mas usadas se destaca !a de McBride,
Petersen, Pisani y cerclaje fibroso de Lelievre; cuando el desequilibrio
es causado por la morfologia de la CMTT o por su artrosis se
recomienda su artrodesis anatomica, si la deformidad se encuentra
estructurada se debe recurrir a la ostetomia existiendo a diferentes
niveles en el primer MTT proximales o distales. La carreccion del HV es
otro de los objetivos del manejo mds alin cuando no se observa
cambios artrosicos. La reseccion del juanete es otro punto a tratar que
se incluye en todas las técnicas pero que por si solo es absolutamente
ineficaz. En las personas mayores se observa grandes desviaciones
para las cuales se proponen técnicas que incluyen desde artroplastias
ya sea de interposicion o de sustitucion y en casos mas avanzados la
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artrodesis. El acortamiento del primer dedo es otro de los objetivos que
se puede lograr mediante reseccion de la porcion distal de ia falange o

bien por ia ostetomia de Akin .(9)

Mann y colaboradores propusieron en 1992 mediante su articulo
publicado el manejo de HV y MTTPV de moderado a severo con
realineacién distal de tejidos blandos y ostetomia proximat del primer
MTT en cupula. Antes se utilizé una técnica de Mcbride a nivel de
tejidos blandos abordando la articulacién MTTF de primer rayo en forma
lateral con transferencia del tenddn del aductor-hacia la cabeza lateral
del primer MTT con excision del sesamoideo lateral, reseccion de la
eminencia medial y capsulorrafia medial. A través de los afios se ha
modificado considerablemente por Io gue se prefiere el término de
realineacion distal de tejidos blandos , adicionando la ostetomia
referida, sin realizar la excision del sesamoideo ya que se incrementa
la posibilidad de Hallux varus residual. Las contraindicaciones
especificas para este procedimiento incluyen artritis de la MTTF,
metatarso aducto severo, infeccion activa y HVY con MTTPV leve. La
planeacion prequirdrgica incluye la valoracidon radiografica con
radiografia dorsoplantar con apoyo , lateral del pie y vista axial de los
sesamoideos, con valoracion de los angulos ya referidos: de HV, el
angulo IMTT, bldsqueda de artrosis y metatarso aducto severo siendo

estas dltimas contraindicaciones de este procedimiento.(3)

La técnica descrita por Mann inicia con un abordaje a nivel IMTT de
1° y 2° de 3 cms en su porcion distal ilegando al tendén del aductor el
cual se diseca de su insercion en |la base de la falange proximal y del
sesamoideo lateral. El ligamento IMTT es fiberado del sesamoideo
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lateral, se libera la capsula de la articulacion MTTF en su regién lateral
corrigiendo hasta 25° de varo. A continuacién se realiza una incisién en
la linea media del borde medial de ia articulacion MTTF. Los nervios
sensitivos dorsal y plantar se protegen al exponer la cépsula, se
efectia una capsulotomia vertical 2 mm proximél a la falange proximal
v 3 a 8 mm de los bordes son resecados . La linea de incisidn en la
capsula se prolonga hacia el lado dorsomedial del la digfisis MTT y la
capsula se refleja hacia plantar y proximal . La eminencia medial es
resecada 2 mm medial al surco sagital y en linea con el borde medial
de la diafisis del MTT. Una incision de 3 cm longitudinal sobre el
primer MTT terminando en la articulacion MTTC . El tenddn del
extensor largo del primer dedo es retraido. La ostetomia es realizada |
cm distal a la articulacion MTTC, con una sierra oscilante de hoja curva
con la concavidad del corte dirigida a proximal. Después de la
ostetomia los fragmentos se desplazan manualmente , el fragmento
distal a lateral y el proximal a medial. El tenddn del aductor es colocado
entre la capsula del 1° y 2° MTT antes de que la ostetomia sea
estabilizada. La ostetomia en cupula se estabiliza con un calvo de
steinman 5/64 (1.98 mm) o para eliminar la irritacion dérmica , se usa
un tornillo de 4 mm: Cuando se usa €! tornillo se utiliza una broca de 3.5
mm realizando el orificic antes que la ostetomia y sélo en el fragmento
distal, llevando una direccién hacia plantar del fragmento proximal con
un angulo de 45° en relacion a la diafisis del MTT y por una distancia
de 4.5 mm. El orificio proximal se efectia con una broca 2.5 y
posteriormente es colocado un tornillo de 4 mm de cortical. La parte
medial de la capsula es reparada con 4 suturas continuas con el primer
dedo en dorsiflexidn y flexion plantar neutro, con cofreccién del varo y
con el primer MTT alineado. El primer dedo es rotado simultaneamente
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hacia leve supinacidn para reducir los sesamoideos bajo la cabeza
metatarsal y a pronacion. El pie es cubierto con un vendaje compresivo
con el primer dedo en posicion correcta, se cambia a los 2 dias vy
posteriormente semanalmente por 8 semanas. El paciente se instruye
para caminar sin resfriccion dependiendo de la tclerancia con un
zapato suave , de suela firme y cierre de velcro para prevenir la
dorsiflexion del primer dedo y ser gjustado con el vendaje. Se usa un
clavo para mantenerio en posicion retirandolo a las 4 semanas de la
ostetomia . El vendaje se retira a las 8 semanas después de la cirugia .
Iniciando un programa de dorsiflexién y flexion plantar activa y pasiva
del primer dedo. El paciente es instruido también para ejercitar los
ofros dedos con objetos en piso y sentado sin zapatos durante el dia,
los ejercicios se realizan 3 veces al dia con sesiones de 10 minutos

cada uno.(6)

Lippert y colaboradores reportaron en su articulo publicade en
Febrero de 1991 acerca de 107 pacientes manejados con este sistema
con un seguimiento de 34 meses promedio arrojando resultados
favorables para esta técnica incluyendo la valoracidn subjetiva y
personal de cada paciente (5). Por otra parte Markbreiter vy
colaboradores en 1997 reportaron un estudio comparativo entre
pacientes manejados con ésta ostetomia y la de Chevron que consiste
en con ostetomia en “V’, en los resultados subjetivos no se observo
diferencia significativa, en la correccion de angulos radiograficamente
se reportaron con correcciones similares a excepcion del acortamiento
del MTT que fue mayor en la Ostetomia de Chevron , las diferencias

basicas se observaron en la estabilidad durante la sintesis de las
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ostetomias presentando mayores dificuitades técnicas en la ostetomia
en clUpula que predispone a la dorsiflexion y dolor posquirtirgico
secundario (7). Thordarson en 1992 publicd el seguimiento a 2 ahos de
33 pies manejados con este método, reportando resultados con 65%
satisfechos , 28.3% con reserva y 6.5% insatisfechos , la correcion de
angulos fue en promedio de 37.5 a 13.8° de hallux, el IMTT de 149 a
4.7°, las complicaciones reportadas fueron 10% H. Varus , ademas de
complicaciones técnicas como la fijacién con C. Kischner relacionada a

dorsiflexion (11).

Se ha reportado mayor polémica por fa direccién de la ostetomia y
la fijacion de 1a misma. Lippert en 1991 realizé un estudio acerca de la
importancia de la direccion de 1a hoja curva de la sierra para determinar
ia posicion final de los fragmentos, concluyendo que si se coloca la
sierra 20° lateral originara plantarflexion, al hacer el corte 30° medial se
origina dorsiflexion, al ser dirigida a distal da rotacién externa y al ser
dirigidos hacia proximal rotacion interna ; si se observa que {a hoja de la
siema es de didmetro mayor a el MTT hay buena correccion pero
disminuye la superficie de contacto de la ostetomia y ocurre
desplazamiento medial del MTT distal. Cuando se observa diametros
iguales hay buena superficie de contacto pero el angulo de correccion
es menor. Concluye que la posicion correcta para la osteotomia es con
leve rotacion lateral y leve angulacion, dirigiendo hacia distal llevando
el MTT en el momento de la correccién a leve rotacién externa que

compensa ia rotacion interna y deformidad del bunion.(5)
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Daly en 1992 publicd un articulo haciendo referencia a algunas
modificaciones de esta técnica que favorecen su éxito y disminuyen sus
complicaciones concluyendo que la curvatura de la ostetomia debia ser
de concavidad distal, con el pie en apoyo de la mesa quirdrgica y
estabilizando con 2 tornilios 3.5 6 4.0, asi como una direccion del corte
de dorsal a plantar o que facilita Ia fijacién perpendicular; también
enfatiza acerca de la rehabilitacién temprana para lograr dptimos

resultados. (1)

En cuanto a la fijacién se ha propuesto como mejor sistema el uso
de tornillos reportando Toomey el uso de tonrillos canulados dando
mejor estabilidad en relacion al uso de clavos de kischner o steinman
con los cuales se puede presentar mayor probabilidad de infeccion en
trayecto de los clavos , inestabilidad de |a sintesis e irritacion dérmica,
relizando un estudio en 25 pies con consolidacién del 100% sin
problemas ni procesos infecciosos agregados, recomendando ademas
una direccién de la fijacibn de medial a lateral para evitar la

consolidacién en dorsifiexién con dolor posquirdrgico secundario.{12)

Otros autores han referide acerca de las fallas ocasionadas en ios
métodos de fijacion con clavos Kischner y grapas, siendo
principalmente la inestabilidad, falta de consolidacion y consolidacion en
dorsiflexion del sitio de la ostetomia con metatarsalgia residual. La
principal falla en la fijacidon con tornilios es la fractura de fragmento

proximal (4).
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, transversal, observacional con
aplicacidon de un cuestionario elaborado por el Autor y Asesor del
presente estudio en todos los pacientes manejados con Ostetomia en
cuipula proximal de! primer metatarsiano y plastia de tejidos blandos a
nivel distal en el Hospital de Ortopedia Victorio de ia Fuente y Narvaez
en el Servicio de Pie y Tobillo por 2 cirujanos del mismo en ei periodo
comprendido del [° de Enero de 1997 al 31 de Diciembre de 1998

Se incluyeron pacientes en edad adulta con metatarso primo vao
varo y Hallux valgus de moderado a severo, con anguio preoperatorio
de Hallux mayor a 20° y el angulo intermetatarsal mayor a 12° con
incongruencia articular MTTF de primer rayo no reductible, angulo
metatarsocuneal del primer rayo menor a 25° No se incluyeron
pacientes con insuficiencia de primer metatarsal, con enfermedades
reumaticas ni con enfermedades neoplasicas del pie. Se excluyeron los
pacientes gue no acudieron a su seguimiente y con expedientes

incompletos.

Descripcién de la técnica inicia con un abordaje a nivel IMTT de 1°
y 2° de 3 cms en su porcion distal llegando al tenddn del aductor el
cual se diseca de su insercion en la base de la falange proximal y del
sesamoidec lateral. El ligamente IMTT es liberado del sesamoideo
lateral, se libera la cdpsula de Ia articulacion MTTF en su regidn lateral

corrigiendo hasta 25° de varo. A continuacion se realiza una incision en
17



la linea media del borde medial de la articulacion MTTF. Los nervios
sensitivos dorsal y plantar se protegen al exponer la capsula, se
efectda una capsulotomia vertical 2 mm proximal a la falange proximal
y 3 a8 mm de los bordes son resecados . La‘linea de incision en la
capsula se prolonga hacia el lado dorsomedial del la diéfisis MTT vy la
capsula se refleja hacia plantar y proximal . La eminencia medial es
resecéda 2 mm mediai al surco sagital y en linea con el borde medial
de la diéfisis del MTT. Una incisidon de 3 cm longitudinal sobre el
primer MTT terminando en fa articulacion MTTC . El tenddn dei
extensor largo del primer dedo es retraido. La ostetomia es realizada |
cm distal a la articulacion MTTC, con ostectomos finos se efectla el
corte de concavidad proximal. Después de la ostetomia los fragmentos
se desplazan manualmente , el fragmento distal a lateral y el proximal a
medial. El tenddn del aductor es colocado entre la capsula del 1°. y 2°
MTT antes de que la ostetomia sea estabilizada. La ostetomia en
cupula se estabiliza con un clavo de Kischnner .062, o con un tornilio
de esponjosa de 4 mm; cuando se usa el tornillo se utiliza una broca de
3.5 mm realizando ei orificio antes que ia ostetomia y sdélo en el
fragmento distal, llevando una direccidn hacia plantar del fragmento
proximal con un angulo de 45° en relacidn a la diafisis det MTT y por
una distancia de 4.5 mm. El orificio proximal se efectia con una broca
2.5 y posteriormente es colocado un tornillo de 4 mm de cortical. La
parte medial de |la cdpsula es reparada con con el primer dedo en
dorsiflexion y flexiéon plantar neutro, con correccion def varo y con ef
primer MTT alineado. El primer dedo es rotado simultaneamente hacia
leve supinacidon  para reducir los sesamoideos bajo la cabeza
metatarsal y a pronacion. El pie es cubierto con un vendaje compresivo
con el primer dedo en posicién correcta, se cambia a los 2 dias vy
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posteriormente a los 15 dias cambio de vendaje, al término de las 6
semanas se revisa vendaje y radiografia para valorar consclidacién y el
apoyo total.
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RESULTADOS

Se incluyeron 12 pacientes con un total de i9 pies estudiados ,
12 pies derechos, 7 izquierdos, con edad desde los 28 a 65 afios con

un promedio de 43.1 afnos, 2 hombres y 10 mujeres.

Se clasificaron 17 pies con Hallux valgus moderado represeniando
el 89.4%, 2 pies de grado severo con 10.5%. El metatarso primo varo
se encontré de grado | en 4 pies con 21%, de grado Il en 14 pies con
73.6% y de grado lil un pie constituyendo el 5.26% ; la luxacién de
sesamoideos se clasificd como moderada en 6 pacientes con 15.7% |,
severa en 13 pies con 684%. Los resultados posquirdrgicos en el
aspecto radioldgico mencionado se enconiré con 63.2% (12 pies) con
angulo de Hallux valgus dentro de parametros normales, 26.3% con
angulo menor a 20° (leve) gue correspondié a 5 pies y sdlo 2 pies con
angulos mayores {20 y 23°% con 10.5%. El angulo intermetatarsal se
encontré dentro de parametros de normalidad en 16 pies {( 84.2%) , 2
pies con angulos de 10 a 12° (10.5% ) y sélo un paciente con angulo
de 13°(5.26%).

En cuanto a la valoracién del dolor prequirdrgico o refirieron
basicamente a nivel del bunio y en la cabeza de!l 2° metatarsal
calificandolo como severo en 7 pies (36.8%), moderado en 11 pies
(57.8%) ieve en un caso(5.26%) e indoloro 1 pie (5.26%). En el
posquirdrgico se reporta 3 pacientes refiriendo moderado dolor de
predominio a nivel del sitio de la ostetomia en 3 pies (15.7%) , leve en 7
pies ( 36.8%) y sin dolor en 9 pies (47.3%).
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La valoracidn de la funcidon al realizar actividades en el
prequirurgico como limitante fue en 5 pies en actividad forzada (10.5%),
en actividad cotidiana 8 pies (42.1%), en actividad leve en 6 pies
(31.5%). En el posquirdrgico la limitacién no se refirid en 11 pacientes
(57.8%), con actividad forzada 2 pies (10.5%) , con actividad cotidiana
en 3 pies (15.7%) y con actividad leve en 3 pacientes (15.7%).

La valoracidon personal en cuanto a la satisfaccién de los resultados
posteriores a este manejo quirdrgico fue de total satisfaccidn en 18 pies
{24.7%) ¥ 1 se reportd satisfecho con reserva (5.26%), éste dltimo se
complicd con fractura del fragmento proximal del metatarsiano a nivel
de |la Osteotomia en el posquirdrgico y actualmente continGa en control

en la consulta externa.
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GRAFICAS DE LOS RESULTADOS
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ANALISIS ESTADISTICO POR EL METODO DE Chi CUADRADA

Deformidad | Frecuencia | Valoresperado"E" | O-E (O-E} (C-E )E [(O-EYE
MTF 0"
NORMAL 0 Q 0 0 0 5.778985507
LEVE 0 1.25 -1.25 1.5625 1.25
MODERADO 17 12 5 25 2.083333333
SEVERO 2 575 -3.75 14.0625 2.445652174
ANGULO IMT )
NORMAL 0 0 0 0 0 10.30724638
LEVE 4 1.25 2.75 1.5625 6.05
MODERADO 14 12 2 4 0.333333333
SEVERO 1 5.75 -4.75 22.5625 3.923913043
LX DE
SESAMOIDEOS
NORMAL 0 0 0 0 g 13.29130435
LEVE 0 1.25 -1.25 1.5625 1.25
MODERADO 6 12 -6 36 3
SEVERO 13 5.75 7.25 52.5625 9.141304348
DOLOR
NORMAL G Q 0 0 0 0.405072464
LEVE i 1.25 -0.25 0.0625 0.05
MODERADOQ 11 12 -1 1 0.083333333
SEVERO 7 5.75 1.25 1.5625 0.27173913
L X = 29.8826087—I
al =(r-1)(c-1)
gl ={4-1){4-1)
gl =9
Nivel de confianza
0.05
x laplas= 16.919
Hipdtesis  a probar:
Ho: No hay correlacidn
H1: Hay comrelaclon
Como €l valor de x calculado(20.8826)  es supenor
aldela
tabla x
cuadrada
resulta
significati
va al 0.05
%, porio
tanto se
rechaza
la
hipétesis
nula .
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DISCUSION |
£STA TES N%LPE%EM

Ef complejo Hallux vaigus debe ser diagnosticado y tratado en

forma integral para poder brindar una correccidn adecuada.

En lo concerniente a |la osteotomia proximal en cupula del primer
metatarsiano con plastia de tejidos blandos a nivel distal ha
representado para algunos autores un procedimiento con cierto grado
de dificultad para la realizacion de la técnica, como son: 1) el no tener
siempre a disposicidn una sierra oscilatoria con hoja curva, teniendo
que utilizar osteotdmos finos; 2) la direccidn y/o inclinacion del corte: 3)
el método de fijacidn porque no siempre se cuenta con un tornilio
canulado, que de acuerdo al autor es el mas recomendable, pero se
puede utilizar tornillos de esponjosa 4, cortical 3.5 y/o clavillos de

Kirschnner.

En el presente estudio nos enfrentamos a dichos problemas pero se
logré dar una buena solucién a los mismos. Presentando resultados
clinico-radiograficos con una correccién del 89.5% del total de los
pacientes, comparable con la literatura previa reportada para estudios
con esta técnica, aunado a la disminucién del dolor y reintegracion a

sus actividades de la vida cotidiana.
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El dolor en el posquirdrgico observo franca mejoria en relacion al
referido en prequirirgico siendo éste entre moderado a severo y de
predominio a nivel de bunio y metatarsalgia en 94.6% comparado al
poscperatorio con 84.1% sin ningun dolor o Ie:ve, continuando 15.7%
con dolor referido este ya no a nivel de bunic o cabeza de
metatarsianos sino a nivel del sitio de la ostetomia en la region dorsal
del pie y en un caso relacionado a limitacion en ia actividad fisica leve ,
caso comentado por presentar fractura en el fragmento proximal de}
sitio de ostetomia. La valoracién de funcién tuvo una mejoria
importante en el 57.8%gue se refirid sin delor ya que en el
prequindrgico se refirio en todos los casos cierta limitante para la
actividad desde forzada hasta leve, persistieron las limitaciones en
10.5% para la actividad forzada aungque se comentd por los pacientes
ser de tipo ocasional. Persistid en 15.7% para Ia actividad cotidiana en
pacientes con dolor severo en el prequirdrgico y que refirieron uso de
calzado estrecho al momento de su valoracion, en 15.7% se reportd

dolor a la actividad leve en pacientes con dolor severo previo.

En el aspecto de la satisfaccion personal con los resultados fué
total en 18 pies (94.7%) con un solo caso de satisfaccién con reserva
manifestado por complicaciones derivadas de la fractura de fragmento
proximal en el sitio de la osteotomia, en este sentido la literatura lo
refiere como una de ias complicaciones de este procedimiento. En el
presente estudio se observo la ausencia de complicaciones referidas
dentro de los antecedentes de ésta técnica como es la posibilidad de

infeccion de tejidos blandos no reportada en esta serie de casos.
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CONCLUSIONES

La osteotomia proximal en cupula de la base del primer
metatarsiano con plastia de tejidos blandos a nivel distal nos reporta un
porcentaje de correccidon mayor al esperado al inicio del presente
estudio, las consideraciones técnicas motivo de complicaciones vy
satisfaccion con reserva del paciente son motivo de una mayor atencion
para prevenirlas. En la presente serie el paciente que presentd estas
complicaciones ha requerido de continuar el manejo como paciente
externo y seguimiento. Uno de los factores bésicos es la eleccidn del
tipo de pacientes candidatos a este procedimiento y la realizacién
siguiendo todos pasos expuestos para obtener resultados éptimos, sin
embargo el uso de material no adecuado para la técnica como el uso de
ostetémos para ia realizacién del corte sustituyendo ia sierra curva es
uno de los factores que condicicnan y predisponen a la presencia de

complicaciones.

Se concluye con este estudio que los pacientes con Hallux valgus y
metatarso primo varo sin datos de insuficiencia de primer rayo tienen
buenos resultados en el 83.5% de los casos comprobando nuestra
hipotesis inicial, recomendando al Cirujano ortopedista en el manejo de

sus pacientes la técnica analizada en el presente estudio.
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