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INTRODUCCION

La deambulacién es un proceso caracteristico ddiiBeano, generado y condicionado
por la evolucion, sometido a condiciones diversas)o la genética y a los factores culturales.

A pesar que la bipedestacion y la marcha son eaescevolutivamente fijados, la adaptacion a
la postura erecta hace que el esqueleto humanots@aogas considerables, a través del pie, el
cual con sus 26 huesos, 30 musculos, y una enocamedad de ligamentos, tendones y
multiples articulaciones, nos aseguran su funcidadl

Ademas el uso de calzado sujeto a los caprichés meda, nos ha dado un incremento
importante de diversas patologias, principalmente e antepié, causando diversas
enfermedades que hace algunos afos, eran afrom@daserta despreocupacion por parte de
los cirujanos ortopédicos.

El objetivo actual del tratamiento quirdrgico esrregir todos los elementos
patoldgicos, las deformidades, asi como una me@ta biomecanica funcional del pie.
Anteriormente para realizar dichas correcciones,nexcesarias amplias vias de abordaje con
técnicas agresivas de la cirugia tradicional. Gorevolucion de la cirugia la cual tiende a
utilizar técnicas minimamente invasivas que resuellos problemas tratados con cirugia
abierta, disminuyendo las complicaciones, mejorarids procesos de recuperacion
postquirargicos (Artroscopia, Laparoscopia, traanos percutaneos de columna vertebrar
entre otros) los cuales hace algunos afos eramsaples.

La cirugia percutanea (MIS) minimal invasive suygees un método que permite
realizar intervenciones a través de incisionesmdsj sin exposicion de los planos quirargicos
lo que ocasiona trauma minimo de los tejidos yipaean control radiolégico durante la
intervencion.

Estas técnicas quirdrgicas nacen en 1945 (MortaipkBf) introducen la cirugia
subdermica, con pequefios instrumentos conectadmsrignte galvanica, posteriormente se
elimino al corriente galvanica.

1968 Brown emplea motores para exceresis del asgaléaneo, 1947 Pritt, Adante y Hylmes
realizan el primer curso de cirugia percutaneaigetn Pensilvania.

A finales de la década 1980 Stephen Isham proponécsica para el tratamiento del
Hallux Valgus, Juanete de sastre y diversas defiammieis de los dedos menores con excelentes

resultados.



Simultaneamente en la becada de los 90s en EspafiaaMlel prado y R. I. Ripoll,
(Hospital San Carlos Murcia) Comienzan a realilees técnicas propuestas por Isham,
ampliando sus indicaciones y modificando algunasités.

Finalmente se llego el congreso de la Asociaciguafisla de Medicina y Cirugia del
Pie, titulada “Cirugia abierta frente a percutaeeapatologia del Antepié” e imparten
posteriormente los cursos de cirugia percutaneaamtelpié en el departamento de Ciencias
Morfoldgicas de la Universidad de Barcelona, bajalireccion de Mariano del Prado y P. L.
Ripoll con la coordinacion de R. Vidalot y P. Quda Realizando cursos anuales para la

difusion de la cirugia percutanea del Pie.

La cirugia percutdanea minimamente invasivaMis (del inglés minimal invasive
surgery), ha hecho evolucionar en los ultimos afi@bordaje quirdrgico de toda una serie de
patologias manifiestas en el antepié que afect@%l de la poblacion a lo largo de la vida, con
especial incidencia en mujeres.

Se afirma que laécnica Reverdin-lsham logra cumplir los siguientes objetivos:
elimina la exostosis, cambia la direccién de lanpria falange, disminuye el angulo entre el
primero y el segundo metatarsiano, mejora la cawgria articular, desrota el primer dedo v,
por altimo, corrige la subluxaciéon de los sesamusdelLos resultados obtenidos demuestran
que el grado de complicaciones posibles es muy, bajoescasa significacion clinica. Incluso
aquellos casos que manifestaron dolor persistej@ram con una reintervencion minima
usando el mismo procedimiento.

La cirugia percutdnea es hoy unalternativa véalida, que bien utilizada, se constituye
en una metddica superior a las intervencionesdi@diles, dado que es un procedimiento
ambulatorio que se puede realizar con anestesi@nedg pudiendo el paciente caminar

inmediatamente con escaso dolor y en pocos diamaeta sus actividades habituales.

EXPLORACION DEL PIE

El pie sirve de sustentacién a toda la arquitealerauestro organismo por lo que tiene
que ser necesariamente importante desde el punistdea anatomico, fisiolégico y funcional.

De hecho se concentran en esta porcion reducidaekiro cuerpo un gran nimero de
musculos anclados en el entramado de huesos deytanstatarso, provistos de una riquisima
vascularizacion arterial y venosa y una tupidarredrologica que ha de ordenar las multiples
funciones del pie, empezando por las menos pebteptique se encargan de funciones

automaticas de correccion de la postura y de egoili



Si se pretenden palpar sistematicamente todosuesol del pie desde lo menos a lo
mas complicado, conviene comenzar palpando el priteéo y seguir el borde interno del pie

en sentido proximal. Posteriormente se pasa deblateral y, por ultimo, se palpa el dorso del

pie.
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Falanges distal y proximal del primer dedo Moviendo éste de lado a lado y
haciendo una pequefia traccion en el eje, se pafpan mucha frecuencia las lineas
interarticulares de las dos articulaciones intarfgicas del mismo. Hay que tener en cuenta que
la convexidad muy marcada en los bordes interndsr@o del pie, corresponde a la cabeza de
los metatarsianos primero y quinto y no a la faéapigpximal.

Primer metatarsiano. Palpable en toda su longitud en el borde interglopte. Se
comienza distalmente palpando la voluminosa calgetaprimer metatarsiano. En sentido
proximal se percibe la retraccion de la diéfisislgspués de unos cuatro dedos, un ligero
engrosamiento correspondiente a la base del matatar La linea de la articulacidon
metatarsofalangica distal suele palparse sioutifid, no asi el metatarso cuneana proximal.

Cuiia medial (primera cufia). Sigue al primer metatarsiano hasta la siguiente
interlinea articular.

Escafoides. Es el accidente 6seo mas prominente del boreéenmtdel pie, entre la
cabeza del metatarsiano y el maléolo interno. dps@almente inconfundible en la pronacion
(eversidn), donde se observa el relieve del tiimaterior al insertarse en su tubérculo.

Astragalo. Ocupa el espacio que queda entre el escafoidemgléolo interno. En la
pronacion, la cabeza del astragalo determina etoomm mientras que en la supinacion
desaparece en la profundidad. A continuacion dmlteeza del astragalo se palpan el cuello y
parte del cuerpo del astragalo, mediatamente eéstal maléolo interno y entre éste y el
calcaneo. En la flexion plantar del pie puedengakp entre la “mortaja” tibioperonea también
partes de la tréclea astragalina.

Calcaneo. Todo el resto del borde interno del pie correspomatl calcaneo. La

tuberosidad del calcaneo se palpa caudal al tede@quiles. La apofisis menor se localiza en



la prolongacion del eje longitudinal de la tibidos®el maléolo interno. La apofisis menor es el
ultimo detalle 6seo palpable: es inconfundibleasupinacion cuando el astragalo se desplaza
hacia atrés.

Dedos segundo a quinto A excepcidn de la cara plantar, las falanges @ugadlparse
en todo su contorno.

Quinto metatarsiano. Se palpa en toda su longitud en el borde extéehpie. Tiene
un ensanchamiento proximal siendo el punto 6seondgor prominencia lateral del borde
externo del pie (apdfisis estiloides), alli se itesel peroneo lateral corto.

Cuboides. Hundido entre el quinto metatarsiano y el extrafistal del calcaneo. Es
mas prominente en la supinacion.

Metatarsianos segundo a cuarto. Pueden palparse en la profundidad, ademas de los
tendones de los extensores de los dedos del pieinteslinea de las articulaciones
metatarsofalangica se traza con mayor facilidatigrato de los metatarsianos, del primero al
quinto palpables en los bordes interno y exterropde teniendo siempre en cuenta que el
segundo metatarsiano suele terminar algo mas distdlos huesos contiguos.

Cunas intermedia y externa (segunda y tercera cufias). Continuacion de los
metatarsianos segundo y tercero hasta el escafoides

La Planta. Se estudia a través de los arcos que pueden diidin medial,
longitudinal, lateral y transverso.

Los puntos de referencia de la plantaDel pie son la cara posterior del calcaneo y las
cabezas de los metatarsianos que son palpablagés tlel cojin anteriormente mencionado, el
resto de los huesos del pie son practicamente ibipssie palpar con certeza por la planta.

Astragalo
Escafoides

Cufias

Calcaneo Metatarsianos

Cuboides
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Calcaneo

Astragalo

Cuboides Escafoides

Cuia medial

Cuiia lateral Cuifia intermedia

\V Metatarsiano
| Metatarsiano

Falange proximal del V dedo

Falange media del V dedo
Falange distal del V dedo —

Falange proximal
del dedo gordo

Falange distal
del dedo gordo

§ 4
e )
)

v
Visién dorsal

ANATOMIA FUNCIONAL DEL PIE
Osteologia del pie

Una cifra representativa a tener en cuenta cuaadiaimos de osteologia del pie es que
el 25% del total de los huesos de nuestro cuerpo@gentra en esta region. Este dato nos hace
reflexionar acerca de la importancia que tienerdet la estructura del aparato locomotor.

Siguiendo los conceptos de Testut, L. y Latarjet,région denominada pie esta
constituida por veintiséis huesos que se puedarpagpara su estudio en: tarso, metatarso y
dedos con sus falanges correspondientes.

A pesar de este importante nimero de huesos, espraiy estable debido a la forma en
gue se encajan unos con otros los huesos que #titagen, mantenidos por ligamentos muy

fuertes y cortos, los que no permite un gran aecmadvimiento entre ellos.
El tarso

El Tarso es un macizo éseo que ocupa la mitad nmstkel pie. Esta formado por siete
huesos cortos, dispuestos en dos hileras (undantema posterior).

11



Dentro del desarrollo de “Artrologia del pie” ver@sncOmo estos siete huesos se
articulan formando una bdveda concava hacia abajoesla cual reposa todo el peso del
cuerpo.

Cuando nos referimos a lailera posterior analizamos los dos huesos que la
constituyen: el astragalo y el calcaneo.

El astragalo: es un hueso corto, aplanado de arriba hacia gteprgado de adelante hacia
atras. Forma el vértice de la boveda tarsianaaytsrila:

- Hacia arriba con los huesos de la pierna

- Hacia abajo con el calcaneo

- Hacia adelante con el escafoides

El astragalo presenta seis caras.

For medial mallealus

For navicular

For lateval malleotus edial tubercle

For inferior transverse ligamen. Sudeus for Flezor hallueis longus

- Trachlea for tikia
Lateral tubercle

El calcaneo
El calcaneo presenta seis caras: es el mas volaminduerte de los huesos del tarso.
Esta situado por debajo del astragalo, en la padterior e inferior del pie. Forma la eminencia

del talon siendo alargado de adelante hacia atagtapado transversalmente.

12



Trochlear process

Middle articular surface
Anterior artic, surface

Post. arlic. surface

Anterior articulay surface

Middle artieular surfaee for talus Jor talus

. ) Sustenfaeulum tali
Posterior articular surface for telus

Sustenfaeulum
tali

Sulcus calcaned

Suleus for Flexor
) halluers longus
Tuberosity| - M edial process

i!f‘ar euboid hone

Tuberosity

Cuando nos referimos a la hilera anterior analizalo® cinco huesos restantes, que son

el cuboides, escafoides, y cufias o cuneiformes.

El cuboides

Esté situado por delante del calcaneo, en el laterre del pie. Tiene forma de un
prisma triangular, resultado de la convergenciasiearas plantar y dorsal del hueso.

Escafoides
También llamado hueso navicular, por su morfolagiglar a un bote es de apariencia
corto y ancho. Situado en el lado interno del piesenta dos caras, dos bordes y dos

extremidades.
Cufas o cuneiformes
Son tres, numeradas como 1°, la situada en el hotg®o del pie, y 3° situada hacia
afuera del 2° cuneiforme y por dentro del cuboidl@s2° cuneiforme se ubica entre la primera
y la tercera.
El metatarso
El metatarso esta formado por cinco huesos latgesnetatarsianos. Se articulan hacia

atras con los huesos de la segunda fila del tahswip adelante con las primeras falanges de los

13



dedos. Se denominan primero, segundo, tercerotocyaguinto metatarsianos dispuestos de

adentro hacia afuera.

Los metatarsianos presentan caracteres generadegjson comunes y los diferencias
de otros huesos, y caracteres peculiares de cadadeuellos que permiten diferéncialos unos de

otros.

Falanges

Situados delante de los metatarsianos, cuya dire@@ntindan, los dedos del pie son
cinco, y se distinguen por las denominaciones de2? 3°, 4° y 5° dedos, contados de adentro
hacia afuera. EI primero y el quinto reciben lasnbres de dedo gordo y dedo pequefio
respectivamente. Cada uno de estos dedos esté&dfmpoa tres piezas o falanges superpuestas
en el sentido antero-posterior. Como en la manaig@guen en primera, segunda y tercera
falanges, procediendo de atras adelante. Tamhbiém en el miembro toracico, el dedo gordo,
homélogo del pulgar, solo tiene dos falanges, itagna y la tercera, faltando la segunda.

Es importante recordar que el astrdgalo y calc@stén sobrepuestos. En cambio el

cuboides, escafoides y las tres cuneiformes estéapuestos.

Sesamoideos

Estos huesos se encuentran siempre sobre la cara

A
plantar. Dos son constantes; se encuentran en la xﬁ\\ o 9\ ,
cara inferior de la primera articulacion ’1&; i ::} ﬁ yx
metatarsofalangica, en relacibn con las ‘\\ '\ f I ,\
depresiones que hemos sefialado en la cara j;;"J j;jﬂ) z
plantar de la cabeza del primer metatarsiano. = 9 ﬁ j ! # v) ]
ek

Estos dos huesos sesamoideos son ovalados, A\

alargados de adelante hacia atras. El interno es \\
mas voluminoso que el externo. > )
Los sesamoideos del primer dedo, en particular el ) 4{
interno, estan a veces divididos en dos o tres 1

fragmentos. Esta disposicion es resultados, segun

M. Gasser, de que la superficie en la que se

desplaza el sesamoideo no es siempre regular.

14



«QOsificado en multiples franentos articulado

entre si, el sesamoideo podra realizar sus
deslizamientos a manera de una oruga cuyos
segmentos se amoldan sobre los pliegues del

terreno

Se observa también, pero raramente, un sesamoidetveh de la articulacion
interfalangica del dedo gordo, otro a nivel de ficalacion metatarsofalangica del segundo
dedo del pie y, por ultimo, uno o dos sesamoideoka articulacion metatarso-falangica del

quinto.

Artrologia del pie

Las articulaciones del pie estdn muy bien esfoizada ligamentos que toman, en la
mayoria de los casos, el hombre de los dos huegescgnectan. Coincidiendo con la

clasificacion de Roger Crafts, las articulacionelspie se dividen en:

ARTICULACIONES DEL TARSO (INTERTARSIANAS)

1) Articulacion subastragalinase encuentra entre el astragalo por arriba y eénab hacia
abajo; la parte posterior del astragalo se articafala faceta mayor que existe sobre el hueso
calcaneo; se trata de una articulacion que perdesdizamiento y posee una capsula y la
membrana sinovial respectiva.

2) Laarticulacion transversal del tarso se extiende a través del pie, de undaatoo y es el
sitio donde se lleva a cabo el resto de un movitoigle inversion y eversion del pie. Esta
articulacion es combinacion de las articulaciorsdsameocuboidea y astragalo escafoidea, son
sinoviales y permiten movimiento de deslizamiento.

3) Las articulaciones intertarsianasanteriores se forman entre el escafoides o narigubs

tres huesos cuneiformes, entre el cuboides y etiftume lateral y entre los cuneiformes o
cufas entre si. La articulacidon cuneo escafoid&areantenida por ligamentos dorsal plantar y
mediales que toman el mismo nombre de la articihadias articulaciones entre las cufias o
cuneiformes y la cuneo cuboidea estdn mantenidasida por medio de ligamentos, dorsales,

Inter 6seos y plantares. En estas articulacionlesssdlevan a cabo movimientos ligeros.

15
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ARTICULACIONES TARSOMETATARSIANAS (Articulacion de  Lisfranc)

La anatomia moderna considera que existen tresulationes diferentes entre los
huesos del tarso y los metatarsianos; son sineviaf@esentan movimiento de deslizamiento.
La primera articulacion se halla entre el primertatesiano y el cuneiforme medial; la
segunda, entre el metatarsiano segundo y tercére guneiformes intermedio y lateral, y la
tercera, entre los metatarsianos cuartos y quintd guboides. Estas articulaciones estan
inervadas por el nervio peroneo profundo y las eaptantares medial y lateral procedentes del

nervio tibial.

ARTICULACIONES INTERMETATARSIANAS

Todas las bases de los huesos metatarsianos estésongacto con la de los
metatarsianos contiguos y la cavidad articular nowdal de las articulaciones tarso
metatarsianas se extiende hasta corta distancieodda las articulaciones Inter metatarsianas.

En estas articulaciones existe soélo ligero movitoiele deslizamiento.

ARTICULACIONES METATARSOFALANGICAS

Se trata de articulaciones entre las cabezas reddad, esféricas de los metatarsianos y

las cavidades correspondientes de la base deléagés proximales. La profundidad de estas

fosas se aumenta por medio de bordes cartilagirsis@xlos en su periferia. Cada articulacion

estd provista con una capsula débil en su regidsatly dos ligamentos colaterales. Estas
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articulaciones son sinoviales, variedad condilezs movimientos de flexion y extensiéon son

los méas importantes. No existe movimiento de rotaein ellas.

ligamenta Membrona
tibiofibular interdsea
posterior

ligamente

Ligamento
tibicfibular anterior

ralofibular posterior Ligamento

bifurcodo con sus
) dos fosciculos:
ligamento coleaneonavicular
talonavicular y calcansocuboideo

Ligomento
talofibular anterior

Ligamento
inercuneiforme
darsal

Tenddn calcaneo

\

Ligomento i) :
caleanaofibular E i
- £
ul
ligamento & Lligamento : uanasto ol
talecalcanes loteral cuneanavicular s hoides navicular pileria i
colcaneacuboides  darsal dorsal

dorsal

Figura 12.146. Ariculaciones talocrural y del tarso (vista lateral),

ARTICULACIONES INTERFALANGICAS

Se sittan entre las falanges; constan de una @apdigamentos colaterales como lo
gue se describieron para las articulaciones metafatingicas. La cara plantar esta engrosada
y surcada por los tendones del musculo flexor latgolos dedos. Dado que se trata de
articulaciones sinoviales de tipo bisagra sélo msentan en ellas movimientos de flexion y

extension.

MIOLOGIA DEL PIE

Siguiendo los actuales conceptos de Herbert Lippela bibliografia general, los

musculos cortos del pie se dividen en dos areas.
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h. Extensor Largo
y Feronga

. Extensar Largo
del Dedo Gordo

h. Extensor Corto M. Lumbricales

de los Dedos
. Flexor Corto

h. Extensor Corto del Dedo Gordo

del Dedo Gorda M. Interoséo Planar

M. Flexor Corto
de los Dedos

M. Interdseos

Dorsales Fascia }2

Flantar

. Abductor
del Dedo Gorda

h. Abductor
Winima de los
Dedos

Musculos del dorso del pielL.os dos musculos de originan en el calcaneo saral del
tarso (sinus tarsi), situados delante y debajontg@€olo externo, constituyen una base ancha
delgada carnosa y se encuentra en la superfi@enaxtiel dorso del pie.

El masculo constante es el pedio, cuyos tendondsigen a los cuatro primeros dedos;
ocasionalmente existen un tendon destinado al @uieto y también, algo mas frecuente, la
masa muscular del tendén del primer dedo se ingilizh. Esta inervado por el nervio peroneo
profundo.

Musculos de la planta del pie Se superponen en varios planos siguiendo el arco
longitudinal de la planta del pie. Todos los mussyblantares estan inervados por el nervio
tibial posterior (nervio tibialis). La distribuciomel nervio plantar interno y del nervio plantar
externo. Los musculos de la planta del pie puedediide en tres grupos.

Masculo del primer dedo:

« Musculo separador del primer dedo (abductor)
e Mausculo flexor corto del primer dedo

e Musculo abductor del primer dedo

e Madasculos del quinto dedo:

* Musculo separador del quinto dedo

e Mausculo flexor del quinto dedo

Musculos de la region media del pie:

» Mdsculo flexor corto plantar. Situado inmediatate debajo de la aponeurosis plantar, da
lugar a cuatro tendoncillos que se insertan eodaso Ultimos dedos.

» Mdusculos cuadrado plantar. Del calcaneo adonddnes del flexor comdn de los dedos.
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¢ Musculos lumbricales. Cuatro pequenos musaldgsle los tendones del flexor comun de los
dedos a la primera falange de los dedos del pie.

*  Mdsculos Inter éseos plantares. Son tres.

* Mdusculos Inter 6seos dorsales. Son cuatro.j&lpencipal del pie (eje de orientacion)
atraviesa el segundo radio en lugar del terceraope en los dedos del pie no se forma
aponeurosis propiamente dicha, estos musculosnste@inar en las articulaciones metatarso

falangicas.

APONEUROSIS PLANTAR

Es equiparable a la aponeurosis palmar de la masugjgta la planta del pie en tres

direcciones:

1) Robustos fasciculos longitudinales que se origaraerl calcaneo terminan en forma de
cinco puntas en los dedos.

2) Fasciculos transversales coordinan fasciculostladigales.

3) Fibras verticales que se desprenden del muscworflorto plantar y separan los tres
compartimientos plantares (externo primer dedertvt del quinto dedo y medio). Hay,
sin embargo, fibras verticales que unen la apos@aiplantar también con la provista
de crestas o listones de la planta del pie, laauje impiden cualquier deslizamiento,
condicion imprescindible para la bipedestacion érmdeterminan cdmaras en el tejido
adiposo que se convierten en cojinetes amortigeadde la presién (construccién en

colchon).

MUSCULOS MOTORES — ARTICULACIONES SUPER Y SUBASTRAGALINAS

Extension dorsal. Delante del eje de extensionatifliexion plantar de la articulacion
tibioperoneoastragalina pasan solamente los tesdims musculos del grupo extensor.

» El mUsculo més potente es el musculo tibidéror, que se inserta en la primera cufia y
base del primer metatarsiano. Al contraerse seciapta prominencia del vientre muscular
lateral a la cresta anterior de la tibia.

* En conjunto, los extensores dorsales son muaé® potentes que los flexores plantares.
Normalmente tienen que elevar solamente el pieriantenientras que los flexores plantares
tienen que elevar el peso del resto del cuerpapoima del pie anterior durante el despegue
del pie. En las marchas sin entrenamiento previfatigan por ello primero los extensores
dorsales (hiperestesias en la cara anterior deetag). Interviene seguramente también algo el

mayor peso de los zapatos de tipo borceguies eparacidn con el calzado habitual).
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Flexién plantar. Detras del eje de extension dorsal-flexion plastaencuentran los
tendones de todos los deméas musculos de la pErflaxor plantar mas potente es el masculo
triceps sural (m. triceps sume), con el tenddn gigilds, que es el musculo de mayor seccién
transversa fisioldgica y que tiene igualmente akbrde palanca mas largo. Por si solo es més
potente que todos los deméas musculos juntos.

Pronacion. Son pronadores todos los musculos que pasan @oa fdel eje de
pronacion-supinacion, es decir, los extensoressymdsculos peroneos. Los pronadores mas
potentes son los musculos peroneos (brazo de palavarable). EI masculo tibial anterior esta
muy proximo al citado eje, por lo que apenas esgior.

Supinacion. Son supinadores todos los musculos cuyo tendé@pmasdentro del eje de
pronacién-supinacion. El musculo tibial posterioele describirse como el supinador mas
potente, por poseer el brazo de palanca mas fdeosib tener en cuenta que los musculos del
tenddén de Aquiles (los dos gemelos, el séleo yagitar delgado) son mucho mas potentes. Su

mayor potencia compensa sin esfuerzo alguno ehirgente del brazo de palanca del pie.

MUSCULOS MOTORES DE LOS DEDOS DEL PIE

El ser humano tiene una notable dotacion de musceroel pie, que corresponden
estrechamente a los de la mano. La introducciérzaeato ha reducido su efectividad y los
zapatos femeninos han distorsionado aun més lafdehpie de manera considerable.

Flexion (la linea de traccion muscular debe pasar sobmegian plantar, por abajo del
eje transverso). La flexion del dedo mayor se llevabo por la accion del flexor largo propio
de este dedo (insercion en la falange terminal) ffegor corto del mismo (insercion en la
falange proximal); en este movimiento colaboranbtiém el abductor del primer dedo y el haz
transverso del aductor debido a la insercién cod&lastos musculos con las dos porciones del
flexor corto del primer dedo. La flexion en los dedestantes se lleva a cabo por la accion del
flexor largo de los dedos (insercion en la falatgmninal), del flexor corto de los dedos
(insercion en la falange media), lumbricales (fgiaproximal) y el flexor corto del quinto dedo.
Este ultimo musculo recibe la ayuda del abductorespondiente dado que éste se inserta por
medio de un tenddén comun para el flexor corto @daidedo. ElI misculo cuadrado plantar
debe ser considerado también debido a que aydldxead largo de los dedos.

Extension (la linea de traccion debe pasar dorsaémeon respecto a los ejes
transversos). Este movimiento lo lleva a cabo tdresor largo de los dedos, el extensor corto y
el extensor largo del primer dedo. Los musculosbhicales extienden las falanges media y
terminal mientras flexiona la proximal. Los mUsaulater-6seos también producen extension

debido a su insercion a la expansion extensoradie uno de los cuatro Gltimos dedos.
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Abduccion y aduccion Debido a que las articulaciones interfalangicas en bisagra,
los movimientos de abduccion y aduccion se llevarcado sélo en la articulacion
metatarsofalangica. El segundo dedo se considemna efe en lo que respecta al movimiento de
abduccion y de aduccién. Si se conoce esto y dichde que los Inter-6seos dorsales son
abductores resulta obvio que deben estar insestoe sada lado del segundo dedo para mover
éste hacia ambos lados del eje del pie, sobrer¢alateral del tercer dedo y la respectiva del
cuarto; esto hace que sean cuatro en total. El hagor tiene un musculo abductor, por lo que
no necesita Inter 6seo dorsal y esto mismo esovgbda el quinto dedo que posee un abductor.
Asi los Inter 6seos plantares (aductores) debem estocados sobre las caras mediales de los
dedos tercero, cuarto y quinto, y son en total. ttdsdedo mayor tiene un propio muasculo
aductor que consta de haces oblicuo y transverso.

Es interesante hacer notar que todos los primetespto el hombre, tienen dedo mayor
oponible; en otras palabras, pueden llevar este dekbie a través de la planta.

El recién nacido dispone aun de una gran libedtathovimiento, pero como apenas se
aprovecha, los movimientos de los dedos van a marloslargo de la vida. La exploraciéon
clinica de la movilidad se suele limitar al pringiedo.

Debajo de este Ultimo transcurren también la artgrila vena y el nervio tibial
posterior, generalmente ya dividido en el nervangr interno y el nervio plantar externo, que
se dirigen a la planta del pie.

* Vainas tendinosas. Como en todas las regiomesetinaculo, también en la region maleolar
todos los tendones largos (a excepcion del tendohaiiiles, que carece de retindculo) tienen
que estar provistos de vainas tendinosas. Los remmie estas vainas se componen de vaina
tendinosa del nombre del musculo, como, por ejemyrina tendinosa del musculo tibial

anterior, vaina tendinosa del musculo extensor codellos dedos, etc.
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IRRIGACION

Dos arterias son las encargadas de llevar todarigre que llega a nuestros pies. Ellas son la
arteria tibial anterior y tibial posterior.

: o, Anatomia de fa parte inferior de la piema
RRIGACIONDEPIE 0 o

M A. Metatarsianas planfar:

A. Dorsal del pie Arco plantar pf%

-

A Arqueada A.Plantar ~ |
int
A.Plantar profunda

A. Planta

As. Metatarsianas dorsales

A Tibial f

Vascularizacion del dorso del pie

La arteria tibial anterior . Después de pasar por debajo del retindculo dextessores
adopta el nombre de a. pedia o dorsalis pedis! Borgo del pie se sitla lateral al tendén del
musculo extensor largo del primer dedo del pieyresurco entre el primer y el segundo radio,
donde se puede palpar su pulso. Generalmente fmymana rama colateral de cierto calibre, la
arteria dorsal del torso, un arco vascular querigeio a las arterias Inter-dseas dorsales. Existen

una o dos anastomaosis con el arco arterial plaieigrie.

Vascularizacion de la planta del pie:

La arteria tibial posterior. Se divide en el conducto maleolar en dos ramasriates
plantares:

Arteria plantar interna. (a. Plantaris medialis). Suele ser mas delgaddagaeplantar
externa y se dirige al primer dedo del pie latarah. separador del mismo (m. abductor).

Aplantar externa. (a. Plantaris lateralis). Llega entre el m. flegorto plantar y el m.
cuadrado plantar (m. accesorio de flexor comurodalédos o cuadrado carnoso de Silvio) (m.
quadrotus plantas) al borde interno de la eminedigjgio-plantar del quinto dedo, donde se

hace profunda. Termina en el arco vascular plagmtEundo (arcus plantaris profundas).
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Arco plantar profundo (arcus plantaris profundas). A diferencia de lanmeen la
planta del pie se constituye un solo arco vascglas,corresponde al arco palmar profundo. La
componente lateral es la arteria plantar externg (@rresponde a la arteria cubital), y la
medial, a la arteria pedia (que corresponda afadial). La anastomosis suele situarse, como
en la mano, entre el primer y el segundo radio.e8ap de todo, la situacion topogréafica es
totalmente diferente en la planta del pie. El prinbedo no puede separarse los metatarsianos
primero y segundo estdn muy juntos. La rama perferse encuentra, portante, en la
profundidad de la planta del pie. Del arco plaptafundo salen las a. Inter 6seas plantares que
se dividen en las arterias colaterales dorsaléssd#gedos del pie. Hay grandes variaciones. Si el
arco no esta cerrado, las arterias colateralesldsrde los dedos del pie pueden tener su origen

en la arteria plantar externa o las arterias ligerns plantares pueden salir de la arteria pedia.

Inervacién del pie

El pie esta inervado por dos ramas procedenteseteio ciatico, el nervio ciatico, el
nervio tibial y el peroneo coman.
El nervio tibial, en el area situada entre el maléolo medial yaleboeo se divide en sus dos

ramas terminales: los nervios plantares mediatleyda

23



NERVIO PLANTAR MEDIAL (Interno)

Este nervio corresponde al nervio mediano en lsom@antinda en la planta del pie por
debajo del abductor del primer dedo y aparece suareb entre este masculo y el flexor corto de
los dedos en compafia de la arteria plantar medglltendon flexor largo del primer dedo. Se
divide en ramas digitales muy cerca del talén.

Las ramas del nervio plantar medial son:

1. Cuatro ramas digitales

2. Ramas cutaneas plantares

3. Musculares

1. Ramas digitales Una de estas dos ramas principales es largayadtely se dirige al lado
medial del primer dedo mientras la otra da tresasagque se dirigen hacia los tejidos
situados entre los dedos primero y segundo y rigrgeercero y curto respectivamente.
Estos nervios digitales se dividen en ramas quéneempor las caras contiguas de estos
dedos.

2. Las ramas cutaneagara la planta son pequefas y se dirigen hacedelhedial de la
region plantar.

3. Muscularesson ramas que se originan del tronco del nenaatpt medial para inervar
el masculo abductor del primer dedo y flexor calédos dedos. Ademas de ser cutaneos,
el primer nervio digital da una rama muscular pardlexor corto del primer dedo
mientras la rama digital segunda de una rama mptmael primer lumbrical.

Por tanto, el nervio plantar medial es el motor ipegeva a los masculos abductor del primer
dedo, flexor corto de los dedos, flexor corto dahpr dedo y primer lumbrical. En cambio los
musculos restantes de la region plantar deben @bgeninervacion del nervio plantar lateral.
Debe hacerse notar que el plantar medial de inévawtanea a los dedos primero, segundo,
tercero y la mitad del cuarto, asi como al ladoialet® la planta del pie. M&s aun estos nervios

plantares digitales inervan las caras dorsalesofreg ungueales) de las falanges distales.

NERVIO PLANTAR LATERAL (Externo)

Este nervio corresponde al cubital de la manst@ &ambién cubierto por el musculo
abductor del primer dedo; camina debajo del fleoato de los dedos para alcanzar el surco
situado entre este musculo y el delgado y largaietbd del quinto dedo. El nervio plantar
lateral estd acompafiado por la arteria plantarentisp que camina por encima o por la cara

profunda del musculo cuadrado plantar y por debagmcima también del flexor corto de los

24



dedos y el abductor del primer dedo. El nervio falalateral continda hacia adelante y se divide

en ramas profundas y superficiales. Las ramastdenesvio son:

1. Ramas que nacen del tronco. Estas ramas son:
a) para el musculo cuadrado plantar y abductor deitquiedo

b) ramas cutdneas para la region lateral de la planta

2. Larama superficial da inmediatamente ramas gemelas
a) para el flexor corto del quinto dedo y para logiriseos tercero plantar y cuarto dorsal

b) luego continta sobre la piel de todo el quinto dgetiomitad lateral del cuarto

3. La rama profunda esta destinada totalment&isculos; se incurva medialmente en un
plano profundo y camina sobre los masculos Inten®s/ huesos metatarsianos y debajo del
haz oblicuo del aductor del primer dedo. Da ransasadas para todos los masculos Inter 6seos
restantes, el aductor del primer dedo y los tresbhicales laterales. Esta rama profunda esta
acompafiada por el arco plantar arterial profundo.

Por tanto, el nervio plantar lateral de inervactntanea al quinto dedo, a la mitad
lateral de la cuarta y a la porcién lateral de lanta del pie. Estos nervios también dan
inervacion cutdnea a la superficie dorsal de léndges terminales respectiva. Es el nervio
motor para los musculos cuadrado plantar, abdaetbquinto dedo, flexor corto del mismo y
todos los Inter 6seos, aductor del primer deds yries laterales. En otras palabras, inerva todos
los musculos no inervados por el plantar medial.

Quienes han estudiado el miembro superior notdraarecido entre la inervacion de la

mano y la del pie.

Nervio peroneo comun o muscular-cutaneo

Llega al pie por intermedio de sus dos ramas itetes, interna y externa ambas
superficiales dado que llegan al tobillo por encihed ligamento anular anterior del tarso. La
rama interna se dirige hacia adelante y adentrdorda el primer espacio Inter dseo, se
anastomosa con el nervio tibial y se divide erxteeenidad anterior de este espacio en colateral
dorsal externo del dedo gordo y colateral dors@rimo del segundo dedo, un ramo externo
camina por el segundo espacio Inter 6seo y sumdngtcolateral dorsal externo del segundo
dedo y dorsal interno del tercero. La rama extetgor el tercer espacio y suministra la

colateral dorsal externa del tercero y colateresaldnterna del cuarto dedo.
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Nervios superficiales

Destinados so6lo a los tegumentos los nervios safet@ono, (rama del CPI) y el safeno
interno (rama del crural) s6lo emiten ramos muygaebs para el lado externo e interno de la
region del tobillo y pie.

Ambos son satélites de la vena homdénima.

Sistema venoso del pie

Vena safena intema

V. Safena Mayor Vena femoral profunda

Vena poplitea

<=3

Vena tibial posterior

V. Safena Menor

Veena safena extema

.

Vena tibial anterior

Las venas de la region plantar son igualmente pegue superficiales y muy
numerosas, cuyo nombre lleva esta “suela venossd. led se continla con vénulas que siguen
los trayectos mas diversos: hacia atras, en ehtagjanan la region posterior de la pierna;
adentro y afuera contornean el borde corresporalidet pie para pasar a la regién dorsal.
Adelante se dirigen hacia los espacios interdegtajue atraviesan de abajo hacia arriba para
desaguar también en la red venosa dorsal.

Las venas de la region dorsal del pie, se dividesuperficiales profundas. Las venas
superficiales situadas en el tejido celular submgason a la vez numerosas y de gran calibre.
Se expanden como en la region dorsal de la manmamnica red que toma la forma de un arco
transversal con la concavidad dirigida hacia lanaiees el arco venoso dorsal del pie. En la
convexidad desembocan las venas de los dedosedus sinastomosado previamente entre si 'y
también numerosas venas plantares que contorneabaje arriba el borde interno y externo
del pie. De las dos extremidades del arco dorsaémpalos troncos que se designan con el
nombre de vena dorsal externa e interna. Estayatass oblicuamente hacia atrds y arriba y
llegadas a la garganta del pie cambian de nombarithera se convierte en safena interna y la

segunda toma la denominacion de safena externa.
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Las venas profundas siguen el trayecto de lasasteilo hacen en nimero de dos para
cada una de éstas. Afluyen a las venas pediasuddss en la region de la garganta del pie,

pasan a ser las venas tibiales anteriores.

Linfaticos del pie

Se dividen con las venas en superficiales y praiand

Los linfaticos superficiales

Forman una rica red por debajo de la piel, la gnagoria sigue el trayecto de la safena
interna y van a terminar siguiendo la misma a kmsgtjos superficiales de la regién inguinal.
Son menos los que acompafian a la safena extesrainan en el hueco popliteo junto con

ésta.

Los linfaticos profundos

Muchos menos numerosos que los superficiales, vganglio del tibial anterior y a los
vasos popliteos, siguiendo el trayecto de los vikiades anteriores. Las heridas infectadas de
la region pueden acompafiarse de linfangitis dedaddel pie y extenderse a la pierna, siendo
ésta un cuadro clinico doloroso que puede res@werdeterminar la aparicion de colecciones

purulentas o difusas.

ANATOMIA RADIOGRAFICA

Después de este repaso anatomico, comenzaremad estudio de las imagenes del
pie. El estudio de las radiografias mejora la cemgidn del estudio de los huesos y
articulaciones. La familiaridad reiterativa con tadiografias normales, nos permitird conocer y
distinguir las anormalidades.

Para obtener informacion necesaria para diagnostipbanificar el tratamiento en
pacientes con sospecha de enfermedad del pie asiagsaplicar en forma apropiada los
procedimientos de imagen. La estructura y la funciél pie y tobillo no s6lo son confusas y
complicadas, sino que ademas la mayoria de loélogdis las comprenden pobremente. Las
estructuras superpuestas, la multiplicidad de mtaga normales, los huesos accesorios, la

variabilidad personal de colocar el paciente difizula interpretacion de las radiografias. A
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pesar de esto las radiografias de rutina siguedaiel examen primario totalmente valido para
evaluar las enfermedades y deformidades del pis. j@yecciones estdndar muestran
facilmente las principales areas de interés (aquita 0sea, tejidos blandos, planos grasos).
Con el fin de estandarizar, absolutamente todopdogentes estudiados en este trabajo
fueron objeto de estudios radiogréaficos en el ppest operatorio cercano y alejado, solicitando
proyecciones de frente Dorso plantar (D P) y perfibteral (L) en carga que despliega el pie y
permite ver mejor las cabezas de los metatarsiandsl peso del cuerpo imprime a los
elementos esqueléticos y articulares del pie saticines mecanicas que solo se pueden valorar
por las radiografias en carga. El examen del piareindividuo en bipedestacion se practica
sobre los tres planos del espacio. Sobre las nadiag, las referencias escogidas sirven para el

trazado de ejes y de &ngulos que permiten medidas.

20-30° ‘ 20-60°
?
(b

TSR NETATARSLIS PRIMUG VAR NORMAL CONGRUOUS SATHOLOGIC

e i

La formula digital .

A pesar de que lo consideramos dentro del exalfrdoc; la longitud relativa de los dedos

puede determinarse también examinando las radiagraél antepié.

- Pie griego: primer dedo es mas corto que el seguradma uno de ellos va haciéndose
mas corto hasta llegar al quinto dedo.

- Pie egipcio: es aquel en que el primer dedo edangs que el segundo.

- Pie cuadrado: es aquel en que el primero y segdedo tienen igual longitud y los

demdas van decreciendo.
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La formula metatarsal.

Si examinamos radiografias del pie encontramoddresulas distintas de metatarsianos:
- Index minus.: el primer metatarsiano es mas caroef segundo y los demas cada vez
mas cortos.

Index plus minus.: el primer y segundo metatarsiaom iguales.

Index plus: el primer metatarsiano es mas largoetjsegundo.
Es importante acotar que todas estas férmulas ansadds o digital son normales.
Pero es importante destacar que cuando

primer metatarsiano es corto y débil existe u

predominacién del hallux valgus, mientras qt

en el Index plus esté latente la predisposicion
hallux rigidus.
Al buscar la reconstruccion quirargica de

antepié debemos ir en busca del pie ideal: L

metatarsiano Index plus, con un antepié grie( ;
probablemente porque al adaptarse al calze | I It .
moderno sea la menos vulnerable a S o S|

deformidad adquirida. Y 2 -

|k palus Irvekarn polujsemiiimue el wririnrs
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Después de un balance clinico objetivo muy exhaassiera necesario conocer de un
modo muy preciso determinados parametros basicesnqs muestren los valores angulares
especificos necesario para conocer el grado dendiefad del primer radio y las lesiones
asociadas, para asi poder establecer cuél segdaghiento de eleccion. Para que la medicion
de determinados pardmetros sea verdaderamentehdtile ser realizada sobre estudios
radiolégicos estrictamente estandarizados, tantouanto a su técnica radiolégica, como a la
técnica de medicién, ya que si no fuese asi, riarsebomparables ni evaluables de un caso a
otro, y no se podrian comparar los resultados dabr&cnicas quirurgicas utilizadas.

La técnica radiolégica utilizada debe ser siempmecarga, ya que los estudios
radioldgicos realizados en descarga no puedernigsgnsamente estandarizados, por lo que no

podriamos hacer los estudios comparativos, tagteg@mno postoperatorios.

BIOMECANICA

Bipedestacion y marcha

» El gran desarrollo de la pelvis humana se gebwipalmente a la bipedestacién y a la
locomocion erecta. El peso del cuerpo recae erspeote humana sobre dos extremidades
inferiores, en lugar de cuatro. Fue ademas needsacreacion de superficies de origen para los
musculos responsables del mantenimiento del eqjailib

* Los abductores de la cadera de la extremitfadar estatica elevan la pelvis en el lado de la
extremidad inferior dinamica, facilitando la lib@nteversiéon de la misma. Cuando los
abductores estan paralizados, hay que recurriciecianduccion.

* El pie humano es el resultado de la transforomadel pie prensil de los monos en un pie

estatico de apoyo. Los dedos de los pies se hatadooy el talon se ha alargado. La finalidad
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de esta transformacion es la de tener dos puntapag en un pie (la eminencia digito plantar
del primer dedo y la tuberosidad del calcaneo).

* El eje de la articulacion subastragalina muaila direccion longitudinal del pie; a pesar de
ello, es mas o menos sagital, por encontrarseritagel pie en rotacion externa en la posicion
de descanso. Esta rotacion de la punta del pieepe@dprenderse solamente en relacion con las
torsiones de los huesos largos, de la extremidadan En la posicion de descanso, el fémur se
encuentra en ligera rotacion externa. La diéfigisfémur sufre una ligera torsion medial, de
modo que el eje de la articulacion de la rodillarassversal. La tibia sufre una retrotorsion
equivalente a la torsion del fémur, de modo queuata del pie se dirige hacia afuera. Si
colocamos los dos pies en paralelo, el cuelloéhalf roto y se dispone en un plano transversal
(hecho a tener en cuenta al evaluar las radioghafi@arentemente, las rodillas estan entonces
en ligera rotacion interna. Sin embargo, la rotadifterna se produce en las articulaciones
coxofemorales. En las carreras rapidas, los ptes fttasta encontrar el plano sagital. Debido a
la torsion de la extremidad inferior, la pierna leva hacia fuera, pasando al lado de la
extremidad inferior estatica.

* En la estabilizacion de la posicion erectajeearticulacidn coxofemoral predominan los
flexores dorsales; en la articulacion de la rodillas extensores; en la articulacion
tibioperoneoastragalina, los flexores plantaresessbs antagonistas (agujetas en los extensores
dorsales, mas débiles, de la cara anterior deelapidespués de marchas sin entrenamiento
previo).

» Miembro inferior estatico y miembro inferiomdmico. Durante la locomocién, uno de los
miembros inferiores se apoya en el suelo (miembferior estatico), mientras que el otro se
lanza hacia adelante (miembro inferior dinamica).uBa carrera rapida las fases del miembro
inferior estatico son més cortas que las del diodmEntre las dos fases, ambos miembros
inferiores se encuentran en el aire. El pie pr@palstronco no solamente hacia adelante, sino
también hacia arriba. Cuanto mas rapida sea lareatanto mas enérgico sera el impulso del
despegue y tanto mayor también el componente gkrRor lo tanto, el centro de gravedad del
cuerpo se encuentra sobre el suelo a una alturaetegada que durante la deambulacion
tranquila. En ésta la planta del pie se desenddlta superficie de sustentacién desde el talon
hasta la eminencia digito plantar del primer dexbdore el borde externo del pie. Esta sucesion
armonica esta alterada en los pies deformados.

En el pie equino, éste se apoya directamente emiaencia digito plantar, con gran
pérdida de elasticidad, que produce, entre otraascgrandes cambios de presion en los discos
intervertebrales. El calzado de tacones altos alaigie a adoptar la posicion equina; desde el

punto de vista médico, los tacones altos deberidemasse como un capricho de la moda.
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ARCOS

Existe un ligamento mas largo que los otros, yosaliza en posicion mas superficial,
es el ligamento plantar largo que se extiende diesdarte medial del calcaneo por detras del
hueso cuboides y bases de los metatarsianos segencero y cuarto por delante; ayuda a
formar un conducto para el tendon del musculo merdateral largo y representa un papel
importante en el mantenimiento de los arcos del pie

Cuando un pie normal se coloca sobre el suelo tra @m contacto con éste toda la
planta; so6lo hacia atras el talén y hacia adeltagecabezas de los metatarsianos descansan
sobre el piso; estos puntos estan unidos por unadaegada que corresponde a la region lateral
del pie que también se apoya en el piso. La regiédial situada entre las porciones anterior y
posterior en contacto con el piso no asienta em &stque se debe a la existencia de arcos
longitudinal y transversal.

Medial |ungifudina| arch
Transverse arch

Lateral longitudinal arch

Arches of the foot

Arcos longitudinales en realidad son dos, uno a cada lado del pie. diesas
esqueléticas que forman el arco medial son: cadcdmstragalo, navicular o escafoides,
cuneiforme y los tres metatarsianos mediales; @l aorrespondiente de la region lateral esta

formado por el calcaneo, cuboides y los dos mafataws laterales.

Arco transversal a su vez, estd formado hacia atrés por los huesbeides y
escafoides o navicular, en el area intermediagoclneiformes y el cuboides, y hacia delante

por las bases de los metatarsianos.

La conservaciomle estos arcos es importante para la salud delogi@rcos evitan que
se ejerza grandes presiones sobre las estructiiédéessvque entran o estdn contenidas en la
region plantar. Existen tres mecanismos para ceassestos arcos: 1) la forma de los huesos, 2)
ligamentos y 3) accion muscular. Si los huesopiebstan alineados en forma adecuada y los

puntos de contacto mencionados se aseguran, la fdercufia de los huesos podria por si
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misma formar estos arcos. Son muy similares bllmgues de piedra usados en la construccion
de los arcos que sostienen caminos, mas angostis ¢lapiso en la regidén superior. Los
ligamentos son lo m&s importante; todos ellos tiem papel pero debe concederse atencién
especial al plantar largo, plantar corto y calcanewiculares («muelles»). La funcién que
desempeiian los musculos es probleméatica. El pétatezal largo y el tibial posterior forman
una cincha o estribo bajo el pie, pero estos mascde acuerdo con Basmajian y Bentzon, no
funcionan durante la simple bipedestacion; pued®nnsas importantes durante la marcha
(Jones, 1941). Es interesante que las personasdgsempefian labores que demandan
permanecer de pie continuamente tengan tendendesaarollar arcos aplanados a menos que
Su ocupacion requiera también caminar. Aun dudantearcha los musculos largos representan
un papel relativamente poco importante en el sepietlos arcos; el papel que desempefian los
musculos cortos del pie lo es también; resulta wlopie permanecer de pie mucho tiempo

somete a gran tension los ligamentos plantares.

HALLUX VALGUS

Para describir el Hallux Valgus haremos un recorqumbr la Historia, Frecuencia,

Fisiopatologia, Etiopatogenia, Forma constitucialalpie, Formula digital y metatarsiana.

Historia

La escuela francesa reconoce a Laforest (cirujanauls XVI) como el primero en
describir al Hallux valgus. Y a Cari Huerter quiem 1871 introduce en la literatura el término
Hallux valgus, para describir la deformidad como una contracamrabduccion en la que el
dedo desviado lateralmente se aleja del plano nuedicuerpo.
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Frecuencia

El Hallux valgus se observa con mayor frecuencienujer. Segun Kelikiacada 50
casos de sexo femenino hay un caso de sexo masdblamnestraefiere una estadistica de 40
a 1, Mariano Praden su Tesis Doctoral describe un 97% de mujeregaafas, y en nuestra

Tesis se encuentra franca predominancia el sexerfi@m

Fisiopatologenia

La desviacion en valgo del primer dedo y del primetatarsiano en varo constituye la
base de una serie de fendbmenos, que suceden alretteth articulacion metatarso falangica
que presenta un desequilibrio total desde el pdateista biomecanico que Viladot describe
como “insuficiencia del primer radio” y se conoce cominmente comipanete”. De
portugués “goanete”, hueso prominente de la megilisu vez del latin Gena — mejilla.

El primer dedo presenta una rotacion sobre su @rgjei de manera que su cara dorsal
queda mirando hacia adentro. Esto facilita mucle®s la formacion del segundo dedo en
martillo.

Se puede explicar ese desequilibrio, que tantosteoliesde el punto de vista funcional
y estético a quienes lo padecen, de la siguientesfo

- El dedo gordo se desvia mas de 8° en valgo.
- El primer metatarsiano aparece acortadmatfo debe desviarse en varo mas de 15° para
algunos autores, aunque para otros debe aumerit8f asta desviacion para considerarla

patoldgica.
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Congruente Incongruente Congruente Incongruente

- En el sesamoideo externo se insertan: la eatt@na del flexor corto del dedo gordo, y los
dos fasciculos del musculo abductor. En el sesauditterno se insertan la rama interna del
flexor corto y el aductor. El aductor no puede fanar como antagonista ya que se encuentra

desplazado hacia la planta del primer radio, dadector — flexor a ser solo flexor.
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- Recordemos que anatomicamente ningin mussellinserta en la cabeza del primer
metatarsiano, por lo que la hace vulnerable a ttmofactores extrinsecos de los elementos que
la rodean.

- El extensor y flexor largo dejan de funcionamo tales, convirtiéndose el primero en la
“cuerda del arco” y el segundo, conteniendo losusesdeos, se subluxa al primer espacio

haciéndose abductor.

Como vemos en este esquema, el complejo mecanismosdsesamoideos se subluxa
desequilibrando aun mas el complejo articular,cicaado por el abductor desde el tenddn
conjunto. El sesamoideo externo puede girar 905lgcarse de perfil en el primer espacio. La
cresta que separa los sesamoideos se halla disiamio@nulada.

- La oblicuidad congénita de la articulacion metatansneana, Normalmente esta
interlinea tiene una oblicuidad hacia afuera eeadibn al centro de la diéfisis del
quinto metatarsiano.

- La piel y la bolsa serosa sufren friccion perma@eoin el calzado en la region interna,
produciendo una bursitis que en ocasiones se anfgcpuede supurar. Al estar
comprimido el nervio colateral interno produce m#e dolor a los pacientes afectados.
Debido a la pronacion del dedo, no es infrecuent ¢ formen ufas encarnadas e
hiper queratosis lateral.

- La presencia de huesos supernumerarios Inter msatas u osteofitosis ubicados en
la base entre el primero y segundo metatarsiarm dgtermina la desviacion en varo
del primer metatarsiano y la valguizacién compeosadiel primer dedo, como se

observa en la siguiente imagen

s de &% en —

radiografica: *\
Teniendo en cuenta todas las caracteristicce acorta- ‘
> mas de 15°

tros debe

enunciadas anteriormente, se cita bibliografia (
sefiala lo que piensan diferentes autores s con-

estas apreciaciones:

* Hohmanrr (1949) destaca la desviacion de
primer metatarsiano, que en casos muy avanze
aparece como supinado, en rotacion externa ™ A
respecto al talon. Esta supinaciéon se reconoce

el saliente presente en el angulo externo de Flexor

largo
cabeza que corresponde a la proyeccion del reli
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de la cabeza articular, el cual normalmente estéaarara dorsal, pero por esta rotacion se
desvia hacia afuera. Mucho més se reconoce poesadiorel "epicéndilo interno” de la cabeza
en el borde interno del pi&sta es la "exostosis" del Hallux valgus de toda lteratura.
Como se ve no hay una genuina exostosis sino gsel@sente el epicondilo de la cabeza que
aparece al desviarse la misma hacia el lado externo

La base de la primera falange se subluxa haciaagfaejando expuesta la regiéon
interna de la cabeza que ya no esta en contactdacamisma, perdiendo la "congruencia
articular”, dado que ya no es perpendicular atejéa diéfisis. Esto explica que con el tiempo
sobrevenga la artrosis metatarsofalangica.
» Piggott, en un estudio de krticulacién metatarsofalangica congruente y no cayruente
con Hallux valgus,comprobd que, en las congruentes era menos pelabplogresion de la
deformidad. Una articulacion

Incongruente era probable que progresa se a lexadibn con el tiempo.

Etiopatogenia

El Hallux valgus es una patologia que aparece eadisivamente en personas que
usan zapatos; Coughlin y Thompson sin embargomafirque en ocasiones se observa en
personas que andan descalzas. La nocion de qadzetic es el principal contribuyente en el
Hallux valgus fue apoyada por el estudio de Sinbekl-L., and Hodgson, A. Igualmente, en
Japon Kato y Watanabe valoran que el predominioHdBux valgus aumenté de forma
dramética en las mujeres tras la introduccion dedea del “tacon alto” después de la Segunda
Guerra Mundial.

Las causas o factores responsables del juanetih&ros:

Congénito
El Hallux valgus congénito, es excepcional. Estarege en la primera infancia sin
predominio de sexos, debido a alteraciones de ¢ loel metatarsiano o de falange. La

anomalia seria trasmitida segin un modo autosdaideiginante con penetrancia incompleta.

Herencia

Si es una familia existen antecedentes de “juanete” muy posible que esta
predisposicion se herede; las mujeres y algun vaedesta familia tienen muchas posibilidades
de presentarlo. El juanete juvenil o que surgeaeadblescencia suele tener estas caracteristicas
hereditarias. Hardy y Clapham valoraron que el 6l@2tos pacientes de su serie tenia un padre

con Hallux valgus.
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Sexo

Es mucho més frecuente en mujeres, lo que podpécasse por el tacon alto y
puntiagudo, por lo que éste se puede considerap aomfactor etiolégico, pero como esta
afeccion se da en todos los estratos socialesgdasgbncilla campesina hasta la dama de alta

alcurnia), indudablemente el calzado femenino radaatpdas las posibilidades etiolégicas.

Calzado
Como factor extrinseco, el calzado estrecho pasecla causa mayor de Hallux valgus,

en el que también influyen los factores intrinsecos

fig 1 L\} g 2 Q& fig. 9
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Efectos del calzado antifisioldgico en el pic

Hay estudios en relacion en grupos sociales quesieanpre descalzos en relacion con
los que van calzados. Los que no van calzadogneri con menor frecuencia. Los individuos
calzados presentan juanete en un 33% frente ais@86 de los individuos descalzos.

El calzado ejerce dos tipos de acciones: por um lath presion sobre la parte delantera
del pie que lo confina a un espacio reducido ygim, que los dedos se muevan menos que si
fuéramos descalzos y esta menor actividad da kgera atrofia de la musculatura intrinseca
del pie. Esta disminucion de la fuerza de los mi@scacasiona un desequilibrio en las fuerzas
gue gobiernan la direccién de los dedos. Por esougsfrecuente entre las mujeres cuya edad
oscila entre los 40 y 60 afios, que llevan o haradle zapatos de tacon alto y punta estrecha.

El Hallux valgus en los japoneses era extremadamemb hasta la década de 1970,
debido a las caracteristicas de su calzado tradicito zuecos. Recién cuando la manufactura
de zapatos de cuero super6 a la de los zuecoslleikHalgus comenzé a aparecer entre los
japoneses.

El pie se encuentra situado sobre un plano indlinadbre el cual tiende a desplazarse
hacia delante. Los dedos encuentran prisionerok esstrecha punta del zapato. La parte
delantera del pie experimenta una sobrecargagldssdchocan con el zapato y se encogen en la
puntera anterior, esto lleva progresivamente atgridedo hacia fuera, ocasionando una ruptura
del equilibrio dindmico del antepié y secundariatmem una aplasia de la mitad externa de la

articulacion metatarsofalangica, debida al juegdadepresiones anormalmente repartidas. La
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postura del esqueleto del pie estda en extensidm gompresion lateral con lo que los dedos
estan obligados a apifiarse. Todo el pie esta enalte que deforma su posicion adquiriendo
esta mala postura a través de la comprension.

Si bien el zapato parece ser un factor extrinssenagal como causa del Hallux valgus,
muchos individuos que usan calzados ajustadogadia no desarrollan la deformidad.

Por lo tanto, deben existir factores intrinsecasdisponentes que tornan el pie mas
vulnerable al efecto del cazado.

Otras causasintrinsecas del Hallux valgus pueden comprendertractura del tendén
de Aquiles, laxitud articular generalizada, hipevitidad de la primera articulacion metatarso —

cuneiforme, y el desorden neuromuscular (compreddi@ardlisis cerebral y traumatica).

Forma constitucional del pie.

Muchos autores han observado la tendencia que ®érme plano, pronado de
desarrollar Hallux valgus (Anderson, 1929; Craigmnil953; Ewald, 1912; Galland y Jordan,
1931; Joplin, 1950; Jordan y Brodsky, 1951; May®2d, Rogersy y Joplin, 1947; Schede,
1927; Silver, 1923; Slein, 1938; Verbrugge, 1938man y Hohmaconsideraron que la
pronacion del pie posterior era la causa pringipah el desarrollo del juanete, mientkéesnn y
Coughliny otros informaron que el pie plano juega un papmor en este proceso. Un angulo
aumentado entre el primer y segundo metatarsipnoys metatarso vajoestd asociado
frecuentemente a Hallux valgudardy y Claphamnforman la asociacion entre la magnitud del
angulo de Hallux valgus y el intermetatarsal 1°°; Rublicaron que elaro del primer

metatarsiano es secundario al aumento del anguldalkix valgus.

Formula digital y metatarsiana

Relacionamos el Hallux valgus con la formula digitenetatarsiana. La mayor parte los
encontramos en pies de tipo egipcio. Es rarisimoaetepié de tipo griego. También
predisponen al Hallux valgus antepiés con formulketamarsal tipo Index minds., con un
metatarsiano poco estable, masculos y ligamenkos Jgy facilmente dominable por la presion
del dedo gordo, que lo va rechazando progresivament varo. Las alteraciones de la
articulacion cuned metatarsiana suelen ser més. rara

Podemos considerar que es mas frecuente en la,noupw Hallux valgus aparece
cuando se reune un potente dedo gordo -primerag@lmagna- con un metatarsiano débil que
cede a la presion del Hallux. El calzado y losdsatumaticos actuaran como desencadenantes.

El juanete, la artrosis y el desequilibrio muscalaian trastornos secundarios.
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Clinica y Causas de Hallux valgus

Como lo afirma Lelievre, J. en su libro Patologgamle, la sintomatologia varia segun la edad
y el sexo de nuestros pacientes:

a) En la infancia. Es una forma rara; son casos déuxalalgus de caracter congénito.
Generalmente, el dedo gordo estd muy desviado, tragemque el juanete es muy
prominente.

b) En la juventud. Por lo general, se trata de chowas pies de tipo egipcio, con un dedo
gordo mucho més largo que el segundo.

¢) En el vardn. Casi siempre de origen congénito mético. Es raro encontrar un caso.

d) En la poliartritis. Es secundario a un brote agaéoartritis reumatica que provoca
deformidad en “coup de ven”, con todos los deddésrdedos en un valgo.

e) En mujeres adultas. Es la forma mas frecuenteigatifguele producirse alrededor de la
menopausia. Por lo general, se trata de mujeresigpre zapatos excesivamente cortos y
con tacos altos (mayores de 5 cm). El motivo desglta mas frecuente es el dolor y la
deformidad sobre la cabeza del primer metatarsiano bursitis que se acompafia de piel
brillante, enrojecida y hasta a veces ulcerada.

Como dijimos anteriormente, el dolor se hace ingajpte cuando la irritacion de la bursa

compromete al nervio colateral interno.

La presentacion del problema especifico de padante es un determinante de importancia.
Esto define la actitud del médico tratante aceecdos candidatos quirdrgicos, o de aquellos en
los que se realizard un tratamiento ortopédico.

El Unico punto historico mas importante es lgedrinacion del area anatomica especifica de
dolor. Si el examinador puede restringir el reconocitaiesthe un area anatémica limitada y
luego determinar cuando duele el pie (con o simachl), lo que alivia o empeora el dolor, la
duracién del mismo, y por cuanto tiempo ha estadieritio el pie; el resto del reconocimiento
es, con frecuencia, sélo para confirmarlo. Por pJemel paciente puede referir dolor en la
articulacion plantar medial, que ocurre principaiteeal correr. A pesar de la presencia de un
callo, la historia sugiere una patologia sesamoigieacon mucha frecuencia puede ser tratada
con ortesis adecuadamente.

La seria desviacion del eje del primer rayo alge puede en ocasiones producir molestias y
dificultad en la marcha. Aunque no siempre estarektion directa la deformidad y el dolor. A
veces, en pacientes con lesiones bilaterales)ai d@parece de un solo lado y puede incluso ser
el que esta menos deformado, el que mas molesta.

No es raro que el primer sintoma subjetivo, désple padecer la deformidad en el Hallux por
los largos afos, suela ser el dolor en los tejidmsdos situados debajo de la cabeza del 1l y 1lI

metatarsiano (metatarsalgia central) con formadmn callo doloroso plantar o incluso una
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hiper queratosis plantar mucho mas molesta quellariner radio, producida por un reparto
irregular de la carga plantar. Ademas, el paciemgdio puede afirmar también que le molesta
todo el pie, ya que la parte anterior se fatigas ynéausa incomodidad.

La edad del paciente (cronoldgica vy fisiolégiad)nivel de actividad (actual y futura) y las
necesidades de calzado (casual y para el trabaggep ser especificados al comienzo de la
entrevista. La presencia de cualquier enfermedaensatica relacionada (por ejemplo, diabetes,
artritis reumatoidea) y cirugias anteriores deypiebillo a menudo pueden limitar las opciones
de tratamiento del cirujano. Por ultimo, cualqiiestoria de trauma o estrés inusual repetitivo.

También puede observarse clinicamente la deflagniHallux valgus asociada con
desequilibrio muscular o hiperactividad de los mlss, como en pacientes con paresia pos-

poliomielitis del pie o paralisis cerebral.

Examen fisico del Hallux valgus

El examen fisico del paciente con Hallux valdaberia ser llevado a cabo en 2 etapas: con el
paciente descalzo y soportando peso, y sentadnaecamilla con los pies suspendidos.

El examen con peso permite al examinador obsetvaie en su posicion funcional. El grado
de Hallux valgus, pronacion del Hallux, caida dsjundo rayo y ensanchamientos del antepié,
pueden ser determinados mejor en este momento. @jdmintegridad del arco longitudinal
medial, la presencia de un navicular accesorierigxitud relativa del tejido y la posiciéon de
la parte posterior del pie, los cuales puedeniméia las decisiones quirargicas, pueden ser
observadas mejor cuando el paciente se encuenpia.de

Una evaluacion cuidadosa del segundo rayo exi@s@ara realizar un examen completo del
Hallux valgus. La presencia de un dedo martillgespuesto o no, y una sinovitis en la unién
metatarsofalangica (MTF) puede ser la razén poudd el paciente busca tratamiento en primer
lugar. Un segundo dedo martillo puede ser el radaltlirecto de una deformidad de un Hallux
valgus que esta reclinado en el primer espaciodigfiéal.

La flexibilidad de la articulacion interfalangigroximal (IFP) deberia ser tenida en cuenta.
Finalmente, la palpacién de ambos sesamoideos dilx1 asi como de la cresta Inter
sesamoidea, alerta al examinador acerca de la sihtisnaislada que puede estar o no
influenciada por la deformidad del Hallux valgusloyque es mas importante, puede no ser
mejorada mediante una correccion quirdrgica.

Examenes complementarios
Examen podografico

Examen radiologico
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Todos los exdmenes radiolégicos que se solidighien ser "con carga”, dado que ése es el pie

que se va a operar y ademas se pueden estandiagirasultados”.

La relacion de la diéfisis del primer MT (metatars) con las otras diafisis MTs, puede
ser determinad a facilmente mediante los angulogifitér metatarsianos) entre el 1°
angulo y el 2°, el largo del primer MT comparado ebsegundo MT y la presencia de
un pie triangular.

La posicion y condicion de los sesamoideos puedewnlsservadas en estas dos vistas.
Se propone previamente un sistema de radiograffggesy en etapas, el cual permite
una documentacion sencilla de subluxaciones y loras significativas de los
sesamoideos del Hallux. Hodges y Anderson MDhdn dado poco valor al uso, de
rutina, de una vista de sesamoideos, a menos qulEseeve una patologia especifica en
el examen La condicion del segundo rayo complietcuyendo la posicion de la
segunda articulacién MF, la presencia de cambigerterativos y luxacién deberian ser
documentadas con estas vistas. Finalmente, laggrafiias pueden ayudarle al cirujano
a hacerse una idea acerca de las cuestiones @smecéintes de la cirugia del pie y

durante la revision.

Las proyecciones solicitadas mas habitualmente son:

Proyeccion dorso plantar: observamos el angule forman el primero y el segundo

metatarsianos (no debe sobrepasar los 15° y elcégge forma el dedo gordo y el eje del pie

no debe exceder de los 8°) . Se puede valoratrtzse; e | desplazamiento de los sesamoideos

y la articulacién cuneo metatarsiana.
2. Proyeccién de perfil: valoramos el estadéadarimera articulacion metatarsofalangica y la

posible luxacién de los dedos vecinos, asi conastieulacién cuneometatarsiana.

Prayeccion de perfil / Proyecoion

/ dorsoplantar
¥\

con carga

3. Proyeccion oblicua: deja visualizar las cakede todos los metatarsianos y separa las

articulaciones tarso-metatarsianas que estan sugsgs en la proyeccion AP.

4. Proyeccion para los sesamoideos: sirve pavalizar los sesamoideos y se debe tomar con

el paciente en decubito prono y los dedos dorsiffedos sobre el chasis.

41



5. Proyeccion para las falanges: en ocasion@st@amos esta proyeccién cuando al Hallux
valgus se le suman severas deformidades en eldedtis dedos, como en los reumatismos o

sindromes neuroldgicos.

A) Angulo Metatarsofalangico

Este angulo se mide en la proyeccion dorso plagt&asta formado por la linea de
biseccion longitudinal de la diéfisis de la priméatange del primer dedo y de la del primer
metatarsiano. Sus valores normales sofl del5° Con este angulo conoceremos la desviacion

existente entre la falange y el metatarsiano.

B) Angulo intermetatarsal

El angulo intermetatarsal es la relacion angulaeen i, == Angulo
las bisecciones longitudinales del primer y el seigu f”;,e;ﬁt;;if’
metatarsiano. Sus valores normales varOde 109
aunque algunos autores dan valores normales mas
altos (hasta 15°) y diferencian éstos dependieredo d Angulo

. . intermetatarsal
que se trate de un ple recto o un pie aducto.

Hallux Valgus Angle

C) Angulo del complejo articular proximal — PASA

Es conocido como PASA al ser las iniciales de swuaenacion en ingles (Proximal
Articular Sect Angle). Es el &ngulo de la congruaracticular.

Con la medida de este angulo obtenemos una idela delocacion del cartilago
articular de la cabeza del primer metatarsianoedacion con el eje mayor del mismo. Para
medir este angulo necesitaremos trazar una limé@ gee una los esxtremos medial y lateral de
la superficie articular de la cabeza del primeratagsiano.

Estos limites no son siempre faciles de determigar,que normalmente en la

deformidad de hallux valgus, el cartilago articidaele estar localizado mas lateralmente y
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mirando hacia afuera, al adaptarse funcionalmeni® @osicion del dedo, pero al ser este
cartilago radiotransparente, localizamos el linmtedial por la presencia de un surco sagital
prominente.

El limite lateral se encuentra a nivel mas latdela base de la falange proximal. En
ausencia de estas referencias, la determinaci@etse realizar donde la cabeza metatarsiana
esté completamente redondeada.

El angulo formado entre ela perpendicular a esialiy la bisectriz longitudinal del

primer metatarsiano es e PASA, y sus valores nesrsn deD a 8°.

D) Angulo articular de la base de la falange — DASA

Este angulo conocido como DASA por las inicialeglésas (Distal Articular Sect
Angle) nos pone de manifiesto la relacion entreagtilago articular de la base de la falange
proximal y el eje de la misma. Se determina tragaadlinea que une los limites medial y
lateral de la superficie articular de la base dlnge y el angulo que forma su perpendicular
con la bisectriz longitudinal de la diafisis dddéange. En este caso, los valores normales so de
0a6°
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E) Posicion de los sesamoideos
El grado de desviacion de los sesamoideos en eb pfansverso se determina por la

posicion que ocupa el sesamoideo medial con res@etd bisectriz longitudinal del primer

metatarsiano. Los autores americanos diferenciatragrados, observando la posicién del

sesamoideo medial:

Posicién de los sesamoideos:
Grado 0: reducido

Grado 1: 25%

Grado 2: 50% i i
Grado 3: 75% lateralizado B4

F) Férmula metatarsal (Diferencia de la longitud netatarsal)

Este pardmetro nos ofrece una idea de la longdladiva entre el primer y el segundo
metatarsiano. Se determina prolongando las bisestiiongitudinales del primer y segundo
metatarsiano hasta su punto de interseccion; && @&@loca un compas y se trazan dos arcos con

radios que coincidan con el punto mas distal dectadlas articulares de los metatarsianos

primero y segundo.
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La distancia entre estos dos arcos es la denomilifetancia de longitud metatarsal.

Sus valores normales son de +- 2mm.

G) Morfologia de la cabeza metatarsiana

Esta, se examina en la proyeccion dorso plantag§rssu forma se puede clasificar en:
1.- Cuadrada o plana
2. - Redonda
3. - Triangular

Cuadrada Redonda Triangular

Clasificacion de las deformidades en el hallux valg
Es util definir las deformidades del Hallux valgemsmo leve, moderada, y severa, para
normalizar su descripcion y ayudar a la planifibagireoperatoria.
* Ladeformidad leve
* angulo metatarsofalangico entre 21° a 40° de amaplposible y el angulo inter
metatarsiano que oscile entre 6° a 8°. La artiodaenetatarsofaldngica debe ser
congruente.
* Ladeformidad moderada
e angulo metatarsofalangico entre 21° a 40° de amdplposible y el angulo inter
metatarsiano que oscile entre 9° a 15°. La artiodiemetatarsofalangica esta desviada
con respecto al eje.
* Ladeformidad severa
e :angulo metatarsofalangico mayor a 41° y el angatler metatarsiano es mayor a 15°.

La articulacion metatarso — falangica es incongeien
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TRATAMIENTO DE HALLUX VALGUS

Numerosos son los tratamientos que se puedenaeala vez diagnosticado, estudiado y
estandarizado su grado segun los parametros qiaraoa de escribir. Didacticamente los
dividimos en:

1) Tratamiento médico incruento, ortopédico.

2) Tratamiento quirdrgico cruento.

Tratamiento Médico

Debemos recordar que tratamos pacientes por lorgjeadultos que ya tienen su
cartilago de crecimiento cerrado. Por lo que eosglias plantillas ortopédicas ya no pueden
aplicarse como correctivas, sino que deben adaptdrpie (plantillas de descanso), evitando
que aumente la deformidad. Aldn asi, el tratamieotservador siempre es la primera opcion en
un paciente con hallux valgus. A menudo, el dojmrace al caminar y la inflamacién de la
bursa puede ser evitada eliminando la friccién esddreliminacion medial. La valoracién del
calzado del paciente puede resultar Gtil para Haseecomendaciones: realizar modificaciones,
cambio del tamafio o estilo de zapatos. Un compa@tammas ancho para los dedos del pie
puede reducir los sintomas substancialmente. Ehestnto del area del zapato que aprieta
puede producir el alivio completo de los sintomasie juanete primariamente doloroso.

Los antiguos procedimientos de ejercicios que seunds dos primeros dedos con
bandas elasticas s6lo pueden aplicarse y manteefarmidades minimas durante el
crecimiento.

En general las medidas profilacticas no son llevadi practica por nuestros pacientes
ya que no aceptan utilizar calzado largo y ancboaceptan utilizar tacos menores de 5 cms.
Las plantillas con realces o separadores inteadggitde silicona por lo general tampoco son

utilizadas cuando los prescribimos.
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Tratamiento Quirdrgico

La meta del tratamiento quirargico de Hallux valgsscorregir todos los elementos
patolégicos y, ademas, mantener la biomecanicardepié. Todo hallux valgus verdadero debe
ser tratado quirdrgicamente, pero que cuando elicmék decida a efectuar el tratamiento
quirargico, debe atenerse a los siguientes priosipi
1. No operar por estética.

2. Operar solo cuando haya dolor o severa deformidad

3. No asegurar éxito quirargico.

4. No utilizar técnicas excesivamente laboriosas.

5. Elegir técnicas adecuadas a la edad y gradofdenddad.

6. Restablecer el punto de apoyo antero-internoesgmtado por la cabeza del primer
metatarsiano.

7. Evitar intervenciones que sacrifiguen la cabezdisminuyan en exceso la longitud del
primer metatarsiano. Para evitar que el apoyo setlegf en los vecinos desencadenando las
metatarsalgias por transferencia, por hiper premidia cabeza del segundo y del tercero.

8. Corregir el desplazamiento de los sesamoideos.

9. Derrotar el primer dedo, restableciendo el elidi muscular entre flexores y extensores,
abductor y aductor del mismo

10. Restablecer el arco transverso.

11. Conservar una articulacién" metatarso-falangicaimé

Analizando estos criterios se puede decir quetsataen todo momento conservar, y Si
es preciso, reconstruir la biomecanica del antepié.

Para el tratamiento quirdrgico del hallux valgug® ban propuesto multiples

intervenciones.
Intervenciones tradicionales

La historia clinica y el examen fisico, proporciora informacion con respecto a las
deformidades posturales, contracturas tendinosasnalias neurolégicas y vasculares, y la
alineacion y rango de movimiento del primer radia.valoracién radiografica comprueba la
congruencia de la articulacion metatarso-falan{foaSA, DASA), las magnitudes del angulo
metatarsofalangico de hallux valgus y del intertaesal entre el T" y 20 metatarsiano, y
cualquier grado de artrosis de la articulacionaRpre la correccion tenga éxita,eleccion de

la técnica quirdrgica debe depender de las anordaales anatdmicas y patoldgicas.
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1. Intervenciones sobre partes blandagEstas se limitan al extirpar el higroma, o al
efectuar trasplantes tendinosos, que potenciemisgutatura abductora del primer metatarsiano.
Suelen ser absolutamente insuficientes. Es inftitdrse a meras intervenciones de reseccion
de piel y bolsa serosa, ya que la deformidad edafmentalmente dsea. Fue Silver quien lo
popularizé realizando un capsulorrafia medial.

Exostosectomia medial, y la liberacion latergbstdar y del aductor. Esta técnica se
modific6 después por McBride, quien defendi6 lairpation del sesamoideo lateral con
transposicion del tendén aductor a la superfidierdh de la cabeza del primer metatarsiano.
DuVries y otros modificaron el procedimiento pordoe el epénimo "McBride" no es el méas
apropiado. Mann y Coughlin y posteriormente ManRfgffinger revisaron los resultados de
este procedimiento y recomendaron preservar eirg@dao lateral debido a la alta proporcion
de hallux-varus postoperatorio cuando fue extirpado

El cerclaje fibroso de Leliévre, que describiremuis adelante, o diversas técnicas de union
del primer metatarsiano a los contiguos mediamtdares, pueden ser Utiles con técnica s mas
complejas, pero insuficientes en si mismas. Seerdatademas que, en el hallux valgus, el dedo
gordo suele ser mucho mas largo, lo que hace qudappresion del calzado, si no se acorta

previamente, se reproduzca la desviacion nuevamneentalgus.

2. Reseccion de la exostosis

Exostosectomia simple, para corregir el hallux wslgBonney y Macnab informaron
resultados generalmente pobres, tras Exostosedainigles. Veinticinco de sus sesenta y
ocho paciente$37%) necesitaron tratamiento adicional, y los automscltiyeron que la
Unica indicacién para una Exostosectomia simpldaepgesencia de un bunion, como Unica
causa de sintomas, en un paciente con una contagi@h médica general para un
procedimiento mayor y que no le importe la apargepostoperatoria.
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Hay consenso general de que es totalmente insutfigidado que no corrige la deformidad.

3. Osteotomia de la falange proxima{Akin).

Con el procedimiento Akin, se intenta lograr lareocion de la deformidad del hallux valgus
por la reseccion de la eminencia medial, plicataasular medial, y una osteotomia de cierre
por reseccion de una cufia medial en la falangemabx

Por diseccion subperiostica se rechaza el tejida degion metafisaria dorsal, medial y
plantar, pero se evita la diseccion extensa degpatandas. Se usa una sierra oscilante para
eliminar la cufia 6sea de base medial en la metafigicortical lateral queda intacta. El tamafio
de la cufia medial depende de la magnitud del aragtitmlar de la falange proximal o del
angulo del hallux valgus que se desea corregiex8ae una cufia adecuada para lograr la
correccion de la deformidad; tipicamente, la baskadufia mide 0.318 a 0.478 cm. El lugar de
la osteotomia se cierra por osteoclasia de lacabititeral remanente y se estabiliza con dos
alambres de Kirschner de 0.157 cm. (0.062-pulgadajosicion oblicua. La pronacién del dedo
gordo del pie puede corregirse en el momento dstisotomia por desrotacion del mismo.

Como gesto quirdrgico Unico es insuficiente. (Be@lattner y Van Manen y Goldberg, el
procedimiento Akin consigue, si lo consigue, unaleorreccién del angulo intermetatarsal
primero y segundo; concluyendo que la osteotomila dalange aislada como tratamiento del
hallux valgus, «no tiene una base biomecanicaad@lido deberia realizarse como tratamiento
aislado». Plattner y Van Manen" concluyen que décicion mayor de la técnica de Akin es el
hallux valgus interfalangico. Mitchell y Baxter"giaren que en presencia de hallux valgus con
aumento del angulo intermetatarsal primero y segupdede usarse una osteotomia de la
falange en combinacion con una osteotomia proxipafa lograr una articulacion

metatarsofalangica congruente.

@ Bone Resection

4. Amputacion de la cabeza del metatarsiand.oda la bibliografia consultada coincide con
gue las técnicas de amputacion de la cabeza deéiprnetatarsiano, tipo Hueter-Mayo, deben

ser formalmente proscriptas, pues suprimen el ipah@unto de apoyo del antepié. La cirugia
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debe, sobre todo, conservar la estatica y funciéna regidon, que se destruye por completo con

esta operacion.

5. Amputacion de la base de la falang@ropuesta
por Brandes y Keller, tiene la ventaja de que acelrt
dedo gordo, facilita su correccion y tiene un efes
artroplastia sumamente util para la curacién de la
artrosis que acompania la afeccion.

Presenta el inconveniente de que no modifica la
desviacion de los metatarsianos y, lo que es p@eor,

suprimir la insercion distal de los ligamentos

sesamoideos-falangicos, se crea un retraso de los

huesos sesamoideos.

6. Artrodesis metatarsofalangica Aconsejada especialmente por los autores angloss,) Si
bien cura la deformidad y la artrosis metatarsofgitta, no es aconsejable, ya que anula la
articulacion préxima del dedo gordo que es la sdgwem importancia (después del tobillo) en la

biomecénica del pie.
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8. Autoinjerto o endoprotesis.
Algunos autores aconsejan, pare
facilitar la movilidad de Ila > j{:, S
metatarsofalangica, la colocacion de
un injerto cartilaginoso en la base de
la falange amputada, tomado de lg

misma articulacion extirpada o bien

de una endoprétesi80.

9.- Operacion de Keller — Brandes - Lelievre - Viladot.

Es una de las técnicas tradicionales mas utilizzdda que se siguen las ideas de
Lelievre, junto a la operacion de Brandes, a la seaune la maniobra de fijacion de los
sesamoideos de Viladot. A continuacion se describsnconceptos técnicos agregados por
Antonio Viladot a la técnica arriba descripta.

Anclaje de los sesamoideasmediatamente por debajo del rodete glenoide@ugn
interior y confundiéndose con el mismo se ven los desamoideos, transcurre el potente
tenddn flexor del dedo gordo. Colocando el dedfiexion, se pasa un punto de seda que una
este tenddn flexor al rodete glenoideo en el eepiter sesamoideo. Se comprobara que el
rodete queda en posicion y que existe un minimplaesmiento posterior de los sesamoideos.

Cerclaje fibroso: para mantener el metatarsiano en posicion, se aswlircolgajo
superior con el inferior, que previamente se hibé&ado. No es necesario extirpar el higroma
que suele haber encima del metatarsiano y la feldfig ocasiones hay que resecar una porcion
del colgajo superior para que éste quede a tenbkléagp.que asegurarse que el tendén del

abductor quede completamente interno en relacidretmetatarsiano.
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A las pocas horas de la intervencidn, serd necesamipezar los ejercicios de
recuperacion funcional, a base de movimientos agasivos de extension y, especialmente,

flexion de los dedos.
A los cuatro o cinco dias, puede levantarse elepéeiapoyandose sobre el talon. A los

diez dias levantamos el apdsito y quitamos losgsuptcolocamos una cincha metatarsal, que
en el paciente deberd llevar unas tres semanasstErtiempo se intensifican los ejercicios de

recuperacion. El paciente puede calzar zapatosalesngue no sean puntiagudos ni con taco

excesivo.
Osteotomias del primer metatarsiano

Cuando se pretende corregir un hallux valgus, dekgemer metatarsiano se pueden

realizar gestos quirurgicos:
1) Osteotomias proximales o de la base.
2) Osteotomias diafisiarias.

3) Osteotomias distales.

1) Osteotomias de la base o proximales — PPMT

Tienen como funcién corregir el angulo inter metdao, pueden ser de apertura o de
cierre. Este mismo tipo de osteotomias se pueddizaeen forma curva; cuando no hace falta

aumentar la longitud del primer metatarsiano, simmgnte corrigen el angulo inter

metatarsiano.
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Figure 6 - Pre- and posioperative X-ray
images

TECNICAS DE OSTEOTOMIA PROXIMAL

Una serie de técnicas han sido descriptas lo rpegible, y todas aseguran corregir con
mayor con fiabilidad el ensanchamiento entre elyler 2do metatarsiano. Esta seccion revisa
estas técnicas y desarrolla aquellas més utilizadasumentadas. En general, existen tres tipos

béasicos de osteotomia proximeih cufia, "dial-in" y combinacion de corte y cuiia léeral.

* En cuia.Las cufias tienen kentaja de abordar la deformidad en un plano esrcacde la
deformidad. Las correcciones abiertas en cufia puteer la ventaja agregada de limitar el
acortamiento, aunque algunos autores argumentala doegitud afiadida puede incrementar la
recurrencia por una tension excesiva en las pditasdas yuxtarticulares. Los estudios
muestran resultados excelentes en la correcciéanggillo 1M utilizando una eminencia medial
seccionada o un injerto de la cresta iliaca paratenar la cufia abierta luego de haberse
realizado cortes paralelos a las articulacione®Nel.

La gran mayoria de los pacientes en estos estathosadolescentes en el momento de
la cirugia. Esto podria dar cuenta de una tasaodeotidacién aceptable, aun con el hueso
deficiente de la eminencia medial. Existe una fedtaica de estabilidad en estas osteotomias.
Se requiere un periodo extendido de evolucién dmssga la operacion debido a esta percibida
inestabilidad. La inestabilidad es también un potal con la fijacion. Ninguno de esta serie
extensiva de estudios habla de resultados en adidtcual lleva a cuestionar la aplicabilidad
de esta técnica en una poblacién de pacientes gmydna correccion en cufia cerrada tiene la
misma ventaja de facilitar la correccion, perodasventajas observadas con la cufia abierta de
o con corte plano (inestabilidad y fijacion) estéfacionadas con el acortamiento que puede
aumentar los problemas de transferencia. Wanivenhau colaboradores mostraron una
correccion confiable del angulo 1M, pero debido rea westabilidad deficiente, hubo una

incidencia mayor al 60% de desplazamiento dorsal woa transferencia subsiguiente de
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metatarsalgia. En general, debido a los proldeseaconsolidacion, fijacidn y estabilidad, los

autores no la recomiendan para uso general.

« "Dial-in". Las intervenciones "dial-in" para la correcciénndetatarso Primus varus han
sido los méas extensivamente documentados y enseados ultimos 15 afos. El estandar en
esta categoria es la osteotomia cupuliforrne. Lgonfa de los autores recomienda combinar
esta osteotomia con una reseccion de eminencialmetiberacion de partes blandas distales
aunque no fue el primero en describir esta técridann ha referido sus resultados y
modificaciones a largo plazo en revisiones muy estizas, y demostré una tasa satisfactoria
del 93%. El ha mostrado que esta técnica tienagaadad de obtener y mantener la correccion
con complicaciones minimas. Thordarson en 1993,sefie de H. Davis y R. Anderson 1952,
muestran tasas de complicacion y satisfaccionidésticas.

A pesar de la dificultad técnica, este tipo decedimiento aln es el estdndar de "oro" para
osteotomias proximales debido al excelente segnimia largo plazo provisto en las series

mencionadas.

Complicaciones de osteotomias proximales

Resulta valido explayarse especificamente acerestds eventualidades no planeadas.
La complicacion mas comun luego de una liberacénefido blando distal y una osteotomia
PPMT es un hallux-varus. Las causas de hallux vasidual referidas con mas frecuencia son
excesiva liberacion de tejido blando distal o fatta balance de los tejidos blandos
reconstruidos, excesiva reseccion de la eminenediahy sobre correccion del angulo 1-2 1M
(creacion de un angulo negativo). La solucion niAsaopara este problema es evitarlo, pero la
realidad es que la mayoria de los pacientes noejamdel varus a menos que sea significativo
y cause problemas con el calzado

La segunda complicacion mas comun es la recurrelecla deformidad del valgus. En
la mayoria de las series esto ocurre en un 5% mpaoamente de los pies, y la insatisfaccion
del paciente es mayor en este grupo. Esto ha sithaido a una correccion inadecuada del
angulo IM y una liberacién inapropiada del tejidartslo. Con frecuencia, la recurrencia puede
ser relacionada con un "estiramiento” de las irilicees de una osteotomia distal.

La falta de union de la osteotomia puede causam@mero de complicaciones,
dependiendo de la direccion de la deformidad rastdt Una falta de unién dorsal puede causar
transferencia de metatarsalgia y callosidad eeglrsdo metatarsiano, hallux funcional rigido,
y un primer dedo. La falta de union plantar puesiltar en dolor sesamoideo y callosidades,

callosidad en la articulacion interfalangica delllha y una sobrecarga de los metatarsianos
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laterales producida por el cavus creado de la amdumedial. Un acortamiento excesivo puede
ocasionar los mismos problemas de transferendiasvé una falta de union en dorsiflexion.

Se observa también alguna pérdida de movimienta articulacion FMTP luego de las
intervenciones de hallux valgus; sin embargo, dedasrigidez de esta articulacion evita un
andar normal y ocasiona dolor. El realizar unaréibén de tejido blando distal contribuye a
esta pérdida de movimiento, pero la rigidez exeess con frecuencia el resultado de una
enfermedad degenerativa preoperatoria desconocidie da creacion iatrogénica de una
articulacion incongruente. Mas extrafias son laadale consolidacion y consolidacion tardia
de la osteotomia. Los informes de falta de conaoi@h son mas comunes con las osteotomias
en cufia. Con consolidaciones tardias, la reglargees que cuando mas tarde en cicatrizar una
osteotomia, mas altas son los porcentajes de gueura falta de consolidacién. Aan en las
manos mas experimentadas, habrd complicacionedjé&tivo del médico es asegurar que esto
ocurrird por casualidad y no porque se realiz6 mada cirugia o que la cirugia no era la
indicada.

La bibliografia coincide que fue Juvara en 1918usl describe una osteotomia oblicua
diafisaria larga, modificada por Mayer en 1926 pean el tiempo se dejé de usar
fundamentalmente por su inestabilidad. Burutarah336 modifica esta osteotomia haciéndola
en "z" con un tirante longitudinal largo que reapeblo la base y la cabeza del primer
metatarsiano, llegando a 3 Mm. de la misma en hisestabilidad.

El trazo proximal es plantar, con un angulo deetsf respecto al longitudinal, el trazo
distal es dorsal, con la misma angulacion. Es dgoeg ambos trazos son paralelos entre si.

Es esta misma osteotomia que Louis Barouk de Teel¢1990) introduce en Europa
con el nombre de "scarf".

El cre6 un set de instrumentacion para mejoraisétraa de fijacion, con un clamp
especial y un tornillo de 3 Mm. de doble roscanidmo es auto perforante, canulado que

funciona alrededor de un clavo de Kirschner.

Complicaciones de osteotomias diafisiarias

La desventaja en nuestro pais es que su instruon@mtas muy costosa y su curva de

aprendizaje es prolongada.
Conclusion de las osteotomias diafisiarias
Sus defensores relatan ventajas como estabilidailidad, que permite multiples

desplazamientos, es relativamente facil fijarlaspyite corregir graves grados de deformidad
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del PASA e I. M. y en general, en manos expertasndalto grado de satisfaccion al cirujano y
paciente.

Estas osteotomias son muy versétiles, de las riizadds en nuestros dias y con ellas
se pueden corregir casi todas las deformidaddsatlek valgus es la de Louis Barouk.

Se puede acortar, alargar y desplazar en varo \algo la cabeza del metatarsiano,

corrigiendo no solo el &ngulo inter metatarsiamm sl PASA y otras deformidades asociadas.

Osteotomias distales

Por ultimo analizaremos los diferentes procedinogmfue intentaron corregir el hallux
valgus realizando una osteotomia distal del primetiatarsiano.

« Reverdin en 1881, intenta corregir la subluxaciéon del prirdedo, mediante una
osteotomia lineal en casos leves que practicabadiatamente por detrds de la cabeza del
primer metatarsiano, extraarticular, en la caraalgr en 90° con el eje del mismo.

» Silver en 1923, describe por primera vez que se puetizareana reseccién simple de la
eminencia medial con o sin una liberacion latenahg tenotomia de aductor. Su procedimiento
incluia una exostectomia medial, liberacion debéendel aductor, liberacién de la capsula
lateral y tensando capsular medial para corredialix valgus. El procedimiento es atractivo
debido a su simplicidad, pero la tasa de recuraeesiinaceptablemente alta. Un estudio refirid
un 41% de insatisfaccion debido a una deformidadirrente. El procedimiento tiene, sin
embargo, indicaciones limitadas, incluyendo paemnhayores y pacientes con compromiso
vascular con potencial de ulceracion.

» Hofrnann, en 1925 y por mas de 20 afios, realiz6 una cufi@seinterna y en los casos
mas acentuados realizaba una reseccion trapezdaidizando el fragmento cefalico hacia el
primer espacio inter 6seo y suturaba la cdpsudariatcon puntos de catgut al periostio.

. Mitchell y Hawkins, en 1945 describen su procedimiento, que es tumicte, una
osteotomia biplanar demandante en un corte de dsssp Los resultados pueden ser
satisfactorios si se realiza bien. Se puede obtememayor correccion con una osteotomia de
Mitchell, pero la osteotomia es inestable y reseftaun acortamiento del metatarsiano. Existe
un riesgo de necrosis avascular y transferenciaatatarsalgia. Esta compleja osteotomia, con
sus riesgos significativos, ha perdido el apoytad@munidad ortopédica, quienes favorecen la
osteotomia distal de metatarsianos de Chevron.

. Osteotomia MaydayExiste un sinnimero de osteotomias metatarsiarrasebdallux
valgus. Un informe reciente revisa 55 osteotomiatatarsianas distales realizadas en el
Hospital de la Universidad de Mayday. (La osteotoné Mayday, es una modificacién de la
osteotomia con clavo distal del primer metatarsidescripta por primera vez por Gibson y

Piggott en 1962. Se lleva a cabo una osteotomieuabh través del primer metatarsiano distal.

56



Se prepara una cuenca en la cara medial del fragndéstal de la cabeza, y éste es entonces
incrustado en el fragmento proximal. Esto produceencastre estable con un desplazamiento
significativo de la cabeza del metatarsiano simtaowento. Gibson y Piggott refieren un 96,2%
de resultados excelentes y muy buenos con miniaraplicaciones.

. Osteotomia biplanar transposicional Esta osteotomia transversa a través del primer
metatarsiano distal es descripta por Jahss. La anesrinherentemente estable, pero se puede
lograr un desplazamiento lateral y plantar. Se &@n alambres K, no viola la cabeza
metatarsiana, pero es un area del metatarsianooge@nsolida rapidamente.

* Intervencion de corte y cufia. En 1993, Sammarco presento sus resultados utitbzana
incision separada, liberacion de partes blanddale$sy el vértice de una osteotomia distal en
forma de V en la base del primer metatarsiano.efitid una correccion excelente, rapida
consolidacién, facilidad para realizarla y una geatisfaccion del paciente. Aseguré una
estabilidad inherente incrementada y menos prolded& desplazamiento en el periodo
postoperatorio. Sammarco también promovié unaditién de partes blandas realizada a través
de la articulacion del primer metatarsiano utildamna incision medial.

Borton y Stephen refieren una correccién y satisfacsimilar del paciente mediante la
insercion de un injerto 6seo local para mantendsrato lateral y dorsal de la osteotomia,
derrotando el primer rayo en flexion plantar.

Hodges Davis y Robert Anderson refieren, en eldisttandomizado retrospectivo, una
comparacion directa entre la proximal de Chevrdasyosteotomias proximales crecientes del
primer metatarsiano. No se encontraron diferersigasficativas entre los 2 procedimientos con
respecto a correccion, satisfaccion del paciertésg de complicacion. Hodges Davis y Robert
Anderson si creen que la proximal de Chevron esféwdisde realizar, consolida méas rapido y
tiene menos incidencia en el desplazamiento dgrsiaitomas de segundo rayo.

Un significativo e importante nimero de estudioscdepo han demostrado que la
verdadera estabilidad postoperatoria depende més fgacion y que la proximal de Chevron
no es inherentemente estable, como en la osteotbstéh de Chevron. Estos estudios sugieren
que se intente fijar esta osteotomia con un toroilendo sea posible.

» Osteotomia de ChevranLa osteotomia distal de metatarsianos de Cheasolejos, la
osteotomia distal del primer metatarsiano mas popuydor los motivos enumerados
anteriormente.

Esta técnica es simple, y una vez aprendida, asvaghente rapida. El procedimiento
generalmente se lleva a cabo como una intervengidgdrgica de paciente no hospitalario. Se
puede realizar un procedimiento bilateral, pero pasientes deben entender cuan limitados
estaran en el periodo inmediato posterior a laamj@n. El procedimiento puede ser llevado a

cabo con anestesia local o general. Para hemgsatasisenda Esmarch puede ser usada con un
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bloqueo del tobillo o un torniquete neumatico ahear del muslo con anestesia generala

peridural.

Se realiza una incision medial longitudinal exténdiose desde la base de la falange
proximal a la cara proximal de la cabeza del medi@iao. Se diseca el tejido subcutaneo. El
nervio cutaneo dorso medial, el cual esta usuakrjesto sobre la incision, deberia ser evitado.
Se realiza una incision en la capsula, utilizandaolgajo con forma de "Y" con base distal,
para permitir una correccion adicional de la defded del valgus. Johnson recomendd una
incision recta con un tensado capsular para llBgsesamoideos bajo la cabeza metatarsiana.
Algunos cirujanos realizan una reseccion parcidads#psula para lograr la correccion.

La cabeza y cuello del metatarsiano son expuestediaimente realizando una
diseccion del periostio, y se tiene cuidado defaotar las partes blandas del dorso de la cabeza
del metatarsiano. Si la cabeza del metatarsianoatsla muy agresivamente hacia dorsal y

plantar, esto puede predisponer una necrosis \ascul

Pasos de la
osteotomia de
Chevron
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Procedimiento de Chevron

Utilizando una hoja de sierra delgada de | Mm deessr, se secciona la eminencia
medial justo en el surco sagital y paralelo al bontkdial del pie en una direccién distal a
proximal.

La osteotomia no es paralela a la diafisis mefateas como uno haria cuando se
combina un procedimiento de partes blandas distalesuna osteotomia de metatarsianos
proximal. Si se remueve demasiado de la cara meeliggrimer metatarsiano puede terminar en
un hallux varus o en una articulacion incongrueleeprimer metatarsiano.

A continuacion, se lleva a cabo la osteotomia devfdim en forma de V en la cabeza
del metatarsiano con una sierra delgada y afilada minimizar el acortamiento. El vértice de
la osteotomia deberia estar en el centro de lazaatbel metatarsiano y deberia formar un
angulo de 50 a 60 grados entre ambas ramas. 8itel @ demasiado distal en la cabeza del
metatarsiano, esto puede resultar en una fracalriadymento distal; si el corte es demasiado
proximal, esto resultara en una consolidacion calrtiel hueso mas lenta.

Cuando el angulo distal del metatarsiano es maylms dl5 grados lateralmente, se
puede quitar una cufia medial. Se retira mas hue$s chra medial del metatarsiano proximal.
Esta remocion adicional de 1 a 3 Mm de hueso praixéiyuda a rotar la superficie articular de
la cabeza del metatarsiano medialmente. Una vezZlagyesteotomia se completa, la cabeza
proximal del metatarsiano es sujeta con un clamia gabeza distal del metatarsiano es
empujada y desplazada lateralmente, generalmenseadé Mm, pero no mas de un 50% del
ancho de la cabeza metatarsiana.

Si la cabeza del metatarsiano es desplazada delmdataralmente, el fragmento distal
se inclinara sobre el lateral de la diafisis mesidaa, resultando en una mala union en valgus.

La osteotomia es entonces manualmente encastradaios cirujanos aseguran la
osteotomia al menos temporal, con un alambre Kiescde 0.45 Mm. Este es generalmente
insertado dorsal, distalmente hacia plantar, mediate y doblado y cortado fuera de la piel.
Johnson inicialmente creyé que la osteotomia eméngecamente estable y recomendd no
fijarla; sin embargo, mas adelante modifico estoambié el corte de Chevron para utilizar un
tomillo para mini-fragmentos.

Algunos autores han recomendado la fijacion deltosnHerbert en la osteotomia de
Chevron. Se han utilizado con éxito clavijas rediibtes de polydioxanone (PDS) o de
polyglycolide para la fijacion. Actualmente, se aeienda para la osteotomia de Chevron,
alguna forma de fijacion, sea estable o permanente.

El dedo gordo es entonces sostenido en una pogiedsubcorreccidon y flexionado
levemente hacia plantar. La capsula se repara oansutura interrumpida de vicryl 2-0.
Algunos cirujanos aseguran la preparacion de lautdpa través de una perforacion en el

metatarsiano. Si se realizara una incision capdalagitudinal, seria necesario extraer una

59



pequefa lonja de la cdpsula en forma de V paranteda las partes blandas y sostener la
correccion. El tejido subcuténeo se cierra conautara de vicryl 3-0 y se cierra la piel con una
sutura de nylon interrumpida o una sutura intraégam

Siguiendo el cierre, el dedo deberia descansarnanposicion corregida. Se aplica
suavemente una gasa doblada de 4 x 4 llevadagés tlal primer espacio digital y se envuelve
medialmente, seguida de una venda de gasa sosterkededo en una posicion correcta.

A continuacion se coloca una venda con una maktieh por encima. Se le permite al
paciente apoyar el peso segun lo tolere con uradalpostoperatorio o una bota de yeso
removible. Algunos cirujanos colocan una bota cdegeso, la cual el paciente utilizara por 3
semanas como originalmente lo describié Johnson.

El paciente es controlado entre los dias 3 y SudEsge la cirugia, se cambia el vendaje
y el dedo gordo es encintado en la posicion cardgtpaciente se vuelve a ver semanalmente
para cambios de vendaje, y si se fij0 con unajelagsta se retira en el consultorio durante la
tercera semana posterior a la cirugia. Despuéa daarta semana, el paciente puede comenzar
a utilizar un zapato ancho con un separador de gespama o un entablillado de dia para
hallux valgus. Se instruye al paciente acerca éeiejos en el rango del arco de movilidad, y
puede comenzar una terapia fisica formal si asafoecesario. Se les aconseja a los pacientes
que utilicen calzado blando con una horma ancha pegvenir una presién medial excesiva

contra el dedo gordo, lo cual puede resultar emrreacia.

Resultados de las osteotomias distales

La mayoria de los estudios refieren resultados lentes en mas del 80% de los
pacientes. En una gran serie de 225 pacientessdolynHattrup refieren un promedio de edad
del paciente de 36, con un 92% de pacientes sdtise La mitad de los pacientes tenia
deformidades laterales y el 92% eran mujeres. Brarom tasas mas altas de insatisfaccion en
pacientes de méas de 50 afios de edad, aquelloscamgulo de hallux valgus mayor a los 40
grados, y aquellos con un &ngulo inter metatarsisayor a los 16 grados; otra serie refirid una
tasa de satisfaccion del 92%. Meier y Kenzora minamn una tasa alta similar de satisfaccion
del paciente del 89%. La mejoria en el &ngulo déilik valgus iba de los 10 a los 13 grados y
la mejoria en el angulo inter metatarsiano ibaode2l a los 7 grados. Baxter refirid una tasa de
satisfaccion del 95% con la combinacion de unaotsteia de Chevron con un procedimiento
de Akin; esto ayuda a corregir mejor el angulo diuk valgus. Ellos refirieron una mejoria
media de 14,3 grados, con un acortamiento no ggtiifo del primer rayo; sin embargo, Mann
recomienda usar la osteotomia biplanar de Chewnoregtraccion de una pequefia cufia medial
para corregir el angulo metatarsiano articularatlid®ASA) 43. En una serie de 35 osteotomias

de Chevron en pacientes adolescentes, el 85% sdimitaal no sentir ya dolor y el 90% estaba
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satisfecho con la apariencia estética del pie. Aangpcos pacientes adolescentes requieren
cirugia, la osteotomia de Chevron es Util y reseitaina tasa de satisfaccion del 85%.

La recurrencia de la deformidad ocurre en el 10%lade casos. Existe un leve
acortamiento del primer metatarsiano con esta twstéa. En 78 casos, Hirvensalo refirido un
acortamiento promedio de 2,5 Mm. En estas osteawdd Chevron realizadas sin ningun tipo

de fijacion, el desplazamiento temprano de la ¢stei@ ocurre en un 1,8% a 12% de los casos.

Complicaciones de las osteotomias distales

Las complicaciones de osteotomias metatarsianagesison relativamente pocas pero
pueden ocurrir. Estas incluyen dolor continuo, memcia de deformidad, falta de
consolidacién, necrosis vascular de la cabeza @thtarsiano, transferencia de metatarsalgia
debido a un acortamiento del primer metatarsianoges de movilidad disminuido de la
articulacion del primer metatarsiano, sintomas itieas secundarios a dafios en los nervios

sensitivos cutaneos plantares, e infecciones sitieete la herida o del clavo de fijacion.

Complicaciones potenciales de la osteotomia derGhev

- Recurrencia de la deformidad

- Dolor

- Necrosis vascular de la cabeza del metatarsiano
- No consolidacién

- Mala consolidacion

- Infeccién

- Dafio en los nervios cutaneos 0 heuromas

- Artrofibrosis

La anica complicacion potencial diferente de la anéy de los otros procedimientos de
hallux valgus es el riesgo de una necrosis vasalgata cabeza del metatarsiano con la

osteotomia de Chevron.
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La recurrencia de la deformidad se debe generatnenia seleccidn inapropiada de los
pacientes mas que a errores técnicas. Esto puedensmizado siguiendo las indicaciones para
el procedimiento.

En una extensa revision de 225 osteotomias de @heladeformidad recidivd en 18
pacientes, con un angulo preoperatorio de halluddearados, el cual fue corregido a 31
grados. La deformidad debe ser pasivamente coleegittes de la operacion, con una minima
pronacion del hallux con un angulo de hallux valgusnor a 35 grados y un &ngulo inter
metatarsiano menor a 15 grados.

La incidencia denecrosis avascularvaria del 0% al 40%. Una serie reciente de
osteotomias de Chevron refiere una incidencia dé&Polde necrosis avascular. Esta
complicacién puede ser minimizada evitando sacaraamtidad excesiva de partes blandas de
la cabeza del metatarsiano y evitando una capsuiattateral y una tenotomia del abductor
para mejorar la correccion; sin embargo, una geée reciente no hallé incrementos a largo
plazo en la cantidad de correcciones de hallux ugalgon una osteotomia de Chevron
aumentada con una liberacion lateral.

Ademéas de necrosis avascular, una liberacion latguede provocarpérdida de
estabilidad de la cabeza del metatarsianoesultando en una mala unién o falta de union. La
necrosis avascular puede conducir a una artrigemlrativa de la articulacién, pero algunos
estudios refieren que estos pacientes son minimarsaromaticos. Puede ocurrir una artrosis
0 una disminucién del rango de movilidad, y sonegalmente secundarios a una tension
excesiva de la capsula medial o cambios degenesapiveexistentes en la articulacion del
primer metatarsiano. Se deberia instruir a losepées acerca de ejercicios de rango de
movimiento de dedo a la cuarta semana despuésdileidpa, y los pacientes deberian esperar
algo de pérdida de movimiento permanente, pero sasnpre asintomatico. El rango de
movimiento promedio siguiendo una osteotomia devfdmees de 44 grados en dorsiflexion y
24 grados en flexion plantar.

Una complicacién de cualquier procedimiento deuxallalgus puede ser umguropatia
de un nervio cutaneo o neuromagsto ha sido referido en un 16% de los pacientesglhan
sometido a una osteotomia de Chevron, aunque larfaagran asintomaticos. En el abordaje
medial de la osteotomia de Chevron, uno deberidifidar y proteger la rama cutdnea dorso
medial del nervio safeno interno y también la rgot@antar medial del nervio plantar medial.
Aungue es menos comun, el dafio a este Gltimo npogde resultar en dolor o disestesia en un
area que soporta peso, y ser mucho mas sintomatico.

Un estudio refiere una tasa d@o de heridas superficiales o infeccién en el sitide las
clavijas. Estos generalmente se resuelven con antibidticalesoy cuidado de la herida. La

clavija puede ser retirada antes, si asi fuerasaeio, pero la tasa de infeccidn es baja, ya que
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la clavija sOlo necesita estar dentro por tres sasiaSon muy raras la osteomielitis y las
infecciones profundas.

Los cambios osteoliticose han reportado en pacientes con osteotomia deddhigadas
con clavijas absorbibles. En una serie recient®4lesteotomias de Chevron, los cambios
osteoliticos postoperatorios ocurrieron en un 22%od pacientes. La mayoria de los mismos
eran en clavijas PGA cubiertas de PDS. Los camistenliticos son menos frecuentes con las
clavijas de PGA. De los 21 pacientes con cambiokobicos, el 16% se resolvio
completamente y el 4% parcialmente; no hubo asidciaentre los cambios osteoliticos y la
infeccion o cambios degenerativos. Dado que laotisig tiende a ser asintomatica y transitoria,
no es necesario ningun tipo de tratamiento especifino sélo necesita tener a estos pacientes

en observacion.

Conclusion de las osteotomias distales

No existe una osteotomia distal aislada que cocdjafiablemente una deformidad
severa de hallux valgus; sin embargo, para haldlgus leve a moderado, una osteotomia de
metatarsiano distal puede proveer una correccidgistente con gran satisfaccion del paciente.

Aunque mas dé&00 procedimientos de hallux valgus han sido descrjpéassteotomia
de Chevron es hoy claramente una de las intervencies distales a cielo abierto mas
comunes.Es técnicamente precisa y simple, consistentenmetenta buenos resultados con
una tasa baja de complicacion. La recurrencia paedeir, sin embargo, si las indicaciones del
procedimiento son sobre aplicadas.

Cuando se lleva a cabo en pacientes con no masngudeformidad moderada (angulo
de hallux valgus menor a los 35 grados y &ngukr imetatarsiano menor a 15 grados), con una
pronacion de hallux que no es excesiva, una aatich congruente no artritica y una
deformidad preoperatoria que es pasivamente cblegda osteotomia del primer metatarsiano
distal es un procedimiento seguro, confiable, efecpara la correccion de hallux valgus leve a

moderado.

Cirugia percutanea del pie

Teniendo en cuenta lo descripto en los capitultarianes, nos abocaremos al estudio
del tratamiento del hallux valgus con Técnicas Marnente Invasivas.

A esta altura de las circunstancia el cirujano pumgtar ante un paciente que presenta
esta patologia, entre la cirugia “abierta claschd cirugia “percutdnea minimamente invasiva”.

Mencionaremos la evolucion de la técnica a trav@giedmpo, los gestos quirdrgicos

que podemos practicar con ella, sus técnicas giéas y controversias.
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Posteriormente se detallara la Técnica de Revédstiemn, ya que dentro de la cirugia
minimamente invasiva es la elegida para practicaruestros pacientes la correccion del hallux

valgus.

Cirugia percuténea del pie

MIS del inglés Minimal Invasive Surgery, signifi€irugia Minimamente Invasiva.
Este concepto es sindénimo de Cirugia Percutaneaimima Invasion.

La cirugia percutdnea es una metddica de técnig@8rgjcas que también tiene su
aplicacion en el pie. El tratamiento se lleva aocab forma ambulatoria, a través de la minima
incision posible, sin exposicion directa de lasaarenas profundas y con minimo trauma
quirdrgico de los tejidos circundantes. Esta cayggrmite una deambulacion inmediata.

La cirugia percutanea es a menudo llamada “cirugiaimamente traumatica” y
permite realizar, correctamente utilizada, una getidad de procedimientos ya descriptos por

los cirujanos “a cielo abierto”.

Historia del uso de MIS por Podiatras americanos

En 1945-46 Morton Polokoff, DPM de Patterson, Ndksaitroll6 un sistema de cirugia
subdérmica utilizando cinceles, raspas y bisturiy mielgados conectados a una corriente
galvanica. Para el trabajo en ufias, se insertabéstelri y una placa galvanica haciendo un
orificio de una matriz parcialmente extirpada, ydmmete una corriente galvanica negativa se
eliminaban las partes restantes de la matriz.

Para clavos y pequefias exostosis subunguealesijetaba el cincel a la corriente
galvanica negativa y con éste se raspaba suaveimecite adelante y hacia atras bajo la piel
para reducir la prominencia 6sea, bajo la leside hiper queratosis. Esto se realizaba
esencialmente para burlar las leyes restrictivasa@oientes a las capacidades quirlrgicas del
podiatra en ese tiempo. Eventualmente el doctaskieéfl cambiaba la corriente galvanica por
raspas muy pequefias.

Estas técnicas fueron originalmente utilizadascirojanos para rinoplastias, e implican

la remodelado de los huesos nasales de maneraa®ciegrrada o como MIS. Este es
probablemente el origen moderno de la también Haneérugia “percutanea” de nuestros dias.
A comienzos de 1960, Edwin Probber, DPM de FloeakPNY, adopté las técnicas de
Polokoff utilizando escofinas de mano mas grandécyicas mas osadas. El primer equipo
eléctrico disponible para podiatria fue hecho pernard S. Weinstock, DPM de Mt. Vernon,
Ohio, quien tornd el control del muy popular y estemente introducido electro bisturi. Este

constaba de dos cuchillas o raspas reciprocas sgilman hacia adelante y hacia atras en
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direcciones opuestas. Dos pequefias raspas para fuggen disefiadas para encajar en el
mango de esta cuchilla eléctrica, transformandosel @rimer equipo eléctrico utilizado en
podiatria (los cirujanos de cabeza y cuello yabestaisando estos equipos). Era voluminoso y
aunque las raspas o cuchillas podian ser estdatzal mando no.

En aquel tiempo (1960-65) se estaban introducidgdnicas de cirugia de la parte
posterior del pie mediante pequefas incisioneserAlR. Brown, DPM en Detroit, Michigan
comenzo a llevar a cabo un abordaje simplificad@ pa reduccion de espolones calcdneos
mediante una cureta para hueso de 6 Mm. Esto &go Iperfeccionado por Orlando Mercado,
DPM de Chicago, lllinois, quien utilizaba una pe@eraspa con forma de “campana’.
Aparentemente, el uso de equipos eléctricos endestamas sensible del pie causaba un poco
mas de trauma con recurrente incomodidad postaperaBin embargo la cirugia percutanea se
sigue empleando en el retropié plantar en nuedfass

En 1967, Joseph B. Addante, DPM de Fitchburg, Bausssets, introdujo el término
“osteoclasia” para osteotomias incompletas de lestarsianos utilizando una raspa de doble
accién. Aunque la incision era ligeramente maya lgpg estandares de MIS, la técnica se llevo
a cabo con métodos quirdrgicos de tan pequefiaiGncigue a menudo se clasifica como
“técnica de MIS". Esta osteotomia fue adaptada aufedante para su uso con herramientas
eléctricas.

En 1972, Michael A. Perrone, DPM de Nashville, Tessee, publicé su primer libro
sobre cirugias 6seas del pie utilizando un mottatik@ de aire con raspas. Varias de las
técnicas eran adecuadas para MIS y podian seficdasis como tales. El Dr. Perrone venia
utilizando equipos eléctricos desde 1970.

Varios tipos de equipamiento han sido adoptadostikizagos, siendo los mas
importantes Dremel (el cual es una herramienta pasmualidades pero que puede ser
esterilizada con gas), el Ritter-Kerr®, el Rotoradle Weber® (su uso fue luego suspendido), el
equipo Stryker, y los taladros para podiatria Fene® y Emesco.

Uno de los exponentes lideres en el desarrolloédeidas de cirugia cerrada no
mencionado hasta ahora fue Leonard Britton, antigue DPM de Chicago, lllinois, quien
tuvo éxito en el desarrollo de osteotomias abieytaserradas de cufias metatarsales, e
intervenciones de Akin de manera cerrada. Brittmmd la atencion de sus colegas sobre estas
técnicas de manera concisa.

Leonard Hymes, DPM de Plasantville, NJ; hadadderencias sobre técnicas de MIS
desde 1967. Su curso en la Facultad de Medicingtfied de Pensilvania comenzo a dictarse
en 1974 y fue el primer curso universitario forrmamnpletamente dedicado a estos métodos.

En nuestra opinién no deben de adaptarse instrosent especificos para realizar esta
técnica MIS ya que por alta velocidad produceites térmicas de manera importante tanto

en tejido blando como en el hueso con falta dealimlaxion dsea.

65



TRATAMIENTO DEL HALLUX VALGUS PORMIS  (MINIMAT  NVASIVA
SURGERY)

Desde la simple reseccion del bunion (Silver) a plejas osteotomias distales y

proximales estan descritas en la literatura orticgézbmo el tratamiento del Hallux Valgus.

Vias de Abordaje

Pequefias incisiones de 3 Mm. Son utilizadas alerddel Hallux, en la regidon antero-
interna del pie, en la unién de la piel plantar zopiel Dorsal.

A 1 cm de la interlinea articular hacia distal
A 2 cm de esta hacia proximal.
Inmediatamente por detras del relieve del sesamord=lial.
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Ejemplo Gréfico

Osteotomia de Wilson modificada Osteotomia de Chevron

Osteotomia de la base

Como podemos Observar, La inmensa mayoria dedag#s abiertas, se pueden

realizar con cirugia percutanea.
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TRATAMIENTO DEL HALLUX VALGUS CON LA TECNICA DE REV ~ ERDIN-
ISHAM.

Como ya describimos, las técnicas quirargicas comaie con la reseccion de la
exostosis del primer metatarsiano, que en realelagarte de la cabeza (céndilo interno)
denudada de cartilago articular y no de una verdasestosis.

Posteriormente debemos elegir con que procedimigioico corregiremos los ejes
biomecanicos del primer radio y la articulacion aietso falangica para que esta quede estable

y alineada.

Historia

El Dr. J. . Reverdin 1881. Describe una osteotagniaufia de la base interna por detras

del borde articular en 90 grados respecto al djmdtatarsiano.

En 1985 el Dr. Esteban Isham, usando las téewieaMinima Incisibn mejoradas por
los podiatras americanos Perfecciona la técnicRaderdin. Tomando en cuenta los trabajos
realizados por el arquitecto Maurice Amado, esflistdaen estructuras quien confirma la
importancia del PASA. En la formacién del HalluxIy#s y la importancia de reducir este

angulo en cualquier cirugia correctiva
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TECNICA QUIRURGICA

Anestesia Regional

Las intervervenciones son realizadas con bloquesstésico en el tobillo con una
solucion de mepivacaina 2% (30%), Xilocaina 2% epimefrina (65%) y Bicarbonato (5%) en
el quiréfano, con el paciente en posicion supina, wilizar isquemia. En ocasiones si e

paciente lo prefiere se puede realizar bajo blogspmnal.
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Asepsia y antisepsia de la region
Realizada con isodine espuma o Durapred, colocat@dampos estériles de la manera
habitual.

Bunectomia y osteotomia distal

Se reseca la parte dorso medial que no esta eactorton la base de la primera
falange, corrige la direccion de la osteotomia tit@spor Reverdin cambiando la direccion de
Distal dorsal a Plantar proximal a través de laezabdel primer metatarsiano, terminando
inmediatamente por detrds de los sesamoideos,ia@damente a unos 45 grados con respeto
al eje del mismo, esta modificacién de la técdie&everdin no solamente talla la cufia lateral,
si no que ademas realiza una cufia superior yteelgpeortical externa.

El Hallux se rota en abduccion se comprime y sgaieon otra pequefia incision de 2
Mm. a nivel de la interlinea articular metatarsafajica externa. Con Hoja Beaver 67 y se

procede a realizar capsulotomia y tenotomia dealetbd
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Procedimiento de Akin

Posteriormente se realiza una incision a nivel al@rimera falange por dentro del
tendon extensor del Hallux a 8 Mm. de la interliaeiécular MTF. Practicando a este nivel El
procedimiento descrito por Akin, de ser necesaai@a jgorregir el DASA.

Este procedimiento solo se realizo a pacientes loenque no hubo correccion
satisfactoria de la deformidad de manera adec@atael primer gesto quirargico.

Cierre de Incision
De ser necesario por sangrado se puede realizanglé las incisiones con monocryl 4

ceros. Que por lo general en la mayoria de loeptes no fue necesario.

Vendaje

El vendaje debe de ser suficiente para prevengotgaminacion y proteger el area
quirdrgica y debe de mantener la correccion athéepor el procedimiento. Asi debe de ser
aplicado por el cirujano, terminado el mismo s®ea un zapato de suela rigida que debe de
utilizar deforma permanente las 3 primeras semem@® minimo y posteriormente se valorara
el uso de calzado deportivo a partir de la tareemana.

El proceso de curacion se llevara a cabo de latecada sexta semana como promedio.

Las curaciones y vendajes correctivos serarizaglms por el medico tratante siendo la
primera al tercer dia después de la cirugia yepiosinente se realizan cada semana.
Evaluando que no haya datos de infeccién, compmoméirovascular, Realizando control

Radiogréfico Postoperatorio, 6 Semanasy lseme
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Método Reverdin-Isham, paso por paso

W=

J-NNMF.&E

D =
e

i)

’

=
....I\I|1l|rr{__
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INSTRUMENTAL

Instrumental Manual

1.- Bisturi hojas Beaver no 64y 67 MIS
2.- Pinzas de Hemostasia

3.- Porta-agujas

4.- Pinza de Diseccion con dientes

5.- Tijeras

6.- Raspas

7.- Elevador de Periostio

Instrumental Motorizado

1.- Modelo Motorizado PEDO 30 Osada por requasrespecificaciones correctas para estos
procedimientos.

2.- Micro motor

3.- Pieza de Mano SH 29

4 .- Fresas de Devastacion WEDGE 3.1, 4.1 Y 5.1

5.- Fresas de Corte Lateral Shannon - Isham aGderga

Instrumental Radiogréfico

1.- Arco en C miniatura o fluroscan
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Los primeros en definir conceptos béasicos parazesalCirugia Percutanea del Pie
fueron los podiatras de la escuela de Pensilvania.

Esto se caracteriza por la remodelacion de unatesisesdsea bajo un heloma, o una
bunectomia.
A) Técnicas en tejido 6seo:

1. Técnica de corte o0 “surca”El hueso es seccionado mediante el uso de usea diecorte
pequeia. Se lleva a cabo una osteotomia, medianse @revio de una raspa, que marca
el hueso. Es un buen ejemplo una cufia inductonrad=erde la falange proximal del
primer dedo o las osteotomias multiples en lasnéma, como muestra la siguiente
imagen.

2. Perforacion o trepanaciGnkEs el simple procedimiento por el cual se realipao o
multiples orificios en un hueso que producen unscadpresion del mismo, como es
caracteristico de las perforaciones de descompresittanea o perforaciones iniciales

para llevar a cabo osteotomias metatarsales camplej

B) Técnicas en tejido blando
1. Incisién punzante. Es una pequefia incision pertetgzara realizar una tarea especifica
tal como una tenotomia subcutdnea o una tenoptestdargamiento en dos lugares. También
puede utilizarse para abordar un tenddn que seertrausubcutaneo o para ir en busca de una
estructura capsular o tendinosa profunda comoderhas cominmente con la capsula externa
y el abductor del hallux.
2. Incision inicial.
Son muy interesantes los conceptos de Moellerrguedribimos a continuacion:
A) La ubicacion apropiadaEsto ya ha sido discutido. Manténgala apartadadisitios
donde esta la exostosis. Ubiquela sobre tejidadblarercano a la misma pero no sobre
tejido que sea tan blando que la sustancia 0setritbdpueda ser empujado a otra area.
B) La incision que sigue la linea de la piel para minizar la cicatriz Cuando sea
posible, realice la incision paralela a la linedadpiel. Una vez que la raspa o fresa esté
dentro de la piel, se puede mover en todas lasaitimees.
C) La incisidn inicial deberia estar en angulo rectm eelacion a la piel.No realice la
incision en la inclinacion apuntada hacia el sité®o. Esto provocara una incisién con 2
bordes inadecuados, un lado remarcadamente aguddado en declive, por lo tanto,
resultara en una cicatriz inusual y poco favorable.
D) La incision deberia ser lo suficientemente grancbmo para permitir el paso de los
instrumentos necesarios sin desgarrar la piekdlizar incisiones muy pequefas y luego

tener que desgarrar la piel para meter los instntmseen la incisién resulta una técnica
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muy pobre. La piel maltratada da lugar a una cués mhenta y, con frecuencia, a

cicatrices muy dolorosas.

E) Profundice ambos bordes de la incision para una oregutura y curacion No

separe la piel del lado apartado del sitio quidodiasta que esté listo para reparar la

piel. A menudo, si usted diseca este lado, puetledincir sustancia 60sea debajo de él
durante sus procedimientos de extrusion. Estotezauén una cicatriz engrosada y con
frecuencia muy molesta para el paciente.

Es compatible con el portal de nuestras artrossofia da generalmente en conjuncion
con una cirugia posterior que eventualmente pedetn mas profundidad los tejidos con una
hoja de menor calibre (Beaver 64) o en conjunc@matra cirugia 6ésea.

Existe un sitio de incision inicial a menudo llaradgunto de pivot. Este es el centro
exacto desde el cual se llevaran a cabo los montoseen forma de abanico o de barrido
realizados con el instrumental. Por ejemplo, szeeana incision inicial, o incision de punto
de pivot para una osteotomia parcial de la cabeZa thlange proximal. Luego se inserta la
fresa en el sitio inicial, el instrumento realizandvimientos de abanico desde este punto. Un
movimiento lateral menor del mango de la fresalgusto de pivot significa menor desgarro
de los tejidos en este punto de entrada. Estaidncien pivot deberia ser evaluada
cuidadosamente. No es necesario que el pivot ssdutdmente estacionario. EI mando de la
fresa puede moverse de lado a lado en la incigi@no se debe tener en cuenta que
esencialmente, el vértice de todo el movimientdaleido sera realizado desde este punto del
centro de pivot. Si éste se encuentra inapropiack@mel cirujano puede verse forzado a
desgarrar los tejidos severamente para lograr yor mevimiento de “barrido” con las fresas u
otros instrumentos.

3. Incisién subcutanea Es una incision aguda que se expande por delal piel en todas
las direcciones, se caracteriza por movilizar adhes (con hoja Beaver 64/67) o distender un
area del tejido celular subcutédneo, tal como en eoraprension de un nervio superficial
adherido a una cicatriz.
4. Tunelizacion de partes blandasExisten 2 tipos:
- Diseccién para Tunelizacién profunda Este tipo de procedimiento utiliza una
hoja/bisturi N° 64 o un instrumento agudo afiladlmiler para abrir un canal hacia la
prominencia 0sea, y luego delinear el area 6sei t€snica incluye generalmente la
apertura de la capsula articular en un extremo pamaitir la entrada de otro instrumental.
Luego de realizar la incision, inserte un elevaddiperiostio o una buena pinza mosquito
hemostatico y, presionado levemente profundicejdetlos tendones y fascia.
Ingrese a la capsula con la punta del elevadorsatiadas la adherencias. Los cirujanos
que en sus conferencias dicen que la capsula seesté suelta, olvida que a menudo la

cipsula esta densamente adherida a todo, menos superficies articulares. Barra
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entonces todas las adherencias y asegurese queaeurdrgica entera esté libre antes de
insertar su fresa.

Diseccion para Tunelizacion en punta o recté&Esta se realiza haciendo una incision en
piel y luego utilizando un elevador de periostilmstrumento similar romo para realizar
una diseccion en una linea recta, pegada al hwacaprir un canal hacia la prominencia
Osea 0 posteriormente para barrer el area y ddjareade adherencias o tejido blando.
Posterior a esto, se puede realizar una osteottiafisaria por ejemplo, sin lesionar partes
blandas.

Esta diseccion en punta o recta tiene la ventajajude no se cortan nervios, vasos
sanguineos o fascia. Movilizara y distendera esgttisicturas pero esencialmente las dejara
intactas. Esto dar como resultado menos sangradtoy postoperatorio. Si el instrumento
se mueve a lo largo de los planos faciales losslafiasionados en el tejido son minimos.

Este es el método que se prefiere para la disesoigperiostica.

Ventajas del procedimiento

Muchos de los problemas comunes del pie puederedacidos efectivamente y casi
sin dolor mediante el uso de esta cirugia.

En el pie, como en la mano, existen numerosas riagiunes nerviosas. Cuanto mas
grande sea el corte en la piel mayor sera el nddeterminaciones nerviosas estimuladas en el
postoperatorio. Esto mismo pasa con la cipsuleutatj que brinda informacion al cerebro
sobre la posicibn en que se encuentran los huesesegta cubriendo, al permanecer
practicamente intacta, sus propioceptores sensitiecson alterados.

Al ser menos traumatica han disminuido las compimees post quirdrgicas, la
inmovilizacion, los costos y se ha producido unganaccesibilidad de los pacientes para la
correccion de sus patologias.

Debido a que el trauma también es menor, el pacmhienza antesageambular, y
ésta es una de las nuevas formas que tenemosymail paciente vuelva a la normalidad tan
rapido como sea posible.

Los pacientes de mayor edad que presentan sintomasos de discapacidad aprecian
esta intervencion y piensan que la incisién mirintava a perturbar o agravarlos mas”

La cirugia ambulatoria evita el trauma del interiganto, de recibir anestesia general o
raquidea dado que se ha intensificado la utilizacié laanestesia local regional evitando
complicaciones secundarias.

Se pueden realizar varias técnicas enmismo acto quirdrgico tratando con las
mismas,distintas patologias.Esto es imposible realizarlo con la técnica triadial por la

viabilidad de los tejidos. Se considera que estosgaimientos son apropiados y justificables
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teniendo en cuenta la historia clinica del pacigned examen previo del pie. Un adecuado
diagndstico clinico avala esta opcion de operas tsdun mismo acto.

Otra de las ventajas apreciables es que no seautiiiniquete ni manguito neumatico por
dos razones fundamentales:

- Por un lado, el sangrado facilita la salida derittstoseo resultante del fresado.

- Por otro, se permite asi el refrigerado de zongertdrmias debido al uso de las fresas.

El sangrado no altera la vision del campo quir@rgiaesto que las técnicas MIS se
realizan sin vision directa del campo operatorio.

Con respecto al uso del instrumental especifeza pste tipo de cirugias, nos tranquilizan
los hallazgos de Hall R.N., quien demuestra qudrésas de baja velocidad no alteran la
histologia normal del hueso Hall establece que la reaccion inicial de la rapian
hemorragica de la medular del hueso se manifestd w@ proliferacion fibroblastica y
endostial progresiva. Esto se restringiéo a lassatemumatizadas con reaccion inflamatoria
minima y una ausencia total de necrosis 0sea. Mbservaron secuestros del hueso. La corteza
adyacente a los cortes quirdrgicos no mostro degeid® o necrosis en ningin momento
después de la cirugia.

El restablecimiento completo, en 30 dias, ocurragliante osteoide del corte a partir de la
corteza y ya se observaba una cicatrizacion midienia médula subyacente. Las incisiones en
el hueso no evidenciaron necrosis 6sea y el i#igestablecimiento fue normal. Los hallazgos
de Hall “indican que cuando las fresas son utibgadpropiadamente, no causaran termo

necrosis y que los huesos adyacentes sanararcislarites”

Recomendaciones

Llamar a esta cirugia “minima” o “mini-cirugia” tide a negar la importancia o
efectividad de este procedimiento quirirgico. M§Ssélo otra forma de cirugia y no por ello
menor.

Segun bibliografia consultada, cuando se tratarifieas, los cirujanos que realizan
incisiones minimas estan siempre atendiendo y giendo los errores de los cirujanos
generales y viceversa.

Siguiendo los conceptos de Hymes las complicacideasMIS comienzan con la
presentacion de la cirugia al paciente. Desde ntople vista seguro Ud. Debe maximizar las
implicancias, el dolor postoperatorio, la discagadi los riesgos y las complicaciones, Ud.
Puede ahuyentar al paciente pero nunca minimizague puede suceder. Se provocan
complicaciones cuando Ud. Minimiza lo que el pagiespera o supone. Como cirujanos del

pie, somos protagonistas en el area de cirugigpidely queremos que nuestros pacientes
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encuentren la cura. Esto nos da lugar para mininidzantervencion hasta el punto de falsear
nuestro propasito real o lo que el paciente espera”

Las recomendaciones se pueden agrupar de la dgjunamera:
Su consentimiento informado de incluir:
1- Use tan pocos sitios de inyeccion como sea podildda pinchazo agrega un
poco mas de incomodidad postoperatoria.

2- Inyecte suavemente y mueva la aguja a lo largophwoque lagunas que
causaran el desgarro y distension de los tejidos adn mas dolor
postoperatorio.

La presioén subita en las inyecciones pueden daBardrvios.
REFLEXIONES DEL DR. ISHAM SOBRE MIS

“Estamos viviendo una revolucion en todas lagit@s quirdrgicas, que permiten, ademas de

tener unos excelentes procedimientos quirdrgicaseamuir un menor sufrimiento por parte de
nuestros pacientes”.
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Planteamiento del Problema:

¢La técnica Riverdin-Isham reduce las complicacqest-operatorias y le permite al

paciente volver a utilizar el zapato en un cogmpo?

Justificacion:

Mi actividad médica ortopédica desarrollada desaleel2 afios en el medio privado
principalmente en el Hospital Angeles del PedregialJa ciudad de México, y en los Ultimos 6
afios han sido complementados de forma motivantdapexperiencia que he adquirido en la
realizacion de cirugias percutaneas del pie.

Gracias a las ensefianzas del Dr. Stephen Ishars dada ciudad de México, y en la
University Of San Antonio Texas, como Fellowshipahte 2 afios y a la experiencia adquirida
durante mi practica médica he decidido hacer umatagdén en el campo de la Ortopedia,
contribuyendo de esta manera a la educacion y fiémade residentes bajo la técnica de

Riverden Isham.

HIPOTESIS DE TRABAJO

Hipdtesis Alteran:

La técnica de Riverdin-Isham reduce las complicgesgpost-operatorias y le permite al

paciente tener una deambulacion inmediata posatpé.

Hipétesis nula:

La técnica de Riverdin-lsham No reduce las compimses post-operatorias y No le

permite al paciente tener una deambulacion inmegiast-operatoria.
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Obijetivo:

Confirmar que la Técnica de Reverdin-Isham parmaghmiento de Hallux valgus, es
una técnica quirdrgica que nos permite brindardesapacientes una rapida reincorporacion a

sus actividades cotidianas y por ende mejorar lgladade vida.

Objetivos especificos

- Comparar el estado de nuestros pacientes duranteieglpo preoperatorio,
transoperatorio, postoperatorio inmediato y taallos 6 meses de la intervencion en
los casos realizados.

- Frecuencia del Hallux Valgus por edad, sexo, féetado afectado.

- Comprobar si son significativos los desplazamied®#as osteotomias de la cabeza del
primer metatarsiano. al no estar éstas fijadaost@osintesis.

- Establecer cual es la prioridad en el analisisogdifico de los angulos de medicién en
el pie en el preoperatorio y postoperatorio valdcamprincipalmente los angulos
intermetatarsal, metatarso-falangico, congruentieusar, grado de subluxacién de los
sesamoideos, morfologia de la cabeza metatarsdl gie artrosis. Grado de correccion
quirdrgica.

- Evaluar el tiempo quirdrgico, inicio de la march#&empo de consolidacion ésea de las
osteotomias, el tiempo de uso de zapato ortopédmmplicaciones inmediatas y
tardias.

- Si existian patologias agregadas al padecimiemtalac

- Grado de satisfaccion del paciente con el resultado

MATERIAL Y METODO

Disefio metodol6gico

El procesamiento de la informacion, se realizé idamando: Medidas de tendencia

central. (Media, moda, moda, mediana, desviacitandar y varianza)
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Tamario de la Muestra

Se incluirdn 35 pacientes hombres y mujeres camnditico de Hallux Valgus.

Criterios de Inclusion:

o > 0o

Paciente mayores de 18 afios, ambos géneros.

Paciente firme de manera voluntaria la carta des@uimiento Informado.

Que tengan diagndstico de Hallux Valgus sintomatico

Que no hayan recibido ningun tratamiento quirdrgidopédico previo.

Estudios del laboratorio dentro de pardmetros niesren el caso de pacientes
gue cuenten solo con diagnéstico de Hallux Valgus.

Pacientes con co morbilidades asociadas controtaataprobadas por estudios
del laboratorio.

Pacientes con valoraciones preoperatorios normales

Criterios de Exclusion:

N

o O~ W

. Pacientes con Gran artrosis metatarso falamgiezdlux rigidus.

. Pacientes que hubiesen tenido una cirugia antam el mismo

Diagnaostico.

. Pacientes embarazadas.
. Pacientes en periodo de lactancia.
. Tabaquismo o alcoholismo latente.

. Pacientes con insuficiencia renal o hepaticarsev
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PROTOCOLO DE ESTUDIO

Procedimientos del Estudio:

1) Método de estudio: diagnostico y tratamiento

Todos los pacientes incluidos en esta Tesggeti su Historia Clinica, con sus datos

filia torios completos.

Como los siguientes:

e Motivo de Consulta (MC). Donde prevalecieron laodefidad y eldolor a nivel de

Hallux el edema y la zona de hiper queratosis.

¢ Antecedentes de la Enfermedad Actual (AEA).

Epoca de comienzo de la enfermedad en su antep@uce®n de la misma

caracteristica del dolor y deformidades asociadas.

» Antecedentes Personales Patolégicos (APP).

Especialmente aquellos que puedan tener relacion ecdermedades en los pies,
enfermedades como artritis reumatoide, diabetggrimicemia, neurolégicas, problemas

vasculares, etc.

* Examen Fisico (EF).

Primer momento en bipedestacion Ya que permigxaminador observar el pie en su
posicién funcional, el grado de Hallux valgus, @cidn de hallux, flexibn en segundo rayo
y ensanchamiento del antepié, ademas de la inggbidiél arco longitudinal medial, la
presencia de un navicular accesorio, hiper laxidlativa del tejido y la posicion de la parte

posterior del pie, los cuales pueden influir endasisiones quirdrgicas.
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e Podoscopia.

Durante el examen fisico solicitamos al paciente gubiera al podoscopio para
informarnos acerca del estado del pie plantar egac#a presencia de hiper queratosis, el

estado de los arcos y apoyos anormales.

Realizado el diagnéstico clinico de hallux walgcon todos sus signos y sintomas,
procedimos a informar al paciente acerca de su#lpsstratamientos. Si optamos por el
quirdrgico y percutdneo explicamos pas6é por pasotervencion, el postoperatorio y sus
posibles complicaciones.

Se solicitaron los estudios preoperatorios est@aths para cualquier intervencién quirdrgica.

1.- Examen cardiovascular Pre-quirargico (ECt8)e de torax.
2.- Rutina de laboratorio.
3.- Examen radioldgico: pie comprometido en aamn posicidon frente, perfil. (La técnica

radioldgica y resultados de estas proyeccionesiganexplicadas en este trabajo).

Categorizacion del hallux valgus

Siguiendo la clasificacion internacional ya meneam se puede clasificar el hallux
valgus por su deformidad como:
1) Hallux valgus leve: angulo metatarso falangico eeritb® y 20° y el angulo inter
metatarsiano entre 6° y 8°. Articulacion MF: Coreagite.
2) Hallux valgus moderado: angulo metatarso falangicwe 20° y 40° y el angulo inter
metatarsiano entre 8°y 15°. Incongruente.
3) Hallux valgus grave: angulo metatarso falangicaeedD° 0 mas e inter metatarsiano

mayor de 15°. Articulacion incongruente.
2) Procedimiento quirargico utilizado
Instrumental necesario
Para la realizacion de las intervenciones poseeatlts el instrumental descrito en el

marco tedrico, donde se describe la técnica quadlrg

Las intervenciones fueron realizadas con blogugiomel.
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Quirdfano

Se realizé asepsia y antisepsia con Isodine espusaducion fisiologica y Durapred.

No se utilizé nunca torniquete neumatico ni venel&dmarch.

Colocacion del paciente

El paciente debe estar en posicion supina, acostadodo, con el pie a intervenir en

el borde de la camilla y el contra lateral de rgquegir intervencion, cubierto con los campos

estériles.

Técnica quirdrgica percutanea

La técnica de Reverdin-Isham fue realizada tal d¢oahace su autor, sin modificacion

personal alguna:

Incisién de 3mm. en cara interna y plantar por detrds ygmaima del sesamoideo
medial Se profundiza la incisibn con bisturi de ahdjeaver 64, para realizar
capsulotomia y liberacion capsular desde la bada pemera falange hasta por detras
de la exostosis, siendo por debajo el limite derdibion palpar con la punta del bisturi
los sesamoideos. Por la misma incisibn se introduceelevador de periostio
completando la liberacién capsular.

Con la fresa descartable 3.1, se realiza la bumgataplicando una leve presion a la
fresa y realizando movimientos superficiales de/émi similar al movimiento que
realizan los limpia-parabrisas .Es aconsejableasamplas 3.000 rpm, para no producir
termo necrosis, dafiando piel, capsula y huesoe@ea una suave presion sobre la
piel, exprimiendo la cépsula articular eliminanddravés de la pequefia incision la
exostosis en forma de “papilla 6sea”, en ocasiesesecesario el legrado 6seo ya que
no existir sangrado importante dificulta la saligala misma.

Con la fresa Isham Larga se realiza la osteotomidapregion interna. Para hacer la
cufa interna se utiliza la fresa 3.1 0 4.1. Inmadi@nte, se procede a cerrar esta cufia
comprimiendo hacia medial la osteotomia produciendteoclasia de la cortical
externa, modificando la direccion de la carillacaitar y corrigiendo el angulo PASA.
Se puede intentar corregir indirectamente el anbiér metatarsiano.

Con una hoja Beaver 64 6 67 se realiza una incaidivel de la articulacion metatarso
falangica, en la cara dorsal externa, por fueraaliglve del extensor y paralela a éste se
profundiza realizando una nueva capsulotomia pdafun al girar la hoja 90° hacia

lateral y llevando el dedo en traccion y varo stsi el “chasquido” del corte del
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potente tendon abductor del primer dedo, completaadcapsulotomia externa e
inferior.
* En la mayoria de los pacientes de tomo controbgaéfico en el transoperatorio para

verificar la bunectomia , sitio de osteotomia yedicion del primer rayo.

3) Suturas.

Hemos optado por no realizar puntos de suturasspeguefias heridas

4) Vendaje post-operatorio

Escogemos dos gasas doblamos tres veces sobrensasnihaciendo una “verdadera
corbata” alrededor del primer dedo, haciendo cdineil encuentro de las mismas sobre la cara
interna donde estaba la exostosis. Hiper corregahdsdo en varo y direccién plantar, dejando
libre el resto de los dedos. Por encima de éstacanlos suavemente, pero manteniendo la
correccion, una venda. Finalmente antes de salirgdigéfano colocamos un zapato post
operatorio de suela rigida y el paciente sale camdia del hospital con apoyo total del pie

intervenido. Debe dormir con el zapato puesto.

5) Controles post-operatorios

Los vendajes intraoperatorios smlian a las 48-72 horas de la intervencion.
Realizamos un vendaje similar al anterior, Last¥éssemanales para revision. Entre la quinta
— sexta semana, invariablemente retiramos todogelodajes, si es necesario prescribimos una
“banda elastica metatarsal” y enviamos a nuestcepte a Fisioterapia y Rehabilitacién. Solo

de ser necesario.

CONSIDERACIONES ETICAS

Este proyecto de investigacion cumple conitasaimientos nacionales e

internacionales en materia de Investigacion enasjgumanos.

De acuerdo al Reglamento de la Leyea de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud, (articulos 67, 68, 69) en la actualidsadbien conocida la accién del medicamento en

estudio en seres humanos.
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La sede del estudio, cumple conrtmpiisitos establecidos en la Fraccion VIII del
articulo 14 y en el articulo 98 del Reglamento ad_¢y General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, en cuanto a contarl@anfraestructura necesaria para atender al
paciente en caso de presentarse alguna reacciénsadsl medicamento en estudio o alguna
complicacién relacionada con los procedimientokdevestigacion.

A los sujetos de la investigacioriesebrinda toda la seguridad necesaria con eldin
proteger su salud, tal y como se establece endideion de Helsinki 1964 y enmendada por
la 292 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén, o&ul®75, 352 Asamblea Médica Mundial,
Venecia ltalia, Octubre 1983, 412 Asamblea Médiamdilal, Hong Kong, Septiembre 1989,
482 Asamblea General, Somerset West, Sudafricajb@ctl996 y la 522 Asamblea General,
Edimburgo, Escocia, Octubre 2000 (Principios étiensrelacion a Investigacion médica, que

involucra a seres Humanos. Apéndice F)

De acuerdo con lo antes mencionado:

» Todos los pacientes del estudio recibiran infordmacietallada, mediante una entrevista
oral y por escrito acerca del estudio.

» Previo al inicio de la investigacion se firmara waata de consentimiento debidamente
informado y cada paciente recibird una copia drisma.

» Cada paciente sera informada ampliamente de queasm de no aceptar participar
continuard recibiendo la atencion médica que taimagpercusion negativa a futuro.

> El proyecto de investigacion serd presentado a IBsmités locales de Etica e
Investigacién para su evaluacion y aprobacion.

» Se asegura la confidencialidad de los datos pdesoda las pacientes.

» El patrocinador se responsabilizara del tratamiemb@dico y de los dafios que se

puedan ocasionar por procedimientos del estudmr elpnedicamento en estudio.
RECURSOS HUMANOS
Para la realizacidn del estudio: Investigadorddpal, Investigadores Adjuntos.
RECURSOS FINANCIEROS
Los pacientes que fueron operados en el Hospitgels del Pedregal y Hospital Diaz
Lombardo cubrieron sus gastos.

Pacientes operados en el Hospital General Dr. dlligilva, Morelia Michoacan, los gados

fueron cubiertos por el Dr. Julio Cesar Vazquez ttagon.
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CONFIDENCIALIDAD Y RESPONSABILIDAD

Tanto el protocolo de investigaciési como la informacién recabada en este estudio
es propiedad del Dr. Julio Cesar Vazquez Mondragéninformacion sera intercambiada y
tratada en forma confidencial entre Dr. Julio Ca&aquez Mondragon y el Hospital Angeles
del Pedregal, Hospital Diaz Lombardo y el Hosp(aneral Dr. Miguel Silva, Morelia
Michoacan.

En caso de que se presente un Everso el paciente recibira la atencion médica

que requiera.
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Resultados

Los principales datos valorados fueron

- El dolor
-La funcién.
-La alineacion
Congruencia articular
Luxacion de sesamoideos
Disminucién de Bunion
- Satisfaccion subjetiva del paciente
- Complicaciones
Que fueron didacticamente agrupadas paeatsidio.
Lesiones Dérmicas
Desplazamiento de la osteotomia de Reverdidsham.
El desplazamiento medial

El desplazamiento lateral

Pseudoartrosis de la osteotomia de Reverdin — Eim. Pasados los 6 meses de
evolucion, un solo caso presentd signos radiol&gam pseudo artrosis atrofica. No se realizo

ningun procedimiento agregado ya que no preseuialbaa la deambulacion
Edema Postoperatori&n la totalidad mejoro con antiagregantes plagiostar
A) DATOS DE VALORACION CLINICA

Se analizaron los casos correspondientes a 35npegique fueron operados durante el
periodo comprendido entre el periodo de enero Q@8 hasta diciembre del 2012

A continuacién se presenta la estadistica desaiipi los 35 casos reportados:

EDAD.DE LOS PACIENTES

La edad minima de los pacientes fue de 32 afiosnalkama de 78 afios de edad con un rango
de 46 afios. El promedio de edad de los pacientepaticiparon en el estudio fue de 56 afos
de edad con una desviacion estandaet2 Hubo tres modas: 45, 57 y 66 afios de edad.
(Grafica 1.)
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Edad del Paciente

Edad del Paciente

Porcentaje Parcentaje
Lo Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Estadisticos Validos 37 1 79 78 78
Edad del Pacienta M L 18 28 57
o A = 36 1 28 28 86
alidns 40 1 29 28 114
Perdidos i 4 2 57 57 174
) i 3 86 86 %7
Media 58.71
47 2 57 57 314
Modda 452 4 1 28 29 143
Desv. . 12.084 s ! 9 28 3
. 51 1 29 29 400
“arianza 146.034 & ’ 18 » 23
Rango 456 55 1 18 28 457
. 57 3 86 86 543
Minimo 32
58 1 28 28 57.1
Maxirmo Ta 60 2 57 57 629
a. Existen warias modas. bt ! 28 28 857
Se mostrard el menor de 63 1 8 29 63.8
los walares. 64 1 8 29 4
65 1 29 28 743
6 3 &6 86 828
67 1 29 28 857
1] 1 28 28 865
7 1 29 28 914
72 1 28 28 843
78 2 57 57 100.0
Tatal E 100.0 100.0
Histograma
57 Media = 55.71
Desviacian tipica = 12.084
N=35
5—
4-
R
(1)
c
o
=]
[TH
@
1S
w
7]
11
o T T T T T T
20 30 40 &0 70 30

Grafica 1. Edades de los pacientes.
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LOCALIZACION DEL HALLUX VALGUS

Hubo un total de 6 diagndsticos de Hallux Valguklaéo izquierdo, 5 del lado derecho y el
mayor numero bilateral con 24 casos. (Grafica 2)

Diagnostico del lugar del Hallux Valgus

FParcentaje Parcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Yalidos  HalluxValgus [zguierdo 3} 171 171 171
Hallux Walgus Derecho a 143 143 .4
Hallux Walgus Bilateral 24 fB.6 fB.6 100.0
Total a5 100.0 100.0

Diagnéstico del lugar del Hallux Valgus

60

Porcentaje
§

20

T T T
Hallux Valgus Izquierdo Hallux Valgus Derecho Hallux ‘Valgus Bilateral

Diagnéstico del lugar del Hallux Valgus

Grafica 2. Localizacion del Hallux Valgus

GENERQ.DE LOS PACIENTES

Del total de 35 pacientes el 84.7% (30), son majgrel resto 14.3% (5), hombres. (Grafica 3)

Género del Paciente

Forceniaje Forcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Validos  hujer 30 857 857 857
Harnbare 5 14.3 14.3 100.0
Total 35 100.0 100.0

Género del Paciente

Daujer
D Hombre

Grafica 3. Genero de los pacientes.
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TIEMRQ.QUIRURGICO

Con relacién al tiempo quirdrgico, el menor tiempo registrado fue de 30 minutos y el maximo

de 65 minutos con un promedio de casi 50 minutos. (Grafica 4)

Estadisticos

Tiempo quirdrgico en minutos

Tiempo guirdrgico en minutos Porcentaje Porcentaje
e Frecuencia | Porcentaje valido acumulada
M Yalidos 35
Perdid 0 Validos 30 4 114 11.4 1.4
erdidos
. 35 4 114 11.4 229
1=oR 5.5 40 1 29 29 267
Madiana Saad 45 B 171 17.1 429
Moda 60 50 1 29 2.9 457
Desv. tip. 11.281 55 B 171 E&| 62.9
Varianza 127.252 a8 1 79 2.4 f5.7
Rango 35 60 10 286 286 94.3
Minimo 30 62 1 249 29 971
Maximo 65 65 1 249 29 100.0
Tatal 35 1000 100.0
Histograma
127 Media = 49.57
De_s'.'iacion tipica =11 281
10
o
)
(%]
| =
1]
=3
[T =
b
L
4-
o
]
30 40 0 BD 70
Tiempo quirdrgico en minutos

Grafica 4. Tiempo Quirdrgico.
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El tiempo en semanas del uso de zapatos después del evento quirargico estuvo comprendido por
4, 5 0 6 semanas, con un promedio de casi 5 semanas lo que coincide con la moda. Los
porcentajes de dichos tiempos fueron de 34.3%, 51.4% y 14.3% respectivamente. (Grafica 5)

Estadisticos

Tiempo de uso de zapato
después del procedimiento en

9; manasv Thdos 7 Tiempo de uso de zapato después del procedimiento en Semanas
Ferdidos 0 Frecuencla | Porcentaje Puggﬁgtnaje :c%rﬁr?ur}?tzjig

Media 4.60 Vilidos 4 12 4.3 343 343

Mediana .00 5 18 51.4 514 85.7

Moda 5 g 5 143 143 100.0

Desy. tip. 677 Total 35 100.0 100.0

Varianza 459

Rango

Minimo

Maximo

Tiempo de uso de zapato después del procedimiento en semanas

jm P!
Os
Oes

Grafica 5. Tiempo de uso de zapato
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TIEMPQ DE CONSOLIDACION OSEA

Con relacion al tiempo de consolidacién 6sea piastal evento quirdrgico se tuvieron 4 datos
correspondientes a 3, 4, 5y 12 semanas, teniemgoomedio y moda de 4 semanas. (Grafica

6)

Tiempo de consolidacion dsea en semanas

Estadisticos
giseergpe':'ndseeﬁﬁgr?:gdam” Frecuencia | Porcentaje PD\[aFﬁStnaJE g'cnurreneur};acjﬂen
] Vidns = Validos 3 B 17.1 17.1 17.1
Perdidos 0 4 25 71.4 71.4 88 6
Wedia 414 g 3 8.6 B a7 1
Mediana 4.00 12 1 2.9 249 100.0
Moda 4 Total 35 100.0 100.0
Desy. tip. 1.458
Warianza 2128
Rango 9
Minirmo 3
Maximo 12

Tiempo de consolidacién 6sea en semanas

Grafica 6. Tiempo de Consolidacion Osea.
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MORFOLOGIA DE. LA CABEZA METATARSAL

De los 35 pacientes el 60% tuvo una morfologiamddamientras que el resto de los pacientes
tuvieron morfologias triangular y redonda en igaglercentajes (20%). (Grafica 7)

Morfologia de la cabeza metatarsal

Forcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Yalidos  Redonda 21 60.0 60.0 60.0
Triangular T 200 200 80.0
Cuadrada T 20.0 200 100.0
Total 35 100.0 100.0

Morfologia de la cabeza metatarsal

60

Elly

-
3

Porcentaje
(")
=
1

T I T
Redonda Triangular Cuadrada

Morfologia de la cabeza metatarsal

Grafica 7. Morfologia e la cabeza metata
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GRADQ.DE.ARTRQSIS METATARSOQFALANGICA

El grado de artrosis metatarsofalangica fue dedevel 37%, moderado en el 46%, severo en el
11% y grave en el 6%. (Grafica 8)

Grado Artrosis Metatarsofalangica

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Walidos  Lewe 13 ara ara ara
Moderado 16 457 457 a24
Severo 4 11.4 11.4 943
Grave 2 57 57 100.0
Tatal a5 100.0 100.0

Grado Artrosis Metatarsofalangica

5071

40

(]
(==}
1

Porcentaje

=]
i

107

T T T T
Leve Maderado Severo Grave

Grado Artrosis Metatarsofalangica
Grafica 8. Grado de artrosis metatarsofalangica
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Los angulos intermetatarsal fueron desde los 1&aHas 24°, con una media de 15.4°, (Grafica

ANGULOS INTERMETATARSAL Y. METATARSQFALANGICO

9), mientras que el angulo metatarsofalangico rastrvalor minimo de 15° y un maximo de
80°, con una media de 30°. (Grafica 10)

Estadisticos
Angulo Angulo

Intermetatarsal Metatarsofalangico

M Walidos 34 35
Perdidos 0 1]

Media 14.40 3011
Mediana 14.00 25.00
Moda 14 30
Desy. tip. 3173 15.254
Yarianza 10.071 232.6592
Rango 12 G5
hinirma 12 15
haxima 24 g0

Angulo Intermetatarsal

[

Frecuencia

1 1
14 16

Angulo Intermetatarsal

L1

Gréafica 9. Angulo Intermetatarsal
Metatarsofalangico

Frecuencia

Angulo Metatarsofalangico

g

I
o 20

4

P H

0 T T T
40 60 80

Angulo Metatarsofalangico

Gréafica 10. Angulo
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CORRELACION DE VARIABLES

= Se observa que la mayor parte de los pacienteansperes y tienen un grado de
deformidad del Hallux Valgus Moderado (57.1%). (&e11)

= Las distribuciones condicionales nos indican quEd8P6 de los pacientes con grado de
deformidad del Hallux Valgus Leve son hombres. fiGaall)

= En cuanto a las mujeres el 66.7% presento un gtadieformidad del Hallux Valgus
Moderado mientras que el 33.3% presento un gradieftemidad del Hallux Valgus
Severo. (Grafica 11)

Tabla de contingencia Género del Paciente * Grado de deformidad del Hallux Valgus

Grado de deformidad del Hallux Valgus
Lewve Maderado Severo Tatal
Género del Paciente  Mujer Recuenta i 20 10 30
% dentro de Género del 0% G6.7% 33.3% 100.0%
Faciente
% dentro de Grado de 0% 50.9% 83.3% 849.7%
deformidad del Hallux
Yalgus
% del total 0% 57.1% 28.6% 85.7%
Haomhbre  Recuenta 1 2 2 a
% dentro de Género del 20.0% 40.0% 40.0% 100.0%
Paciente
% dentro de Grado de 100.0% 9.1% 16.7% 14.3%
deformidad del Hallux
Yalgus
% del total 2.9% 5.7% 5.7% 14.3%
Total Recuenta 1 22 12 il
% dentro de Género del 2.9% 62.9% 34.3% 100.0%
Paciente
% dentro de Grado de 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
deformidad del Hallux
Valgus
% del total 2.9% 62.9% 34.3% 100.0%
Grafico de barras
Grado de
207 deformidad
del Hallux
Valgus
WLeve
Ewoderado
Osevero
151
2
f=
[
3
o 107
[v4
.
0
Mujer Hombre
Género del Paciente

Grafica 11. Género vs. Grado de deformidad deluxalalgus.
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Se puede observar en el grafico que el Grado derdigfad del Hallux Valgus para
ambos sexos tanto leve como severo tienen una ndediedad de 60 y 62.5 afios
respectivamente (personas con mayor edad), en tp#oel promedio de edad del
Grado de deformidad del Hallux Valgus Moderado es5@ afios (personas mas
jévenes). (Grafica 12)

62.577

60

5757

5257

Media Edad del Paciente

52577

504

T T T
Leve Maderado Severo

Grado de deformidad del Hallux Valgus

Grafica 12. Edad vs. Grado de deformidad del Hallalgus.

98



= El siguiente grafico muestra los promedios de guadyénero del Grado de deformidad
del Hallux Valgus. Se concluye que el grupo corpromedio de edad mas grande con
deformidad severa son las mujeres. (Grafica 13)

| Género
a5 del
FPaciente
= Mujer
— Hombre
B0 i
\
A b
= \
@ \
S \
[T \
o \\,_
E l'"'\_
5 357 \
L] A
= \
1] k!
I
- \ y
@ \ /
0
A r
‘l‘. Jf
| i
\ y,
\ :
\ /
\/
45+
1 1 I
Leve Moderado Severo
Grado de deformidad del Hallux Valgus

Grafica 13. Edad y género vs. Grado de deformiahdHellux Valgus.
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= Si existe una significancia estadistica por lo gquexiste una relacion entre ambas
variables.

= A mayor edad del paciente aumento el grado del 4ogu

Correlaciones

Angula
Edad del Paciente Metatarsofalangico
Rho de Spearman  Edad del Paciente Coeficiente de 1.000 428
carrelacion
Sig. (bilateral) 010
& 34 34
Angulo Coeficiente de A28 1.000
Metatarsofalangico correlacion
Sig. (bilateral) 010
& 34 34

* La correlacidn es significativa al nivel 0,05 (hilateral).

= En este caso no hay asociacion entre las variables.

Correlaciones

Edad del Paciente | Angulo Intermetatarsal

Rho de Spearman  Edad del Paciente Coeficiente de 1.000 304
correlacian

Sig. (hilateral) 07a

il 35 35

Anoulo Intermetatarsal  Coeficiente de 304 1.000
correlacian

Sig. (hilateral) 074
&l 35 35
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DISCUSION

Con este trabajo de investigacién se ha pretendbdfirmar, los resultados de la cirugia de
minima invasion, o percutanea en la cual con mdsimcisiones y bajo control fluoroscoépico,
se han realizado diferentes gestos quirtrgicos @garaccion de la desviacion del primer dedo
de pie. (Hallux Valgus) Con del gesto quirtrgi@REverdin Isham e cual ya a sido estudiado
en otras escuelas de Estados unidos y Europa cefeates resultados.

En nuestro estudio la causa quirtrgica fue la daftad, del primer dedo, desviacion del
mismo, presencia del bunion, y principalmente dotor la deambulacion.

Las técnicas percutaneas son practicamente rimsdas por la inmensa mayoria de los
especialistas existiendo poca bibliografia, s&lbbro ya nombrado de Mariano de Prado y
colaboradores y algunas publicaciones en revisieactalizadas del mismo autor.

Ademas en la historia se han realizado numer@sagcas quirdrgicas para la correccién de
esta patologia, sin existir un estandar de oro ctm@miento definitivo y con diversas
complicaciones y uso de tornillos y clavos pencets, teniendo como efectos secundarios
rigidez de las pequefas articulacion adyacentdse etras ademas de infecciones locales o
retardo en el cierre de la heridas, ademas dposdo general mas dolorosas y en su mayoria
no se puede realizar una deambulacién inmediatag @n la cirugia que nos llevo a realizar
esta tesis,

Tiene un tiempo quirdrgico razonable en promedioaasede 40 minutos por procedimiento y
en nuestras manos se puede realizar con anestegialar sn el uso de isquemia.

Con una medicion preoperatoria radiogréafica, deursgmetatarsofalangicos, interfalangicos,
grado de artrosis, teniendo una realineacion ties ésgulos, y mejoria del grado de artrosis
por realineacion articular y disminucion del tersadpsular por la liberacion del abductor. Con
minimas incisiones 3 Mm. Con sangrado minimorgueequirio el uso de sutura, se gastaron
3 brocas en promedio por procedimiento, asiendteabke economicamente el procedimiento.
Ya que no se requiere de ningln material de ostkesss.
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APENDICE

* A continuacion se enlistan las variables utilizatdago en Excel como en SPSS, asi como
su descripcion y sus valores:

cve_pac Clave para identificar al paciente

Sexo Género del Paciente

Edad Edad en afios del paciente

Morf_cabeza morfologia cabeza metatarsal: 1)regla®idriangular y 3)cuadrada

Grado_Artro grado artrosis metatarsofalangiceae levoderada, severa y grave

Ang_Intermetatar Angulo Intermetatarsal, es ladiéla angular entre las bisecciones
longitudinales del 1er y 20 metatarsiano. Valo@es:10 grados

Ang_Metatarsof Angulo Metatarsofalangico. Valoreddda 15

Hallux_Grado Se refiere a las deformidades delutallalgus como leve, moderada y
severa

lux_Sesam Subluxacion de los huesos sesamoidenros

cong_art Se refiere a la Congruencia articulao: rsd

grado_corr Grado de correccion quirdrgica: buenwat

Satisf Grado de satisfaccion: si 0 no

patol_agr Patologias agregadas: si 0 no

Index Relacion de la Cabeza del primer Metatarsal los restantes: Index
minus, index plus minus e indexplus

Diagn Diagnostico del Hallux: izquierdo, dereahbilateral

t gx Tiempo quirdrgico en minutos

uso_zapato Tiempo de uso de zapato después dedproento en semanas

cons_osea Tiempo de consolidacion ésea en semanas

est_hosp Estancia hospitalaria: ambulatoria yitedaga

app Antecedentes personales patoldgicos: si 0 no.

Toda la estadistica se realizo en el Programa E8tSPSS 18.0
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CONCLUSIONES

La técnica minima invasiva para la correccion dallux Valgus, mediante los gestos de
Reverdin Isham, nos muestran superioridad en:

e Eficacia: por que permite que los pacientes tengaa marcha inmediata y se
reincorporen a sus actividades cotidianas, con @areelente calidad de vida
aproximadamente 5 semanas después del eventogigarir

e Seguridad: Disminuyendo las complicaciones postaipgos, como lesiones dérmicas
importantes y necrosis avasculares, observadaslaponinima desperiostizacion y
desvascularizacion ésea, ademas de recidivas iamest

El tiempo quirdrgico en promedio es de 50 minukpsjue indica que es mucho menor que el
que se emplea en una cirugia convencional, adelmaso requerir anestesia general, no
requiere suturas, no requiere el uso de isqueri@quiere fijacion interna con alambres de
kirstchner ni algin material de osteosintesis.

En los pacientes que participaron en este estuniio diagnostico de Hallux Valgus y co
morbilidades agregadas no se presentaron comlicaoist-operatorias.

En mi experiencia la técnica de Reverdin Isham reexcelente método quirdrgico para la
correccion del Hallux valgus. Sin embargo para pagkrantizar el éxito del tratamiento
quirdrgico es necesario contar con un equipo eslimilo de MIS, y un correcto manejo de los
vendajes correctivos.
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