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ANTECEDENTES 

El termino bunio Guanete) proviene del vocablo latino bunio que significa nabo o el mas 

complejo de hallux valgus no son capaces de describir satisfactoriamente una deformidad que 

varias veces afecta no solo Ja articulación metartarsofalangica sino también a Jos tejidos blandos 

circundantes, Jos sesamoideos sobre la capa plantar de Ja cabeza del primer metatarsiano y en 

frecuentes ocasiones la primera articulación tarsometarsiana. Carl Heuter fue el primero en 

introducir en Ja literatura el termino Hallux valgus en 1871 describe Ja deformidad como una 

contractura en abducción en Ja que el dedo desviado lateralmente se aleja del plano medio del 

cuerpo 1.2 . Acompañado de desplazamiento de Jos sesamoideos que se encuentran dentro de Jos 

tendones del flexor corto del dedo gordo, desplazamiento plantar del tendón abductor del dedo 

gordo y deformidad lateral en arco de flecha de Jos tendones del flexor largo del dedo gordo 2.3. 

Es una patología que aparece casi exclusivamente en personas que usan zapatos; sin embargo en 

ocasiones se observa en personas andan descalzas esta teoría fue apoyada por Lam Sim Fook y 

Hodgson (1958) en el que comprobó que 33% de los individuos que usaban zapatos tenían cierto 

grado de hallux valgus comparado con 1.9% de los que no los usaban. Como en los japoneses 

era extremadamente raro hasta la década de los 70 debido a las características de su calzado 

tradicional - Jos suecos -. Por el contrario en los franceses se conoce desde el siglo XVID 2• 3•4• 

Causas intrínsecas 

HEREDIA TRIAS Se transmite como rasgo autosomico dominante con penetrancia incompleta. 

PIE PLANO La pronacion del pie determina la rotación longitudinal del primer rayo lo cual 

hace que el eje de la articulación metatarsofalangica quede en un plano oblicuo en relación al 

piso, en esta posición el pie parece estar menos capacitado para soportar las presiones 

deformantes ejercidas sobre el ya sea por los zapatos o por el peso corporal, no existen datos 

disponibles acerca de la relación entre el grado de pie plano y el grado de hallux valgus 4•5• 



METATARSO PRIMO V ARO La deformidad en varo del primer metatarsiano puede poner en 

peligro el pie y un calzado de mala calida puede incrementar el desarrollo de hallux valgus mas 

comúnmente obseivado en la forma juvenil del hallux valgus. 

LONGITUD DEL PRIMER METATARSIANO Se ha propuesto como factor esencial para el 

desarrollo de hallux valgus la presencia de un primer metatarsiano corto o de un primer 

metatarsiano largo en la cual no existe un factor etiológico directo 6. 

DESEQUILIBRIO MUSCULAR La hiperactividad de los músculos como en los pacientes con 

paresia postpoliomielitica o parálisis cerebral 6 

ENFERMEDADES MET ABOLICAS como en los pacientes con artritis reumatoide o 

enfermedades metabólicas (gota) como factores predisponentes l .3 · 

ANATOMIA PATOLOGICA 

En esta entidad tienen cambios patológicos a nivel óseo así como a nivel de estructuras 

adyacentes como estructuras músculo ligamentoso, tendones y tejidos blandos. 

ARTICULACION METAT ARSOF ALANGICA 

Desviación lateral del dedo gordo como la mala alineación principal en la deformidad grave 

además de la subluxacion de la primera articulación metatarsofalangica se produce una rotación 

axial medial del dedo gordo y desplazamiento lateral de los sesamoideos, como resultado de 

este la superficie articular medial de la cabeza del metatarsiano queda expuesta a la cápsula 

suprayacente, la cual conlleva a degeneración del cartílago articular, causando un surco en la 

cabeza del metatarsiano 1•3, i . 

SESAMOIDEOS 

Se sitúan debajo de la cabeza del metatarsiano incluidos en el tendón flexor largo del dedo 

gordo y cada uno de ellos presenta una superficie lisa cartilaginosa para la superficie de 

afrontamiento de la cabeza se producen cambios degenerativos a este nivel cuando empiezan a 

desviarse lateralmente algunas veces se encuentran espolones en la superficie articular de los 

sesamoideos 2,3 
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TEJIDOS BLANDOS CIRCUNDANTES 

Tanto el extensor largo como el corto del dedo gordo presentan desplazamiento lateral este 

conduce a un acortamiento y a un efecto de estiramiento del tendón con arqueamiento de los 

huesos en ambos tendones con ulterior desviación valga del dedo gordo, el abductor se desliza 

bajo la superficie plantar de la cabeza del metatarsiano y el cuello del mismo produciendo 

rotación axial del mismo 3,4 · 

FISlOPATOLOGIA 

La orientación de la articulación metartarsocuneal puede determinar la estabilidad articular. Una 

disposición horizontal tiende a resistir un incremento en el ángulo ínter metatarsiano mientras 

que una disposición oblicua es menos estable. Mayor redondeamiento de la articulación 

metatarsocuneal puede incrementar su movilidad y por lo tanto su tendencia a la desviación 

medial del metatarsiano 8• Las variaciones anatómicas pueden ser predisponentes para que el 

antepié de deforme ante la acción de la presión del calzado. La musculatura intrínseca que bajo 

circunstancias normales estabiliza la primera articulación metatarsofalangica desempeña un 

papel clave en el desarrollo y la progresión del hallux valgus. A medida que la deformidad 

progresa la falange se desplaza lateralmente y puede sufrir pronacion sobre la cabeza del primer 

metatarsiano. El tendón del aductor del dedo gordo, aparte de ser una estructura relativamente 

fija que se inserta en la cara plantar externa de la base de la falange proximal, también fija los 

sesamoideos junto con el ligamento metatarsiano transversal, de modo que no pueden 

desplazarse medialmente con la cabeza del metatarsiano. A medida que el hallux progresa se 

desvía en dirección externa por acción de fuerzas extrínsecas deformantes. A medida que la 

cápsula articular interna se adelgaza el dedo gordo migra al valgo y el primer metatarsiano no es 

empujado a una posición, medial o en varo. La única estructura que brinda estabilidad interna a 

la articulación metatarsofalangico es el complejo ligamentario interno. Con una mayor 

anulación se produce la subluxacion de los sesamoideos 1, 2.J· 
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SINTOMA TO LOGIA 

La mas importante es el dolor en la zona de la cara dorso medial de la cabeza del primer 

metatarsiano así como edema en la zona recurrente, algunas veces el paciente suele quejarse de 

dolor en la zona plantar lo cual es debido a la subluxacion de la segunda articulación 

metatarsofalangica, el dolor puede irradiarse hacia el todillo o hacia la rodilla, otros pacientes 

suelen quejarse de dolor con el uso de calzado en particular el cual se encuentra estrecho de la 

punta. En la fase inicial del hallux valgus parece que el crecimiento óseo en la cara interna de la 

cabeza del primer metatarsiano es mínimo. Esa prominencia se explica por el desplazamiento de 

la falange proximal en dirección externa que deja al descubierto la parte interna de la cabeza del 

metatarsiano. Incluso en casos de hallux severos la cabeza del metarsiano suele hipertrofiarse 

más de 2mm pero en algunas ocasiones se encuentra hasta 3 a 5 mm. 3,6 

EXPLORACION 

Debe de valorarse integralmente al paciente con el paciente de pie y registrarse el grado de 

desviación valga del dedo gordo. Además de la relación que tiene con el segundo dedo si se 

encuentra por debajo por encima de el, así como deben de ser medidos Jos limites de 

movimiento activo y pasivo de la articulación metartarsofalangica, debe de haber por lo menos 

20° de extensión pasiva ya que la movilidad limitada y la crepitación indican afectación de las 

superficies articulares, que es posible no poder demostrar incluso por radiografia2• 3. La rotación 

axial del dedo gordo debe de ser medida y registrada de determinarse si se debe a abducción y 

rotación del primer metatarsiano o a desplazamiento del abductor del dedo gordo hacia la planta 

del pie. Esto se consigue por compresión de la parte anterior del pie, observando si esta rotación 

de corrige de forma espontánea y si el dedo recupera su posición axial normal, si esto ocurre es 

debido a abducción del primer metatarsiano. También debe valorar la cara plantar de la 

articulación para determinar si hay o no hipersensibilidad debajo de los sesamoideos 2, 3,5• 
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RADIOGRAFIAS 

Debe de incluir imágenes dorso plantares y de pie en reposo así como una imagen dorso plantar 

y lateral con apoyo las cuales son importantes ya que aportan adecuada informacíón sobre la 

forma en que funcionan las articulaciones la configuración clínica, estructural, así como para 

delinear la anatomía ósea, del tejido blando y sus condiciones fisiológicas. Las radiografías de 

pie permiten que se aplane el arco longitudinal del pie, quitan el valgo del retropié y ensanchan 

el antepié dando así información sobre la forma en que funcionan las estructuras anatómicas 

entre si durante el apoyo 9•10 en pacientes que se quejan de dolor en la zona plantar de los 

sesamoideos debe de obtenerse una imagen sagital de las articulaciones sesamoideo 

metatarsianas. Debe de observarse cualquier cambio degenerativo 5,9 . 

La medición del ángulo hallux es definido como el que se forma entre el eje longitudinal del 

primer metatarsiano el cual se determina por medio de una línea que intercepta el centro de la 

superficie articular de la cabeza del metatarsiano y el centro de la articulación proximal la cual 

se intercepta con el eje longitudinal de la falange proximal del hallux 11 . 

La medición del ángulo intermetatarsal se realiza con una linea trazada desde el centro de la 

cabeza del primer metatarsal al centro de la diafisis proximal del primer metatarsal, un aumento 

en el ángulo intermetatarsal no se relaciona con un aumento en el ángulo del hallux, de la misma 

forma en el 2do. Metatarsal, así mismo bisectando la linea central de la falange 6•11 

En ocasiones el paciente puede presentar una hallux valgus mínimo o nulo pero tener una 

eminencia medial bastante grande. En estos casos la alineación metatarsofalangica no supera los 

15º y los sesamoideos se encuentran bien centrados por debajo de la cabeza del primer 

metatarsiano parece ser normal el estudio radiográfico pero pueden encontrarse aumentadas de 

tamaño las partes blandas. 9 

5 



En el hallux leve (de hasta 20" de desviación lateral o ángulo metarsofalangico) el varo del 

primer metatarsiano en un ángulo intermetatarsal menor de 11° y la deformidad en valgo de la 

articulación metatarsiano falangica son mínimos pero habitualmente existe una eminencia 

medial dolorosa así como una subluxacion lateral del sesamoideo en Wla medida en la 

radiografia antero posterior menor del 50%. El dolor se debe a la presión de la eminencia contra 

el calzado. 

En el hallux valgus moderado (20 a 40" de desviación lateral o ángulo metatarsofalangico), la 

deformidad intermetatarsal es mayor hasta 16º. Las radiografias muestran perdida de la 

congruencia en esa articulación y un desplazamiento del 50 a 75% del sesamoideo externo por 

debajo de la cabeza metatarsiana. Esto se asocia con erosión de la cresta intersasarnoidea, que 

ocurre cuando la cabeza metatarsiana se desvía en sentido externo. El grado de pronacion del 

dedo lo cual aumenta progresivamente al mismo tiempo que se incrementa el grado de la 

deformidad. 9. 10 

En el hallux severo es caracterizada por un ángulo mayor de 40º con un ángulo intermetatarsal 

de más de 16° y más de 75% de subluxacion lateral de los sesamoideos. 5 

MANEJO QUIRURGICO 

Para el manejo quirúrgico del hallux valgus se han descrito mas de 100 procedimientos 

diferentes entre las que se encuentran osteotomías dístales y proximales del primer 

metatarsiano, · artroplastia de la articulación metatarso falangica del primer dedo y varias 

combinaciones de las ya mencionadas. El primer reporte de corrección del hallux valgus por 

medio de osteotomía distal del primer metatarsiano la realizo Reverdin en 1881 posteriormente 

Hohman en 1921 reporto el uso de la osteotomía multidimensional de la cabeza del primer 

metatarsiano, para la corrección del hallux valgus, pero no se volvió popular debido a que 

necesitaba el uso de W1 molde de yeso 4•5 



En 1945 Mitchel y cols publicaron una serie de 100 osteotomías realizadas en la diafisis del 

primer metatarsiano. Wilson y colaboradores describieron una osteotomía oblicua en la 

metafisis distal del primer metatarsiano. En 1961 Golden describió una osteotomía trapezoidal 

en cuña cerrada del primer metatarsiano para corregir el varo del primer metatarsiano y la 

flexión plantar del fragmento distal. 4 Variaciones en la técnica incluyen cambios en la 

capsulorrafia, en la osteotomía metafisaria y en el uso de fijación interna, así como en los 

cuidados posquirúrgicos.5 

Las indicaciones para una osteotomía transversa u oblicua de la parte distal del primer 

metatarsal incluyen hallux valgus moderado con subluxacion de la articulación 

metatarsofalangica, si el ángulo metatarsal distal no es severo (menor de 15°). El limite superior 

para la deformidad del ángulo de hallux valgus es de 35°, y un ángulo intermetatarsal de 15º.8 

Las contraindicaciones incluyen deformidades de hallux valgus con osteoartrosis, un primer 

metatarsiano corto, así como una articulación metatarsofalangica congruente con una 

deformidad mayor de 15°. 

Los resultados de las osteotomías distales han sido satisfactorios para la corrección del hallux 

valgus en 82 a 97% de los pies operados, el porcentaje de corrección del hallux valgus se 

mantuvo en un rango de 1 O a 25° y el rango de corrección del ángulo intermetatarsal fue de S a 

10º.5 El acortamiento del primer metatarsal es un elemento importante para Ja corrección del 

hallux valgus pero el acortamiento excesivo el la mas frecuente de las complicaciones, el cual 

puede cambiar el punto de apoyo del pie y causar metatarsalgia, una escasa corrección de la 

deformidad y la recurrencia de la misma también han sido reconocidas como complicaciones de 

este tipo de osteotomía tales complicaciones se han observado en 10% de los pacientes 5. 
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Mitchel reporto la presencia de necrosis avascu)ar después de la osteotomía distal del primer 

metatarsiano, así como Ja naturaleza transversa de esta osteotomía puede cursar con 

inestabilidad y perdida de Ja corrección , consolidación viciosa y seudo artrosis 5,12• 

Desde 1984 Peter Bosch ha usado Ja osteotomía subcapital del primer metatarsal usando la 

técnica subcutánea de Bosch en el tratamiento para la corrección del hallux valgus en Jos grados 

leve y moderado. 7•8 Se ha simplificado la cirugía por el desarrollo de una técnica especial para 

realizar la osteotomía distal del primer metatarsiano percutanea.7 Para incrementar la 

estabilidad de la osteotomía metatarsal por medio de una combinación de clavillos de Kirschner 

y el uso de una técnica especial para su inserción. Si el bunio requiere ser resecado Ncw 

describió una técnica percutanea para su reseccion. 1 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Valorar los resultados de la técnica quirúrgica de Bosch como una opción de tratamiento para 

los pacientes con hallux valgus grado 1 y Il. 
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HIPOTESIS. 

Es Ja técnica de Bosch una opción de tratamiento quirúrgico para pacientes con Hallux valgus 

grado I y Il . 
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OBJETIVO GENERAL 

Valorar los resultados quirúrgicos de los pacientes manejados de hallux valgus por medio de la 

cirugía percutanea técnica de Bosch. 

OBJETIVO ESPECIFICO 

Dar a conocer la técnica de Bosch. 
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CRITERIOS DE INCLUSION 

Pacientes femeninos y masculinos. 

Pacientes de entre la tercera y sexta década de la vida. 

Pacientes con diagnostico establecido de ha\Jux valgus leve y moderado 

Pacientes con patologías previas como diabéticos, hipertensos, artritis reumatoide, secuelas de 

polio y secuelas de parálisis cerebral. 

Derechohabientes del IMSS 

Pacientes con expediente clínico radiográfico completo. 

Pacientes que fueron tratados por medio de c.irugía percutanea técnica de Bosch 

Pacientes a los que se les ha dado seguimiento en la consulta externa 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 

Pacientes con cirugía previa del pie para corrección de hallux valgus 

Pacientes con hallux valgus severo 

Pacientes con expediente clínico radiográfico incompleto 

Pacientes que no asistan a control subsecuente. 
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MATERIAL Y METODOS 

En el servicio de ortopedia mixta del Hospital de Ortopedia Victorio de la Fuente 

Narváez se desarrollo un protocolo de seguimiento de 50 pacientes con Hallux valgus grado 1 y 

11 manejados por medio quirúrgico percutaneo con la técnica de Bosch en el periodo de Enero 

2003 a Noviembre 2004 que incluyeron las variables de interés del estudio. Por medio de la 

autorización del servicio de enseñanza se llevo acabo la revisión de los expedientes clínicos de 

los pacientes en el archivo de este hospital, se obtuvieron sus datos, dirección y teléfono de los 

mismos, se contacto por vía telefónica para obtener su consentimiento e ingresar a este estudio 

aplicando el cuestionario de la American Ortbopaedic Foot and Ankle Society sobre de ballux 

valgus preoperatorio, posteriormente se realizo la cirugía percutanea por el método de Boscb se 

vigilaron en la consulta externa por medio de toma control radiográfico y clínico, iniciando la de 

ambulación parcial progresiva a las 8 semanas de manejo quirúrgico aplicando nuevamente el 

cuestionario a los 3 meses de realizada la cirugía. 
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TECNICA QUffiURGICA OSTEOTOMlA PERCUTANEA DE BOSCH 

La cirugía se realiza por medio de anestesia regional con aplicación de isquemia. La 

buniectomia una incisión medial de Smm., se realiza en Ja porción medial y proximal de Ja 

cabeza metatarsal y la parte dorso medial de la cápsula es levantada con un cincel de S mm de 

ancho. El bunion fue perforado sobre la cara dorso medial del metatarsiano con un nuevo 

taladro por dentro y por fuera del hueso solo para remover Ja parte dorso medial y distal. Los 

fragmentos óseos son lavados fuera de la herida. l:,a parte medial de hueso es suficiente para 

soportar los sesamoideos y el borde proximal funciona para medir el nivel de desplazamiento 

deJMTH1. 

Osteotomía subcutánea: Un solo clavillo de kirschner de 2mm de diámetro es insertado a través 

de de la parte medial de la incisión a nivel del pulpejo y es empujado periosticamente siguiendo 

la primera articulación y la cápsula interfalangica y a través del periostio en Ja parte medial de 

la MTH. Apreciando el clavillo de kirschner en una posición mas dorsal permitiendo el 

desplazamiento plantar y lateral de Ja cabeza del primer metatarsiano 7. 

Por medio de control con intensificador de imágenes es insertada la broca a través de Ja incisión 

medial en posición perpendicular a la diafisis del primer metatarsiano, en posición proximal y 

extracapsular para penetrar la diafisis distal realizando múltiples perforaciones circulares 

penetrando las dos corticales y removiendo los restos de hueso remanente así como rompiendo 

los puentes óseos por medio de un cincel fino de 5 nun. Con ayuda de este cincel y empujando 

el primer dedo, se realiza el desplazamiento lateral deseado y se introduce el clavillo de 

Kirschner dentro del canal medular y dirigiéndolo hacia la base del primer metatarsiano. No son 

necesarios procedimientos en las partes blandas por que el desplazamiento es suficiente del 

primer metatarsiano sobre Jos sesamoideos provee una realineación fisiológica del hallux •. 13. 
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Se realiza la sutura de la herida y se corta el clavillo de kirschner se coloca un vendaje elástico 

que comprime la parte anterior del pie y mantiene la posición el cual se mantiene desde el 

posquirúrgico inmediato y hasta la segunda semana, el segundo y tercer metatarsianos se 

mantienen con ortesis hacia el arco longitudinal. Todos los pacientes se mantienen con la 

sandalia rígida por espacio de 6 semanas se advierte a los pacientes que deben de mantenerse en 

este tiempo sin carga de peso sobre el pie operado. Posteriormente cuando se encuentra 

evidencia radiográfica de consolidación de la osteotomía se retira la ortesis y el clavillo de 

kirschner se permite reiniciar con el apoyo parcial progresivo. 7•13 



RESULTADOS 

Se operaron 50 pacientes en igual numero de procedimientos los cuales 38 del sexo 

femenino y 12 del sexo masculino, sus edades oscilaban entre los 25 a 69 años con una media 

de edad de 46.8 años, de los cuales 30 eran derechos y 20 izquierdos. 

D masculino 

• femenino 
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En cuanto a enfermedades agregadas se encontraron 15 pacientes con diabetes mellitus 

y 7 con artritis reumatoide. 

PATOLOGIAS ASOCIADAS 

56% 

• A.R. 

ffil! SIN 
PATOLOGIAS 

Lo pacientes contaron con tiempo de deformidad hasta el preoperatorio de 1 a 5 años con una 

media de 2.3 años, así como con un tiempo de dolor de 6 meses a 48 meses con una media de 

15 .26 meses. 
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En el preoperatorio los pacientes tuvieron una media en la escala de la AOF AS de 46.4 

(con una rango de 24 a 60). 

En el prequirúrgico en la escala de dolor se encontró con que 34 pacientes se 

encontraban dentro del rango dolor moderado diario que cede a la administración de analgésicos 

y 16 pacientes se encontraban con dolor severo casi siempre que no cede a los analgésicos. 

En la limitación de la actividad, 4 pacientes presentaban limitación severa de las 

actividades recreativas y diarias, 36 pacientes presentaban limitación de la actividad diaria y 

recreativa, así como 11 pacientes presentaban actividad diaria normal pero una limitación de la 

actividad recreativa. 

En cuanto a la utilización de calzado 8 pacientes utilizaban calzado con algún tipo de 

modificación, 37 pacientes utilizaban calzado confortable y 5 pacientes eran capaces de utilizar 

calzado de moda o normal. 

La movilidad de la articulación metatarsofalangica (flexión y dorsiflexion), 3 pacientes 

presentaban severa limitación de la movilidad o menos de 30º de movimiento, 42 pacientes 

presentaron moderada restricción entre 30º a 74° y 3 pacientes tenían movilidad normal o con 

mínima restricción o mas de 75° de movimiento. 

La movilidad de la interfalangica, 10 pacientes presentaban movilidad completa de la 

articulación y 40 pacientes presentaban limitación severa de la movilidad de la articulación 

interfalangica. 

En cuanto a la estabilidad de la matarasofalangica y la interfalangica en todas 

direcciones ningún paciente se encontró con luxación y los 50 pacientes se encontraban con las 

articulaciones estables. 

Veinte pacientes presentaban callos dolorosos y 30 se sin la presencia de estos. 

La alineación se encontró para 17 pacientes con algún grado de deformidad y 33 

pacientes contaban con mala alineación y dolorosa del primer dedo. 
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El ángulo metarsofalangico se encontró en todos los pacientes en el preoperatorio con 

una media de 26.5º con un rango de 17 a 36°, en el ángulo intennatatarsal con un valor medio de 

13.7ºconunrangode 11a16°. 

Resultados posquirúrgicos 

En el post quirúrgico en la escala de dolor de la AOF AS demostró que los pacientes se 

encontraban en una media de 81.4 puntos (con rango de 70 a 100). 

35 pacientes se encontraban dentro del rango dolor leve ocasional sin uso de que 

analgésicos y con ningún dolor 15 pacientes. 

En la limitación de la actividad, 24 pacientes se presentaron sin limitación de la 

actividad diaria con restricción de la actividad recreativa, 26 pacientes presentaban sin 

limitación alguna de la actividad diaria y recreativa. 

En cuanto a la utilización de calzado 19 pacientes utilizaban calzado nonnal sin algún 

tipo de modificación, 31 pacientes utilizaban calzado confortable. 

La movilidad de la articulación metatarsofalangica (flexión y dorsiflexion), 30 pacientes 

no presentaban limitación de la movilidad o mas de 75º de movimiento, 20 pacientes 

presentaron moderada restricción entre 30º a 74°. 
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La movilidad de la interfalangica, lodos los pacientes presentaban movilidad completa 

de la articulación. 

En cuanto a la estabilidad de la matarasofalangica y la interfalangica en todas 

direcciones ningún paciente se encontró con luxación y los 50 pacientes se encontraban con las 

articulaciones estables. 

Diez pacientes presentaban callos dolorosos y 40 se encontraban sin la presencia de los 

mismos. 

La alineación se encontró para 29 pacientes con algún grado de defonnidad 

asintomatica y 21 pacientes contaron con alineación normal. 

El ángulo metarsofalangico se encontró en todos los pacientes en el preoperatorio con 

una media de 9° (con un rango de 6 a 13º), en el ángulo inlennatatarsal con un valor medio de 7° 

(con un rango de O a 15º). Todas las osteotomías consolidaron en el rango de las 9 semanas. 

En el rubro de satisfecho con reserva se encontraron 30 pacientes, en cuanto al rubro de 

satisfecho se contaron 20 pacientes. 
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COMPLICACIONES 

Las complicaciones que se presentaron fueron 3 infecciones superficiales de Ja herida 

quirúrgica las cuales fueron tratadas por medio de antibiótico terapia con adecuada respuesta, 

dos pacientes cursaron con perdida del clavillo accidental en los cuales la osteotomía consolido 

sin complicaciones, no se presento ninguna necrosis avascular de la cabeza del primer 

metatarsiano. 
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DISCUSION 

De acuerdo a los resultados de este estudio se demostró que es posible la corrección de Hallux 

valgus GI-Gil por medio del método de Bosch. Los resultados postoperatorios y los cambios en 

los parámetros radiográficos observados (ÁNGULOS INTERMET A T ARSALES Y 

METATARSO FALANGICOS), demuestran el éxito de la cirugía y los valores similares 

obtenidos con otras técnicas quirúrgicas para corrección de Hallux valgus. La evidencia 

radiográfica de consolidación de todas las osteotomías ocurrió a los 3 meses con formación de 

callo óseo. 

En cuanto a la estabilidad clínica y la función de la extremidad con ambulación fue a las 9 

semanas para todos los pacientes con ninguna limitación o movilidad normal, con mínimas 

restricciones en algunos casos. En todos los pacientes se archivó ningún dolor o dolor leve en el 

postoperatorio, con alineación adecuada en la mayoría de los casos, y en pocos casos con 

mínima deformidad pero asintomático. 

No hubo cru¡os de sobrecorreción observados en el seguimiento del estudio, así como tampoco 

se presentó ningún caso de necrosis de la cabeza del primer metatarsal. En cuanto a las 

complicaciones observadas en los pacientes atribuibles en parte a la ausencia de manejo de 

tejidos blandos en esta técnica. El procedimiento de Bosch nos proporciona óptimas 

correcciones del primer metatarsal, disminuyendo las complicaciones y el tiempo quirúrgico, 

proporcionando al mismo tiempo resultados estéticos satisfactorios. Abriéndonos una 

posibilidad de un campo más amplio en las cirugías percutáneas del pie. Teniendo como 

limitante solo el manejo de los grados leve y moderado de Hallux valgus. 
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CONCLUSIONES 

Uno de los éxitos hoy en día de la cirugía ortopédica es el empleo de las técnicas mínimo 

invasivas, y el uso del procedimiento de cirugías percutáneas, las cuales han tenido aceptación 

en el campo de la ortopedia. 

En este estudio se pudo corroborar la utilidad que tiene Ja técnica de corrección de Bosch como 

una herramienta de tratamiento en pacientes con Hallux valgus grado 1-II. Demostrándose que 

es posible la corrección del Hallux valgus por éste método realizando una osteotomía distal al 

primer metatarsiano con métodos percutáneos. 

Así también el procedimiento de Bosch nos proporciona óptimas correcciones sin aumento de 

la frecuencia de complicaciones comunes que se dan en las cirugías convencionales, e 

integrando a los pacientes a sus actividades cotidianas y centros de trabajo. 

Hay que tomar en consideración que tiene que realizarse siempre una elección cuidadosa de los 

casos a intervenir, ya que no todos los pacientes con candidatos a cirugía percutanea ademas de 

tener en cuenta Jo que el paciente espera de la cirugia de hallux valgus para obtener una 

adecuada comunicación medico paciente. 
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