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l. ANTECEDENTES
1. PANORAMA GENERAL :

Muchas son las causas que pueden ocasionar una artrosis metatarsofaldngica
(MTTF) del primer dedo (Enfermedad Articular Degenerativa del hallux), en este
padecimiento, existe una degeneracion de la articulacion ocasionada por una
alteracién en la alineacion del primer rayo (Hallux Valgus), una flexion dorsal
excesiva (Hallux Rigidus), traumatismos (secuelas de fracturas o secuelas de
cirugias), micro traumatismos (sobrecargas laborales o profesionales),
degenerativas (pie reuméatico) o infecciones (pie diabético, Artritis séptica),
ocasionando esto una alteracion mecéanica y degenerativa que repercute en el
cartilago y el hueso subcondral; la consecuencia tardia es la disminucién de la
movilidad, dolor a la movilizaciéon y tumefaccién debida a engrosamiento capsular
y perdida de la funcién articular (1, 2,3).

La articulacion metatarso falangica del primer dedo soporta el 25% del peso de la
persona mientras camina en la fase de propulsion, al presentarse un deformidad,
se disminuye el apoyo de carga a la deambulaciéon sobre el primer metatarsiano
debido a la falta de la flexion plantar en la Ultima mitad en la fase de aceleracion
de la marcha, aumentado la carga sobre el segundo metatarsiano, produciendo
metatarsalgia por sobrecarga frecuentemente asociada con desarrollo de
hiperqueratosis plantar.

La sintomatologia principal que refiere el paciente es de dolor franco a nivel del
bunio, que incrementa con el uso de calzado apretado, produciendo una bursitis e

hipersensibilidad en la piel. (4,5,6)



2. ANTECEDENTES HISTORICOS.
La artrodesis MTTF como opcidén quirargica se remontan al siglo XIX, cuando
Clutton (1984), publica por primera ocasion en la literatura anglosajona dicho
procedimiento como tratamiento corrector del hallux valgus (HV). (1)
Mckeever en 1952 publica su técnica quirtrgica de artrodesis de la articulacion en
un estudio de 33 pacientes (56 casos), posteriores estudios realizados por
Moynihan en 1967 y Fitzgerald (1969), refieren éxito en sus series en el 84% de
los pacientes. Mann y Oates en 1980 y Mann y Thompson en 1984 publicaron por
primera vez éxito en series de pacientes con artrosis y pie reuméatico con cifras
superiores al 90%. MacClean y Silver (1979), Newman y Fitton (1983), reportaron
80% al 90% de satisfaccion realizando artrodesis de la 12 metatarsofalangica y
acortamiento de los metatarsianos menores. (1,7)
Fitzgerald,(1981) Turan y Lindgren (1987) en articulos separados reportaron
patrones de marcha excelentes después de artrodesis de 12 MTTF. También
mejoria significativa en los angulos HV e Intermetatarsianol-2.(2)
En 1993 Saltzman, Johnson y Donnelly realizan artrodesis coénica de la 12
articulacion MTTF, reseccion de bases de las falanges proximales del 2°al 5°
metatarsianos y sindactila parcial de espacios 2° vy 4°.
Smith et al. (1992) reportaron fusion radiografica en 25 de 26 pacientes tratados
con artrodesis conica del hallux fijada con Clavos Kirschner. (7, 8)
Hasta el momento no se ha identificado en las busquedas bibliograficas hasta el
mes de Julio de 2011 estudios de caracter epidemiologico en la poblacidon

mexicana que considere a la artrodesis MTTF como una opcion quirargica.



Actualmente la Artrodesis MTTF se considera como la intervencién mas adecuada

para la correccion del HV severo en pacientes correctamente seleccionados.

3. ETIOPATOGENIA DE LA ENFERMEDAD ARTICULAR
DEGENERATIVA:

No se ha definido una causa Unica de osteoartritis, pero se sabe que mdltiples
factores ocasionan una degeneracion progresiva del cartilago articular.
El condrocito, como célula precursora del cartilago articular, sufre cambios, en los
estadios iniciales de la enfermedad, el cartilago articular se observa engrosado,
conforme hay progresion de la enfermedad, el cartilago sufre fracturas
perpendiculares a la superficie, la sintesis de colageno se ve disminuida asi como
la cantidad de proteoglicanos, los crondocitos se reorganizan en lagunas y
posteriormente algunas de estas quedan vacias debido a la condroptosis (muerte
celular programada). (9)
El cartilago articular se encuentra formado por una matriz extracelular (ME), y los
condrocitos son los responsables de dar integridad del tejido, una red de colageno
tipo Il, IX y Xl, asi como proteoglicanos (agrecano), se encarga de dar las
propiedades fisico mecanicas al cartilago. El dafio del cartilago articular es debido
a la accion de las metaloproteasas (MMPs-2, -3, -13), de agrecanasas (ADAMTs-
4 y -5), ademas de la tensibn mecanica impuesta a las articulaciones, que
degradan a los componentes estructurales de la ME. (10)
Cao (1997) indico que las citocinas pro inflamatorias como el factor de necrosis
tumoral alfa (TNF-a) y la interleucina 1-beta (IL-1pB) interfieren en el dafio primario

del cartilago articular, al inhibir la expresion de la colagena tipo Il, asi como del
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agrecano al inducir la sintesis de metaloproteasas y agrecanasas y al promover la
apoptosis de condrocitos esto se debe al incremento de la sintetasa de Oxido
nitrico incrementando la produccion del oxido nitrico, este a su vez aunado a la IL-
13 y el TNFa favorecen la expresion de IL-8, IL-6, LIF, PGE2 favoreciendo la
resorcion Osea, las citocinas mencionadas y las metaloproteasas participan en la
degradacion de la matriz extracelular del cartilago. (11) Se menciona ademas el
papel de factor de crecimiento endotelial vascular como formador de osteofitos
ademas de su actividad angiogenica, con 2 isoformas (121 y 189 kDa). (11, 12)
Lavalle Montalvo (2010) ademas de un grupo de investigadores mexicanos
(UNAM-CINVESTAYV) identifico mediante microscopia electronica 2 zonas de
cartilago (fibrilar y no fibrilar) de pacientes con osteoartritis, la zona fibrilar
muestra aumento en las membranas del reticulo endoplasmico y del aparato de
Golgi, identificandose células en proceso de apoptosis. (9, 13, 15)

Hasta el momento no se ha logrado demostrar que los condrocitos tengan
capacidad de mitosis por lo que se piensa que la agrupacion de condrocitos
corresponde a la migracion de los mismos y no a una reorganizacion con miras a
la division celular. (14, 16)

Actualmente se esta llevando a cabo un trabajo de investigacion con
investigadores  mexicanos  denominado  “Activacion, diferenciacion y
transdiferenciacion del condrocito” por Almonte-Becerril, Navarro-Garcia del
CINVESTAV - IPN y Lavalle FM-UNAM, basandose en las observaciones de la
estructura del cartilago por diferentes tipos de microscopia. (17) En espera de que
se vea incrementada la investigacion en este gran campo de estudio, hasta el

momento se tienen las bases demostrada de la biopatogenia de la osteoartrosis,

9



estas pueden ser transportadas a cualquiera de las patologias degenerativas

articulares, como el caso de la artrosis MTTF, motivo de este estudio.

4. HALLUX VALGUS (HV):
El HV consiste en la desviacion lateral o externa del primer dedo a nivel de la
articulacion metatarsofalangica que desencadena una prominencia en la cara
medial de la cabeza del primer metatarsiano, Junto al pie plano es la deformidad
mas frecuente del pie y una de las mas frecuentes del aparato locomotor. La
relacion mujer — varon de los hallux valgus sintomaticos es alrededor de 10:1
segun Campbell. Giannestras ha reportado un predominio del sexo femenino muy

importante de hasta una relacion 40 a 1 y segun Kelikian llega a ser de hasta 50 a

1 enel 2009. (1, 4, 6, 8, 18)

Figura 1: Radiografia
gque ejemplifica un
caso de HV severo
del universo de
estudio, se aprecia
una deformidad en
valgo marcada de la
MTTF (50°/48°) con
subluxacion de la
articulacion, apertura
significativa del
angulo
intermetatarsiano
(20°/22°), ademas
agregado subluxacion
de MTTF de 2do y
3er dedos.
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De acuerdo a su origen, el HV puede ser congénito o adquirido. Se considera
como una compleja deformidad del primer radio que con frecuencia se acompafa
con la deformidad sintomética del resto de los dedos del pie, el limite superior de
la normalidad es considerado entre 8 a 9 grados entre el ler y 2do metatarsianos.
El angulo de valgo de la primer articulacién metatarsofalangica se considera como
valor normal entre los 15 a 20°, agregando que el sentido rotacional se cambia en
esta articulacion ya que se produce una pronacion al superarse el rango de los 30
a 35°. (8)
Se considera segun la Academia Americana de Cirujanos Ortopedistas (AAOS)
como HV moderado a aquel que presenta una angulacién MTTF de 20 a 40° y un
angulo intermetatarsiano 11° a 16° y subluxacion del sesamoideo lateral del 50 a
75%, y severo cuando se documenta una angulacion del hallux >40° con angulo
intermetatarsiano de mas de 16 y subluxacion del sesamoideo lateral > 75%°.
(18,19)
Tratamiento:
a. Inicial:
Este consiste en la educacién del paciente y las modificaciones del calzado. Estas
medidas son en ocasiones suficientes en deformidades leves o moderadas.
Cuando los sintomas persisten a pesar de las medidas anteriores esta indicado el
tratamiento quirdrgico, cuyas indicaciones se basan en la severidad del HV, el
angulo intermetatarsiano y la congruencia articular. (20)
b. Quirdrgico:

e Cirugias correctoras del metatarso varo, mediante actuacion sobre

partes blandas (McBride, DuVries, Lelievre, Silver) siempre en pacientes
11



jovenes 'y cuando no exista artrosis en la articulacion
metatarsofalangica, se ha reportado reincidencia de la deformidad con
técnicas como McBride desde 43% hasta 75%; o bien, mediante
osteotomias que pueden hacerse a nivel del cuello del metatarsiano
(Chevron, Mitchell, Whilson, Hohmann, Hawkins), diafisis (Scarf, Ludloff)
0 en la base (osteotomia de adicidn, sustraccion o en bisel. Cuando hay
artrosis esta indicada la artroplastia reseccion de la metatarso-falangica
(Keller-Brandes). ( 21, 22, 23, 24, 25)

Reseccion del bunion (juanete) con retensado capsular.

Correccion del HV mediante osteotomia correctora en la falange
proximal (Akin).

Artroplastia de sustitucion o artrodesis, intervenciones que son poco

utilizadas de primera instancia.

Es necesario tomar en cuenta la artrodesis MTTF, cuando existe deformidad grave

con un angulo intermetatarsiano mayor de 20-22°, &ngulo del HV mayor de 45°, y

pronacion grave del primer dedo, especialmente cuando existen callosidades

dolorosas bajo las cabezas del 2do y 3er metatarsiano junto con una almohadilla

atrofica en el pie. (8)

No se debe olvidar que en la desviacion del HV, cada caso debe de

individualizarse, se debe tomar en consideracion la edad del paciente, sexo,

actividad de la vida diaria (laboral y deportiva), otras alteraciones del pie (plano,

cavo, etc.), personalidad, enfermedades concomitantes como Diabetes Mellitus,

Hiper-Hipoparatiroidismo, Estado Circulatorio. (8, 19)
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5. HALLUX RIGIDUS:
El Hallux Rigidus (HR) (Sobrecarga del primer radio) Término dado por Cotterill en

1888 para describir a una artrosis degenerativa de la articulacion MTTF del primer

Figura 2: Radiografia
gque muestra una

artrosis severa
ocasionada por un
Hallux Rigidus,

noétense los multiples
osteofitos que rodean
la articulacion

dedo, que es el sitio mas comun de artrosis del pie. Es la segunda enfermedad en
frecuencia del primer dedo del pie y afecta alrededor del 2.5 % de la poblacion
entre las edades de 30-60 afos.

Son factores predisponentes la hiperextension de la articulacion MTTF, la excesiva
longitud del primer metatarsiano (Index plus) y factores microtraumaticos
ocasionados por accion de la primera falange sobre la cabeza del metatarsiano,

tenosinovitis del Flexor de Hallux. En ocasiones puede verse como secuela de

13



gota, o de artritis reumatoide, aunque ocasionalmente se asocia a hallux valgus o

varus. (3)

Tratamiento:

a) Conservador:

Esta indicado el empleo de calzado de suela rigida modificado con una cafia de
acero o suela en mecedora para disminuir la dorsiflexién del dedo.

El uso de antiinflamatorios puede reducir la inflamacion y mitigar los sintomas. En
casos con mala respuesta al tratamiento ortopédico hay que recurrir a la cirugia.

b) Quirurgico:

Algunas opciones terapéuticas son realizar una artroplastia reseccion de la base
de la falange proximal (operacién de Keller-Brandes) o una artrodesis MTTF.

Se sabe de casos como en el HR severo que los pacientes que tienen un osteofito
dorsal pero que tienen preservada la articulacién tendran un buen resultado con
queilectomia en contraste con aquellos que tienen un marcado desgaste del
cartilago articular y osteofitos mayores quienes requieren de procedimientos
quirdargicos adiciénales. Entre los procedimientos descritos se encuentran la
queilectomia, los implantes artroplasticos que a la fecha aun presentan
complicaciones tales como aflojamiento y migracion y las artrodesis las cuales
bien practicadas proporcionan adecuado control del dolor pero con la desventaja
de la pérdida de movilidad articular sumada a la limitacion funcional y la restriccion
en el uso algunos tipos de calzado. (26, 27, 28, 29,30)

Talarico et al (2009), usaron la artrodesis MTTF en pacientes con HR y los

resultados 1 afio después de la cirugia indicaron que los pacientes no tenian
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limitaciones de las actividades diarias, incluyendo sus empleos o actividades de

recreacion. (31)

6. SECUELAS DE CIRUGIAS,

Existen muchas técnicas diferentes para la correccion del HV, pero ninguna tan

Figura 3: Esquema que
ejemplifica las zonas de
reseccion 6sea de la cirugia
de Keller.

agresiva con la articulacion MTTF como la técnica Keller — Brades. La primera
descripcién de esta técnica fue realizada por Davies-Cooley en 1887, misma que
se popularizé después del trabajo de Keller. Mas tarde, Brandes se encargo de su
divulgacién en Europa, por lo que actualmente se conoce como técnica de Keller-
Brandes. Lelievre (1952), afadi6 a la técnica el cerclaje fibroso que lleva su
nombre y A. Viadot (1975) describid, el punto de anclaje del tendo6n flexor largo a
al ligamento intersesamoideo, de este modo evita el retroceso de los sesamoideos
y un predominio de la musculatura extensora sobre los tendones flexores.

La cirugia de Keller — Brades es una técnica sencilla con resultados aleatorios, es

relativamente frecuente como secuela rigidez a nivel de la articulacion MTTF y una
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metatarsalgia residual. Por otra parte, se sacrifica la articulacion, con un corte a
1/5 0 1/3 de la base de la falange proximal del primer dedo, lo que no parece
correcto en pies con una articulacion MTTF sana, su uso ha quedado muy limitado

para esta indicacion.

Figura 4: Muestra el corte
transversal que se realiza
en la cirugia de Keller en la
base de la falange proximal.

Debe proponerse este tipo de cirugia en pacientes de edad avanzada, con héabito
sedentario, que presenten un pie egipcio (es donde el ler dedo es mas largo que
el resto, lo que le predispone una sobrecarga del calzado) con artrosis MTTF. (29)
Constituye una alternativa a la artrodesis y a la protesis, aun cuando esta
demostrada una incorrecta distribucion de carga del peso sobre los metatarsianos
menores y como consecuencia metatarsalgia, se reporta por Onorbe en el 2007,
36% de recidivas radioldgicas, y 24%de metatrsalgias residuales, con un 18.2% de
malos resultados, Ottersbach (1998) reporta resultados satisfactorios en el 85.7%
de los pacientes de mas de 50 afios contra 61.8% de los pacientes de menor

edad.(26, 27, 32, 33, 34)
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Otra técnica quirdrgica es la colocacién de prétesis articulares de silicona tipo
SWANSON en la que se pretende que mediante una minima reseccion 6sea, se
logre una adecuada movilidad, una correcta estabilidad y un satisfactorio resultado

estético.

Este procedimiento pretende realizar el cuidado de las partes blandas, evitar
lesiones agregadas o desvitalizar tejidos.

Se sugiere una reseccion no mayor de 7 mm en la base de la falange y de no mas
de 2 mm en la cabeza del metatarsiano, asi como reseccion de osteofitos,
posteriormente un fresado en el canal medular, se coloca la prétesis ajustando

mediante cortes el vastago debido a la diferencia de tamafio con la falange.

17



Las protesis de silicona son elementos comunes para la realizacion de la

Figura 6: Izquierda: Se
muestra una proétesis de
Cromocobalto —
Polietileno y su
colocaciéon durante un
procedimiento
quirdrgico, a la derecha
de ambas se muestra el
resultado final de la
prétesis.

Figura 5:lzquierda, Esquematiza la zona de cortes para la artroplastia. Centro:
Protesis de silicona para articulacion MTTF. Derecha: Esquema que ejemplifica el
tratamiento quirdrgico en donde al resultado se le ha asociado una osteotomia de la
base del 1er metatarsiano

artroplastia de la articulacion MTTF, sin embargo no son los Unicos, ya que existen
disefios de diversas protesis de materiales como: Cromo-cobalto, Cromocobalto-
polietileno, Hidroxiapatita y Ceramica. El uso de estas protesis es menos
estandarizado que el de las protesis de silicona, en los primeros estudios
publicados en 2007 por Carranza Bencano, en una serie de 13 casos, reporta
resultados aceptables respecto a dolor, mejoria biomédica en la fase de despegue
(3er Rocker), pero aun se encuentra limitada la dorsiflexién, sin embargo se

recomiendan mas estudios ya que aun no se ha probado esta alargo plazo.
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Cuando la cirugia previa de correccion de HV o HR falla o se ha degenerado, una
opcién quirtrgica viable es la artrodesis MTTF como correccion definitiva y con

ella la limitacion del dolor de la articulacion.(35, 36, 37, 38)

7. SECUELAS DE INFECCIONES
La artritis de la primera articulacion MTTF de etiologia distinta a la gota, es
conocida también con el término de “pseudopodagra”, si bien la mayoria se debe
al depésito de otros micro cristales, se han descrito otras entidades, como la
artritis infecciosa o la puncién por cuerpo extrafio, esta condicion puede ocasionar
una degeneracion de la articulacion a tal grado que la artrosis subsecuente impida
el salvamento de la articulacién MTTF por la no viabilidad.

El diagnéstico diferencial que se establece ante una monoartritis aguda es extenso

Figura 7: Artrosis
posinfeciosa,
notese en la
articulacion la
severa
degeneracion
articular MTTF
gue impide la
viabilidad de su
funcién.

y su abordaje se basa en la artrocentesis y el analisis del liquido articular,

incluyendo las pruebas bioquimicas como glucosa, proteinas y recuento
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leucocitario, una tincion Gram urgente y el cultivo y el andlisis citolégico con luz
polarizada para el estudio de cristales. En ocasiones, el escenario clinico en el que
aparece una monoartritis es caracteristico de una enfermedad, por lo que a veces
se omite la artrocentesis. Esto ocurre especialmente si se afecta una pequefia
articulacion como la primera MTF, situacion altamente sugestiva de gota. Las
espondiloartropatias suelen presentar oligoartritis asimétrica, y la sinovitis de las
articulaciones MTF es una manifestaciéon comun.

En una serie de 143 pacientes con espondiloartritis, Calmels, et al (1993)
encontraron 17 casos de pseudopodagra. La bibliografia indica que entre las
infecciones osteoarticulares que pueden presentarse como una pseudopodagra,
destacan como mas frecuentes las de origen tuberculoso, mientras que las
pibgenas son poco frecuentes y se describen en la bibliografia como casos
aislados, entre ellos Haemophilus influenzae, Pasteurella multocida, Bacillus y
Brucella. También hay un caso descrito de una infeccién fangica.

Como tal el manejo puede ser en casos severos con pérdida de la superficie

articular, la artrodesis MTTF la Unica opcién terapéutica resolutiva. (39, 40)

8. ARTRODESIS
La artrodesis MTTF de primer dedo es un procedimiento versatil que consiste en la
fusion de la articulacion MTTF por medios quirargicos, se encuentra indicada en
casos de HV Severo, HR, artritis reumatoide, salvamento de cirugias fallidas, fallo
en la cirugia de Keller - Brades, artrosis posinfecciosa 0 postraumatica,
deformidad marcada y en enfermedades neuromusculares, entre sus

contraindicaciones absolutas encontramos proceso infeccioso activo, compromiso
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vascular, entre las relativas encontramos artritis de articulaciones interfalangicas,
osteopenia, Intensa neuropatia, perdida severa de tejido 6seo, incumplimiento en
el no uso de zapatos de tacon alto. (28, 42)

El uso de las técnica de artrodesis MTTF se restringe para aquellos pacientes en
los cuales se encuentra grave dafo articular con perdida cartilaginosa, movilidad
articular dolorosa y limitacion de la funcién, asi como la correccion de la
deformidad del primer radio. (28, 32, 43)

Las técnicas quirdrgicas que se utilizan para la Artrodesis MTTF son variadas y
han evolucionado a lo largo del tiempo, en todas ellas se debe realizar una
preparacion previa a la fijacién 6sea, puede variar desde escarificado, exceresis
de cartilago articular, reseccién 6sea subcondral por medio de cortes planos, la
fijaciobn puede ser alambres, clavos de steinmann roscados, un solo tornillo,
tornillos multiples, placas, o combinaciones de placas y tornillos fuera de placa.
Para una adecuada planeacién preqururgica es fundamental la correcta medicion
radiografica y de esta forma disminuir el sesgo en los cortes, con mira a un

procedimiento quirdrgico exitoso y de largo plazo. (31)

9. MEDICIONES RADIOGRAFICAS.
En la patologia del antepié en casos de Artrosis MTTF, se utilizan basicamente:
1. Angulo MTTF o del Hallux Valgus: cuyo valor normal es de 8-15°.
2. Angulo Intermetatarsiano 1°-2°: valor normal de 5-10°.
3. PASA Normal de 0 a 8°.

4. DASA Normal de 0 a 8°.
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Las radiografias deben ser tomadas en posicién Dorsoplantar con apoyo.

Figura 8:
Izquierda: Se
marcan las
lineas
diafisarias que
determinan los
angulos MTTF
(Blanco) e
Intermetatarsia
no (Rojo), en
blanco los
puntos base de
la carilla
articular.
Derecha: Se
marcan los
angulos PASA
y DASA.
(Blanco)

El angulo del Hallux Valgus es medido en la interseccién de las lineas del eje
longitudinal del 1er metatarsiano y el eje de la falange proximal.

El angulo Intermetatarsiano 1°-2° es medido en la interseccién de las lineas del
eje longitudinal del 1er metatarsiano y el 2°. (18,19, 41)

Estas mediciones generalmente se ven modificadas por las patologias antes
mencionadas, por lo cual estos angulos generalmente se aprecian incrementados.
El angulo articular proximal, PASA (Proximal Articular Set Angle) también conocido
como DMAA (Distal Metatarsal Articular Angle) es la relacién entre la carilla
articular de la cabeza metatarsal con la diéfisis del primer metatarsiano y el distal
DASA (Distal Articular Set Angle) es la relacion existente entre la carilla articular

de la base de la falange proximal del hallux con su eje diafisario, se miden
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tomando una perpendicular de la carilla articular y midiendo la angulacién con

respecto al eje del segmento. (44, 45, 46)

10.INSTRUMENTOS DE MEDICION DE CALIDAD DE VIDA
La calidad de vida es un parametro cualitativo de dificil medicién, debido a lo
complicado de estandarizar lo considerado correcto para cada individuo. Por lo
cual, se han desarrollado mdltiples instrumentos para la medicion de calidad de

vida en pacientes operados. Detallaremos los que utilizamos a continuacion.

10.1 ESCALA AOFAS

La Sociedad Americana de Pie y Tobillo (AOFAS) es una organizacién de mas de
1.800 cirujanos ortopédicos de los Estados Unidos y el extranjero que se
especializan en el tratamiento médico y quirdrgico de las lesiones, enfermedades y
otras condiciones del pie y tobillo.
La medicion de la calidad de vida utilizada por este grupo se basa en una escala
AOFAS de valoracion clinica de los pacientes. La Escala AOFAS (ver anexo),
llamada también escala del hallux, articulaciones MTTF, y espacios
intermetatarsianos evalla:

a) Dolor.

b) Funcion de las MTTF e Interfalangicas proximales

c) Alienacion.
Cuenta con un total de 100 puntos, siendo ésta la puntuacion mas alta y la cual
traduce una excelente calidad de vida, el puntaje minimo se expresa en 0 puntos,

que significa una pésima calidad de vida. (28)
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10.2 SHORT FORM 36 HEALTH SURVEY (SF-36)

El cuestionario SF-36 evalla aspectos de la calidad de vida en poblaciones
adultas (mayores de 16 afios). El producto de su aplicacion es la construccion de
ocho conceptos o escalas de salud resultado del promedio de la suma de las
preguntas contenidas en el cuestionario. Estos conceptos son:

a) Funcion fisica (FF)

b) Rol fisico (RF)

c) Dolor corporal (DC)

d) Salud general (SG)

e) Vitalidad (VT)

f) Funcién social (FS)

g) Rol emocional (RE)

h) Salud mental (SM).
La versién autorizada de la SF-36 para su uso en México siguié un procedimiento
estandarizado de traduccion / re-traduccién por expertos bilinglies; asimismo, se
hicieron analisis por grupos focales representativos y se llevd a cabo una
evaluacion formal de la calidad de cada traduccion.
La SF-36 es un instrumento auto aplicado, contiene 36 preguntas y toma un
promedio de 8 a 12 minutos para completarse. Por cada escala, las respuestas a
cada pregunta se codifican y recodifican (10 preguntas), y los resultados se

trasladan a una escala de O (peor salud) a 100 (mejor salud). (Ver Anexo 2) (47)

24



10.3 EVALUACION QUIRURGICA SATISFACCION

La medicién de la satisfaccion quirdrgica por paciente es dificil de evaluar debido a
la falta de herramientas para medir la satisfaccion subjetiva, al ser un factor
cualitativo, se reviso la propuesta de evaluacion sin encontrar un instrumento de
medicion que cumpliera las expectativas del estudio, por lo que se determino por
el equipo de investigacion realizar un constructo mediante la experiencia de los
miembros del servicio, se definié una ronda de 4 preguntas para buscar cuantificar
la percepcion de la satisfaccion quirdrgica.

Para simplificar el llenado, se agregd como pregunta anexa al cuestionario de
salud SF-36 que se apoyo en la estructura del mismo agregando no mas de 1
minuto de tiempo a su aplicacion y cuantificandose con 100 puntos el valor
maximo (mayor satisfaccion) y 0 puntos el valor minimo (nula satisfaccion). El

instrumento es el siguiente: (TABLA 1)

TABLA 1
NO LO

TOTALMENTE Sl -
PREGUNTA SI100%  75% 5%';) 25%  NO 0%

NO TOTALMENTE

¢ESTOY SATISFECHO CON LOS
RESULTADOS DE LA CIRUGIA?

¢HE MEJORADO TANTO COMO PENSE
CON LA CIRUGIA?

¢ CONSIDERANDO TODO, ME VOLVERIA
A OPERAR ESTANDO EN LA MISMA
SITUACION?
¢ CUAL ES EL PORCENTAJE DE SATISFACCION CON EL PROCEDIMIENTO
REALIZADO?
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. PLANTEAMIENTO DEL POBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha designado a la primera década de
este siglo como la Década Osteoarticular, “Bone and Joint Decade”, ya que la
Enfermedad Articular Degenerativa Cronica se considera como una de las
primeras causas de morbilidad en personas mayores de 60 afios, y en México se
ha reconocido epidemiolégicamente este hecho desde 1990. (48, 49)

En nuestro pais, la osteoartrosis se ubica como la segunda causa de morbilidad
con 14% en personas mayores de 60 segun la Encuesta Nacional de Salud I
(ENSA 1) de 1998 afios, se reporta por De Pavia-Mota (2005) que el 14.8 % de
las consultas otorgadas de julio a diciembre del 2004 por el servicio de ortopedia
del ISSSTE de Irapuato, por tipo de diagnostico se identifico que el 57.61% fueron
por gonartrosis, la enfermedad articular degenerativa poliarticular (que engloba la
patologia de estudio) con el 30.71%, la espondiloartrosis con el 8.12% vy la
coxartrosis con el 3.55%, (9, 48) hasta el momento, en México, no se han
identificado publicaciones de estudios que reporten datos epidemiolégicos, grado
de satisfaccion y los cambios en la calidad de vida de los pacientes que se han
sometido a artrodesis por presentar artrosis MTTF.

El impacto econdmico que representa es alto, en paises como USA, Canada y
Gran Bretaia la osteoartritis representa un 2.5% del Producto Interno Bruto (PIB),
se reporta que en el 2000 el gasto por este rubro fue de 26 millones de dolares
(50), en nuestro pais, se estima que la atencibn de enfermedades

musculoesqueleticas representa un gasto del 0.4% del PIB. En el 2010 el PIB
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nominal fue de $1,004,042 MMdIs segun el Fondo Monetario Internacional (FMI),
lo que represento un gasto estimado de 416 millones de ddlares. (9, 51)

En la publicacion “Artrosis periféricas: nuevo encare de una vieja enfermedad”, la
Dra. Renée Souto realizado en el Instituto Nacional de Reumatologia de Uruguay
en septiembre del 2007 reporta que de 632 pacientes tratados por patologias del
pie, el 8% fueron identificados con artrosis de alguna articulacion, 28 pacientes
(59% de las artrosis del pie) fueron atendidos por Artrosis del Hallux. (52) que
hasta el ahora es el Unico dato epidemiolégico de la prevalencia de esta
enfermedad entre las patologias del pie.

La artrosis MTTF es una secuela de las patologias mas frecuentes del antepié
como son: HV, HR, traumatismos (secuelas de fracturas o secuelas de cirugias),
microtraumatismos (sobrecargas laborales o profesionales), o infecciones (pie
diabético, artritis séptica), (1, 2, 3,) ocasiona incapacidad a la marcha de
intensidad variable por dolor que limita la funcién, como consecuencia de ello se
ocasiona ausentismo laboral y alteraciones estéticas, disminuyendo severamente
la calidad de vida.

Por otro lado, es importante sefialar que los datos anteriormente comentados
fueron obtenidos de una revision exhaustiva de la literatura con el fin de reportar la
informacion mas actualizada. Los datos fueron obtenidos y se encuentran
disponibles en sitios Web tales como PubMed, Artemisa, Medigraphic (literatura
biomédica), OVID, Cochrane, asi como buscadores libres como Google, Altavista,
etc, con palabras clave como Osteoarthritis of the first finger, metatarsophalangeal

arthrodesis y relacionadas, sin obtener resultados satisfactorios de literatura
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mexicana con datos epidemiolégicos sobre el tema, asi como muy pocos datos

epidemiologicos mundiales especificos de casos similares.

. JUSTIFICACION
Al ser la artrodesis un procedimiento definitivo utilizado en casos extremos como
salvamento de una degeneracion importante de la articulacion MTTF, se considera
importante evaluar el seguimiento de los pacientes operados de artrodesis MTTF
en el instituto Nacional de Rehabilitacion (INR) en el periodo 2004-2009, asi como
identificar la evolucion de su calidad de vida y su nivel de satisfaccion.
El presente estudio servira para dar un punto de partida si es que la artrodesis
MTTF del primer dedo ha sido bien aceptada en el grupo de estudio, presentando
un nivel de satisfaccion adecuado como propuesta correctora de primera intencion
en patologias que ocasionan una artrosis severa de la articulacién, disminuyendo
asi el ser sometidos a multiples tratamientos quirargicos.
Tomando en cuenta que las patologia del sistema musculoesquelético significan
un gasto muy importante del PIB del pais, recordando que la artrosis representa el
14% de las patologia ortopédicas, representan un gasto aproximado de 58 mil
millones de dolares, la artrosis del primer dedo representa un gasto aproximado de
2.5 mil millones de ddlares anuales para nuestro pais, o que nos obliga a
reevaluar su forma de atencion en busqueda de impactar directamente sobre el
gasto realizado en su manejo.
El impacto econdmico que se pretende con este estudio es relevante, debido a
que la técnica quirurgica propuesta (artrodesis) busca limitar el dolor propio de la

enfermedad articular degenerativa cronica del hallux, se pretende disminuir
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ausentismo laboral, mejorar la actitud social, con disminuciébn de gastos en
atencién medica por disminucion de etapas de agudizacion, asi, minimizar la toma
de Aine’s y mejorar la percepcién de bienestar.

Identificara adem@s caracteristicas socio demograficas iniciales para la poblacion
mexicana impulsando la creacion de nuevos canales de estudio de esta
enfermedad, definiendo con sus resultados la tendencia de la evolucién de estos
casos.

De acuerdo con los datos anteriores y el problema planteado es necesario
demostrar si la artrodesis MTTF de ler dedo es una opcién viable como
tratamiento primario permanente en los casos de artrosis, que permita una calidad
de vida satisfactoria, limitando la incapacidad y permitiendo que los pacientes se

reintegren a su rol de vida.
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V.

1.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Evaluar los pacientes a quienes se les realizo una artrodesis metatarsofalangica

en el periodo de abril del 2004 a diciembre del 2009 en el Instituto Nacional de

Rehabilitacion, identificando si estos presentaron una evolucion satisfactoria,

estable, con adecuada consolidacion, sin tomar en consideracion el material de

osteosintesis utilizado y definir si estos pacientes tienen actualmente una calidad

de vida adecuada.

2.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Obtener datos estadisticos en un grupo de pacientes mexicanos con
artrosis MTTF de ler dedo, que fueron atendidos en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion y sus caracteristicas sociodemograficas.

Definir las causas mas comunes de la artrosis MTTF del ler dedo en la
poblacién de estudio.

Evaluar la calidad de vida a partir del seguimiento de pacientes mediante la
escala AOFAS al final del seguimiento.

Evaluar la calidad de vida a partir del seguimiento de pacientes mediante la
encuesta de salud SF-36 al final del seguimiento.

Evaluar la eficacia del procedimiento a través de la evaluacion

postquirdrgica de los siguientes parametros:
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a. Angulo MTTF en Radiografia Dorso-plantar.
b. Angulo MTTF en Radiografia Lateral

c. Elevacién del dedo en relacion con el suelo en radiografia lateral.

V. METODOLOGIA:

1. TIPO DE ESTUDIO.

Se realizo un estudio de tipo observacional transversal y descriptivo.

2. CRITERIOS DE SELECCION:

a) CRITERIOS DE INCLUSION:
Se incluyeron en el presente estudio pacientes que cumplieran con los siguientes
criterios:
— Pacientes intervenidos quirargicamente en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion ( INR ) de Artrodesis MTTF deler dedo en el periodo
2004 — 2009
— Pacientes que cuentes con un expediente clinico y radiografico
completo, que incluyeran datos para su localizacién inmediata.
— Pacientes de ambos sexos y mayores de 20 afos que firmaran hoja
de consentimiento informado.

— Pacientes que continden su atencion dentro del INR.
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b) CRITERIOS DE EXCLUSION:
Se excluyeron de este estudio los siguientes pacientes:
— Pacientes que cuenten con diagnostico de base de Artritis

Reumatoide.

c) CRITERIOS DE ELIMINACION:
Se eliminaron para este estudio los siguientes participantes:
— Pacientes en quienes no fue posible el realizar las mediciones
completas.
— Clinicas y de encuesta

— Radiologicas

3. UNIVERSO DE ESTUDIO:
Este estudio se realizo en una muestra de 77 pacientes que fueron intervenidos de
artrodesis MTTF del primer dedo en el servicio de Deformidades Neuromusculares
del Instituto Nacional de Rehabilitacion del periodo comprendido entre enero de
2004 a diciembre de 2009 y que cumplieron con los criterios de seleccion de

pacientes.
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4. TAMANO DE MUESTRA:
Se calcul6 de acuerdo al tamafio de la muestra utilizada para estudios

transversales de éste tipo.

— NZf—a/Zp(l- p)
n= 2 2
I (N '1)+ Zl—a/zp(l' p)

_ (77)(1.64)*(0.044)0.95) _
(0.36)%(76 }+(1.64)*(0.0.44)(095)

n = 8sujetos

Donde:

n. Tamano de muestra

N. Total de pacientes operados de artrodesis MTTF en el INR en un periodo

del 2004 al 2009

p. Prevalencia de Artrosis MTTF del Hallux

Z. Nivel de confianza (90%) = 1.64

Error tolerable = 0.36

Con estos datos, la cantidad requerida de pacientes para un nivel de confianza del
90%, es de 8 pacientes. El total de pacientes estudiados es de 37, por lo cual el

error tolerable es 0.36.
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5. PROCEDIMIENTO:

Este estudio se realizé en 2 fases, la primera consté de la identificacion de los
pacientes a los que se les realizo el procedimientos quirdrgico en el periodo antes
mencionado, Se estudiaron un total de 77 pacientes, de los cuales se identificaron
97 pies y se reportaron las caracteristicas socio demogréaficas de esta primera
seleccion de pacientes, los cuales cumplieron con los criterios de inclusion al
estudio.

La segunda fase se baso en obtener el expediente radiografico completo en el
archivo radiografico del Instituto Nacional de Rehabilitacién para la realizacion de
mediciones cuantitativas que apoyaran en la evaluacion de la técnica, del mismo
modo se contactd a los pacientes que cumplieran con los criterios de inclusién y
se les aplicaron los cuestionarios para la evaluacion de su calidad de vida
mediante la encuesta de salud SF-36 y la Escala de la Sociedad Americana del

Pie y Tobillo.

6. VARIABLES DE ESTUDIO
En esta investigacion la forma de evaluar la evolucion de los pacientes, se realizo
mediante la creacion de la variable denominada “Eficacia de la artrodesis” el cual
se construyo con los resultados del analisis de los indicadores de Eficacia, Calidad

de Vida y Satisfaccion quirurgica.
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a. Indicador Eficacia:
Construido a partir de la comparacion de los resultados del procedimiento de los
parametros radiolégicos evaluados, a saber: angulos del Hallux Valgus en dorso

plantar y lateral, asi como la elevacion del dedo en la radiografia lateral.

b. Indicadores de Calidad de Vida:
Se llevo a cabo la intervencion sobre la calidad de vida del paciente con la Escala

AOFAS, y la escala SF-36 en Unica ocasion.

c. Indicador de Percepcion de Satisfaccion Quirdrgica:
Se realizé este indicador al agregarse una serie de preguntas extra en la escala de
salud SF-36 para identificar la percepcion del paciente respecto a la mejoria
presentada, asi como la cobertura de sus expectativas personales respecto a los

resultados del procedimiento y compararlos con su estado previo a la intervencion.

7. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

A. TECNICA.
En sala de quiréfano, el procedimiento anestésico puede ser blogueo
subaracnoideo, bloqueo regional o anestesia general, dependiendo del médico
anestesitlogo y de cada caso en particular. Se realiza la preparacion del campo
quirargico estéril y preparacion de la extremidad del paciente mediante asepsia y
antisepsia, se debe realizar isquemia en el miembro inferior que se va a intervenir

y control con manguito neumatico.
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ARTRODESIS METATARSOFALANGICA DEL 1° RAYO.

1.

Se realiza un abordaje medial entre la piel dorsal y plantar desde detras de
la articulacion interfalangica hasta unos 6 cm hacia proximal
aproximadamente. La incision llega directamente hasta el plano éseo.
Desperiostizacion cuidadosa de la cabeza del metatarsiano y de la base de
la falange, evitando lesionar los pediculos vasculares.
Una vez disecada la cabeza del primer metatarsiano y la base de la primera
falange procedemos a realizar la osteotomia de ambas con el fin de obtener
dos superficies que coapten perfectamente entre ellas se considera
aceptable:

a. Angulo metatarso falangico en Radiografia lateral, optimo de 202 25

grados con respecto al eje del primer metatarsiano. (figura 9)
b. Angulo metatarso falangico en Radiografia antero posterior con respecto

al eje del ler metatarsiano de 5 a 15 grado de valgo y en rotacion

Figura 10:

Muestra la
alienacion
del angulo
MTTF

después de

Figura 9: Representa la alienacion en lateral de
la artrodesis.

la
artrodesis.
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neutra, esto ayuda a prevenir una degeneracion de la articulacion
interfalangica. (Figura 10)
c. Elevacién de la horizontal: Se debe considerar dejar una elevacién entre
5 y 10 mm de elevacion del piso respecto a la horizontal, medida hasta
la punta de la falange distal para disminuir la hiperpresion plantar
Es muy importante la orientacion de la artrodesis; en el caso del hombre, es
necesario dar un angulo algo menor de 15° de flexion dorsal y de 15° de
valgo. Sin embargo; para la mujer, al llevar zapato de tacén o con punta fina,
el angulo de flexion dorsal sera algo menor de 30° y de 25° en valgo.
Ya teniendo las superficies orientadas, se procede a colocar el material de
osteosintesis, realizando compresion interfragmentaria para conseguir una
adecuada consolidacién. De forma indistinta, el material utilizado para la
realizacion de la artrodesis puede variar, la finalidad es incrementar la
superficie de friccion para estimular la consolidacion de ambos fragmentos
0seos.
Finalmente se afronta el tejido celular subcutaneo con sutura reabsorbible 3.0
y piel con sutura no reabsorbible 3.0.
Se procede a la colocacion del vendaje postquirdrgico, colocando gasas y
vendaje estéril buscando de esta forma prolongar la mayor cantidad de
tiempo posible sin microorganismos la piel circundante.
Cuidado postoperatorio
El vendaje compresivo elastico, aplicado en la sala de operaciones, se
cambia semanalmente. El paciente inicia la marcha en el postoperatorio,

utilizando un zapato y cargando sobre el talon y superficie lateral del pie. Otra
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alternativa es la inmovilizacion enyesada. El primer radio se protege de carga
hasta la consolidacion comprobada radiograficamente; normalmente a las

ocho o doce semanas del postoperatorio. (53, 54, 55)

ANALISIS ESTADISTICO

Para lograr el cumplimiento de los objetivos se llevé a cabo un andlisis estadistico

en el siguiente orden:

e Andlisis descriptivo de la poblacion de estudio de acuerdo a los resultados
de la medicion del grupo de variables sociodemogréficas (del cuestionario
de datos generales). Obteniendo las frecuencias y proporciones de dichas
variables.

e Evaluacion de los constructos

a. Indicador de eficacia: Comparacion de las mediciones radiograficas
obtenidas de cada uno de los pacientes contra las esperadas
(reportadas en la literatura).
b. Calidad de vida: Evaluacién de los instrumentos “escala AOFAS” y
SF-36
c. Percepcion de satisfaccion quirdrgica: Evaluacion de las preguntas
determinadas por la experiencia del servicio (Tabla 1).
De éstos, se obtuvieron medidas de tendencia central y de dispersion.
Para la realizacion del analisis de estos datos y el disefio de los graficos se utilizd

Microsoft Office Excel 12.0 (2007) para Windows.
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V1. RESULTADOS

1. ETAPA1
Durante la primera etapa se identificaron para su estudio 77 pacientes, 57 de sexo
femenino (74%) y 20 de sexo masculino (26%), relacion Mujer-Hombre 2.85 : 1.

(Gréfico 1)

M Masculino M Femenino

Grafico 1.

En el grupo inicial de pacientes se identificaron 77 pacientes y se realizaron 97
Cirugias, 20 casos fueron bilaterales (25.9%), en general 46 pies fueron derechos

(47.42%) y 51 pies fueron izquierdos 52.57%,

Las edades comprendidas entre los pacientes varian entre los 20 y los 89 afios
con una media de 57.3 afios, en donde se puede apreciar que el grupo de edad
mayormente afectado es el comprendido entre los 60 y 69 afios con un 32% de los
casos, seguido del grupo de 50 a 59 afios con un total de 25.97%, se puede

apreciar un pico elevado de los pacientes de 20 a 29 afos (Gréfica 2, Tabla 2).
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TABLA 2 20.89 ;

7079 1
20-29 | 7.00 9.09 60-60 25
30-39 | 6.00 7.79 50-59 | 20
40-49 | 5.00 6.49 4049 |
50-59 | 20.00 25.97 30-39 | 6
60-69 | 25.00 32.47 2029 | 7
70-79 | 11.00 14.29 EDAD . e 0 o
80-89 | 3.00 3.90 Gréfico 2.

En el presente estudio se correlaciond el sexo y el grupo de edad, en donde se
identifica que en el grupo mayormente afectado de la poblacién estudiada ya
menciénado anteriormente, el sexo dominante fue el femenino, se identifica que
en el grupo mas joven del universo de estudio una inversion de la proporcion con

un nimero mayor de casos en sexo masculino. (Tabla 3, Gréfico 3)

TABLA 3 B s
25 B Hombre B Mujer Grafico 3

20-29 4 3 20 -

30-39 2 4 15 -

40-49 1 4 10 -

50-59 7 13 5

60-69 2 23

70-79 4 7 0 1 |q |q |q |q |q 1
)
2 M S - MY - MRA N -

80-89 0 3 RSAEIRS SRS S NN SR A
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Los casos tuvieron un incremento anual, que probablemente puede estar
relaciénado con el aumento en la cantidad de pacientes que ha tenido el Instituto

en los ultimos afios. (Grafico 4, Tabla 4).

TABLA 4 (Grafico 4 ] .
Pacientes por ano
25
ANO CASOS PORCENTAJE A2
20
e / v 19
2004 2 2.6 s !
2005 9 11.7 10 /
2006 8 10.4 /""\I 8
5
2007 22 28.6 ‘/2
2008 17 22 0 - - - - - !
2004 2005 2006 2007 2008 2009
2009 19 24.7

Se identificé un incremento de casos operados en el afio 2007, un total de 22
pacientes que representan el 28% de la poblacién, seguido del afio 2009 con 19

pacientes representando el 24.7%.

El universo de estudio se estuvo conformado en su mayoria por pacientes
provenientes del Distrito Federal con un total de 49 casos (63.63%) seguido del
Estado de Mexico con un total de 16 pacientes (20.78%), debido a la accesibilidad

al instituto. (Gréfico 5)
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DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LOS
PACIENTES ATENDIDOS.

En la tabla 5 se puede observar que el grupo mayormente afectado corresponde al
de Hallux Valgus, en donde se identifican 53 casos correspondiendo al 68.83% del
total de las causas de artrosis que terminan en artrodesis, seguido de los casos
de Hallux Rigidus con un total de 8 correspondiendo a un 10.38%, en la categoria
Otros se coloco un caso de secuelas de traumatismo craneoencefalico, se realizo
la artrodesis como apoyo a una cirugia de transposicion de tibial posterior a centro

de pie por una marcha en estepaje.

42



TABLA 5
RELACION DE LOS PACIENTES ATENDIDOS Y SUS CAUSAS

PATOLOGIA CASOS PORCENTAJE ‘

HALLUX VALGUS 68.83
HALLUX RIGIDUS 10.38
Secuelas de Parélisis Cerebral (PC) 5.19

53
8
4
Secuelas de Mielomeningocele (MMC) 3 3.89
3
2
2
1
1

Suelas de Poliomielitis 3.89
ARTROSIS POSTRAMATICA 2.59
METATARSALGIA 2.59
CHARCOT MARIE TOOTH 1.29
OTROS 1.29

En la Tabla 6 se identifican cada una de las patologias relacibnadas a genero
ademas de ser separadas por rango de edad, se destaca en la edad de 50 a 59
afnos y en la de 60 a 69 afos la cantidad de Hallux Valgus en el grupo femenino,
sin encontrarse alguna otra patologia que despunte del mismo modo que en el

caso mencioénado.

En la revision de los expedientes clinicos a seguimiento, se logré identificar que de
los 77 pacientes que se intervinieron de artrodesis MTTFdel ler dedo, 22 de ellos
(28%) habian sufrido ya algun tipo de cirugia previa a causa de patologias
relacibnadas con la articulacion MTTF, siendo el grueso de la poblacion ya
operados de correcciones quirurgicas de Hallux Valgus (13 pacientes 59%), se
identificaron 3 secuelas de cirugias de Keller 13.6% y 4 cirugias previas
secundarias a problemas neuromusculares (MMC y Polio) 18.2%, en 2 casos (9%)

restante no fue identificado.
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TABLA 6

RAENSAODDE PATOLOGIA MASCULINO FEMENINO TOTAL
HALLUX VALGUS 1 0 1
SEC PC 2 3
20-29 SEC MMC 1 1 2
SEC TCE 1 0 1
HALLUX VALGUS 1 2 3
SEC PC 0 1 1
30-39 ARTROSIS POSTRAUMATICA 1 0 1
SEC MMC 0 1 1
HALLUX VALGUS 0 2 2
HALLUX RIGIDUS 0 2 2
40-49
SEC POLIO 1 0 1
HALLUX VALGUS 4 10 14
HALLUX RIGIDUS 3
50-59
SEC POLIO 0 2 2
7 13 20
HALLUX VALGUS 1 22 23
HALLUX RIGIDUS 1 1
60-69
METATARSALGIA 0 1 1
2 23 25
HALLUX VALGUS 2 5 7
ARTROSIS POSTRAUMATICA 1 0 1
HALLUX RIGIDUS 1 0 1
70-79
METATARSALGIA 0 1 1
CHARCOT MARIE TOOTH 0 1 1
4 7 11
HALLUX VALGUS 0 3 3
80-89
0 3
TOTAL 20 57 77
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Las necesidad de cirugias posteriores relaciénadas con la artrodesis MTTF del
primer dedo se contabilizo en 8 casos, (Grafica 6) que representan un 10.3%, de
los cuales se identificaron 6 casos de pseudoartrosis o retraso en la consolidacién
(7.8%), 1 caso de retiro de material (1.29%) y 1 caso de proceso

infeccioso(1.29%), La relacion entre sexo y tipo de complicacién se identifica en la

tabla 7.
Grafica 6
TABLA 7
CAUSA MUJER HOMBRE
Proceso Infeccioso 1 0
Pseudoartrosis 3 3
Retiro de material 1 0

El rango de edad en donde se identifican la mayoria de las complicaciones es de
los 60 a 69 afios, se indican con 5 casos (4 femeninos, 1 masculino) destacando la
pseudoartrosis con 4 casos, el caso de retiro de material serealiza en 1 paciente
femenino de 69 afos por dolor, La iinfeccién es correspondientea un paciente de
sexo femenino de 52 afos, y se destaca otro 1lcaso de pseudoartrosis en un

masculino de 26 afios con diagnostico de HV.
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TABLA 8
RELACION DE NECESIDAD DE CIRUGIAS AGREGADAS Y LOS
MATERIALES UTILIZADOS CON SEXO

CIRUGIAS POSTERIORES FEMENINO MASCULINO TOTAL GENERAL
NO 50 19 69
PLACA

[EEY
(0]
(e}
N
~

BOLD Y GRAPA
BOLD
TORNILLO Y CLAVILLO
TORNILLOS
CLAVILLO
ICOS
GRAPA
CLAVILLO + GRAPA

. PSEUDOARTROSIS 5 1 6

BOLD Y GRAPA
PLACA
TORNILLOS

RETIRO DE MATERIAL ‘

BOLD Y GRAPA

INFECCION ‘

TORNILLOS + ALAMBRE
TOTAL GENERAL 57 20 77

NN | O

WIN P ARAlW|O | O
o] W | W | W |~ |~ |01 0

(63

LRI, P|w
PRI RPN w

La tabla 8, muestra la relacion existente entre el material utilizado y la necesidad
de cirugias posteriores, en el 89% de los casos que no existio la necesidad de
realizar nuevas cirugias para la articulacion MTTF, en el 92.3 % de los casos
operados con placa no existio la necesidad de nuevos procedimentos, en el caso
de tornillo Bold y Grapa no existio la necesidad de nuevos procedimientos en el

78.94% de los casos.



2. ETAPA 2
En la segunda etapa de la investigacion la poblacion estudiada que inicialmente se
contaba en 77 pacientes se reduce a 37 casos, hubo una perdida de 38 casos
debido a que al realizar el recabado de expedientes radiograficos para poder
realizar las mediciones posquirurgicas no se encontro informacion para poder
continuar con el estudio, se eliminaron 2 pacientes que, al intentar realizar el
contacto con ellos, éste no fue exitoso, en total se excluyeron 40 pacientes que
representan el 52% del universo de estudio, pero debido al tamafio de muestra
calculado, se considero adecuado y aun representativo para la poblacion, el
universo de estudio para esta segunda fase se limité a 37 pacientes,(grafico 7) de
los cuales 10 casos (27%) son de sexo masculino y 27 casos (73%) son de sexo
femenino, la lateralidad se muestra en la tabla 9, se realizaron 10 casos

bilaterales, con un minimo predominio del pie derecho con el 37.8%, en total se

operaron 47 pies.

Grafico 7.
80 -
70 A
TABLA 9 60 -
| |
BILATERAL DERECHO IZQUIERDO PIES RIS
40 -
10 14 13 47 || 3
20 -
10 -+
27.02 37.83 3513  |100%
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Srafico 2,

14

De este total de casos como lo describe la grafica 8, se puede apreciar que la
técnica de mayor empleo para la realizacion de la artrodesis es mediante la
utilizacion de placas con un total de 14 casos (37.83%) seguido por el uso de
tornillos con 9 casos (24.32%) y de el usode técnicas mixtas como el uso de
tornillo Bold y grapa con 5 casos (13.51%), entre estos 3 tipos de materiales
utilizados se suma el 75% de los casos; en el rubro de uso de tornillos se

engloban materiales como tornillos Bold o Icos, asi como tornillos convencionales.

a. Resultados del Indicador Eficacia:
Los resultados de la alineacion de la articulacion MTTF en las radiografias
posquirurgicas dorsoplantares fueron variables, ya que el pie derecho fluctia
desde -6° hasta un maximo de 30°, con una media de 12.58 grados, siendo lo
ideal de 5 a 15 grados de alineacion MTTF, en comparacion con el pie izquierdo

que fluctia desde -10°, hasta 1 caso de 30°, con una media de 15°, debemos
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recordar que en casos de pacientes femeninas se puede llegar hasta un maximo

de 25°. (Gréfico 9, 10)
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Grafico 9, 10 (Dorso plantares), 11 Y 12 (Laterales), Alineacion de pie Derecho
Izquierdo de la articulacion MTTF El rango aceptable se marca en amarillo, la linea

roja representa la media.

Respecto a la alineacion de la articulacion MTTF, en el plano lateral, se debe

recordar que el ideal quirurgico es de 20 a 25°, pudiendo ser permitido hasta los

30° en mujeres, debido al uso de zapatos con tacones, respecto al pie derecho se

encuentran valores desde -22° hasta 48°,

con una media de 26.58° y el pie

izquierdo muestra valores desde 13° hasta 38° maximo, con una media de 27.04°.

(Gréfico 11y 12)
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El control radiografico de las proyecciones laterales de pie derecho aporta datos

desde 4mm hasta un caso de 27mm, cuando lo aceptable en la elevacion del pie

respecto a la horizontal de apoyo se considera entre 5mm y 10mm, la media en el

caso del pie derecho fue de 13.4mm, en el pie contralateral los valores van desde

3 mm hasta 25 mm con una media de 13.9mm. (Grafico 12 y 13)

3 3
*
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20— ——— 2 +—o—¢ ¢ —

. ¢
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15 L 4 15 L 2
*
-
L 4 L 4 ¢ * ¢
¢
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0.5 @ 0.5
*
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Gréfico 12y 13, Resultados elevacion de Primer dedo del piso, pie
Derecho Izquierdo. El rango aceptable se marca en amarillo, la linea
roja representa la media.
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b. Resultados de Indicadores de Calidad de Vida:

e ESCALA DE LA SOCIEDAD AMERICANA DEL PIE Y TOBILLO (AOFAS)

Los resultados de la escala se evalian de 0 a 100 puntos siendo el 100% el ideal
respecto a la calidad de vida, se dividi6 para su mejor comprension en los 3
grandes rubros: A) Dolor, B) Funcién de las MTTFs e interfalangicas y C)
Alineacion.

La percepcion general de la calidad de vida evaluada con esta escala es muy
variable, ya que se reportan valores de 0, hasta 95 puntos, con una media de

64.14 como se muestra en la Grafica 14.

100

L
50 +—+
*
* * * *
BO +
*
& &
* *
T0
*
*
* *
60 r *
*
50 +-
40
30 . 4 ry
20
Grafico 14
10 ry
1] T
1] 5 10 15 20 25 30 35 40

51



DOLOR.

Para la estadificacion de dolor, se evalua la escala de 0 a 40puntos, siendo 40 (sin
dolor) en donde se obtuvo como resultado el 21.6 % de los pacientes con 8 casos,
Leve con 48.6% de los casos, (18 pacientes), moderado con el 18.9% (7

pacientes), y dolor severo en 4 casos, que corresponden a 10.8 %. (Grafica 15)

Grafico 15

H Severo 10.8% ® Moderado 18.9%
E[eve 48.6% ENinguno 21.6 %
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FUNCION

El rubro para la evaluacion de la funcion se encuentra dividido en 6 preguntas, la
percepcion general arroja valores desde 5 hasta 40 puntos, los valores de
medicion de este puntaje van de 0 a 45 puntos, la media es de 26.5 puntos.

(Gréfico 16)

as Grafico 16

-

10

53



Al realizar el desglose de cada una de las preguntas de funcion, podemos
identificar las limitaciones de la actividad (Grafico 17) con una media de 7.94
puntos cuando el rango va de 0 a 10 puntos con 31 casos con limitacién leve o
nula. Las necesidades de calzado (Gréafica 18) con un 5.81 puntos, cuando el
rango va de 0 a 10 puntos, se encuentran 19 casos con uso de plantilla y 12
casos sin necesidad de calzado especial o plantilla. La movilidad de la articulacién
MTTF (Gréafico 19) reporto 22 casos sin movilidad y en 15 casos con movilidad
leve de la articulacién a percepcion del paciente, la media fue de 2.02 puntos,

cuando el ideal va de 0 a 10 puntos.

Limitacionesde la Requerimientos de
actividad calzado Movilidad de la MTTF

12 12 B

10 40— 4009000000 — 10 4040 0—400— 5 79—t te—

7.94

5.81

2.02

Gréafico 17 Grafico 18 Grafico 19

Q
o
-»
L 2
=
-»

Las 3 preguntas siguientes de la evaluacién de la funcién son movilidad de la

interfalangica, que se evalta de 0 a 5 puntos en donde se obtuvo en general buna
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movilidad con una media de 3.64 con 28 casos con adecuada movilidad. (Gréfica
20) El estudio del comportamiento de la estabilidad de ambas articulaciones,
reportd 34 casos como estables y solo 3 casos como inestables, con una media de
4.59 puntos (Grafico 21). Finalmente la grafica 22 ilustra el comportamiento de la
hiperqueratosis relacionada con la interfalangica y la MTTF, siendo presente y
sintomética 0 y ausente o asintomatica 5 puntos, la media se encuentra en 2.02

puntos con 15 casos donde la hipergueratosis se encuentra asintomatica o

ausentes.
Estabilidad Callo relacionado con

Movilidad de IF stabilidad MTTF e IF MTTF-IF

(flexion plantar) (Todas direcciones)
6 6 °
5 J 5 > 5 14—t t00—0 04—

458
a 4 4
364
3 3 3
2.02
2 2 2
1 1 1
0 16+ ——ebe 9 O : - — e
0 10 20 30 40 0 10 20 30 40 o 10 20 30 4
Gréfico 20 Grafico 21 Grafico 22
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ALINEACION

La escala para evaluar la percepcion de la alienacion se estadifica en buena,
moderada y mala de 15, 8 y O puntos respectivamente, de los cuales se
identificaron 21 casos con buena alineacion, 13 casos con mala alienacion y 3
casos con alienacion deficiente en la percepcién de los pacientes, se reporto 1

media de 11.05 puntos y se esquematiza en la gréafica 23.
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e ENCUESTA DE SALUD SF-36

En la poblacion se utiliza la escala de calidad de vida SF-36 que evalla de 0 a 100
puntos los conceptos: a) funcién fisica (FF), b) rol fisico (RF), c) dolor corporal
(DC), d) salud general (SG), e) vitalidad (VT), f) funcién social (FS), g) rol
emocional (RE) y h) salud mental (SM), el que al ser valorado se identifica una
media de 73.66 puntos, con una dispersion variable desde 36.19 como minimo

hasta 91.57, como se muestra en la grafica 24.
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Al realizar el desglose de los casos las medias obtenidas por cada uno de los 8
conceptos se muestran en la gréfica 28, en donde se identifica que una la mejoria
ma&s notoria se encuentra en el rol emocional, con una media de 92.80 puntos,
seguida del rubro de rol fisico, en donde se obtiene una media de 83.11 puntos, en
tercer lugar se encuéntrala funcion social al no sentirse impedidos los pacientes,
en ultimo lugar de los 8 casos se identifica la sensacion de vitalidad con 57.84

puntos.

100.00 - Grafico 25
90.00 -
80.00 -
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3. Resultados del Indicador Percepcion de Satisfaccion Quirargica:

Para realizar el indicador de percepcion de satisfaccion se agregaron 4 preguntas
a la encuesta de salud SF-36, tres de ellas se evaluaron de 0 a 100 puntos, en
escala de 25 puntos cada respuesta, se calific6 mediante un intrumento creado
para este fin, se esquematiza a continuacion con la tabla 10, en ella los datos

obtenidos son numero de pacientes que responden a esa casilla.

TABLA 10

TOTALMENTE Sl NO LO SE N[@) TOTALMENTE
S| 100% 75% 50% 25% NO 0%

PREGUNTA

(ESTOY
SATISFECHO CON
LOS RESULTADOS

DE LA CIRUGIA?

22 8 1 5 1

¢HE MEJORADO
TANTO COMO
PENSE CON LA
CIRUGIA?

¢ CONSIDERANDO
TODO, ME
VOLVERIA A
OPERAR ESTANDO
EN LA MISMA
SITUACION?

18 10 3 4 2

23 7 4 2 1
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La primera pregunta ¢ Estoy satisfecho con los resultados de la cirugia? Existiendo
diversidad de casos, la tendenciafue a encontrarse totalmente satisfecho, los 22
pacientes representan un total de 59%, el segundo rubro ocupa un 21% , sumando
ambos como satisfactorios se obtiene el 80% de los pacientes satisfechos, la

media fue de 80.4 puntos. (Grafico 26)
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La segunda pregunta de la encuesta ¢He mejorado tanto como pense con la
cirugia? nos traduce la percepcion y cumplimiento de las espectativas del paciente
respecto a la cirugia, se presentan 18 casos que se encuentran totalmente

mejorados, y 10 casos que se estadifican como buenos resultados, en total de
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75% de los pacientes con buenos resultados, la media para esta pregunta fue de

75.67 puntos.(Grafico 27)

120 Gréafico 27
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En la tecera pregunta se interroga al paciente sobre su decisién si es que volveria
a perarse ya conociendo los resultados, las respuestas indican que el 62% de los
pacientes indica que definitivamente si volveria a operarase, con los mismos
resultados, y que el 19% estaria de acuerdo con realizar el procedimento
nuevamente, un total del 81% esta de acuerdo con volvera operarse con los
resultados conocidos, con una media de 83.1 puntos tal como se muestra en la

gréafica 28.
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Para finalizar, se interrogd directamente a los pacientes respecto a su percepcion
de mejoria, dejando tribuna libre y se les solicité indicaran un porcentaje de
mejoria segun su estado actual de salud y solicitandoles, se tome en cuenta el
estado de salud anterior a ser intervenido, quedando los resultados como se

muestra en la gréfica 29.
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Gréfico 29

100%

Se destacan 4 pacientes que refieren no haber tenido ninguna mejoria, 5
pacientes con mejoria menor o igual al 60%, y 28 pacientes (75% de la poblacién)
con mejoria superior o igual al 70%, la media general de porcentaje de mejoria

para todo el grupo fue de 70%.
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VIl. DISCUSION

La artrosis se considera una enfermedad del adulto mayor, es una de las primeras
causas de patologia en el grupo de més de 60 afios, hecho que se encuentra de
acuerdo con los resultados obtenidos en la poblacion estudiada, donde se aprecia
que el pico maximo de pacientes con la necesidad de ser operados de artrodesis
MTTF se ubica en el rango de 60 a 69 afios en un 32.45% de las ocasiones, sin
embargo es notorio el incremento de forma gradual en la poblacién comprendida
de los 50 a 59 afios con un 25.97% de los casos, no asi en el grupo inmediato
inferior (40 a 49 afios) en donde solamente se aprecio un porcentaje de 6.49%, en
los casos de méas edad como son 70 a 79 afios y subsecuentes, se ve disminuida
la proporcion de casos; la media de edad se comprende en 57 afios, fendmeno
que nos hace pensar que la poblacién mas joven presenta mayores factores que
pueden desencadenar incapacidades por la patologia estudiada.

El predominio en la poblacién de 2.85:1, de mujeres, sobre todo en los grupos de
edades mayores, ya que se aprecia en el grupo mas joven una inversion de la
tendencia al ser hombres 4:3, sin ser significativa por el nimero de casos, pero si
representativa, se observo ademas una mayor tendencia a las secuelas
traumaticas en el grupo masculino (Tabla 6), en ninguna edad existio un
predominio por alguno de los dos pies, pero es notorio en la serie de estudio un
indice del 25% de bilateralidad.

No se considera un predominio geografico real que indique predisposicion por esta
patologia, si bien es sabido que en los casos de HV existe un predominio en
personas con uso de calzado ajustado en la punta, creemos que en el estudio es

mayor el predominio en estados como Distrito Federal y Estado de México debido
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a la situacion de accesibilidad de un mayor numero de personas de estas
entidades, ya que el INR se encuentra en el sur de la ciudad de México, sin lograr
afirmar por los resultados que el hecho de ser ciudades urbanizadas influya en el
uso de calzado predisponiendo la deformidad.

El incremento poblacional que se observa en el gréfico 4, es explicable debido al
incremento de la cantidad de consulta en el INR, ya que al tener instalaciones
relativamente nuevas, en el afio 2004 la afluencia de pacientes fue muy poca,
comparado con los ultimos afios del estudio en donde se incremento de forma
notoria al ser un centro de referencia ya reconocido a nivel nacional.

Al revisar las causas de origen de la artrosis MTTF se identifica en primer lugar al
HV con el 68.83% de las causas la relacién Mujer - Hombre quedo 4.8:1 para esta
patologia, es mas comparable con la literatura con respecto a lo reportado por
Campbell (10:1) y discrepa enormemente de lo indicado por Giannestras (40:1), es
de tomar en cuenta el sesgo que debe existir ya que en el presente estudio solo
incluye los casos de HV con artrosis MTTF, la segunda causa fue HR, se reporta
en la literatura como la segunda patologia mas frecuente del antepié€, en el estudio
obtuvo el 10.38% de los casos, con tendencia por el sexo masculino 1:1.6, la
patologia de pie que ocupo el tercer lugar en la serie fueron las secuelas de PC
con el 5.19% de los casos, en total estas 3 enfermedades correspondieron al
84.4% de los casos.

Se aprecia que el 28% de los pacientes que requirieron artrodesis MTTF ya
habian tenido antes intervenciones relacionadas en un 59% de los casos por HV,
coincidente con lo reportado por Ascacio Solis en 2005, (21) se identifico que la

cirugia de Keller represento el 13%, un porcentaje importante ya que se reporta en
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la literatura como un procedimiento comun para la correccion de HV y HR con
indices de satisfaccion oscilantes desde el 61 hasta el 90% dependientes de la
edad y en general un 18% de malos resultados. Las deformidades ocasionadas
por patologias neuromusculares representaron un 9% de los casos.

Respecto a los casos se reporta una taza de éxito de 89.3%, y se compara con lo
histéricamente reportado, entre el 80% y 90% desde 1967 con Moyniham, hasta
1983 con el estudio de Newman y Fitton, se identifico como la causa principal de
complicaciones a la Pseudoartrosis, representando el 7.8%, lo que obliga a revisar
la técnica quirurgica.

Se aprecia que la artrodesis realizada con placa tuvo un nivel de eficacia de
92.3%, seguido de una técnica combinada en donde se utiliza un tornillo bold y
grapa con 78.94%, los demas materiales no cuentan con una cantidad de casos
suficiente, para su analisis.

Se los casos no satisfactorios se puede indetificar que el unico caso operado con
clavillo y alambre, fue fallido debido a un proceso infeccioso, que el 50% de los
casos de pseudoartrosis se relaciono con la técnica combinada de tornillo bold y
grapa, y que el 33.3% se presento con el uso de placa, por lo que no se puede
realizar un conteo efectivo y comparativo de los casos operados, debido a que el
estudio no compara ambas técnicas quirurgicas, pero se identifica que el mayor
indice de eficiencia se presenta en la artrodesis con el uso de placa.

Al no existir un reporte de prevalencia en la poblacion mexicana, se retomo el
trabajo de la Dra. Renée Souto del INR de Uruguay en donde se reporté con una
incidencia de 4.4 los casos de osteoartrosis de ler dedo, basandonos en este dato

se busco obtener el minimo representativo de casos para su analisis, por lo que se
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realizé la medicién con un rango de confianza del 90% ( i = 0.36), obteniendo
como resultado que para ser una muestra minima representativa de pacientes son
suficientes 8 casos en este estudio.

La segunda etapa del estudio, al disminuir el niumero de casos, se aprecian
cambios leves en la estadistica de los factores socio demogréficos, se reporta una
tendencia Mujer-Hombre de 2.7:1, la lateralidad no se ve significativamente
afectada en el nuevo universo de estudio, y solamente incrementa un 2% el

porcentaje de bilateralidad con respecto al primer grupo de casos.

INDICADOR DE EFICACIA

Basado en las mediciones radiograficas y el comparativo de estos para que
resultaran dentro de los parametros aceptados sin embargo se pudo apreciar que
para la evaluacion de la alineacion en el plano dorsoplantar se obtuvieron medias
de 12.58° para el pie derecho y de 15° para el pie izquierdo, encontrandose como
aceptables valores de 5 al5%. La angulacién MTTF en lateral se reporté con una
media para el pie derecho de 26.58%, y el pie izquierdo con una media de
27.04%, siendo recomendadas angulaciones de 20 a 25° en la literatura,
extendiéndose hasta 30° en mujeres. El rango de mayor discrepancia respecto a
las mediciones se obtiene al analizar la separacion del dedo con respecto al suelo,
se permiten rangos de 3mm hasta 10mm, pero los valores obtenidos en la muestra
indican 13.4mm (derecho) y 13.9mm (izquierdo), hechos que nos ayudan a pensar
que hasta el momento la artrodesis es aceptable, pero que al incrementar el

angulo de la alienacion MTTF en lateral, incrementa la elevacion del dedo con
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respecto al suelo, por lo pronto este factor no es predisponente de hiperpresion

plantar.

CALIDAD DE VIDA

Al realizar este analisis en los pacientes con la escala AOFAS, es notorio que el
dolor representa un reto, ya que representa el dolor severo y moderado casi un
30% de los casos, pero es alentador que casi un 70 % de los pacientes tiene dolor
leve y en los mejores casos nulo, lo que causa controversia sobre la eleccion de
este procedimiento sobre la cirugia de Keller que cuenta con una metatarsalgia
residual en el 24% de los casos.

En el rubro respectivo a la funcion, presentan una media de 26.5 de 45 puntos, lo
que no lo plantea como una técnica adecuada para la preservacion de la funcion,
pero al desglose de los puntos, se aprecia como una técnica que no ocasiona una
limitaciébn importante de las actividades propias de los individuos (7.94 de 10
puntos), que permite una adecuada movilidad de la interfalangica (3.64 de 5
puntos) con adecuada estabilidad del dedo (4.59 de 5 puntos) y con un bajo indice
de callo relacionado (2.02 de 5puntos), pero dentro de los aspectos negativos se
debe tomar en cuenta que por la naturaleza del procedimiento, es limitante de la
movilidad de la articulacion aun cuando no se aprecia este dato en el estudio (2.02
de 10 puntos), ya que la media representa una restriccion de poco mas de 30° por
la definicion de la escala AOFAS en el cuestionario, en este rubro pudiese
confundirse la movilidad de la MTTF con la movilidad interfalangica, siendo
percibida de forma erronea por el paciente, finalizando que el 67% de los

pacientes requirio plantillas o calzado especial (25 de 37 pacientes).
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La percepcion del paciente respecto a la alineacion se representa con una media
de 11.05 puntos de 15 lo que la estadifica entre aceptable a buena.

Por lo anterior expuesto es importante identificar que por la naturaleza del
procedimiento, se debe entender que el rubro que disminuye puntos de la escala
de forma importante es el de movilidad, pero que fuera de ello se debe considerar
como una opcién que permite una calidad de vida buena, limitante sobre todo a
actividades recreacionales, que permite vivir con poco o nulo dolor y que
proporciona una adecuada alineacion del dedo.

La encuesta de salud SF-36 nos presenta una media de 73.66 puntos, que
representa una calidad de vida que va de buena (50 puntos) a muy buena (75
puntos), el desglose del grafico 25, nos indica que la vitalidad de los pacientes es
con tendencia a buena, con una buena a muy buena funcion fisica, poco dolor,
con buena salud mental y buen estado general, con un estatus de muy buena

funcién social, muy buen rol fisico y emocional.

PERCEPCION DE SATISFACCION QUIRURGICA

Esta se evalu6 con el constructo realizado y proporcionado en la tabla 10, que va
de 0 a 100 puntos, en donde se identifica que el 80% de los pacientes se
encuentran satisfechos con el procedimiento quirdrgico que se les ha realizado
con una media de 80.4 puntos que va de satisfecho a totalmente satisfecho, que
su percepcion de mejoria con la cirugia cubre sus expectativa en el 75% e los
casos con una media de 75.67 puntos, y que el 81% de los pacientes volveria a
operarse en caso de encontrarse en las mismas condiciones previas a su cirugia,

con una media de 83.1 puntos. Para finalizar se identifica que el 75% de los
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pacientes refiere una mejoria superior al 60%, cuando la media fue del 70%, por lo
gue se considera como una muy buena cobertura de las expectativas y de la
percepcion de la satisfaccion de los pacientes.

Se excluyeron del presente trabajo pacientes con patologia de reumética ya que
podria representar un sesgo respecto a los resultados por la evoluciéon de esta

patologia. (7)

CONCLUSIONES

Cumpliendo con los objetivos del trabajo, se identifica la artrosis MTTF como una
patologia con predominio de la 7ma década de la vida con una prevalencia en el
sexo femenino de 2.5 a 3:1, que se encuentra ocasionada hasta en el 68% de los
casos por secuelas de HV y en el 10% de los casos por secuelas de HR, se sabe
que el antecedente quirtrgico se presenta en el 28% de los casos y que de este el
59% son cirugias previas de correcciéon HV y el 13.6% son cirugias fallidas de
cirugia de Keller — Brades, que el factor traumatico es se presenta con mayor
frecuencia en pacientes de sexo masculino; se presentan complicaciones en un
10% de los casos y que la complicacién que se presenta con mayor frecuencia es
la pseudoartrosis en el 7.8% de los casos, se recomienda la técnica quirdrgica que
sugiere el uso de placas como la de primera eleccion ya que se identificé una tasa
de éxito del 92%.

La técnica quirargica utilizada en el INR ha arrojado resultados ampliamente
satisfactorios en la alineacion MTTF Dorsoplantar, y aceptables en la alineacion
MTTF en el plano sagital, se recomienda realizar estudios sobre el analisis del

aumento de la angulacion MTTF en el plano lateral e identificar el efecto
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biomecénico sobre la marcha del incremento de la elevacion del primer dedo con
respecto al suelo.

La calidad de vida de los pacientes los que se les realizo artrodesis MTTF es
buena, con limitantes a la realizacién de actividades recreacionales y que exige el
uso de plantillas o calzado especial, pero que permite vivir con poco o nulo dolor,
proporcionando una adecuada alienacién del primer dedo, con muy buena funcién
fisica, permitiendo al paciente se reintegre de forma satisfactoria a su rol social,
permitiéndole un buen estado fisico, mental y emocional.

Se considera buena la aceptacion de la artrodesis MTTF del primer dedo por los
pacientes estudiados, con buena satisfaccion por los resultados obtenidos,
cubriendo las expectativas que tenian antes del procedimiento quirdrgico,
motivandolos a aceptarla como un buen procedimiento el cual volverian a realizar
en caso de ser necesario, ya que representa una mejoria del 70% con respecto a
su estado previo a la cirugia.

No se considera concluyente este estudio para recomendar la artrodesis
metatarsofaldngica del primer dedo como la mejor opcién quirdrgica y de primera
eleccién en casos de artrosis MTTF del primer dedo, ya que no representa una
mejoria significativa sobre el dolor comparado con la artroplastia de Keller como
se reporta en la bibliografia, pero si se propone como una opcién terapéutica con
resultados aceptables en caso de fallo de esta cirugia, o para casos de pacientes
jovenes, se considera pertinente el realizar estudios comparativos que evalten el
uso de proétesis MTTF y sus resultados a largo plazo con los resultados de la

artrodesis, buscando incrementar el panorama actual de las opciones terapéuticas
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de que dispone el cirujano ortopedista en casos de artrosis metatarsofalangica del

primer dedo.
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ANEXOS

ESCALA AOFAS

Dolor (40 puntos)
Ninguno
Suave, ocasional
Moderado, diario
Grave, casi siempre presente
Funcién (45 puntos)
Limitaciones a la actividad
No limitacién
No limitacién, limitacién para actividades
recreacionales
Actividades diarias y recreativas limitadas
Limitacién grave para todas las actividades
Requerimientos de calzado
Calzado de moda, convencional, no plantilla
Calzado confortable, plantilla
Zapatos ortopédicos o modificados
Movilidad de la MTF (flexion + extensién)
Normal o leve restriccion (75° o mds)
Restriccién moderada (30°-70°)
Restriccién grave (menos de 30°)
Movilidad de la IF (flexién plantar)
No restriccion
Restriccion grave
Estabilidad MTF-IF (todas direcciones)
Estable
Inestable claramente o luxable
Callo relacionado con las MTF-IF
No callo o asintomdtico
Callo sintomdtico
Alineamiento (15 puntos)
Bueno, dedo bien alineado
Aceptable, algan ligero malalineamiento
Malo, malalineamiento grave, sintomas

40
30
20

10

O

o wn [ =20V

S W
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