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1.- Introduccion:

El Hallux Valgus (HV) se define como el trastorno constituido por la
desviacion progresiva lateral del primer dedo y medial del primer metatarsiano,
deformidad que repercute directamente sobre la morfologia y biomecanica del
pie. Su incidencia es alta en la poblacién general, constituyendo el principal
motivo de consulta en cuanto a la patologia no traumatica del pie [1,2]. Segun
analisis de la AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society), 88% de
la poblacion utiliza calzado inadecuado que favorece la formacién de HV. De
estos pacientes, el 50% desarrolla la deformidad [3]. En el Centro Nacional de
Rehabilitacion-Instituto de Ortopedia, el HV es el motivo de consulta en 20% de
los pacientes de primera vez en el servicio de Deformidades Neuromusculares,
y patologia del pie. En el ano 2003, se realizaron 272 cirugias relacionadas con
esta patologia. En el afo 2004 se han realizado 70 cirugias a la fecha, lo que
corresponde al 32% de los procedimientos, ocupando el primer lugar de
indicacion quirargica en el servicio [4].

El Hallux Valgus es una enfermedad predominante del sexo femenino,
mas frecuente entre las edades de 40-60 anos. Esta patologia tiene una
etiopatogenia multifactorial, dada por factores intrinsecos y extrinsecos, cuyo
resultado final es la exposicion del primer dedo a fuerzas pronadoras
anormales que condicionan una hipermovilidad de las estructuras éseas y un



exceso de dependencia de estas de las partes blandas adyacentes,
ocasionando deformidad, dolor, dificultad para la marcha e imposibilidad para el
uso de calzado normal.

Entre las causas intrinsecas que favorecen esta entidad se encuentran
la presencia de un pie plano, una férmula digital tipo egipcia, una disposicion
redondeada u oblicua de la articulacion cuneometatarsiana, una cabeza
metatarsiana redondeada, presencia de laxitud ligamentaria, alteraciones
torsionales de los miembros inferiores como anteversién femoral o rotacién
lateral tibial exagerada, procesos inflamatorios o enfermedades neurolégicas
centrales. Entre las causas extrinsecas, se enguentran el uso de calzado
ajustado, estrecho hacia la punta y de tacén alto y los traumatismos, que
afectan la integridad de los elementos articulares en los adultos, o la fisis en los
nifos. Este desequilibrio anatdémico repercute finaimente en los dedos
menores, que se desplazan en sentido lateral al no tener suficiente espacio,
adoptando deformidades en martillo, garra o cuello de cisne, aumentando la
presion en las cabezas de los metatarsianos y produciendo como
consecuencia, una insuficiencia de primer rayo [5].

Es_ta deformidad, presenta uno de los mayores retos para el cirujano del
pie. Su manejo quirirgico es tan complejo que no sorprende que estén
descritas mas de 200 técnicas para su tratamiento [6]. Se considera que del
85-90% de los pacientes intervenidos para correccion de HV quedan
satisfechos con los resultados, sin embargo aproximadamente el 17% sufren
de complicaciones postoperatorias, entre ellas la recidiva de la deformidad
entre un 10 a 30%, dependiendo de la deformidad y la técnica quirirgica
empleada [7].

El tratamiento indicado depende en gran medida del grado de
deformidad, aceptandose en forma general que los casos de HV leve (angulo
metatarso-falangico entre 5 y 20°, angulo intermetatarsiano entre 6 y 8°) y
PASA (Proximal Articular Sect Angle) menor a 6°, deben tratarse mediante:
reseccion de la exostosis medial, capsulotomia lateral, desinsercién del
aductor, centralizacién de los sesamoideos, osteotomia distal metatarsiana con



cualquiera de sus técnicas mas osteotomia en cufia tipo Akin de la falange
proximal en caso de hallux interfalangico o desviacién en valgo de la falange
proximal, con un DASA (Distal Articular Sect Angle) aumentado.

Recientemente se ha introducido el tratamiento quirirgico para
correccion de HV por técnica de minima invasion, procedimiento poco
difundido, y del cual no han sido publicados un nimero importante de estudios
para evaluar su efectividad. Se trata de un procedimiento que se lleva a cabo
por incisiones minimas, que incluye: una osteotomia céndilo cefdlica en el
primer metatarsiano tipo Reverdin, modificada por Isham, resecciéon de la
exostosis medial, tenotomia percutanea del aductqr del primer dedo en la base
de la falange proximal, capsulotomia lateral y osteotomia en la base de la
falange proximal tipo Akin. Estas se llevan a cabo por medio de un sistema
motorizado al que se acoplan las fresas de corte. Al hacer las osteotomias, se
deja integra la cortical lateral, y mediante maniobras externas (osteoclasia) se
completa la osteotomia corrigiendo la deformidad. Las osteotomias se fijan de
forma externa con un vendaje especialmente disenado, eliminando la
necesidad de fijacién interna [5, 8, 9]. El uso de esta técnica se ha ampliado
recientemente para realizar osteotomias proximales del primer metatarsiano y
correccion de deformidades del resto de los metatarsianos y dedos menores

[5]

Las ventajas reportadas son: el evitar exponer directamente los planos
quirdrgicos y por tanto, la disminucion de riesgo de infeccion, menor
incapacidad postoperatoria, un resultado estético més favorable en cuanto a las
cicatrices, menor dolor y la posibilidad de deambulacién inmediata, lo cual da la
posibilidad de tratar quirdrgicamente a los pacientes de manera ambulatoria.
Sus indicaciones son: Deformidad sintomatica de la cabeza del primer MTT
(primer metatarsiano) con una exostosis (juanete) dolorosa, arcos de movilidad
normales o cercanos a los normales de la 1a articulacion MTF
(metatarsofalangica), ausencia de artrosis, una articulacion congruente, un
angulo IMT (intermetatarsiano) <20 (para un pie recto) y <16 (para un pie
aducto), PASA mayor a 6°, DASA normal o aumentado >8°, rotacion axial del
primer dedo minima o ausente.



Por otro lado, esta técnica no es inocua. Se han reportado
complicaciones inmediatas como: ruptura del material de corte, quemaduras,
infecciones y lesiones vasculares o neuroldgicas; y complicaciones tardias
como retardos en la consolidacion, movilidad de los fragmentos Oseos,
recidivas y necrosis 0sea, por lo cual debe ser realizada por personas expertas

(8].

Las presiones plantares elevadas tienen relevancia en el sentido de que
representan un riesgo importante de lesién del tejido, y un foco de dolor [10,
11]. En la marcha, durante la etapa de soporte, la presion plantar se modifica
dinamicamente. Durante la fase de recepcion de la carga se incrementa la
presion debajo del calcaneo. Esta se disipa a medida que la regién del antepié
entra en contacto con el suelo (fase media del apoyo) y el peso del cuerpo se
distribuye sobre una superficie mayor. Hacia la fase de despegue del pie,
cuando el cuerpo progresa anteriormente sobre el tobillo y el talén se eleva
dejando de hacer contacto con el suelo, una fuerza se concentra nuevamente
sobre una superficie reducida, el antepié [12], y se observa un incremento en la
presion.

La documentacion objetiva constituye el principio basico para la
evaluacion cientifica del tratamiento de desérdenes del sistema musculo
esquelético. Histéricamente, el resultado de cualquier intervencion terapéutica
ha sido valorado a través de un examen fisico sustentado en evidencia
radiologica. La falta de exactitud y poca reproductibilidad de la informacion
obtenida del examen fisico, asi como la variabilidad del observador en la
valoracion de imagenes radiogréficas, genera escepticismo en lo referente a la
validez de los resultados, haciéndose practicamente subjetivos [13].

Actualmente, como alternativa a los métodos tradicionales, el andlisis de
marcha y la baropodometria dindmica constituyen un medio objetivo para la
deteccion, diagndstico y control del paciente con patologia del pie y tobillo y
para valorar la efectividad de sus métodos de tratamiento [14].



2.- Planteamiento del Problema:
Se desconoce el resultado funcional objetivo de la correccion del hallux
valgus mediante cirugia minima invasiva a corto y mediano plazo.

3.- Justificacion:

El hallux valgus es una patologia extremadamente frecuente que
produce una deformidad progresiva con dolor e hiperqueratosis importante en
el primer rayo y en los dedos menores, desencadenando finalmente artrosis
metatarsofalangica, derrame articular, lesiones en el cartilago, bursitis o
ulceras. La discapacidad es importante ya que produce una marcha dolorosa
con claudicacion y limitaciones para el uso de calzado. Constituye un problema
importante de salud publica para el cual no se ha instituido un tratamiento
estandar o técnica ideal por la variabilidad de la deformidad y sus causas. La
evidencia para evaluar objetivamente la utilidad de los tratamientos de hallux
valgus es muy limitada. Los pacientes muchas veces permanecen insatisfechos
después del tratamiento en la mayoria de los reportes [15].

Existe evidencia de que el tratamiento conservador no tiene mejores
resultados que la conducta expectante sin tratamiento; sin embargo, se ha
encontrado que los pacientes que son sometidos a cirugia, si presentan
mejoria significativa [16].

Las técnicas percutdneas aplicadas a la cirugia de hallux valgus son un
concepto relativamente nuevo, que estd tomando fuerza principalmente en
Europa. Se trata de una técnica poco difundida a nivel mundial, que continua
siendo desconocida por la mayor parte de los ortopedistas, y por eso,
rechazada.

La cirugia percutanea se esta perfilando como una buena alternativa
sobre cirugia abierta cuando se respetan las indicaciones especificas.



Por otro lado, existen pocos estudios prospectivos sobre el tema y méas
aun, no existe reporte que involucre el andlisis de marcha para la valoracion
funcional pre y postoperatoria.

4.- Objetivos Generales:
Valoracion y resultados a corto y mediano plazo de la correccion del
hallux valgus mediante cirugia minima Invasiva, o técnica percutanea.

5.- Objetivos Especificos:

1.- Valorar el cambio morfolégico radiogréfico y por plantigrafia de los pies
intervenidos en comparacion con el estado preoperatorio.

2.- Evaluar funcionalmente a los pies intervenidos mediante el analisis del
cambio en la distribucion de cargas, cambios en los pardmetros de la marcha,
alineacion y discapacidad para las actividades de la vida diaria.

3.- Comparar el dolor pre y postoperatorio.

4.- Determinar las probables complicaciones tanto inmediatas, como a largo
plazo, inherentes a la técnica quirdrgica y manejo postoperatorio.

5.- Evaluar la apreciacion subjetiva del resultado final por parte de los

pacientes.

6.- Diseno del Estudio:
Se trata de un estudio de intervencién deliberada, longitudinal, prospectivo,
secuencial y autocontrolado.

7.- Hipotesis:

1.- Los pacientes candidatos, sometidos a cirugia minima invasiva para
correccion de hallux valgus presentan mejoria en los resultados clinicos,
radiolégicos y funcionales en forma progresiva en las evaluaciones
subsecuentes con respecto al estado preoperatorio.

2.- Los pacientes candidatos, sometidos a cirugia minima invasiva para
correccién de hallux valgus presentan mejoria en el dolor en forma progresiva

en las evaluaciones subsecuentes con respecto al estado preoperatorio.
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3.- El tratamiento quirirgico para correccién de HV por técnica minima
invasiva contribuye a mejorar en forma global la marcha, o en su defecto, no
alterarla.

4.- La presion plantar méaxima disminuye favorablemente tras el tratamiento
quirdrgico.

8.- Material y Métodos:

8.1.- Pacientes:

En el Centro Nacional de Rehabilitacion-Instituto de Ortopedia, en el
servicio de Deformidades Neuromusculares, Pie y Tobillo, se valoran y tratan
quirdrgicamente un gran nimero de pacientes con HV. Los criterios quirdrgicos
los constituyen: las deformidades que produzcan dolor, incapacidad funcional o
dificultades para el uso de calzado convencional, y se les interviene
tnicamente si no ha sido satisfactorio el tratamiento conservador inicial por un
periodo de 6 meses, a base de plantillas con soporte de arco longitudinal
medial y transversal, separadores de hallux, ejercicios de estiramiento y
fortalecimiento muscular, medios fisicos y modificaciones del calzado.

Los pacientes que se incluyeron en este estudio fueron seleccionados con
los siguientes criterios:

- Cualquier edad y sexo

- Cualquier forma de pie

- Con o sin deformidades asociadas en el resto de los dedos que requieran

intervencion adicional.

- Con o sin presencia de higroma

- Sin antecedente de enfermedad inflamatoria o neuromuscular

- Presencia de hallux valgus sintomatico, o que impida el uso adecuado de

calzado, refractario al tratamiento conservador

- Buen arco de movilidad 1a articulacion MTF

- Rotacion axial del primer dedo minima o ausente.
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- Ausencia de artrosis, una articulacién congruente, un angulo IMT <20 (pie
recto) y <16 (pie aducto), PASA mayor a 6°, DASA normal o aumentado.
Estos datos se midieron en una radiografia dorsoplantar con carga.

8.2.- Evaluacion Preoperatoria:

A su ingreso, se les realizé una historia clinica completa, se les aplicé el
cuestionario de evaluacién funcional del pie de la AOFAS (Ver Anexo 1). Este
cuestionario evalGa por medio de puntos la presencia de dolor, limitacion de
actividad o requerimiento de ortesis, distancia maxima de marcha, capacidad
de marcha en distintas superficies, anomalias de la marcha, movimiento sagital
de tobillo, movilidad del retropié, estabilidad del tohillo y retropié y alineacion de
los mismos. El puntaje en esta evaluacién va del 0 al 100, siendo esta ultima
puntuacion, el mejor resultado posible.

Ademas se recabaron datos adicionales que consideramos importantes
para la evaluacién inicial, que son: morfologia del pie, presencia de
metatarsalgia asociada y dolor en la escala visual analoga (EVA). Se disefaron
hojas de recoleccidn de datos en los que se agregd una linea de 10cm
horizontal las cuales el paciente debia marcar con una cruz segun el estado de
dolor (Ver Anexo 2).

8.3.- Analisis de Marcha y Baropodometria:

Se realizd en todos los pacientes, bajo consentimiento informado, un
estudio de baropodometria dinamica y analisis cinematico de la marcha (sin
goniometria) previo a la cirugia, al mes y medio, y al tercer mes de haber
realizado la misma.

8.3.1.- Medicion de la Presién Plantar.- El estudio de
baropodometria se realizé con el EMED system y software Novel (Novel
Electronics, Inc.; GmbH, Munich, Alemania), que consta de una plataforma con
un area efectiva de sensado de 40 x 24 cm equipada con 2736 sensores
capacitivos (4 sensores por cm?) y frecuencia de muestreo de 50 Hz conectada
a una computadora de aplicacion especifica. La prueba consistié en caminar
sin calzado y a cadencia libre a lo largo de una tarima colocada a nivel del piso

de 3.2 x 1.4 m en el centro del cual se encuentra instalada la plataforma. Las
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voluntarias debian de pisar el centro de la plataforma con un pie primero y
luego, en un recorrido distinto, con el otro pie. Para el presente trabajo
Gnicamente se consideraron presiones maximas de la zona del antepié (region
correspondiente al arco transversal de |la boveda plantar o de las cabezas
metatarsales y la zona de las falanges). No se hizo diferenciacion en la
distribucion de la presion sobre las distintas regiones que conforman el antepie
(Figura 1).

Figura 1.- (A) Baropodometria preoperatoria.
(B) Baropodometria postoperatoria. Notese el cambio
en la distribucion de presiones.



8.3.2.- Mediciéon de Parametros Cinematicos de la Marcha.-
Para la medicion de los parametros espaciales y temporales de la marcha se
utilizé el tapete instrumentado GAITRite que consta de 6 mddulos con 2304
sensores cada uno y un area de 91.44 x 457.2 cm. La informacion que captura
el tapete instrumentado es transmitida y analizada en una PC por un software
de aplicacién especifica que calcula diferentes pardmetros de la marcha.
Dentro de éstos destaca el puntaje de desempeno funcional ambulatorio (FAP)
[Functional Ambulation Performance Score].

El FAP se desarrolld bajo la premisa de que se requiere de un
determinado ndmero de habilidades subordinadas para la marcha. Se
determiné que el FAP es un método objetivo y confiable de valoracion de
componentes especificos de la marcha y del desemperio global, resultante de
los cambios en parametros de tiempo y distancia, simetria y velocidad de la
marcha a cadencia libre (cadencia libremente seleccionada por el paciente).
Una puntuacion de 95 a 100 (puntaje maximo) se considera como normal o
aceptable]; un puntaje de entre 98 y 100 se logra cuando haya un alto grado de
simetria en los indices [largo de paso]/ [largo de pierna] y [velocidad)/ [largo de
pierna] de ambas extremidades, y un ancho del paso o base de sustentacion
dinamica menor a 10 cm [17,18]. Cualquier anomalia o alteracién repercute en
la disminucién del FAP.

El peso, la talla y el largo de ambas piernas (distancia del trocanter
mayor al piso por debajo del maléolo lateral, sin calzado) de cada paciente
fueron medidos e introducidos al software de andlisis antes del estudio. Cada
paciente realizé 3 caminatas a cadencia libre y sin calzado a lo largo del tapete.
Se dispuso de un area para aceleracion y desaceleracion de 1.5 m antes y
después del tapete instrumentado. Unicamente se registré la Gltima caminata.

8.4.-Técnica:

Todos los pacientes por motivos institucionales fueron intervenidos bajo
los efectos de bloqueo subaracnoideo practicandose el siguiente procedimiento
quirtrgico por 3 cirujanos del servicio. Para la correccion del Hallux Valgus, se
realiza una incision de 5Smm sobre la porcion medial plantar de la cabeza del
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primer metatarsiano, llevandola hasta tejido subcutaneo hasta llegar a la
capsula articular de la primer articulacion MTF. Se realiza capsulotomia y
liberacion de la capsula de la porcion dorsal medial de la cabeza y de sus
inserciones ligamentarias, se completa la reseccion capsular sobre el hueso
con raspas tipo DPR y Miller, bajo vision fluoroscépica, reseccién de la
exostosis medial mediante una fresa de rebajado fino. Con una fresa de corte
lateral, Shanon 44 se efectia una osteotomia tipo Reverdin-lsham en la
metafisis de la cabeza del primer metatarsiano, conservando la cortical lateral;
manipulacién para realizar la osteoclasia (Figura 2).

Figura 2.- Osteotomia de Reverdin-Isham
y exostectomia.

Se realiza una segunda incision de 3mm sobre la porcién lateral de la
articulacion MTF y se practica la capsulotomia lateral y tenotomia del aductor
(Figura 3).
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Figura 3.- Tenotomia del aductor y

capsulotomia lateral.

Mediante una tercera incision medial al tendon extensor en la union de la
base con la diafisis de la primera falange proximal se realiza una osteotomia

tipo Akin con la fresa Shanon 44 y conservando la cortical lateral; manipulando
para realizar la osteoclasia para corregir posicion (Figura 4).

Figura 4.- Osteotomia de Akin
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Para la osteotomia de Weil, se realiza una incision en el espacio
intermetatarsiano inmediatamente proximal al pliegue interdigital dorsal,
paralela a los tendones extensores; se profundiza en direccién oblicua a 45°
hasta contactar la cara dorsal del cuello del metatarsiano a osteotomizar, se
desperiostiza con raspa, bajo control fluoroscopio se realiza la osteotomia con
fresa Shanon 44 en direccion distal dorsal a plantar proximal a 45° coincidiendo
el inicio de la osteotomia en la cortical dorsal con el inicio del cartilago de la
cabeza metatarsiana. Al completar la osteotomia con traccion del dedo
correspondiente, se desplaza la osteotomia retrasando la cabeza (Figura 5).

Figura 5.- Osteotomia de Weil.

Para la tenotomia de los tendones extensores, se realiza una incision
puntiforme medial al tendén extensor largo de los dedos a nivel de la
articulacion metatarsofalangica. Llevando el bisturi subcutaneo hacia la cara

superior del extensor largo, se gira la hoja 90° y se tenotomiza el extensor,
realizando flexion simultanea del dedo.

Se cierra cada herida con un punto simple de nylon. Infiltracién local de
heridas con bupivacaina al 2.5% mas corticoide. No se fijan las osteotomias
con material de osteosintesis. Se toma una radiografia dorsoplantar y lateral al
final del procedimiento.
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8.5.- Vendajes:

Se colocé el vendaje especial descrito para su estabilidad, consistente en la
colocacion de gasas extendidas interdigitales en hipercorreccion, vendaje de
gasa circular en el antepié y reforzamiento con venda autoadherible y tela
adhesiva interdigital de reforzamiento, y uso de zapato de marcha post
quirdrgico para apoyo inmediato (Figura 6).

Figura 6.- Vendaje postoperatorio.

8.6.- Evaluacién Postoperatoria Inmediata: Los pacientes fueron dados
de alta al primer dia de postoperatorio. Al momento del alta, se realizd la
evaluacién radiografica, recabando los datos de la técnica utilizada, sitio de
osteotomia, alineacién y angulos. Asimismo se recopilé informacion sobre las
complicaciones postoperatorias inmediatas, el tiempo de cirugia y el dolor al
egreso por escala visual andloga. Se disefi6é una hoja de recoleccién de datos
para esta fase del estudio (Ver Anexo 3).

8.7.- Evaluacién Subsecuente: Los pacientes de ambos grupos se citaron
a los 10 dias, para retiro de puntos, retiro del vendaje y cambio por un vendaje
de segunda fase, consistente en vendaje circunferencial metatarsiano con
venda adhesiva elastica mas un separador interdigital rigido por 3 semanas
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mas. Posteriormente se indico Unicamente el separador interdigital de silicon
hasta completar las 12 semanas. Las citas subsecuentes se realizaron a las 6
semanas, 3 meses y 6 meses posteriores al procedimiento quirdrgico. Se
disend una hoja de recoleccion de datos para estas evaluaciones (Ver Anexo
4).

Para el presente estudio, se tomaron en cuenta Unicamente los pacientes
que completaron de 3 a 6 meses de seguimiento. Se les cit6 en las fechas
mencionadas y se les aplicé nuevamente la escala de valoracion funcional de
la AOFAS al mismo tiempo y se recopilaron sus Ultimas radiografias para las
mediciones pertinentes. Se valoré la apreciacion subjetiva de los pacientes con
respecto al resultado global de la cirugia: malo, regular, bueno, muy bueno o
excelente.

Se realiz6 una comparacion en la valoracion de AOFAS y el dolor en la EVA
pre y postoperatorio, se realizé un nuevo andlisis de marcha y baropodometria
computarizada y se interrogdé nuevamente sobre la satisfaccion del paciente
con respecto a su cirugia en cada una de las evaluaciones subsecuentes.

8.8.- Andlisis Estadistico: Para el andlisis de las tres mediciones en el
tiempo del FAP y la valoracion funcional de la AOFAS se utilizé la prueba para
datos pareados de Wilcoxon y para el andlisis de las presiones plantares, las
mediciones radiograficas y el dolor, se utilizo la prueba estadistica t de student,
tambien en modalidad pareada. El andlisis estadistico se realizé con el paquete
SPSS version 10.0.1 y se utilizé un intervalo de confianza del 95%.
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9.- Resultados:

En total, se han realizado 50 correcciones de hallux valgus en el servicio
de Deformidades Neuromusculares, Pie y Tobillo del CNR (43 procedimientos
bilaterales). La baropodometria y andlisis de marcha se empezd a emplear
como auxiliar diagnostico en los ultimos 14 pacientes intervenidos. Una
paciente no cumplié con el seguimiento por lo cual fue excluida del estudio. En
total 13 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion, todos del sexo
femenino, habiéndose realizado el procedimiento en 21 pies. La edad promedio
fue 49 anos (Rango 15-60). Los procedimientos fueron bilaterales en un tiempo
quirdrgico en B pacientes y en 5 pacientes fue unilateral. Un pie se excluyd del
estudio por haberse realizado una osteotomia proximal fija con tornillos,
quedando 20 pies en total para el andlisis. La cirugia se llevd a cabo de
acuerdo con la técnica descrita en todos ellos. El tiempo quirdrgico para los
procedimientos bilaterales fue de 83.7 minutos (rango 50-100 minutos) y en las
unilaterales fue de 60.4 minutos (rango 22-100 minutos).

Todas las osteotomias de Reverdin-Isham se efectuaron en el mismo
sitio, a nivel del cuello del primer metatarsiano. Las osteotomias de Akin se
llevaron a cabo en la base de la falange proximal en 14 pies y en la di&fisis en 3
pies. En el resto de ellos, no se llevé a cabo esta osteotomia, ya que se
encontré el DASA dentro de limites normales. Se realizé correccion de hallux
valgus pura en 3 pies. En 7 pies, se realiz6 junto con tenotomias de extensores
de los dedos 2° al 5% y en 10 pies se realizd asociada a osteotomia de Weil del
2° al 4° para equilibrar la parabola de Lelievre. Todos los procedimientos se
llevaron a cabo sin complicaciones inmediatas.

E! dolor postoperatorio inmediato, medido mediante EVA a las 24 horas
de la cirugia fue de 2.3 (rango 0-9). Dos pacientes con valoracién subjetiva de
9, requirieron analgesia de rescate adicional a la analgesia convencional.
Todos los pacientes fueron dados de alta al primer dia de postoperatorio, con
deambulacion inmediata e independiente.
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En 9 pacientes (13 pies) se logré un seguimiento de 6 meses. En 7 pies (4
pacientes) se logré el seguimiento a 3 meses Unicamente.

Del grupo de estudio, se presentaba metatarsalgia asociada en segundo
rayo previo a la cirugia en 8 pies de 5 pacientes (38%}.' y metatarsalgia
asociada en segundo, y alguno de los demas rayos en 4 pies de 3 pacientes
(20%). El resto presentaban dolor Unicamente en el primer rayo.
Postoperatoriamente, se presenté metatarsalgia asociada en dos pacientes en
ambos pies en los rayos 2°-5°. En ambas, esta condicién se presentaba
prequirdrgicamente. En una de ellas, el dolor referido en la valoracién de las 6
semanas se corrigié en la valoracién de 3 meses. En la otra paciente, persistid
sin corregirse para la valoracién de los 6 meses. En otra paciente con
metatarsalgia preoperatoria en los dos pies en 2° rayo, se presentd
metatarsalgia en un pie postoperatoriamente en 2° rayo durante la valoracién
de las 6 semanas, desapareciendo esta condicion en las valoraciones
subsecuentes. En el resto de los pacientes con metatarsalgia previa, esta se
elimind por completo desde la primera valoracion a las 6 semanas.

Solo en dos pies en pacientes distintos no existia higroma preoperatorio.
El resto lo presentaban con dolor importante. Posterior a la cirugia, se corrigio
el higroma en todos los pacientes desde la primera valoracién a las 6 semanas,
a excepcion de un pie, en el que se realizé una exostectomia insuficiente

comentada posteriormente.

En cuanto a las mediciones radiograficas preoperatorias: 5 pies en cuatro
pacientes presentaron una formula metatarsal tipo index plus-minus. El resto de
los pies tuvieron una configuracién tipo index minus. El promedio en el angulo
intermetatarsiano fue de 11.3 + 3. El promedio en el angulo metatarso-falangico
fue de 29.8 + 8. El promedio en el PASA fue de 129 + 7, DASA de 8 + 4, y
posicion de sesamoideos 3.4 + 1.

El resumen del cambio en las mediciones radiograficas se marca en la
Tabla 1. En 4 pies en la ultima medicion, que es la mas cercana al resultado
final, el angulo IM se midié en menos de 10°, 14 pies en el rango de 10-15° y
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solo 2 pies >15° (16 y 18° respectivamente). El angulo MTF se midié en menos
de 20° en todos los pies, a excepcion de 2, que midieron 24 y 26°. El PASA se
midié menor o igual a 8° en 14 pies, en 6 pies entre 9 y 16°. El DASA se midi6
menor o igual a 6° en 16 pies y en 4 pies, entre 7 y 12°,

Tabla 1.- Promedio del cambio en las mediciones radiogréficas:

Angulo Valor| Preoperatorio | Postop.lnm. | 6sem | 3meses | 6 meses
X NL X (n=21) X (n=21) | X(n=21) | X (n=21) | X (n=14)
Angulo MTF | <15 29.8+8 5+10 13.1+5 1417 12.8+6
Angulo IM 5-9 11.3:3 8.3+3 106+4 | 10.7+4 9.1+3
PASA 0-8 12.9+7 5.7+4 8.6+4 7.5+4 6.7+5
DASA 0-6 8.3+4 2.6+3 4.1+3 3.9:3 3.5+2
Sesamoideos | 1 3.5+1 2.2+1 19+0.7 | 2:08 | 1.7+0.8

La férmula metatarsal se modificé con el procedimiento quirirgico en 6 pies
(index minus a index plus-minus en 5, index plus-minus a index minus en 1) y
en el resto de los pies, no se modificé la férmula.

En ningun caso se presenté falta de unién de las osteotomias.

El puntaje de AOFAS preoperatorio fue promedio 64.6 + 13 contra 88.2+12
a las 6 semanas, 91.849 a los 3 meses y 91+11 a los 6 meses del
postoperatorio. Los cambios mas significativos se dieron en cuanto al dolor,
limitacion de las actividades y marcha. No existieron cambios en cuanto a la
movilidad del retropié, estabilidad del tobillo/retropié o alineacion (Gréfica 1).
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Gréfica 1.- Cambio en el puntaje de AOFAS con respecto al tiempo.

El dolor EVA preoperatorio promedio fue 5.6+3 contra 2.3+ 2 a las 6
semanas, 2.6+ 25 alos 3 mesesy 2.8+ 2 alos 6 meses. A las 6 semanas, el
dolor fue mayor que el valor preoperatorio dos pies de la misma paciente. Esta
condicion persistié a los 3 y 6 meses sin mejoria. El dolor fue menor en el resto
de los pies en las valoraciones subsecuentes (Grafica 2).

Dolor (EVA)

Preop 6sem 3 meses 6 meses

Tiempo

Grafica 2.- Cambio en el dolor (EVA) con respecto al tiempo.
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En cuanto a la satisfaccion por el resultado de la cirugia, 3 pacientes (24%)
calificaron el resultado global como excelente, 4 (30%) como muy bueno, 4
(30%) como bueno y 2 (16%) como regular.

No se logré correlacionar la longitud del primer rayo en el pre y
postoperatorio, dadas las diferencias en la magnificacion radiografica
originadas por la toma de placas con distintos equipos de rayos X. La posicion
final de los sesamoideos mejor6 en 18 pies (90.5%), quedando igual solo en 2.
Ningtn pie presenté desplazamiento postoperatorio en la posicién de los
sesamoideos.

En cuanto a la baropodometria y andlisis de marcha: Tras la cirugia
percutanea para correccion de HV, la presién plantar sufrié modificaciones. Se
observd una diferencia global significativa en las presiones maximas de la
region del antepié, entre el estudio preoperatorio y primer postoperatorio
(p<0.001), y entre el preoperatorio y segundo postoperatorio (p=0.005).
Destaca el hecho de que hacia la primera valoracién postquirirgica (a las seis
semanas) se observé disminucion de la presion plantar en la regién del antepié
en 18 pies y un aumento de la presién en solo 2 de ellos. Posteriormente, hacia
la segunda valoracién (3 meses) la presion plantar en la regién del antepié se
incremento en 13 pies y continué disminuyendo solo en 7. En sintesis, hacia la
segunda valoracién postoperatoria y con respecto a la valoracion del
preoperatorio, la presiéon plantar disminuyé Unicamente en 15 pies, se
incremento en 4 y permanecio sin cambios en un pie. El cambio en el rango de
presiones de la valoracion postoperatoria de las seis semanas y los tres meses
fue significativo (p=0.003). Las presiones maximas medias (+D.S.) de los
estudios preoperatorio, primero y segundo postoperatorios fueron de 97.8
(+11.3) N/em?, 65.6 (+25.4) N/cm?y 80.0 (+25.9) N/cm?, respectivamente. Para
el estudio se utilizé una muestra de 20 pies (Gréfica 3).
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Gréfica 3.- Variacion de la presion plantar de la region del antepié en el tiempo.

Se observé un cambio significativo en el puntaje FAP entre el estudio de
andlisis de marcha previo a la cirugia y el realizado a las seis semanas de
haber transcurrido ésta (p=0.006). No se encontré una diferencia significativa
en el puntaje FAP del estudio preoperatorio y del segundo estudio
postoperatorio de los 3 meses (p=0.285). El FAP medio (+D.S.) obtenido en los
estudios de analisis de marcha realizados antes de la cirugia, a las seis
semanas y a los 3 meses de haber transcurrido ésta, fue de 94.77 (+5.63),
84.38 (£12.13) y 93.54 (x5.55), respectivamente (Grafica 4). Se utilizd una
muestra de 13 pacientes.
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Grafica 4.- Variacion del FAP en el tiempo.
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9.1.-Complicaciones:

En una paciente, se realiz6 una exostectomia insuficiente, con falta de
reseccion del segmento distal de la exostosis, quedando como consecuencia
un juanete doloroso persistente.

En dos pacientes, la osteotomia de Reverdin-lsham consolidé en varo.
En una de ellas, el PASA postoperatorio inmediato fue de 6 y en la otra fue de
2. Se encontré en ambas un PASA de -14 a la valoracion de las 6 semanas.

Una paciente presentd metatarsalgia por transferencia postoperatoria ya
referida.

10.- Discusién:

La técnica percutanea para la correccion de las deformidades angulares
en hallux valgus, iniciada por el Dr. Isham se perfila como una buena
alternativa a la cirugia abierta, con resultados clinicos, radiolégicos y técnicos
similares [5,8,9,19]. Sin embargo, no ha sido aceptada del todo en algunos
centros en los que se trata esta patologia.

El primer dilema surge con la decision de no utilizar material de
osteosintesis para fijar las osteotomias. Otros autores [8,20] han demostrado
que la consolidacién de las osteotomias se logra de la misma forma que con
fijacion interna si no existe interposicion de tejidos blandos, diastasis o
alteraciones en la vascularidad. En nuestro estudio, se logrd la consolidacion
de las osteotomias en todos los casos, con lo cual se confirma el hecho de que
no se necesita fijacion para lograr una consolidacion adecuada. Existen dos
causas fundamentales por las que la consolidacion sea favorecida por esta
técnica: la primera es la escasa lesién vascular y de tejidos circundantes, con la
permanencia del periostio integro. La segunda es la produccién de una papilla
6sea con la fresa, la cual permanece en el sitio de la osteotomia y favorece la
consolidacion. Asimismo, se evitan algunas complicaciones relacionadas con la
presencia de material de osteosintesis (migracion, infeccion, etc.) En este tipo

de cirugias, los tejidos blandos adyacentes (capsula, inserciones ligamentarias
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y tendinosas), junto con un vendaje adecuado proporciona la estabilidad
suficiente para lograr la consolidacion, permitiendo solo micro movimientos, lo
cual incluso favorece la consolidacion secundaria y permite una rehabilitacion
mas eficiente. Sin embargo, existe la posibilidad de una hipo o hipercorreccion
por una técnica quirirgica deficiente o la colocacion de un vendaje
postoperatorio no adecuado, dando resultados menos satisfactorios.

En nuestra serie, existi6 una hipercorreccion en la osteotomia de
Reverdin-Isham en 2 casos. Esta situacion llama la atencion, ya que en las
radiografias postoperatorias inmediatas se tuvieron angulos PASA dentro de
limites normales. Una posibilidad de falla es la probable ruptura de la cortical
opuesta, en este caso la lateral, produciendo una osteotomia mas inestable al
hacer la osteoclasia y, por tanto, susceptible de movimiento favorecido por una
fijaciéon menos eficiente como lo puede ser un vendaje elastico. Otra posibilidad
es que se haya cometido un error en la colocacion del vendaje. La técnica de
vendaje involucra la colocacion de un refuerzo con una venda autoadherible
circunferencial, tratando de valguizar el primer metatarsiano, ademas de una
hipercorreccion inicial en varo de la primera articulacion metatarsofalangica,
demostrada por un angulo MTF promedio de 5 + 10. Un vendaje demasiado
apretado proximalmente y no tan firme distalmente junto con un vector de
fuerza producido por el varo forzado de la falange pudiera provocar esta
deformidad. En nuestra serie, esta situacion se capté en ambos casos a las 6
semanas de evolucién, cuando ya habia signos de consolidacion. En este caso,
probablemente seria adecuado tomar una radiografia durante el primer cambio
de vendaje a los 10 dias para descartar algin desplazamiento antes del inicio
de la consolidacion y todavia susceptible de reduccion cerrada.

En cuanto a la consolidacion, el presente estudio confirma que existen
micro movimientos en las osteotomias, dadas las diferencias en las
angulaciones en el postoperatorio inmediato y tardio sefalados en la tabla 1.
Sin embargo, estos micro movimientos no impidieron la consolidacion y no se
presentaron grandes desplazamientos en las osteotomias salvo en los dos
pacientes que consolidaron en varo. Este tipo de micro movimientos se han
descrito anteriormente [8] sin tener desplazamiento significativo que pudiese
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repercutir en forma importante en el resultado final. Asimismo, la fijacion con
alambres de Kirschner, en la que se ha demostrado que genera también micro
movimientos, se sustituye por la contencion de los tejidos blandos y el vendaje
externo, produciendo un resultado final similar como ya se ha descrito
[2,5,8,19,21,22].

Las mediciones radiogréficas se modificaron en forma importante con la
técnica quirdrgica descrita. Se encontré una tendencia a la mejoria del angulo
intermetatarsiano tras la osteotomia de Reverdin- Isham a 6 meses de
seguimiento, aunque esta diferencia no alcanzd la significancia estadistica
(p=0.07), lo cual es en cierta forma esperable, ya que el desplazamiento de la
cabeza metatarsal no es excesiva como para cambiar este angulo. Ademas, el
objetivo principal de dicha osteotomia es modificar el PASA al cambiar la
orientacion de la articulacion. Se ha sefalado al aumento de este angulo como
uno de los factores etiopatogénicos, ya que el aumento en este, inicia y
mantiene el proceso del desequilibrio muscular entre el abductor y el aductor
del hallux; sin embargo, los pacientes intervenidos, tenian un AIM dentro de
limites relativamente normales.

El angulo Metatarsofalangico si corrigié con la técnica quirdrgica en
forma significativa a los 6 meses de seguimiento (p=0.001), encontrando un
cambio significativo desde el postoperatorio inmediato (p=0.001) con la
lateralizacién de la cabeza y correccion del DASA por la osteotomia de Akin.
Los cambios entre las valoraciones subsecuentes no fueron significativos en
comparacion con la valoracion anterior, lo cual habla de que no hubo un
movimiento significativo de las osteotomias, apoyando la efectividad del
vendaje postoperatorio.

De la misma forma, la relacion entre el eje de la diafisis metatarsiana y la
articulacion (PASA) corrigié en forma significativa (p=0.001). Este angulo se
encuentra frecuentemente alterado en pacientes con esta patologia. Se ha
senalado que la correccion del PASA resulta indispensable para producir una
alineacion sostenida a través del tiempo, ya que si no se corrige este angulo, la
tendencia global es hacia una recidiva por retracciéon de partes blandas que se
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adaptan a una estructura dsea alterada [8,9,19,23,24]. La correccién del PASA,
reorienta las carillas articulares, reestableciendo los' elementos méas sdlidos
para mantener la correccién.

Asimismo se confirma la tendencia al recentraje de los sesamoideos,
siendo el cambio significativo (p=0.001), lo cual se logré en el 90.5% de los
pies. Este factor resulta indispensable para la adecuada funcionalidad del
primer rayo, logrando la distribuciéon adecuada de las cargas entre este y el
resto de los metatarsianos eliminando las metatarsalgias asociadas que
acompanan frecuentemente al sindrome de insuficiencia del primer rayo.

Al igual que el angulo MTF, el cambio en el PASA, DASA y posicién de
sesamoideos entre las valoraciones subsecuentes no fue significativo en
comparacion con la valoracién previa, apoyando la efectividad del vendaje
postoperatorio si se coloca adecuadamente.

El analisis de la AOFAS es un cuestionario altamente difundido para
conocer el estado del pie funcionalmente. Los valores iniciales de AOFAS
prequirtrgicos se colocaron en promedio 64.6 + 13 contra 91.9+11 a los 6
meses de evolucién (p=0.001). El comportamiento de la curva para este
analisis fue similar al del dolor. La mejoria mas importante ocurrié a las 6
semanas (p=0.001). El cambio no fue significativo de las 6 semanas a los 3
meses (p=0.069), ni de los 3 a los 6 meses (p=0.7), sin embargo, se mantuvo
estable, dando un resultado final favorable. Esta mejoria significativa en la
escala de valoracion constituye un elemento mas que confirma la mejoria
clinica de los pacientes, el dolor, la marcha y las actividades de la vida diaria.

Los estudios realizados y presentados en este trabajo contribuyen a
sustentar y respaldar, al menos de manera inicial, una técnica quirdrgica
alternativa que ha demostrado ofrecer en el corto plazo una serie de ventajas
respecto de las técnicas tradicionales que se han empleado para el tratamiento
del HV. Con estos hallazgos, se confirma la hipétesis 1 referente a la mejoria
en los resultados clinicos, radioldgicos y funcionales en forma progresiva en las
evaluaciones subsecuentes con respecto al estado preoperatorio.
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De forma global se observé una importante tendencia hacia la
disminucion del dolor con esta técnica, demostrando la disminucion promedio
del mismo en la escala visual analoga (EVA) de 5.6+3 del preoperatorio a 2.8+
2 a los 6 meses (p=0.02) confirmando asi, la hipdtesis nimero 2. La medicién
postoperatoria inmediata depende en gran medida de la analgesia utilizada en
cada caso; sin embargo, se encontr6 una diferencia promedio de casi 3 puntos
en la dltima valoracién, lo cual concuerda con la valoracion funcional, la
mejoria en las mediciones radiograficas y la mejoria clinica.

El cambio en el dolor tuvo significancia estadistica desde la valoracién
de las 6 semanas (p=0.001). El cambio de las 6 semanas a los 3 meses y de
los 3 a los 6 meses no fue significativo (p=0.661 y p=0.614), lo cual habla de
que los pacientes presentaron la mejoria mas importante a la primera
valoracién, manteniéndose estable en valoraciones subsecuentes, pero
terminando con una apreciacion favorable hacia este por parte de los pacientes
en forma global.

El dolor mejor6 en 15 pies (75%), siendo la disminucién en al menos 5
puntos en 8 (40%), y en al menos 3 puntos en 7 pies (35%). El dolor
permanecio igual o mejor6 solo un punto en 2 pies (10%) y empeord en 3 pies
(14%) De estos ultimos, el aumento del dolor en una paciente para ambos
pies, se debié a una metatarsalgia por transferencia. Esta paciente fue uno de
los primeros casos que se intervinieron por esta técnica. Presentaba
preoperatoriamente una férmula metatarsal tipo index-minus. Al realizarse la
osteotomia de Reverdin, se acorté un poco mas el metatarsiano, persistiendo
una parabola de Lelievre alterada. Esta paciente serd probable candidata a
osteotomia de Weil en segundo tiempo para eliminar la metatarsalgia por
transferencia. Es por eso que posteriormente en el servicio, se comenzd a
realizar de forma rutinaria la osteotomia de Weil en los casos con una férmula
preoperatorio tipo index minus, produciendo resultados mas favorables.

Una preocupacion frecuente es el hecho de realizar una cuna de cierre
en el cuello del primer metatarsiano, reduciendo el tamafio del mismo y
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produciendo una metatarsalgia por transferencia. Esto se puede minimizar si se
traza la osteotomia de forma oblicua de arriba abajo y de distal dorsal a plantar
proximal, de manera que al hacer la osteoclasia, también se efectie un
descenso de la cabeza evitando una metatarsalgia por transferencia. Se debe
cuidar que el acortamiento, en todo caso, no supere los 10mm. Y si el
acortamiento es mayor se sugiere asociar una osteotomia de descarga en la
cabeza de los metatarsianos adyacentes.

Las metatarsalgias postoperatorias por transferencia, constituyen una
complicacién frecuente en las osteotomias distales del primer rayo asociadas
casi siempre al acortamiento de éste (25,26) Este resultado es comparable con
reportes previos [8] en los que el dolor desaparece hasta en un 75% de los
casos con la remision del higroma en el 100% de los casos.

La ofra paciente con mayor dolor corresponde a la exostectomia
insuficiente. Esta exostosis persistente, aunque pequena, produjo dolor e
higroma persistente por lo que sera reintervenida para revision. Por ese hecho,
es indispensable cuidar la técnica al hacer la reseccion, verificando que se
elimine toda la exostosis siempre bajo control fluoroscépico para producir un
mejor resultado

De las pacientes que presentaron consolidacion en varo, se encontrd
que a 3 meses del postoperatorio una de ellas refirid dolor de 0 en la EVA,
marcando al resultado global de su cirugia como muy bueno. La otra paciente
se mantuvo sin cambios en cuanto al dolor (EVA=5), calificando el resultado
global como regular, dandole més importancia a la deformidad estética mas
que al dolor. Estas pacientes, sin embargo, requeriran de un seguimiento
estrecho para captar recidivas y valorar una reintervencion.

En cuanto a complicaciones, no se presentaron en esta serie

infecciones de herida, fracturas por estrés, flebitis, o danos neurovasculares,
los cuales han sido reportados en la literatura [5,8].
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En cuanto al examen de la marcha, del analisis hasta ahora realizado,
destaca la caida de las presiones plantares maximas que se han registrado en
la mayor parte de los pies intervenidos. La magnitud de los rangos en la caida
de presion del estudio preoperatorio respecto del primer postoperatorio que se
ha observado, se puede explicar en parte al edema que el pie presenta hacia
esta etapa y a la consolidaciéon parcial de las osteotomias: el aumento de
volumen del pie produce un incremento en el area de contacto de la planta y
por ende una disminucién en la presién plantar; por otro lado, el edema y la
consolidacion parcial de las osteotomias provocan que la presion que ejercen
las cabezas metatarsianas se distribuya de manera mas homogénea en el
tejido blando circundante, disminuyendo los puntos de presién. Lo anterior se
verifica en el sentido de que al disminuir el edema y concluirse la consolidacion
se acentian o aparecen nuevos puntos de presion (segundo estudio
postoperatorio). Cabe mencionar que en algunos casos se observé una nueva
redistribucion de los puntos de presiéon maxima a lo largo de la superficie
plantar.

El fendmeno anteriormente descrito puede contribuir a explicar una
estabilidad incipiente del pie de origen, tanto 6seo como de tejidos blandos,
que se acentia en la fase de despegue del pie durante la marcha. Esto,
asociado a una marcha dolorosa, se traduce en una disminucién en el puntaje
FAP que se aumenta nuevamente conforme cicatrizan las lesiones provocadas
por la cirugia. [27].

Las hipotesis 3 y 4 planteadas inicialmente se verificaron hasta el tercer
mes posterior a la cirugia [Hz: p=0.005; Ha: p=0.285]; sin embargo, es necesario
extender el periodo de seguimiento poniendo especial énfasis en las presiones
plantares. El cambio significativo (p=0.048) observado entre el primer y
segundo estudio postoperatorio hace pensar que, en un horizonte de tiempo
mayor, la primera hipétesis no se verificaria, obteniéndose una presion plantar
media de la zona del antepié de magnitud similar a la medida antes de la
intervencion quirdrgica. Sin embargo, el mapa de distribucion de presiones
plantares en esta regioén no necesariamente seria igual al inicial, lo que también
seria necesario poner a consideracion.
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11.- Conclusiones:

La cirugia minima invasiva ¢ percutdnea para correccion de hallux
valgus corrige adecuadamente las alteraciones anatémicas, permite la
deambulacion inmediata, retorno rapido a las actividades habituales, con
incapacidad minima. Constituye una alternativa valida y segura para el
tratamiento de esta patologia, siempre y cuando sean respetadas las
indicaciones precisas.

El acortamiento secundario del primer metatarsiano con la subsecuente
metatarsalgia por transferencia constituye la complicacion con mayor
repercusion clinica de este procedimiento que requiere en el preoperatorio de
la valoracion global de la féormula metatarsal y consecuente realizacion de
procedimientos secundarios para lograr el adecuado equilibrio en la carga
metatarsiana.

La consolidacién en varo es una complicacion frecuente, por lo que es
preciso conservar una adecuada técnica quirtrgica al realizar la osteotomia de
Reverdin-Isham y colocar un vendaje postoperatorio adecuado para prevenir
esta importante complicacion que puede ser causa de recurrencia de la
deformidad.

La curva de ensefanza aprendizaje de esta técnica es dificil y
prolongada y debera de ser realizada solamente por un Cirujano Ortopedista
familiarizado con la cirugia del pie y que sea capacitado en las técnicas de la
cirugia minima invasiva.

Las propuestas que surgen para un futuro son:

- Valorar los pacientes intervenidos por un solo cirujano, para asegurar
de que la técnica seguirda los mismos lineamientos en todos los pacientes, o
realizar las valoraciones por grupos de acuerdo al médico tratante.

- El periodo de seguimiento debera extenderse de manera que se pueda
proporcionar evidencia objetiva que respalde la efectividad y perdurabilidad del
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tratamiento, ya que se ha demostrado que las recidivas de la deformidad se
dan en un periodo de tiempo mayor que el evaluado en este estudio.

- La muestra de pacientes debera ampliarse para lograr una valoracion
mas objetiva y confiable de los resultados.

- En cuanto al andlisis de marcha, los parametros estudiados no pueden
considerarse como concluyentes. Por el contrario, es necesario considerar un
mayor nimero de parametros que contribuyan a describir y explicar los
cambios que se generan a raiz de la intervencion quirdrgica.

- Es conveniente realizar en una segunda fase, un estudio comparativo
con otras técnicas de correccion de Hallux Valgus, a largo plazo para apoyar la
efectividad real del procedimiento.
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Anexo 1.-Cuestionario de la AOFAS (100 Puntos)

Dolor (40 puntos)
L2 15[ 1] o o OO SRR 40
*  Leve, 0CASIONAL......cocoiiiiiiieiriieires e riraereeeseeisrereseeeeese e rartesaeeeenarane 30
* Moderado,di@rio...........cueveeeeeuiiiieiicreeie e s 20
*  SEVEr0,SIEMPre PreSENME.......cccviiiiieerieereesierieeeeseesieeebbeesraesesnaesneenes 0

Funcién (50 puntos)
* Limitacién de Actividad o Requerimiento de Soporte

*  Sin lIMIitacion ¥ SiN SOPOMES..........ccveicrerieereireereesseesssensesniseeesrens 10
« Sin limitacién de actividades diarias,
limitacion de las actividades recreativas...............cocceveriereemeneenenenn. 7
+ Limitacién de actividades diarias y recreativas............ccccccucucucnnee 4
* Limitacion severa de las actividades diarias
y recreativas (caminador, muletas, silla de ruedas)............c.ccouuue. 0
+ Distancia maxima de marcha (cuadras)
B B icvmma i i SRR AT K 3 OB Y PR VB S s 5
B B swsas v Y S A S A VR N A ST 4
B | T T ey 2
L BT a L B R 0
* Marcha en Superficie
* Sin dificultad en cualquier superficie...........cocviviiiecvisceecieinecne e, 5
+ Dificultad leve en escaleras,
inclinada, superficie irregular..............ccoooooieeiiiiiieiiee e 3
* Dificultad severa en escaleras,etC..........cocveeveeerrieveeeinineriricniiannend 0
« Anormalidad en la marcha
& NIGUNR, NGOPR covivs cvemsmnesosipmnpsmmsnimisees s oo s sy esinsss 8
B oL B e e o D b el s 4
® MAFCATA. ... vee i ceite ettt cisre e e seb e e e et e se b e eearesbane s beens 0
* Movilidad del retropie (Flexion-extensidn en grados)
* Normal (30° OF MAS).....cuiceeiireiirieseirireiseriesseesssesssessssessesnsessessesnns 8
* Moderada (15%-20%: ciimniainnmnmimn s ireanai s 4
* Bevera(menos de 157w s 0
* Movilidad del retropié (inversion- eversion)
* Normal o restriccion minima (75%-100%)......c.ccovevvvrrneiinreiiennins 6
* Restriccion moderada (25%-74%)........covvereeieeieieieieeeersreienens 3
* Restriccion severa(menos de 25%).........oovieoieiieevssessessenneseenns 0
* Estabilidad del tobillo (anteroposterior, varo-valgo)
N 7 [ T T 8
8 Inestable s canis s R e 0

Alineacion (10 puntos)

* Buena, plantigrado, tobillo y retropie alineado.............ccceeevueververienn. 10
* Regular, plantigrado, no alineado, asintomatico............cceeerrevirienrecnranns 5
* Mala, no plantigrado, mal alineado,sintomMALICO............ccovvrerrieiesreeiernnnens 0
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Anexo 2: Hoja de Valoracidn Preoperatoria
SERVICIO DE DEFORMIDADES NEUROMUSCULARES
Hoja Preoperatoria Hallux Valgus Percutdneo:

__1.-FICHA DE IDENTIFICACION:
-Expediente:
-Paciente nimero:
-Nombre:
-Edad:
-Sexo:

M F
-Fecha de cirugia: / /
-Pie Lado:
Derecho Izquierdo

-Tipo de Prodecimiento:
Abierto Percutdneo

2.-VALORACION CLINICA:

- Forma del pie:

Egipcio Griego Cuadrado

- Dolor Preoperatorio (EVA)
| ]
I I

Nada de dolor El peor dolor que existe

-Metatarsalgia:
Ausente 2° rayo 2° rayo + olros rayos
-Higroma:
Presente Ausente

3.-RADIOGRAFIA PREOPERATORIA
Férmula metatarsal
Angulo Intermetatarsal
Angulo metatarso-falangico

PASA
DASA
Posicién de los sesamoideos:
1 2 3 4 5
Morfologia de la cabeza:
Redondeada Aplanada Con cresta central

Longitud ler MTT
4,-SCORE AOFAS INCIAL:




Anexo 3: Hoja de Valoracién Postoperatoria Inmediata

SERVICIO DE DEFORMIDADES NEUROMUSCULARES
Hoja Postoperatoria Inmediata Hallux Valgus Percutineo:

Nombre:
Expediente:
Pie Lado:

Derecho Izquierdo

5.-EVALUACION POSTOPERATORIA:
A.-Radiografia postoperatoria:

- Sitio de osteotomia Akin:
Base Diifisis

- Sitio de osteotomia Reverdin-Isham:
Cuello Diafisis

Férmula metatarsal
Angulo Intermetatarsal
Angulo metatarso-falingico
PASA
DASA
Posicion de los sesamoideos

1 2 3 4 5
Longitud ler MTT

6.-Tiempo quirtirgico min

7.- Anestesia utilizada:
Local Regional

8.- Requirio Analgesico de Rescate:
Si (alas horas de PO) No

9.- Complicaciones (anotar)

10.- Dolor al Egreso

Nada de dolor El peor dolor que existe
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Anexo 4: Hoja de Valoracidn Subsecuente

SERVICION DE DEFORMIDADES NEUROMUSCULARES
Hoja subsecuente Hallux Valgus Percutineo:

Expediente:
Nombre:
Pie Lado:

Derecho Izquierdo

Valoracion:
6 semanas 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

Dolor (EVA)

Nada de dolor El peor dolor que existe

-Metatarsalgia:
Ausente 2°rayo 2° rayo + otros rayos

-Higroma:
Prescnte Ausente

-Movilidad:
Completa Limitada Ausente

-Radiografia de Control
Férmula metatarsal
Angulo Intermetalarsal
Angulo metatarso-falangico
PASA
DASA
Posicion de los sesamoideos

1 2 3 4 5
Longitud ler MTT

-Consolidacién Ostecotomia de Akin:

Grado [ Grado II Grado IIT Grado 1V
-Consolidacién Osteotomia de Reverdin-Isham
Grado [ Grado II Grado III Grado IV
-Score AOFAS:

-Valoracion Subjetiva del Resultado (paciente)

Excelente Muy bueno Bueno Regular Malo Muy Malo
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