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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El desarrollo del Hallux valgus se ha atribuido a factores tanto intrinsecos como
extrinsecos. Los factores intrinsecos incluyen los trastornos neuromusculares, trastornos
del coldgeno, hipermovilidad de la primera articulacién metatarso-cuneiforme, pie plano
y superficie articular del primer metatarsiano distal en direccion lateral. El principal
factor extrinseco es el efecto mecdnico de constriccién producido por el calzado, Un
calzado inadecuado es el que incentiva inicialmente el Hallux valgus, dando lugar a una
cascada de eventos que incluyen lo siguiente: 1) atenuacion de la cdpsula articular y los
ligamentos mediales ; 2) migracion plantar y lateral del tendén abductor del dedo gordo
; 3) subluxacion sesamoidea ; 4) desviacion lateral de los tendones flexor y extensor con
una carga excéntrica resultante de la cabeza del primer metatarsiano , y 5) varo del
primer metatarsiano. Las pruebas mecénicas y las pruebas realizadas in vivo han
demostrado que estos eventos dan lugar a una pérdida del empuje del primer radio y a la
trasferencia de la carga fundamentalmente a las cabezas de los metatarsianos centrales y

laterales ().

Se han descrito mas de 230 operaciones para el tratamiento de la deformidad de Hallux
valgus, lo cual confirma la complejidad del trastorno y la ausencia de consenso y de un

conocimiento completo del problema y su tratamiento. (2)

El procedimiento quirdrgico elegido debe tener en cuenta los siguientes componentes
estructurales: 1) desviacion en valgo del dedo gordo (Hallux valgus), midiendo el
angulo de Hallux valgus, el valor normal es de 8 a 10°. 2) desviacion en varo del primer
metatarsiano; el cual se obtiene midiendo el dngulo cuneometatarsiano o metatarso
primo varo, siendo su valor normal de 18°; 3) pronacion del dedo gordo, el primer

metatarsiano o ambos ; 4) Hallux valgus interfalangico; obtenido midiendo el angulo



intermetatarsiano, siendo su valor normal de 8 a 10°; 5) artrosis y limitacién de la
movilidad de la primera articulacién metatarsofalangica ; 6) longitud del primer
metatarsiano en relacion con los restantes metatarsianos del mismo pie ; 7) movilidad u
oblicuidad excesivas de la primera articulacién cuneo metatarsiana y 8) eminencia

medial ( bunio ). (15,16)

Las intervenciones reconstructivas se clasifican de la siguiente forma: reseccion de la
eminencia medial con realineacion de tejidos blandos; osteotomia de la falange
proximal o del primer metatarsiano en la parte proximal o distal; realineacién y
artrodesis de la primera articulacion metatarsofalangica o tarso metatarsiana, e

intervenciones de reseccion articular (2, 3, 4, 5.6).

Al revisar la literatura con respecto al manejo quirtirgico con osteotomias proximales
tipo Chevron para la correcciéon del Hallux, primero descrita por Corless como una
modificacion del procedimiento de Mitchell y posteriormente popularizado por Jonson
en los 80s (). Se encuentra que la primera descripcion de la osteotomia en cufla de base
cerrada es por Loison en 1901 y mas tarde llevada a cabo por Balacescu en 1903,
incluyendo una cufia de hueso para el primer cuneiforme, desde ese tiempo han existido
algunas variantes descritas de las osteotomias. Zlotof fue uno de los primeros autores
que estudio seriamente los efectos de las diferentes osteotomias en la altura del primer
metatarsal. En 1979 Gudas en sus observaciones reporto técnicas de fijacion para las
osteotomias en cufia de base cerrada, inicialmente reviso 125 casos fijados con alambre
de acero inoxidable, dejando la cortical medial intacta o con clavillos de Kirschner si la

corteza medial fue rota (3,7,8.9,10,11,12).



TECNICA QUIRURGICA:

Una incisién curva de 6cms, es realizada a través del punto medial curveando debajo
del bunion y continuando proximalmente a lo largo del borde medial del ler
metatarsiano; finalizando lcm distal a la articulacion metatarso cuneiforme. Un colgajo
grueso de base dorsal incluido en la cdpsula medial es reflejado dorsalmente para
exponer la articulacién metatarso-falangica y el bunion, la cdpsula medial redundante
es exidida. La eminencia medial es exidida extraperiostalmente 1cm medial al surco de
la superficie utilizando una sierra micro-oscilante; con un pequefio gancho para hueso,
se retrae dorsalmente del metatarsal y contratacion en la cdpsula plantar, exponiéndose
la capsula lateral. Antes de usar un bisturi No. 15, la cédpsula lateral es liberada a lo

largo con el tend6n aductor a través de la incision medial (Fig. 1).

La hoja es rotada 90 grados hacia arriba de la articulacion para completar la
capsulotomia lateral para ayudar a la relajacion, el Hallux faldngico proximal es rotado
externamente forzando hacia abajo la cdpsula lateral, como el bisturi es empujado hacia
arriba, este facilita la relajacion del ligamento colateral; por lo tanto los sesamoideos

son movilizados y pueden ser reducidos debajo de la cabeza metatarsal (11).

El centro geométrico de la cabezas marcado en la region de la exostosis y desde este
punto la osteotomia serd removida. El segmento mas bajo es cortado paralelamente a la
superficie inferior del pie; mientras el segmento superior es casi perpendicular al plano
plantar del pie; este procedimiento hace el segmento inferior més horizontal, mientras el
segmento superior es mds vertical. Segin mediciones pre quirdrgicas del Angulo
Articular distal Metatarsal (DMAA), una cufia pequeia de base medial es removida del
segmento sagital tal que este fragmento pueda ser movilizado. Para determinar el lado

correcto de la cuia medial que se remueve, uno puede utilizar la siguiente formula:



Amplitud de cufia = tan DMAA x anchura de la cabeza metatarsal; trazar la cuifia
correspondiente a la medida DMAA sobre la imagen de la Radiografia AP de la cabeza
del ler metatarsal, medida de su base en el borde medial de la cabeza metatarsal, 0 por
vision directa durante la cirugia; realizar el corte distal y paralelamente a la superficie

distal articular y el corte proximal perpendicular a lo largo del eje del 1er metatarsal.

Segtiin con mediciones prequirdrgicas del <IM el fragmento distal es desplazado
lateralmente. Siguiendo la técnica tradicional para sintesis inter fragmentario descrito
por AO, un agujero es realizado manteniendo la inclinacién distal de 10 grados y el
lateral de 15 grados, para aumentar la impactacion de los fragmentos y proteger el drea

articular del final del tornillo.

Siendo esta una muestra de manejos de osteotomias del ler. Metatarsiano del Hallux
Valgus, dentro de las mas de 230 técnicas quirtrgicas reportadas en la actualidad; el
proposito de este trabajo es reportar la experiencia del servicio de Ortopedia Mixta del
Hospital de Ortopedia Victorio de la Fuente Narvaez con la Osteotomia proximales tipo
Chevron en pacientes con diagnostico de Hallux valgus y metatarso primo varo.
Reiterando no buscar una nueva técnica quirdrgica, sino de realizar un estudio clinico

radioldgico integral del paciente para ofrecerle un tratamiento individual (12,10).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(CUAL ES EL EXITO QUIRURGICO DE LA OSTEOTOMIA PROXIMAL

TIPO CHEVRON EN PACIENTES CON HALLUX VALGUS GRADO II'Y III?



OBJETIVO GENERAL

CONOCER LA EVOLUCION CLINICA DE LA OSTEOTOMIA TIPO

CHEVRON EN EL TRATAMIENTO DEL HALLUX VALGUS Y DEL

METATARSO PRIMO VARO.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

DAR A CONOCER LA OSTEOTOMIA DE CHEVRON PARA EL. TRATAMIENTO

DEL HALLUX VALGUS GRADO II Y IIT ASI COMO DEL METATARSO PRIMO VARO.

VALORAR EL EXITO QUIRURGICO DE LA OSTEOTOMIA DE CHEVRON EN
PACIENTES CON HALLUX VALGUS GRADO IT'Y 1III.



HIPOTESIS

ES LA OSTEOTOMIA DE CHEVRON UNA OPCION QUIRURGICA PARA EL
TRATAMIENTO DE PACIENTES CON HALLUX VALGUS GRADO II-III
SECUNDARIO A METATARSO PRIMO VARO, DANDO UN 90% DE

EFECTIVIDAD.



DISENO METODOLOGICO

A) TIPO DE ESTUDIO:

RETROSPECTIVO, OBSERVACIONAL, DESCRIPTIVO.

B)

©

SITIO: Pacientes con Hallux valgus grado II Y III atendidos en el servicio de
Pie y Tobillo del Hospital de Ortopedia Victorio de la Fuente Narvdez en el
periodo comprendido de enero 2003 a noviembre 2003.

PARTICIPANTES: Se incluirin en el estudio 35 pacientes ( 50 pies ),
previamente valorados en la consulta externa del servicio de Pie y Tobillo del
Hospital de Ortopedia Victorio de la Fuente Narvéez diagnosticados con hallux
valgus y Metatarso primo varo grado II y III, los cuales se han manejado
quirurgicamente mediante Osteotomia proximal tipo Chevron, captados durante
el periodo comprendido entre enero ( fecha en que se inicia la realizacion de la

osteotomia del ler MTT tipo chevron en el servicio) y noviembre del 2003.



D) VARIABLES:

1) CUANTITATIVA. Valorara la funcién y alineamiento del eje metatarso-
falangico del dedo.

2) CUALITATIVA. Valorard la intensidad del dolor, limitacién de la actividad, tipo
de calzado, movilidad, estabilidad y alineacion.

3) INDEPENDIENTE: - Grado de Hallux Valgus

e Hallux Valgus unilateral o bilateral

e Técnica Quirurgica empleada.

4) DEPENDIENTE: - Grado de correccion quirtrgica del Hallux Valgus y

metatarso Primo varo manejado con Osteotomia proximal tipo Chevron.

e Grado de dolor, capacidad funcional, alineacién y estética posterior a la cirugia.
E) CRITERIOS DE INCLUSION:

-Pacientes masculinos 6 femeninos.

-Pacientes entre la cuarta y séptima década de la vida.

-Pacientes con diagnostico establecido de Hallux valgus grado II Y III.

-Derechohabientes del IMSS.

-Pacientes con expediente clinico radiograficos completos y actualizados.

-Pacientes tratados en el Hospital Victorio de la Fuente Narvaez.

-Pacientes que presenten co-morbilidad.(patologias previas AR, DM, HAS ).

F) CRITERIOS DE NO INCLUSION:
-Pacientes que no tengan expedientes clinico radiograficos completos.

-Pacientes que se perdi su seguimiento.



INTERVENCIONES

En el servicio de Pie y tobillo del HOVEN , se desarrollard un protocolo de
seguimiento de los pacientes con diagnostico establecido de Hallux Valgus y Metatarso
primo varo grado II- III, y que posteriormente se manejaron quirdrgicamente mediante
Osteotomia proximal tipo Chevron entre los periodos de Enero 2003 y Noviembre 2003.
Asi mismo se solicitard a través de la division de ensefianza e investigacion del Hospital
de Ortopedia Victorio de la Fuente Narvéez, el permiso correspondiente para acudir al
archivo y revisar los expedientes clinicos correspondientes de los pacientes los cuales
cuenten con el diagndstico de Hallux Valgus y Metatarso primo varo grado II — III y
que hallan sido manejados quirdrgicamente mediante Osteotomia proximal del ler.
MTT tipo Chevron durante el periodo antes mencionado y poder integrar una valoracion
clinica y radiografica retrospectiva de los mismos, la localizaciéon de los pacientes se
obtuvo mediante la direccion y teléfono proporcionados y archivados en su expediente,
se hablo con ellos por via telefonica para integrarse al estudio asi como para integrarse
una cita en la consulta externa de la unidad; obteniéndose ademas el consentimiento
informado por escrito de los mismos. Los pacientes serdn valorados en la consulta
externa de la unidad por un médico de base y un médico residente de cuarto afio
mediante la escala de Hallux valgus de la American Orthopaedics Foot and ankle (13,14),

esta escala valora:
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1. DOLOR (40 puntos)

2. FUNCION (45 puntos)

a)
b)
9
d)

€)

Limitacion de la actividad

Requerimiento de calzado

Movilidad de la Metatarsofaldngica (flexion, dorsiflexion)
Movilidad de la Interfalangica (flexion plantar)
Estabilidad M/F e I/F (Todas direcciones)

Callos a nivel IF 6 M/F
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3.- ALINEACION (15 puntos).

Posteriormente se realizaran mediciones radioldgicas al archivo en su proyeccion dorso

plantar con apoyo del, o los pies manejados quirtirgicamente, pre, trans y posquirdirgico

en donde se tomaran los dngulos de Hallux Valgus ( normal 8 — 10°), Intermetatarsal (

normal de 8 — 10°) y MTTPV (normal de 8°), obteniéndose el grado de alineacioén y/o

correccion del ler. Metatarsal.

Hospital de Ortopedia Victorio de la Fuente Narviez
Servicio de Ortopedia mixta

Encuesta a pacientes tratados en el servicio de hallux valgus

Nombre ) Sexo
Afiliacion Edad Teléfono
Tiempo de deformidad Tiempodedolor

PIE DERECHO () IZQUIERDO ( )
ANTECEDENTES PATOLOGICOS
DMII( ) AR { ) SECUELAS POLIO ( ) P.CI ( ) TRAUMA.( )

OTRAS ESPECIFIQUE

Preoperatorio
DOLOR 40 puntos IZQ DER.
Ninguno 40 puntos () )
Leve ocasional 30 puntos ) ()
Moderado diario 20 puntos ¢ 9 L)
Severo casi sicmpre 10 puntos ¢ ) )
FUNCION 45 PUNTOS
1. LIMITACION DE LA ACTIVIDAD
No limita 10 puntos )y ()
No limita la actividad diaria si la recreacién 7 ) ()
Limita la actividad diaria y recreativa 4 ) ()
Secvera limitacién de ambas actividades 0 «C) )
2. REQUERIMIENTO DE CALZADO
De moda normal 10 ) )
Calzado confortable 5 C) A )
Calzado especial 0 ) )

Posquirargico
1ZQ DER
¢ ) )
LI TR |
C o L)
T
) )
) )
) )
) ¢ 3
C) ¢)
)y )
)y )
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3. Movilidad de la metatarsofalangica (flexion, dorsiflexion)

Normal o minima restriccion 75° o mas 10 )y ()
Moderada restriccion 30 74° 5 () ()
Severa restriccion menos de 30° 0 () )
No limitacién 5 ) )
Limitacion severa (-10°) 0 )y )

5. Estabilidad M/F E I/F (Todas direcciones)

Estable 5 () € )
Subluxable o luxable 0 £ it )

6. Callos a nivel IF 0 M/F

Sin callos o callos dolorosos 5 G ()
Callos dolorosos 0 N
ALINEACION 15 Puntos

Bucna (dedo bien alineado) 15 L) (¢ )

Regular (algiin grado de deformidad asintomatico) L) ()

8 puntos

Malo (mal alineado doloroso) 0 ¢ ) { )
SATISFECHO (A) () SATISFECHO CON RESERVA ()
POCO SATISFECHO(A) () NO SATISFECHA ( )

MOTIVO:

ANEXO
ANGULO METATARSOFALANGICO ¢ ) i )

ANGULO INTERMETATARSAL () A )



RECURSOS

HUMANOS:

. Personal de Salud

RECURSOS MATERIALES:

. Expediente clinico

. Consultorio

. Mesa de exploracion
. Plantoscopio

. Negatoscopio

. Goniémetro

. Plumas

. Lapices

. Gomas

. Computadora

. Impresora

14



ASPECTOS ETICOS

Este estudio ha sido respaldado con informacién bibliografica, ademds los pacientes
incluidos dentro de este estudio se les informé previamente su diagndstico,
complicaciones y su tratamiento tanto conservador como quirtrgico, al igual los riesgos,
complicaciones y secuelas del tratamiento quirdrgico, apoyado mediante una hoja de
consentimiento informado y hoja quirdrgica firmada conjuntamente con testigos.

Los resultados son evaluados y analizados con la escala de Hallux valgus de la
American Orthopaedics Foot and Ankle; posteriormente los resultados se dardn a

conocer a médicos Ortopedistas al igual que a la revista Foot and Ankle.

15



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

ENERO 2001 — ENERO 2004 : Captacion de pacientes en la consulta externa del
servicio de Ortopedia Mixta con Hallux Valgus y Metatatarso primo varo grado II — III.
FEBRERO — MARZO 2004: Recopilacion de bibliografia.

ABRIL — JUNIO 2004: Elaboracién de protocolo de investigacion.

JUNIO 2005: Anadlisis; se verifica la factibilidad, viabilidad del proyecto de
investigacién por el comité de ensefianza e investigacion del Hospital de Ortopedia
VEN.

JULIO 2005: Reporte de resultados.

JULIO — AGOSTO 2005: Reporte de resultados y publicacion.

DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE TRABAJO:

1.- Se captaran los pacientes en la Consulta Externa con Hallux Valgus y Metatarso
Primo Varo Grado 1I - I11.

2.- Valoracion por el servicio de Medicina Interna a pacientes mayores de 40 afios.

3.- Se solicitara valoracion por el servicio de cardiologia en caso de cardiopatia, ademds
de valoracién por el servicio de Angiologia en caso de presentar Insuficiencia venosa
periférica.

4.- Se ingresan al servicio de Ortopedia Mixta los pacientes que cumplan con los
criterios antes mencionados ademds que cuenten con hoja de consentimiento quirdirgico
informado y hoja quirurgica firmada.

5.- Los pacientes son manejados quirirgicamente con Osteotomia Proximal tipo
Chevron.

6.- Pacientes son valorados en el posquirdrgico con la escala de Hallux Valgus

Metatarsofalangico e Interfalangico de la Sociedad Americana Foot and Ankle.

16



RESULTADOS

Se operaron 35 pacientes (50 pies), de los cuales, 40 del sexo femenino y 10 del sexo

masculino, sus edades oscilaban entre los 27 afos y los 69 afios, con una media de edad

de 47.18 afios, de los cuales 31 eran derechos y 19 izquierdos.

B femeninos
O masculinos

En lo referente a enfermedades agregadas, se encontraron 15 pacientes con Diabetes

Mellitus y 6 con Artritis Reumatoide.

17



PATOLOGIAS ASOCIADAS

ED.M. 1l

OA.R.

B SIN PATOLOGIAS

En cuanto al tiempo de deformidad, hasta la evaluacién preoperatorio, los pacientes
contaron con 1 a 5 afos , con una media de 2.5 afios, mientras que lo referente al

tiempo de dolor contaron con 7 a 49 meses, con una media de 15.32 meses.

18



En el preoperatorio los pacientes tuvieron un promedio en la escala de la AOFAS de
46.4 ( con un rango de 24 a 60).

En el prequirdrgico en la escala de dolor se hall6 que 31 pacientes se encontraban
dentro del rango de dolor moderado diario, el cual cede con la administracién de
analgésicos y 19 pacientes se encontraban con dolor severo casi siempre, el cual no
cedia con analgésicos.

En lo referente a la limitacién de la actividad, 4 pacientes presentaban limitacion severa
de las actividades recreativas y diarias; 30 pacientes presentaban limitacion de la
actividad diaria y recreativa, asi como 16 pacientes presentaban actividad diaria normal
pero con ligera limitacion de la actividad recreativa.

En cuanto a la utilizacién de calzado, 10 pacientes lo empleaban con algin tipo de
modificacidn, 35 pacientes utilizaban calzado confortable y 5 paciente lo utilizaban de
moda o sin modificaciones.

La movilidad de la articulacién Metatarsofaldngica (flexion y dorsiflexion), 3 pacientes
presentaban severa limitacion de la movilidad o menos de 30° de movimiento, 42
pacientes presentaron moderada restriccion entre 30 a 74°, y 3 pacientes tenian
movilidad normal o con minima restriccién o mas de 75° de movimiento.

La movilidad de la interfaldngica, 10 pacientes presentaban movilidad completa de la
articulacion y 40 pacientes presentaban limitacion severa de la movilidad de la misma
articulacion.

La estabilidad de la articulacion Metatarsofalangica e Interfaldngica en todos los rangos
de movilidad, ningin paciente presentd luxacion, y el total de pacientes se encontraban

con articulaciones estables.
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Veintidés pacientes presentaban callos dolorosos y 28 sin la presencia de estos.

La alineacion se encontr6 que, 17 pacientes con algiin grado de deformidad y 33
pacientes presentaban mala alineacién con dolor de leve a severo.

El 4dngulo Metatarsofaldngico se encontrd en el preoperatorio con una media de 28° (
rango de 19.5 a 37.5°), en el dngulo Intermetatarsal con un valor medio de 14.7° ( rango

de 10 a 17.9°).

20



RESULTADOS POSTQUIRURGICOS

En el posquirtdrgico en la escala de dolor da la AOFAS se demostré que los pacientes se
encontraban en una media de 81.4 puntos (rango de 70 a 100).

32 pacientes se encontraban dentro del rango de dolor leve ocasional sin utilizacién de
analgésicos y 18 pacientes sin dolor.

En la limitacién de la actividad, 24 pacientes se presentaron sin limitacion de la
actividad diaria pero con limitacion de la actividad recreativa, 26 pacientes no
presentaban limitacién diaria y recreativa.

En lo referente a la utilizacién de calzado 19 pacientes utilizaban calzado normal sin
algin tipo de modificacién, 31 pacientes utilizaron calzado confortable.

La movilidad de la articulacion Metatarsofalangica ( flexién y dorsiflexién), 32
pacientes no presentaron limitaciéon o mas de 75° de movimiento, 18 pacientes
presentaron moderada restriccion, entre 30 a 74°.

L amovilidad de la interfaldngica, todos los pacientes presentaron movilidad completa
de la articulacion.

La estabilidad de la Metatarsofaldngica e interfaldngica en ningin paciente se encontrd
con luxacion, y los 50 pacientes presentaban articulaciones estables.

10 pacientes presentaban callos dolorosos y 40 se encontraban sin la presencia de los
mismos.

La alineacién se encontrd para 21 pacientes con algin grado de deformidad sintomatica

y 29 pacientes contaron con alineacidon aceptable.
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El angulo MTTF se encontré en todos los pacientes con una media de 9° (rango de 6 a
13°), en el angulo IMTT con un valor medio de 7° (rango de 0 a 15°).

Todas las osteotomias consolidaron en promedio a las 9 semanas.

En el rubro de satisfecho se encontraron 30 pacientes, satisfechos con reserva 19,

poco satisfechos 1 paciente, ningin paciente refirié estar no satisfecho.
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COMPLICACIONES

Las complicaciones que se presentaron fueron 4 infecciones superficiales de la herida
quirurgica; Las cuales fueron manejadas ambulatoriamente con antibioticoterapia con
adecuada respuesta, 3 pacientes cursaron con pérdida de alguno de los clavillos
accidentalmente en los cuales la osteotomia consolidé sin complicaciones, no se

presentd ninguna necrosis avascular de la cabeza del metatarsal.

COMPLICACIONES

B SIN COMPLICACIONES
B Infeccion superficial

O Salida accidental del
clavillo
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DISCUSION

De acuerdo a los resultados de este estudio se demostré que es posible la correccion del
Hallux Valgus por medio del procedimiento de Chevron. Los resultados posquirdrgicos
y los cambios en los pardmetros radioldgicos observados ( HV, IMTT y MTPV),
demuestran el éxito de loa cirugia y los valores similares obtenidos con otras técnicas
quirurgicas para la correccion del Hallux valgus.

La evidencia radiolégica de consolidacion de las osteotomias ocurrié a los 3 meses con
la formacién de callo 6seo.

En cuanto a la estabilidad clinica y funcionalidad de la extremidad con deambulacién
completa fue a las 9 semanas para todos los pacientes con ninguna limitacién o
movilidad normal, con minimas restricciones en algunos casos. En todos los pacientes
se registro dolor leve a moderado pero tolerable en el posquirtdrgico, con alineacién
adecuada en la mayoria de los casos, y en pocos casos deformidad minima pero
asintomatico.

No se presentaron casos de sobrecorreccion en el estudio, asi como no se presentaron
casos de necrosis 6sea. En cuanto a las complicaciones observadas en los pacientes se
atribuye al exceso de manejo de tejidos blandos. El procedimiento de Chevron nos
proporciona Optimos resultados estéticos y funcionales, disminuyendo las
complicaciones y el tiempo quirdrgico; teniendo como limitante solo el manejo de los

grados II y IIT del Hallux Valgus.
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CONCLUSIONES

El objetivo actual del tratamiento quirirgico de las deformidades de los pies es corregir
todos los elementos patologicos que las producen, no solo la deformidad resultante, asi
como proporcionar el mantenimiento biomecdnico y funcional del pie. La cirugia
ortopédica moderna tiende, de un modo evidente, la utilizacién de técnicas
miniinvasivas o percutaneas que resuelvan o minimicen algunos de los problemas
planteados en la cirugia abierta, disminuyendo las posibles complicaciones Yy,
mejorando y acortando los procesos de recuperacién posquirdrgicos.

En este estudio se corrobor6 la utilidad de la técnica de Chevron como una herramienta
de tratamiento en los pacientes con Hallux Valgus grado II-III; demostrandose que es
posible la correccion realizando una osteotomia en cuiia de base del ler. MTT.

Asi también nos proporciona optimas correcciones sin aumento de la frecuencia de
complicaciones comunes que se dan en las cirugias convencionales e , integrando a los
pacientes a sus actividades cotidianas y centros de trabajo. Se debe tomar en
consideracion la valoracion previa del paciente y eleccion cuidadosa de los casos a
intervenir, ya que no todos los pacientes son candidatos a cirugia; ademas de tomar en
cuenta las expectativas del paciente hacia la cirugia para obtener una adecuada

comunicacion medico-paciente.

25



BIBLIOGRAFIA

1.- Baroux LS. : Osteotomy for Hallux Valgus correction; Local anatomy,surgical
Technique, and combination with other forefoot procedures. Foot and Ankle Clin 2000;
5:523-58.

2.- Melvin H. Jahss MD., Allen I. Troy,MD.: Roentgenographic and Matematical
Analysis of First Metatarsal Osteotomies for Metatarsus Primus Varus: A Comparative
Study.

Foot and Ankle 1985; 5 (6): 280 — 321.

3.- Banks AS. Cargill RS: Shortening of the First Metatarsal Following Closing Base
Wedge Osteotomy. Foot and Ankle 1997; 87 (5): 199-207.

4.- Wanivenhaus AH. Feldner HB. Basal Osteotomy of the First Metatarsal for the
Correction of Metatarsus Primus Varus Asociated With Hallux Valgus. Foot and Ankle
1988; 8(6):337-43.

5.- Kummer FJ, et al .: Matematical Analysis of the Metatarsal Osteotomies

Foot and Ankle 1989; 9(6): 281-89.

6.- Lian G,J. Markolf K. Cracchiolo A.: Strength of Fixation Constructs for Basilar
Osteotomies of the First Metatarsal. Foot and Ankle 1992; 13(9): 509-14.

7.- Crosby LA. Bozarth GR.: Fixation Comparison for Chevron Osteotomies

Foot and Ankle International 1998; 19 (1): 41-43.

8. - Kernozek TW. Sterriker SA.: Chevron (Austin) Distal Metatarsal Osteotomy for
Hallux Valgus: Comparison of Pre-and Post-Surgical Characteristics Foot and Ankle

2002; 23(6): 504-08.

26



9.- Acevedo JI. Sammarco J, et al.: Mecanical Comparison of Ciclic Loading in five
Different First Metatarsal Shaft Osteotomies. Foot and Ankle 2002; 23(8): 711-17.

10.- Wilson R. Rossi J. Ferreira CA.: Chevron Osteotomy for Hallux Valgus. Foot and
Ankle 1992; 13(7): 378-81.

11.- Neri C. Barroco R. et al.: Biplanar Chevron Osteotomy. Foot and Ankle 2002;
23(9): 792-98.

12. - Sammarco G J. Russo-Alesi FG. Bunion Correction Using Proximal Chevron
Osteotomy: A Single-Incision Tecnique. Foot and Ankle 1998; 19(7):430-37.

13.- Tanka HG. Zembsth A.: The Chevron Osteotomy for correction of Hallux Valgus.
Journal Bone of Surgery 2000; 82A (10):1373-77.

14.- Simmer TJ. Johnson K A.: Treatment of Hallux Valgus in Adolecents by the
Chevron Osteotomy. Foot and Ankle 1989; 9 (4): 190-93.

15.- Gutiérrez JM.: Atlas de mediciones Radiogréficas en Ortopedia y Traumatologia.
1999; 271-72.

16.- Canale ST .: Cirugia Ortopédica. 9*. Edicién, Vol. 2; 1621-1706.

27



	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía

