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1.-RESUMEN :

La deformidad caracterizada por varo del ler metatarsal mayor de 1lgrados y valgo
de la articulacién metatarsofalangica  mayor de 25grados(hallux valgus grado
II)requiere manejo quirtrgico ,osteotomia basal y cerclaje fibroso.

Existen multiples osteotomias basales cada una de ellas con sus propias complicaciones
Y dificultades (ejemplo: desplazamientos dorsales, plantares, acortamiento, dificultades
de la técnica)

En este estudio se demostré la facilidad técnica, respuesta favorable y minima
complicaciones, sin acortamiento del metatarsiano que condiciona transferencia de
carga o insuficiencia del ler rayo.

Por lo anterior referido se realiza osteotomia basal tipo Mann y cerclaje fibroso, para

el manejo del hallux valgus Grado II1.



IL-INTRODUCCION.
La deformidad del ler rayo denominada como hallux valgus es una patologia de gran
incidencia que afecta principalmente a mujeres en la 3*-5* década de la vida mayores,
aunque no estan exentos los adolescentes y adultos jovenes.
Es frecuente que haya varias técnicas quirirgicas, aproximadamente mas de 200 que
ademds se modifican continuamente, es evidente que no se trata de una patologia ligera,
si no por el contrario dificil su respuesta ,compleja por sus multiples factores
intrinsicos y extrinsicos que la rodean y ademas, debe preguntarse si todas las técnicas
son buenas o si hay una sola suficientemente eficaz o que resuelva la mayoria de
problemas.
MANN propone un algoritmo de decisiones terapéuticas para facilitar la eleccién de
procedimiento quirirgico segin las condiciones clinicas y radiologicas del paciente,
sugiere que no hay un tnico procedimiento quirirgico para corregir todo los tipos de
hallux valgus puesto que no hay 2 pacientes iguales, advierte que si no se actia sobre el
primer metatarsiano cuando este desviado en varo, la intervencion exclusivamente sobre
hallux valgus garantiza los buenos resultados de la deformidad.
La osteotomia proximal del primer metatarsiano son las mas eficientes las osteotomias
distales se reservan para pies menos deformes, las osteotomias proximales producen un
ligero acortamiento real, no se ha encontrado repercusiones funciones inmediatas.
MANN refiere que la osteotomia por si sola no es suficiente para corregir él valgo y la
liberacion de las partes blandas debe ser siempre complementada con osteotomia
proximal. El objetivo final de la intervencién quirirgica es restituir la movilidad
completa de la articulacion metatarsofalangica del primer dedo, motivo por lo que el
presente estudio se encamina a valorar resultados clinicos en pacientes quienes se

realizo osteotomia tipo Mann.



FACTORES PREDISPONENTES DE HALLUX VALGUS
1. - Hipermovilidad de la articulacion metatarso cuneiforme

2. - cabeza metatarsal redonda.

3. - oblicuidad de la articulacién cuneometatarsal.

4. -2° y 3° metatarso adducto

5. -exostosis de la base del primer metatarsiano.

6. -subluxacion de la articulacion metatarso sesamoidea.

7. -fractura traumatica de la falange. distal del primer dedo

8. -pie plano pronado

9. -metatarso primo varo.

10. -amputacion de 2° dedo

I1. -reseccion de la 2a cabeza metatarsal

12. -degeneracion quistica de la capsula medial en la articulacion metatarsofalangica
13. -contractura del tendon de Aquiles

14. -implantacién proximal de sesamoideos

15. -pie egipcio (el primer dedo es mas largo)

16. -desequilibrios musculares (ejemplos: poliomielitis, paralisis cerebral, enfermedad
Duchenne)

17. -Artritis reumatoide.

18. -gota.

19. —factores genéticos

20. -baile clasico y ballet.

21. -iatrogénicas (posquirtrgicas)

22 -insuficiencia del tenddn posterior.



1I1.-ANTECEDENTES CIENTIFICOS
Desde el siglo XVIII el cirujano francés laforest, médico del rey Luis XVI describe la
deformidad y su frecuencia alta en la sociedad. metatarsiano.(5)
Heubach, kople, y Payr demuestran por medio de estudios histopatolégicos procesos
degenerativos articulares atroficos.(9)
En 1871 Carl Heuter el primero en introducir el término de hallux valgus a la literatura.
Davis Colley en 1887 fue el primero que efectud la operacion séller(6)
En 1914 Hawkes hace una revision antropométrica del pie y concluye que en el 80% de
los casos el primer metatarsiano es mas corto que el segundo.(9)
Silver en 1923 considera el origen de hallux valgus radica en un desequilibrio
muscular(9).
Dudley Morton en 1935 describe el sindrome de insuficiencia del primer metatarsiano
lean Lelievre y Viladot han esclarecen la fisioterapia y consideran al sindrome de
insuficiencia del primer radio como una de las causas de hallux valgus.(10)
1951-1952 Hardy- Clapham (correlacion del hallux valgus con el 4ngulo
intermetatarsal)(14)
1952 Bonney -McNab (correlacion entre hallux valgus y éngulo intermetatarsal)(10)
1958 Mitchel (osteotomia proximales)(9)
1961 Golden (osteotomia proximal metatarsal, reseccion sagital del bunio, relacién de la
tension de los aductores)(5)
1965kelikian (critica de la debilidad del arco metatarsal, disminucion de la presion de la
cabeza metatarsal) es una causa de esta enfermedad.(2)
1968 Carr —Boyd propone (osteotomia proximal primaria en jévenes con férula de

reposo)(14)



1974 Helal resalta la importancia del rango de movilidad de la articulacion
metatarsofalangica en el posquirirgico.(9)

1979 Hogughton -Dickson ( refiere que el grado del metatarso primo varo se determina
midiendo el dngulo entre el axis del primer metatarso y cufia medial)(10)

1980 Wilson (comenta que el hallux valgus como lesion inicial v resultados de factores
hereditarios, ambientales y metatarso primo varo como deformidad secundaria)(10)

1983 Se inicia con procedimiento de tejidos blandos y osteotomias metatarsales
bilateral.Roger A, Mann realizo correccion de la deformidad de hallux valgus con
relajacion de tejidos blandos distales, excision de la eminencia medial, plicatura de la
cdpsula de la parte media y osteotomia en proximal en cipula del primer metatarsiano.
1986 se reportaron las complicaciones con osteotomia de Mann que incluyeron:
recurrencia del hallux valgus, acortamiento metatarsal, dolor en sesamoideo peroneal,
queratosis plantar sintomatica. (11) (12)

1986-1988 RICHARD CLARIDGE manejo quirtirgicamente 25 pacientes con hallux
valgus moderado -severo manejados con una combinacién de osteotomia en cipula
proximal y reconstruccion de tejidos blandos distales con resultados excelentes y
complicaciones leves.(3)

1992 MANN publico una revision retrospectiva de 75 pacientes a quienes se les realizo
osteotomia en cupula proximal y relajacion de tejidos blandos distales después de un
seguimiento de 34 meses, se obtuvieron excelentes resultados.(8)

1993 una de las complicaciones mas comunes de la osteotomia proximal es la
metatarsalgia, que es el resultado de fijacion del fragmento distal en dorsiflexion
relativa, causando transferencia de carga para prevenir este error, una osteotomia
técnicamente facil fue descrita por Cohen y Romdn, los cuales realizaron una

osteotomia en cipula.(12)



1997 HARRIS Y BEATH reportaron que la longitud del primer y segundo
metatarsalson iguales o con unos milimetros de diferencia, la indicacién primaria para
una reconstruccion de tejidos blandos distales combinada con una osteotomia proximal
del ler metatarsal es una deformidad en hallux valgus moderado a severo con
subluxacién de la articulacion metatarsofélangica , Técnicas de osteotomia proximal ler
metatarsiano incluyeron: cufa abierta, cufia cerrada, chevron proximal v osteotomia en

ctupula.(11)

IV:-ANATOMIA Y FISIOPATOLOGIA DEL ANTEPIE
La articulacién de Lisfranc, pertenece al tipo de las artrodias dispuestas de adentro a
afuera de arriba abajo, y de adelante a tras, en sus extremos medial y lateral presentan
una oblicuidad opuesta, esto hace que los movimientos de los metatarsianos se hacen en
abdnico, lo que permite que las cabezas de los metatarsianos se aproximen en la flexién
y se separen en la extension, por lo tanto la orientacién de dicha articulacién interviene
en forma preponderante para mantener la alineacion o no del primer metatarsiano.
La articulacion metatarso falangica, del primer radio es del género, de las condileas
posee el metatarsiano mas grueso que el resto, existe una gran variabilidad de la
longitud del ler metatarsiano por lo que se ha clasificado de la siguiente forma:
INDEX PLUS.- El primer metatarsiano es mas largo que el segundo
INDEX PLUS MINUS. -El primer matatarsiano es igual al segundo
INDES MINUS.- El primer matatarsiano es mds corto que ¢l segundo.
En la superficie plantar de la cabeza del primer metatarsiano, existen 2 facetas
articulares, redondeadas separadas por una cresta, en estas facetas medial y lateral se
articulan los sesamoideos tibial y peroneo respectivamente, por delante se articula la

cabeza con la glenoide de la primera falange, por medio de la capsula articular .



Los ligamentos colaterales que parten de los tubérculos medial v lateral se abren en
abanico en dos fasciculos uno anterior por la primera falange y otro plantar que se
inserta en los sesamoideos medial y lateral; por dentro pasa el musculo aductor del
primer dedo que se mezcla con la porcion medial del primer metatarsiano y se inserta en
la faceta plantar medial de la base de la primera falange v en el sesamoideo medial, su
funcion es aducto flexora y es el nico tendon que se opone a la deformacion en el
Hallux Valgus del lado peroneo.

El flexor corto con sus dos fasciculos medial y lateral, envuelve a los sesamoideos, y se
insertan en la base la primera falange quedando asi constituido el complejo articular de
los sesamoideos; unidos por un fuerte ligamento y por el engrosamiento de la cipsula
con funcién semejante a la articulacion femororotuliana donde se desliza y se apoya el
primer metatarsiano, dando estabilidad y fuerza a la Gltima fase de despegue de la
marcha.

El ligamento transverso del antepié, que une los sesamoideos con la capsula articular
metatarso falangica, de los demds dedos que interviene de forma importante en el sostén
del antepié, por tanto susceptible a perder la tension y condicionar por el
desplazamiento lateral de los sesamoideos en hallux valgus caida del antepié.

Por debajo del ligamento intersesamoideo pasa el flexor largo, que se va insertar en la
falange distal al luxarse los sesamoideos se desplaza lateralmente.

Dorsalmente se encuentra el extensor largo y corto que se insertan en la falange distal y
proximal respectivamente

La deformacion se inicia con desviacion lateral del dedo grande y desviacion medial del
primer metatarsiano., caracterizada por su luxaciéon progresiva de la articulacion
metatarso falangica, la prevalecia de Hallux Valgus es durante la cuarta quinta y sexta
década de la vida, el incremento del Angulo entre el primer y segundo metatarsiano es

frecuentemente asociado con hallux valgus, dentro de las causas asociada se encuentra



contractura del tendon de Aquiles, laxitud articular generalizada, hipermovilidad de la
articulacion metatarsocuniforme, desordenes musculares, cabeza metatarsal redonda,
oblicuidad de la articulacion metartasocuneo metatarsal, segundo y tercer metatarso
aductor, exostosis en la base del primer metatarsiano fractura traumatica de la falange
distal, pie plano pronado, metatarso primo varo, amputacion del segundo dedo,
reseccion de la segunda cabeza metatarsal, degeneracion quistica de la capsula medial,
pie egipcio ( el primer dedo es mayor que el resto de los demas, que decrecen
progresivamente ).

La desviacion en valgo de la primera falange queda lateralizada por el tendén aductor
y el ligamento colateral lateral, ejerciendo presion de la cabeza del primer metatarsiano
y desvidandola medialmente, al desplazarse el metatarsiano, le luxa los sesamoideos, en
este momento hay compresion sobre la arteria y el nervio ocasionando dolor e
inflamacion, al desplazarse el primer dedo hacia fuera, se desplazan los tendones
extensor y flexor del primer dedo los cuales actiian como cuerda del arco formado por
las falanges y el metatarso aumentando la deformidad, la cdpsula y los ligamentos
mediales se distienden y los laterales se retraen, el aductor se hace flexor plantar
permitiendo al aductor predominar, la cabeza del primer metatarsiano y del primer dedo
sufren pronacién secundaria al desalojamiento, lateral de los sesamoideos ayudado por
el cambio del eje de traccién de los tendones flexor y extensor largo, asi como del
aductor .

El musculo abductor provee mayor soporte y alineacion al dedo grande ,a diferencia el
musculo. aductor no provee estabilidad. El manguito plantar intrinseco es formado por
musculo aductor, musculo flexor corto, y misculo abductor.

El dngulo de hallux valgus es formado por la interseccion del eje longitudinal de la
primera falange proximal y el primer metatarsiano, un dngulo menor de 15° es

considera como normal, dngulo de hallux valgus entre 20° y 40° se considera una



deformidad moderada y un dngulo mayor de 40° es considerado como una deformidad
severa, la eminencia medial o bunio es frecuentemente el componente de la deformidad,
mas visible.

El hallux valgus iatrogénico después de una cirugia es una condicién postoperatoria en
la cual el dedo grande es orientado medialmente en relacién a la primera cabeza
metatarsal, la articulacion metatarso falangica es la mds compleja por su mecanismo
sesamoideo, el Hallux Valgus por su incongruencia de la articulacién metatarso

falangica es usualmente causa de deformidad progresa.

V:-TECNICA QUIRURGICA
El paciente se colocara en posicion supina. El pie y la pantorrilla se lavan de la manera
habitual. El pie es exanguinado con una venda de Esmarch.
Técnica Una incision longitudinal dorsal de 3 cm se centra sobre el primer espacio
intermetatarsiano, comenzando en el extremo distal y extendiéndola proximamente.
El tejido subcutaneo se incide directamente y el primer y segundo metatarsianos se
distraen con un retractor de Weitlaner, exponiendo el tendon abductor conjunto. El
tendon se diseca y se libera del borde lateral del I sesamoideo. El sesamoideo se libera
tanto de su borde lateral y plantar como de sus inserciones dorsales. El ligamento
metatarsosesamoideo se separa en la cara superior del sesamoideo lateral.
El tendén es liberado ala altura de la unién misculo tendinosa, y el masculo aductor del
primer dedo permite ahora su retraccién. Se coloca ahora una sutura en el mufion del
tendon y esto se reparara posteriormente ala capsula lateral del metatarsiano. El
ligamento transverso intermetatarsial se incide con cuidado, teniendo precaucion de
evitar lesionar tanto el nervio comun digital que queda directamente bajo el ligamento,
como el tenddn del flexor largo del primer dedo. La articulacién MTF se incide ahora en

su cara lateral con varias punciones, y el primer dedo sé angula mediante, causando una



disrupcion en la capsula lateral. Es importante evitar una incisién abrupta en la cépsula
lateral, ya que esto puede provocar una pobreza de tejido cicatricial.

Se colocan tres suturas a punto suelto de 2-0 absorbibles, para unir las cdpsulas de la
primera y segunda metatarsofilagicas.

Una incision longitudinal medial se centra sobre la eminencia medial, comenzando en la
porcion media de la falange proximal y extendiéndolo 1 ¢cm sobre la eminencia medial.
La cdpsula se retrae y la eminencia medial se reseca con una sierra oscilante
paralelamente al corte diafisario del primer metatarsiano. Una excesiva resecciones la
causa mas comun de una deformidad en varo postoperatoria.

Una incision dorsal de 3 cm, se centra sobre el primer metatarsiano dorsal y
proximalmente a lo largo del borde medial del tendon del extensor del primer dedo.

Se debera realizar una marca a 1 cm distal de la metatarsocuneana y aqui quedara la
parte mas proximal de la osteotomia concava, se utiliza para la osteotomia curva.

La osteotomia se orienta en una direccion dorso plantar en un dngulo de 120° con la
diafisis del metatarsiano.

La osteotomia se desplaza por deslizamiento. La mayor correccion de la deformidad de
hallux valgus ocurre aqui. La reduccion del dngulo intermetatarsiano 1- 2 hasta donde el
primero y segundo metatarsiano sean paralelos ayuda a reducir la deformidad angular
del hallux valgus también. La osteotomia es generalmente suficiente para corregir el
angulo intermetatarsiano 1-2.

La osteotomia se fija inicialmente con una aguja de kirschner de 0,062.

La aguja de kirschner y la fijacién con tomillos dan estabilidad rotacional y ayudan a

reducir la tendencia a la dorsoflexion en el sitio de la osteotomia.



VL-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
Conocer los resultados clinicos, funcionales y alineacion del primer rayo del pie en
pacientes con hallux valgus gl11-glV y metatarso-primovaro manejados quirirgica

mente con osteotomia basal tipo mann y cerclaje fibroso.

VII:-OBJETIVO DEL ESTUDIO
Demostrar que la osteotomia basal tipo mann y cerclaje fibroso del primer

metatarsiano restituye la anatomia y funcionalidad normal del ler rayo al 100%.

VIIL-HIPOTESIS:
La osteotomia basal tipo mann y cerclaje fibroso del primer metatarsiano es la mejor
técnica quirlrgica para el manejo de hallux valgus glll-iv y metatarsoprimovaro,

restituye el eje cufiometatarsiano y corrige las deformidad del primer rayo.

IX:-MATERIAL Y METODOS
Es un estudio transversal analitico realizado en el servicio de pie y tobillo del Hospital
de Ortopedia Magdalena de las Salinas del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Tipo de muestreo: no probabilistico, por conveniencia, serie de casos. Se estudiaron 23,
pacientes del genero femenino con diagndstico de hallux valgus grado IIl y IV y
metatarso-primo varo. Manejados quirlirgicamente con osteotomia basal tipo Mann y
cerclaje fibroso del primer rayo del pie derecho, izquierdo o ambos desde enero 2001-
octubre 2004.
CRITERIOS DE INCLUSION:
Pacientes sexo femenino.
Edad: 20-50 afios

Diagnostico: hallux valgus GIII-IV.y metatarso primo varo sintomatico.



Sin patologia metabolica agregada pacientes con osteotomia basal tipo mann y cerclaje
fibroso de primer rayo. Manejados en el Hospital de Ortopedia Magdalena de las
Salinas.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

Edad: menores de 20 afios y mayores de 50 afios.

Hallux valgus gl-gll. Pacientes con patologia metabolica agregada. Pacientes con
enfermedad musculo- ligamentario (sindrome marfan, sindrome down, hiperlaxitud

ligamentaria)

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes con hallux wvalgus glll-glV y metatarso-primovaro manejados

quirirgicamente con osteotomia basal tipo mann y cerclaje fibroso del primer rayo

quienes no terminaron el protocolo de estudio.

X.-RESULTADOS
Evaluacion de las alteraciones anatomicas fisiolégicas, funcionales y sintomdticas de
hallux valgus grado iii y iv, metatarso primo varo de 22 pacientes manejadas
quirdrgicamente con osteotomia basal tipo mann, cerclaje fibroso, con la escala de
hallux metatarsofalangico-interfalangico de la sociedad americana ortopédica de pie y
tobillo, aportando los resultados prequinirgicos y posquirirgicos.
En la escala se evalia:
1.-la intensidad del dolor.
2.-limitacion a la actividad.
3.-requerimiento de calzado.
4.-movilidad metatarsofalangica.

5.-movilidad interfalangica.



6.-estabilidad metatarsofalangica.
7.-estabilidad interfalangica.
8.-callo interfalangico.
9.-satisfaccion posoperatoria.
10.-angulo metatarsofalangico.

1 1.-angulo intermetatarsal.
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DE MODA 17 73.9
NORMA
CALZADO 5 21.7
CONFORTABLE
CALZADO 0 0
ESPECIAL
REQUERIMIENTO CALZADO PREOPERATORIO
PIE DER.

FRECUENCIA | PORCENTAJE
DE MODA 16 69.6
NORMA
CALZADO 3 13
CONFORTABLE
CALZADO 0 0
ESPECIAL




REQUERIMIENTO CALZADO POSQUIRURGICO
PIE DER.

FRECUENCIA | PORCENTAJE
DE MODA 16 69.6
NORMAL
CALZADO 4 17.4
CONFORTABLE
CALZADO 1 43
ESPECIAL |

MOVILIDAD METATARSOFALANGICA

; PREQUIRURGICA PIE [ZQUIERDO
30-74
GRADOS,

4, 18%

. [ 3074 GRADOS|
m 10-29 GRADOS

‘ 10-29 e
| GRADOS,
| 18.82%

MOVILIDAD METATARSOFALANGICA
PREQUIRURGICA PIE DER.

30-74
GRADOS,
3, 16%
a 30-?4 GRADOS |

|
o |
|
m10-29 Gmoo&‘
‘

10-29
GRADOS,
16, B4%

MOVILIDAD METATARSOFALANGICA
POSQUIRURGICA PIE 1ZQ.

30-74
GRADOS,
2, 9%
- @ 30-74 GRADOS
m 75-85 GRADOS
i 75-85
| GRADOS,

20, 91%




MOVILIDAD METATARSOFALANGICA
POSQUIRURGICA PIE DER.

30-T4
GRADOS,
. 0,0% o .
| @ 30-74 GRADOS
W 75-85 GRADOS
75-85 EEEESESIES S|
GRADOS,
19, 100% |
]
MOVILIDAD INTERFALANGICA |
PREQUIRURGICA PIE 1ZQ. ,
NO LIMITA,
2,9% |
B NO LIMTA
m LIMTACION
LIMTACO
N, 20, 91%

MOVILIDAD INTERFALANGICA
PREQUIRURGICA PIE DER.

NO LIMITA,
2, 11%

LIMTACIO
N, 17, 89%

[m nO LMTA
W LMTACON

MOVILIDAD INTERFALANGICA
POSQUIRURGICA PIEI1ZQ.

LIMITACIO
N, 0, 0%

NO LIMITA,
22, 100%

B NO LIMITA
® LIMTACION




MOVILIDAD INTERFALANGICA
POSQUIRURGICA PIE DER

LMTACO
N, 0, 0% .
[aNoLMTA ||
|m LMTACION |
NO LIMITA, —_—
19, 100%

ESTABILIDAD PREQUIRURGICA
METATARSOFALANGICA PIEIZQ.

ESTABLE,
3, 14%

| ESTABLE |
W SUBLUXABLE|

SUBLUXA
BLE, 18,
86%

ESTABILIDAD PREQUIRURGICA
MATARSOFALANGICA PIE DER

ESTABLE
3, 14%
B ESTAELE |

B SUBLUXABLE| |
SUBLUXA A

BLE 19, '
86% |

|

ESTABILIDAD POSQUIRURGICA |
METATARSOFALANGICA E
INTERFALANGICA PIEIZQ.

BESTABLE |
. SLBLUXABLEJI

SUBLUXA
BLE 0, 0%

ESTABLE
22, 100%




METATARSOFALANGICA E

ESTABILIDAD POSQUIRURGICA
INTERFALANGICA PIE DER.
|

SUBLUXA
BLE 0, 0%
BESTABLE |
|m suBLUXABLE|
ESTABLE. e
23, 100%

CALLO INTERFALANGICO O
METATARSOFALANGICO |
PREOPPERATORIO I1ZQ. |

SN '
CALLOS,
2,9% |
B SINCALLOS |
m CALLOS |
CALLOS,
20, 91% ‘

CALLO INTERFALANGICO O
METATARSOFALANGICO PREOPERATORIO

DER
SN
CALLOS,
2,9%
(@ SINCALLOS|
|m CALLOS
CALLOS ,
21, 91%

CALLO INTERFALANGICO O
METATARSOFALANGICO POSOPERATORIO
1za.
CALLOS,
1, 5%
e B SINCALLOS
m CALLOS
SN
CALLOS,
21, 95%




CALLO INTERFALANGICO O
METATARSOFALANGICO POSOPERATORIO
DER. |

CALLOS |
0. 0%
B SINCALLOS
/mCALLOS
SN T

CALLOS,
22, 100%

SATISFACCION POSOPERATORIA PIEIZQ

SATISFEC

HA CON,
I ———
2, 9% | m SATISFECHO
W SATISFECHA [
SATISFEC CON |

HO, 20,
91%

SATISFACCION POSOPERATORIA PIE DER

SATISFEC
HA CON, =
3, 14% @ SATISFECHO |
m SATISFECHA |
SATISFEC COM

HO, 18,
86%




ANGULO METATRSOFALANGICO

PREQUIRURGICA 1ZQ. ;
4150
GRADOS,
2,9% 200 e
2

| cRAGOS, | 32030 GRADOS||
| 31-40 10, 46% W 31-40 GRADOS ||
GRADOS, 0 41-50 GRADOS ||
10, 45% |

|

S |

ANGULO METATRSOFALANGICO
PREQUIRURGICO DERC.

41-50 |
SRLDOE. 20-30 ‘

5. 22% GRADOS, |m20-30 GRADOS

. 9.39% |m31-40 GRADOS

| 31-40 l_I:| 41-50 GRADOS

GRADOS,
9, 39%

ANGULO METATARSOFALANGICO

POSQUIRURGICO 1ZQ.
|
' 11-15 18
GRADOS, GRADOS, |
e =—
314% 6.27% |B1-5GRADOS |
|m6-10GRADOS ||
| 6-10 o0 11-15 GRADOS '
|
[ 13, 59%

ANGULO METATARSOFALANGICO

POSQUIRURGICO DER.
1115 15
GRADOS,  GRADOS,
By 510 @ 1-5 GRADOS

a0 0 11-15 GRADOS |

GRADOS,
18, 78%

|
|
‘ é m 6-10 GRADOS




[— - ——

ANGULO INTERMETATARSAL

PREQUIRURGICO 12Q. ?
2125 |
GRADOS
" 11- |
| 3 14% . =

' GRADOS, |8 11-15GRADOS |

é 9.41%  |m16-20 GRADOS ||
16-20

0 21-25 GRADOS | |
GRADOS, —————
10, 45% |

ANGULO INTERMETATARSAL
PREQUIRURGICO DER. |

21-25
GRADOS, |
KA @ 11-15 GRADOS |

11-15
16-20 aemm. = 16-20 GRADOS |
GRADOCS,

. 12,52% | 021-25 GRADOS|
| 8 35% e

INTERMETATARSAL POSQUIRURGICO 1ZQ.

6-10
GRADOS,
4, 18%
|m 1-5 GRADOS
|m6-10 GRADOS |
15 E————
GRADOS,
18, 82%

‘ INTERMETATARSAL POSQUIRURGICO DERL
1-5

5 GRADOS, |[m 1-5 GRADOS
| craDOS. 11.48% | g6.10 GRADOS

12, 52%




Se observa en el anilisis estadistico una mejoria de la intensidad del dolor severo pies
izquierdos prequirirgico 12 pacientes (55%) , con mejoria del dolor severo en e
posquirirgico que se reporto | paciente(5%), pies derechos, dolor severo prequirtrgico
12 pacientes(63 %); en posquirtrgico

| paciente con dolor severo pie derecho(5%) limitacion de la actividad diaria
preoperatorio pies izquierdos 18 pacientes (78.3 % ); posquirlirgico 5 pacientes(21.7
%); pies derechos prequirirgico 16 pacientes (69.6 %); posquirirgico 3 pacientes
(13%): requerimiento calzado confortable preoperatorio pies izq. 5 pacientes (21.7 %);
pies der. 3 pacientes (13 %); requerimiento calzado confortable posoperatorio pie
izquierdos. 3 pacientes (13 %); requerimiento calzado confortable posoperatorio pies
derechos. 4 pacientes(17.4 %); movilidad metatarsofélangica prequirirgica 30-74
grados pies izquierdos 4 pacientes (18 %); movilidad metatarsofilangica prequirirgica
30-74 grados pies derechos 3 pacientes (16 %); movilidad metatarsofalangica
posquirtrgica pies izquierdos. 30-74 grados 2 pacientes (9 %); pies derechos 0
pacientes(0 %); movilidad interfaldngica prequirirgica pies izquierdos con limitacion
severa 20 pacientes (91 %); pies derechos 17 pacientes(89 %); movilidad interfalangica
posquirurgica pies izquierdos con limitacion severa 0 pacientes (0 %); pies derechos 0
pacientes (0 %); estabilidad preoperatoria metatarsofilangica e interfalangica pies
izquierdos de predominio subluxable 19 pacientes (86 %); pies derechos 19 pacientes
(86 %); estabilidad posoperatoria metatarsofalangica e interfalangica pies izquierdos de
predominio estable 22 pacientes (100 %);pies derechos 22 pacientes (100 %); callo
interfaldngicos o metatarsofalangicos dolorosos prequirirgicos pies izquierdos 20
pacientes (91 %); pies derechos 21 pacientes (91 %); sin callos interfaldngicos o
metatarsofalangicos dolorosos posquirirgicos pies izquierdos 21 pacientes (95 %); pies
derechos 22 pacientes (100 %); satisfaccion posquirirgica pies izquierdos 20 pacientes

(91 %), satisfaccién con reserva 2 pacientes (9 %); satisfaccion posquirirgica pies



derechos 19 pacientes(86 %), satisfaccion con reserva 3 pacientes (14 %); angulo
metatarsofaldngico prequirirgico de pies izquierdos 20-30 grados 10 pacientes (46 %)
, angulo metatarsofaldngico prequinirgico pies derechos. 20-30 grados 9 pacientes (39
%): angulo metatarsofalédngico posquirtrgico . izquierdo. 6-10 grados 13 pacientes (59
%). angulo metatarsofalangico posquirurgico. dererecho. 6-10 grados 18 pacientes (78
%): angulo intermetatarsal prequirirgico pies izquierdos 11-15grados 9 pacientes (41
%): pies derechos 12 pacientes(52 %), angulo intermetatarsal posquirtirgico pies

izquierdos de 6-10 grados 4 pacientes (18 %); pies derechos 12 pacientes (52 %).



XIL-DISCUSION:
Existen multiples técnicas para manejo de hallux valgus y metatarso primo varo, sin
embargo dado el grado de complicaciones que se pueden presentar con cada una de
Ellas .es tratamiento de hallux valgus grado III-IV y metatarso primo varo, es
controvertida, en 1992 Mann describe la técnica es estudio, con un porcentaje de como
Plicaciones bajas, escasa recurrencia ,desde la aparicion de dicha técnica, hasta la
actualidad existen hasta la actualidad existen muchos estudios a nivel mundial que lo
corrobora, este estudio promueve y resalta los beneficios de dicha técnica en la
poblacién mexicana por lo que se considera una técnica efectiva que mantiene la
longitud metatarsa corrige la deformidad a nivel bazar de metatarsiano, y metatarso
falangica (hallux valgus), e impide la rigidez de la articulacién cuneo metatarsa y
metatarsa falagica por lo antes expuesto se concluye que la osteotomia de Man mas
cerclaje fibroso es una excelente técnica para el manejo de hallux valgus grado I1I-IV y
metatarso primo varo.
MARK_E. realizo un estudio 1992-1994,75 pacientes(97pies)con deformidad de
Hallux valgus moderado a severo manejado quirirgicamente con osteotomia proximal
concava y osteotomia proximal chevron, mas plastia de tejidos blandos distantes se
evaluaron los resultados pos-quirirgicos usando la escala de valuacion clinica de hallux
valgus de la sociedad americana de pie y tobillo se compararon la mejoria clinica de
ambos grupos de 48.5 a 92.9 puntos en el grupo de osteotomia concava y 53.2 a 92.5
puntos en el grupo de osteotomia chevron en la que se puede observar una mejoria
clinica con osteotomia concava.
Mann en 1998 refiere que el metatarso primo varo es un componente comun de hallux
valgus, revisa manejo de 109 pacientes con osteotomia céncava reportando en el pos-

operatorio queratosis plantar debajo de la cabeza metatarsal 48 pacientes (44%), 30



pacientes resolvieron espontaneamente en nuestro estudio con la misma técnica no se

reporto ningln caso de queratosis plantar.

J.P. Veri realizo manejo de 25 pacientes (37 pies) de 1986-1988 con osteotomia

concava de primer metatarsial mas reconstruccion de tejidos blandos distales en

pacientes con hallux valgus moderado severo el seguimiento fue de 12.2 afios y reporta

resultados excelentes en la alineacion, complicaciones bajas y aceptables, comparado

con nuestro estudio se obtuvieron resultados similares.

el

XIL-CONCLUSIONES
La Osteotomia Basal tipo Mann mas el cerclaje fibroso es una de las técnicas
para el manejo de Halluz Valgus grado Il y I'V y metatarso primo varo en la que
se observa una mejoria del dolor posquirirgico de 45 a 58 %.
Sin limitacion posquirurgica de 65 %.
requerimiento de calzado normal después de la cirugia del 69 a 78 % .

movilidad metatarsofalangica posquirurgica mayor de 75 grados .

. movilidad interfalangica posquirargica 100%

callos sin dolor después de la cirugia 95-100%

satisfaccion posquirurgica 86-91 %

angulo metatarsofaldngico posquirurgico  correccion ~ 6-10grados  pies
izquierdos 13(59%) pies derechos 18(78%).

angulo intermetarsal posquirirgico correccion 1-5 grados pies izquierdos .

4(18).pies derechos 11(47.8).

. la técnica descrita en este estudio es la mejor para manejo de hallux valgus

grado 111 y IV y metatarso primo varo ya que se observa una mejoria clinica pos-
operatoria, mediata y tardia, con un pronostico favorable y buena aceptacién por

los pacientes.
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