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I. Resumen.

El Hallux valgus es la patologia mas frecuente del ante pie. Su incidencia es muy alta, sobretodo en mujeres
entre los 40 y 60 afios, que relacionaban con la utilizacién del calzado; y la proporciéon entre hombres y
mujeres esta claramente dominado por la incidencia en la mujer. Hoy en dia, la definicién mas aceptada es la
desviacion en valgo del primer dedo superior a 152 (HVA>152) y un angulo intermetatarsiano superior a 92
(IMA>99).

Se estudiaron todos los pacientes con Diagnostico de Hallux valgus moderado, clasificado de acuerdo al
angulo intermetatarsiano y angulo del Hallux Valgus, con manejo quirurgico en el Hospital General Regional
2, durante el 2013, con el fin de comparar la satisfaccién del paciente con técnica quirdrgica abierta Vs técnica
percutanea, englobando funcionalidad, mejoria estética y radiografica.

Resultados:

Se estudiaron 102 pacientes con Diagnostico de Hallux valgus manejado quirtrgicamente en el 2013 de los
cuales se compararon resultados funcionales de acuerdo a la clasificacion de AOFAS, mejora radiografica y
satisfaccion del paciente.

Los pacientes con Hallux valgus moderado tuvimos 78 pacientes femeninos, 6 pacientes masculinos, con
mayoria dentro de 40-60 afios, muy cerca también los mayores de 60 anos, se utiliz6 en 32 pacientes manejo
quirurgico con técnica abierta y 52 pacientes con técnica percutdnea (MIS) obteniendo resultados
radiograficos en un 96.4% mejores y en 3.6% iguales a los previos, de acuerdo a la escala AOFAS 73 pacientes
tuvieron de 80-100, 8 pacientes de 50-70 y 3 pacientes menor de 50. En cuanto al grado de satisfaccién del
paciente presento 21 pacientes con satisfaccién completa, 55 pacientes satisfechos con reservas minimas, 4
pacientes satisfechos con reservas maximas y 4 pacientes insatisfechos. En cuanto a las complicaciones 81
pacientes sin complicaciones, 2 pacientes presentaron re intervencion quirdrgicay 1 pseudoartrosis.

Palabras clave:

Hallux Valgus, Cirugia percutanea (MIS), Cirugia técnica abierta

IL. Antecedentes.

El proceso patolégico conocido como Hallux Valgus es una deformidad de los pies que afecta al primer radio,
caracterizado por la desviacion lateral del primer dedo (hallux valgus), y una desviaciéon medial del primer
metatarsiano (metatarsus primus varus). Esto produce un cuadro mucho mas complejo que una simple
deformidad estética, que Viladot defini6 como “sindrome de insuficiencia del primer radio” y que tiene
importantes consecuencias sobre la dinamica, estatica y funciéon del pie.

Clasicamente se atribuye a Laforest (1782), cirujano del rey Luis XVI su descripcion inicial, pero Schnepp cita
descripciones anteriores realizadas por Legran (1731) en su obra La toilette des pieds y por Rouselot (1769)
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en L’art de soigner les pieds. Pero fue en 1981 Carl Hueter 2, un cirujano ortopédico aleman, quien asigna por
primera vez a esta deformidad el término Hallux Abducto Valgus.

Es la patologia mas frecuente del antepié. Su incidencia es muy alta, sobretodo en mujeres entre los 40 y 60
afios, que relacionaban con la utilizacién del calzado; y la proporcién entre hombres y mujeres esta
claramente dominado por la incidencia en la mujer.

Hoy en dia, la definicién mas aceptada es la desviacién en valgo del primer dedo superior a 152 (HVA>152) y
un angulo intermetatarsiano superior a 92 (IMA>99).

La patogénesis del HV consta de una serie de pasos, sobre una base de factores predisponentes. Estos pasos
no necesariamente se producen en serie, sino que pueden ocurrir en paralelo, y son los siguientes:

1. Como las Unicas estructuras de apoyo medial de la primera articulacién metatarsofalangica es el
sesamoideo medial los ligamentos colaterales mediales, su fracaso es la lesion mas temprana y
esencial.

2. La cabeza del primer metatarsiano (12MT) puede desviarse en sentido medial, deslizadndose fuera del
aparato sesamoideo. Una articulacién tarsometatarsiana oblicua o inestable puede fomentar este
movimiento.

a. La falange proximal se mueve a una posicidon en valgo, ya que esta unida en su base a los
sesamoideos, el ligamento transverso profundo (a través de la placa plantar), y al tendén
aductor hallucis.

3. La cabeza del 12MT se asienta en el sesamoideo medial, y puede erosionar el cartilago y la cresta. El
sesamoideo lateral parece estar situado en el espacio intermetatarsal aunque realmente no se mueve.

4. Labursa que recubre la eminencia medial puede engrosarse debido al efecto de la presién que ejerce
el calzado sobre una eminencia medial prominente.

5. Los tendones extensor y flexor largo del primer dedo parecen tirar lateralmente, aumentando el
valgo y, de vez en cuando, actiian como flexores dorsales de la falange proximal.

6. A medida que la cabeza del 1°MT deja el aparato sesamoideo, se prona debido a las fuerzas
musculares que actiian a través de ella.

7. Normalmente, el tend6n abductor del hallux resiste al valgo de la falange proximal, pero empieza a
ser disfuncional a medida que sus inserciones medial y plantar rotan inferiormente. El tenddn
aductor del hallux se inserta a la superficie plantar lateralmente, por lo que tiende a tirar de la
falange en pronacidn, asi como a inmovilizar la base.

8. Cuanto mas débil es la capsula dorsal de la articulacién metatarsofalangica (MTF), deja de reforzarse
con tendones y rota medialmente con pronacién ofreciendo una estabilidad muy pobre.

9. Esta elevacion de la cabeza del 1°MT junto con el desplazamiento a medial, provoca una transmisién
lateral de la presidn plantar, por lo que puede producir una desviacion en el quinto metatarsiano.

Durante mas de un siglo se debate sobre la importancia de los factores intrinsecos o los extrinsecos en la
etiologia del HV, en las ultimas revisiones de dichos factores concluyen que la verdadera respuesta radica
en la interaccién de los diversos factores intrinsecos y extrinsecos que confluyen en cada pie en
particular. Algunos de los factores mas influyentes en el desarrollo del HV:

- FACTORES EXTRINSECOS:

Calzado: Numerosos autores han considerado el calzado como el factor extrinseco mas importante en el
desarrollo del HV: Lam en 1958 realiz6 un estudio poniendo de manifiesto la baja tasa de incidencia de
HV en personas descalzas ya que encontr6é un 33% de HV en personas con calzado versus un 1'9% en
personas que no usan calzado; Lapidus mediante su ejemplo de un hermano y hermana que presentan
condiciones anatémicas similares, con desviaciéon en varo del 12 MT y oblicuidad en la articulacién
cuneometatarsiana, observé que solo se produjo la deformidad en la hermana que utilizaba calzado
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estrecho y de tacén alto; Wallet fue quién estudié las consecuencias de este tipo de calzado sobre el pie;
Katoy

Watenabe pudieron comprobar cémo se incrementd la incidencia de HV en Japoén tras la Segunda Guerra
Mundial, al occidentalizarse la moda, Coughlin y Thomson relacionan la mayor incidencia en mujeres con
la utilizacién de calzado inadecuado.

Los tacones altos tienen una asociacion directa con la sobrecarga en el 12MT y el momento valgo. Sin
embargo no existe una asociacion completa y el calzado no es tan importante en el HV juvenil. El calzado
es probablemente mdas importante en la progresién que en el origen de la enfermedad.

-FACTORES INTRINSECOS:

Factores Hereditarios: Algunos de los factores hereditarios que pueden ser relevantes son

la formula metatarsal, la altura del arco, y la hipermovilidad. La mejor evidencia mostré que el 90% de
350 pacientes de raza blanca tenfan al menos un familiar afectado, con el patrén mas comin de herencia
autosémica dominante con penetrancia incompleta .

El papel de la genética en el tipo HV juvenil y en adultos jévenes estd mucho mas establecida, se produce
mediante transmisién materna en el 94% de los casos con una historia familiar.

Sexo: La relaciéon hombre: mujer esta bien establecida en 1:15, en aquellos que se someten a cirugia.

Férmula metatarsal

Viladot y Leliévre pusieron bien de manifiesto la importancia de la férmula digital y metatarsiana en la
aparicion del HV, comprobando que la presencia de un primer dedo mas largo (pie egipcio) hace que el
calzado desvie en valgo el primer dedo. Se estudiaron 110 pies con hallux valgus, y encontraron un 80%
de casos con un primer metatarsiano igual o mas largo que el 22MT.

Para poder realizar una definicién correcta del HV, debemos conocer los parametros radiolégicos relevantes
con sus valores normales, ya que son decisivas a la hora de la toma de decisiones quirdrgicas.

En la proyeccion dorso-plantar en carga del pie distinguimos las siguientes medidas:

ejes longitudinales de la falange proximal y el primer metatarsiano. Un

- El Angulo del Hallux Valgus (HVA) se forma por la interseccién de los 4 =1 ;71?/’ ~
{ / {
HVA es considerado normal si es menos de 152

- El Angulo Intermetatarsal 12-2° (IMA) se forma por la interseccién de
los ejes longitudinales del primer y segundo metatarsaianos. Un IMA
normal es considerado normal si es menor de 92

Con el uso de estos dos valores en 1996, Coughlin publica un sistema de
clasificaciéon general para el HV, ya que considerd util definir las
deformidades del HV como leve, moderada y severa, para normalizar su
descripcion y ayudar a la planificacion preoperatoria.
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LEVE MODERADO SEVERO

HVA <30° HVA30°-40° HVA > 40°
IMA <11° IMA 11°-16° IMA > 16°

- El Angulo articular de la cabeza del 1°MT (PASA o DMAA),
nos da una idea de la colocacién del cartilago articular del
1°MT en relacion con el eje mayor del mismo. Para medirlo se
traza una linea recta que una los extremos lateral y medial de
la superficie articular de la cabeza del 1°MT.

El 4ngulo formado entre la perpendicular a esta linea y la
bisectriz longitudinal del 12MT nos da su valor, cuyas cifras
normales son de 02 a 82

- El Angulo articular de la base de la falange proximal (DASA),
pone de manifiesto la relacién entre el cartilago articular de
la base de la falange proximal y el eje de ésta. Se determina
trazando una linea que une los limites medial y lateral de la
superficie articular de la base de la falange proximal y el
angulo que forma su perpendicular con la bisectriz
longitudinal de su diafisis.

Sus valores normales son de 02 a 62.

PASA DASA

En cuanto al manejo quirdrgico abierto, este comenz6 con las osteotomias correctoras en el 12 metatarsiano,
la utilizacién de las osteotomias para el tratamiento del hallux valgus, los cirujanos han distinguido entre
osteotomias distales y proximales. Las osteotomias distales estaban representadas por Hohmann, Wilson,
Mitchell, y Chevron, mientras que las osteotomias proximales fueron representadas por Loison, Balacescu,
Ludloff, Trott y Mann.

Uno puede pensar que después de mas de 160 afios de cirugia se ha encontrado un tratamiento perfecto. En
1981, se contd mas de 150 técnicas diferentes descritas en la literatura, el nimero ha aumentado desde
entonces, sin haberse descrito por el momento un procedimiento quirtdrgico totalmente adaptable y versatil
para corregir todas las deformidades encontradas en esta patologia.

Por lo tanto describiré los distintos tipos de osteotomias correctoras que existen para el tratamiento del HV,
indicando las ventajas o inconvenientes de cada una de ellas y sus indicaciones:

TIPO INDICACIONES VENTAJAS DESVENTAJAS CONTRAINDICACIONES
Osteotomia IMA =16° Se localiza en Mantener longitud DASA aumentado
proximal Reduccién IMA 8°y hueso esponjoso de ler MTT evitar

HVA 30° mayor grado de metatarsalgia de
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De cierre

consolidacion.

Corregir IMA vy
acortar ler MTT

transferencia.

De apertura Corregir IMA en un No px
ler MTT corto acortamiento
Curva (de Corrige varo 'y Requiere de fijacion
Crescent) cierra IMA
TIPO INDICACIONES VENTAJAS DESVENTAJAS CONTRAINDICACIONES
DIAFISARIA
SCARF Corrige IMA, PASA Alarga, acorta, Multiplanar mayor Osteoporosis
y otras medializa, riesgo de mal
lateraliza. Evita posicionamiento
la necrosis
avascular
Ludloff Mayor resistencia Corrige en 2 Inestable, fijacion
ala fatiga planos: lateral interna.
y rota el No corrige PASA y
fragmento lo puede aumentar
distal
TIPO INDICACIONES VENTAJAS DESVENTAJAS CONTRAINDICACIONES
DISTALES
Chevron En hallux Corrige HVA No corrige
moderado, 15-20° e IMA 2- pronacion del
menores de 65 4° dedo ni lux. De
afios. sesamoideos
Kramer Indux plus o index
minus
Reverdn- IMA leve o Percutanea Requiere de
Ischam moderado y PASA capacitacion
aumentado
Bosch IMA leve o Percutanea Requiere de
moderado y PASA capacitacion
aumentado
TIPO DE BASE INDICACIONES VENTAJAS DESVENTAJAS CONTRANDICACIONES
DE 1ER
FALANGE
AKkin Hallux Acorta, desrotay Va asociada a
interfalangico cambia el eje de otras técnicas

la falange
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En el manejo de HV tenemos que incluir el manejo de partes blandas.

Técnica de McBride - la cual consiste en:

- Exostosectomia medial

- Desinsercion del muasculo abductor del hallux a nivel de su insercion en la falange proximal
- Capsulotomia inferomedial para no desestabilizar la cabeza del 12MT.

- Liberacién de las adherencias de los sesamoideos a la cabeza del 1°MT

- Cerclaje pretensado de la capsula interna

La cirugia percutanea o minima invasiva (MIS)

La cirugia percutanea de pie, también conocida como cirugia MIS (del inglés minimal incision surgery) es un
método quirdrgico que permite realizar intervenciones a través de incisiones minimas, sin exposicién directa
de los planos quirurgicos, lo que ocasiona trama minimo de los tejidos préximos, y que precisa un control
radiol6gico durante la intervencion, para orientarnos en los gestos quirdrgicos que se deben realizar.

Estas técnicas nacen cuando, en 1945, Morton Polokoff introduce la practica de un sistema de la cirugia
subdérmica, empleando instrumentos muy pequefios, como escoplos o lancetas, que conectados a una
corriente galvanica permiten acceder, a través de una minima incisién, a la matriz ungueal y, mediante la
accion de la corriente negativa, destruir el el tejido de la misma. Posteriormente elimino la utilizacidn de la
corriente galvanica y comenzé a utilizar pequefias raspas, similares a las utilizadas en cirugia plastica para la
realizacion de rinoplastias, ampliando las indicaciones de estas técnicas percutaneas, que no utilizaba solo en
tratamiento de la patologia ungueal, sino también en la eliminacién de exostosis en diferentes localizadas.

Estas ideas de Polokoff se incorporan posteriormente por otros cirujanos del pie y, en la década de 1960,
Edwin Probber fue quien introdujo nuevos instrumentos y describié técnicas mas agresivas, continuando con
el impulso de la cirugia percutanea del pie.

Simultidneamente, Bernard S. Weinstock comienza a utilizar un motor eléctrico al que aplica unas pequefias
fresas disefiadas por él, que pueden ser esterilizadas, y que permiten realizar intervenciones con una mayor
eficacia y una minima lesién tisular de las estructuras vecinas. Esta utilizacién de un motor eléctrico llevo a
Brown, en 1968, a emplear motores para la exeresis del espoldn calcaneo.

En la década de 1970, Pritt, Addante y Hymes son quienes impulsan esta cirugia percutdnea, realizando este
ultimo, en 1974, el primer curso de técnicas quirtrgicas en cirugia percutanea de pie en el Pensilvania Collage
of Podiatric Medicine.

En la década de 1980, Partel, Robert, Strauss y White amplian de una manera espectacular las indicaciones de
la cirugia percutanea, lo cual permite resolver ya la mayor parte de las deformidades del ante pie.

A finales de las década de 1980 y, sobre todo, en la de 1990, Stephen Isham, propone su técnica para el
tratamiento de Hallux valgus, juanete de sastre, deformidad de los dedos menores, etc., que por sus criterios
fisiopatolégicos, disefio de las osteotomias y estrategia quirurgica, proporciona unos resultados excelentes,
aportando una gran eficacia en la resolucion de los problemas del ante pie mediante las técnicas percutaneas.

El objetivo del tratamiento quirtrgico sobre el hallux valgus consiste en corregir todos los elementos
patolégicos de la deformidad, asi como mantener el ante pie biomecanicamente funcional. Hay 2 grupos a
diferenciar para su tratamiento:

Métodos conservadores: Cuando se conservan las superficies articulares del primer radio.

Métodos radicales: Son aquellos en los que no se conservan las superficies articulares.
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METODOS CONSERVADORES

Dentro de estos métodos pueden realizarse 2 tipos de técnicas, aisladas o combinadas:
a) Intervencion sobre partes blandas

b) Intervenciones sobre hueso

En todas ellas se ha de realizar exostomia como gesto quirurgico constante nunca aislado.

Dentro de las intervenciones de partes blandas, la técnica de Mcbride y sus modificaciones son las que se han
utilizado con mayor profusion, pero las modificaciones propuestas sobre la técnica original han sido tantas, y
tan diferentes, que resulta imposible incluirlas todas dentro de la misma técnica. Hoy consisten en los
siguientes pasos:

0 Desinsercion del muisculo abductor en su insercién a nivel de la falange proximal.

0 Capsulotomia inferomedial para no desestabilizar la cabeza del metatarsiano si practiciramos la
capsulotomia total medial.

0 Liberacidn de las adherencias de los sesamoideos a la cabeza del metatarsiano.

0 Un tiempo medial en el que se realizan exostosectomia y un cerclaje pretensado de la capsula interna.

La evolucion de las técnicas de osteotomia ha hecho que estas acciones sobre las partes blandas no se utilicen
en la actualidad de modo aislado, practicamente y, por lo contrario, se apliquen como un gesto asociado tan
frecuentemente como la propia exostosectomia, pero al ser utilizada asi, e ha eliminado de un modo
sistematico la escisién del sesamoideo medial, ya que producen numerosas hipercorrecciones. Las
intervenciones sobre hueso pueden realizarse en 3 niveles 6seos:

0 Osteotomias de la falange proximal
0 Osteotomias del primer metatarsiano (a su vez tres niveles: distal, diafisaria y proximal)
0 Osteotomia del cuneiforme medial.

Siendo las mismas técnicas quirurgicas que en cirugia abierta mencionadas con mismas indicaciones,
tomando en cuenta Edad, sexo y actividad del paciente, edo. neurovascular distal, expectativas de
recuperacién del paciente y alteraciones radiograficas encontradas para establecer la mejor técnica
correspondiente.

Se tiene que disponer como antes se mencioné del instrumental necesario especifico., asi como de un
intensificador de imagenes. Una de las ventajas es que permite ser una cirugia ambulatoria, que permite la
carga inmediata del paciente del peso del cuerpo, y que presenta una reinsercion a las actividades habituales
del paciente mas rapido en general que la cirugia abierta tradicional.

La cirugia MIS no estad en contra de a cirugia abierta, sino que debe ser parte del arsenal terapéutico que
dispone el cirujano ortopédico, el cual elegira el mejor método de acuerdo al caso problema.

Los procedimientos que se pueden llevar a cabo al realizar cirugia MIS:

En partes blandas: tenotomias, capsulotomias, desbridamiento de partes blandas y fasciotomias realizaciéon
de tunelizaciones sean superficiales o profundas.

En partes éseas: Reseccién de prominencias dseas, artroplastias, resecciones parciales de los huesos,
perforaciones y eventualmente artrodesis.

Es importante mencionar que la curva de aprendizaje de esta técnica es prolongada, por lo que se aconseja
comenzar a tratar deformidades no complejas.

En un estudio comparativo entre cirugia abierta y percutdnea se menciona que la Osteotomia metatarsal
distal es tan efectiva como la técnica abierta en tratamiento de hallux valgus severo, dando la técnica MIS el
agregado de mejor estética y mejores resultados radiograficos con menor morbilidad y complicaciones.
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1L Planteamiento del problema.

Hasta hace pocos afios, la cirugia abierta mediante osteotomias y fijacion con osteosintesis era el “gold
standard” del tratamiento quirurgico del Hallux Valgus, sin embargo la introduccién de la cirugia percutanea,
como técnica minimamante invasiva (MIS), nos permite conseguir los mismos objetivos disminuyendo las
posibles complicaciones derivadas de grandes vias de abordaje, y mejorar y acortar los procesos de
recuperacion postquirdrgicos en una sociedad cada vez mas demandante.

Sin embargo, no todas las intervenciones del pie pueden realizarse por técnicas percutdneas, sus indicaciones
deben ser precisas y debemos tener claras las limitaciones de estas técnicas. Por lo tanto en esta tesis
comparamos los resultados de osteotomias abiertas Vs cirugia percutanea, con el fin de estadificar el manejo
del los pacientes con este diagnoéstico.

(¢La cirugia percutanea o MIS ofrece el mismo grado de satisfaccién que la cirugia abierta en hallux valgus
moderados??

Iv. Justificacion

Desde la inauguracion del Hospital Regional 2, se ha llevado a cabo Cirugia percutanea y Cirugia con técnica
abierta en pacientes con Diagnostico de Hallux Valgus con buenos resultados. Por lo que decidimos valorar la
satisfaccion del paciente de manera retrospectiva analizando resultados postquirurgicos funcionales,
radiograficos y estéticos, en ambas técnicas como fundamentos para estandarizar criterios en el manejo de
Hallux valgus de grado moderado.

V. HIPOTESIS
El manejo mediante cirugia percutianea o (MIS) brinda mayor o mismo grado de satisfaccion en el paciente
que los obtenidos mediante la cirugia abierta en el manejo Hallux valgus moderado.

HIPOTESIS NULA
No existe mayor satisfaccion en el paciente con manejo quirirgico percutaneo que en los pacientes
manejados con Cirugia con técnica abierta.

HIPOTESIS ALTERNA
Existe mayor grado de satisfaccion del paciente con manejo mediante técnica abierta que en los pacientes
manejados con técnica percutanea.

VL Objetivo General
Comparar la satisfaccién de los pacientes mediante resultados postquirturgicos en Hallux valgus
moderados realizados a través de cirugia percutanea Vs abierta valorando funcionalidad, grados
de mejoria radiografica y valoracidn estética del paciente.

Objetivos Especificos

e Valorar mediciones radiograficas pre y postquirurgicas en pacientes con Hallux valgus moderado
manejados a través de cirugia percutanea.

e Valorar mediciones radiograficas pre y postquirdrgicas en pacientes con Hallux valgus moderado
manejados a través de cirugia abierta.

e Valorar resultados postquirtrgicos funcionales en pacientes con Hallux valgus moderados de ambas
técnicas quirturgicas mediante escala AOFAS-HMIS.
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VIIL

Valorar resultados estéticos considerados por el paciente mediante la escala de K. Johnson.
Comparar resultados obtenidos de las técnicas quirurgicas estudiadas.

Material, Pacientes y Métodos.

Se estudiaron todos los pacientes con Dx de Hallux valgus manejados quirirgicamente entre
Diciembre del 2012 a Diciembre 2013

1

2)

3)

4)

5)

6)

Disefio del estudio:
Estudio tipo Cohorte, retrospectivo, longitudinal y comparativo.

Lugar de estudio :
Hospital General Regional 2. Es un hospital monotematico de padecimientos traumatoldgicos, con

126 camas censables.

Poblacién de estudio:

Paciente mayores de 20 afios de edad, Hombres / Mujeres, con Dx de Hallux Valgus moderado
manejados quirdrgicamente en Hospital General Regional 2 en Servicio de Trauma 2, durante el
periodo 2013.

Criterios de inclusién:

Criterios de inclusién: todos los pacientes con diagnéstico de Hallux valgus moderado, uni o bilateral,
ambos sexos, con manejo quirirgico en Hospital General Regional 2, con expediente completo, que
otorguen de forma voluntaria los datos solicitados en el instrumento de recoleccién de datos, previo
consentimiento informado.

a) Criterios de no inclusion: pacientes con diagnéstico de Hallux valgus leve o severo, asi como
pacientes que ya hayan presentado manejo quirdrgico en otra institucién previa a su atencién en
nuestra institucién en pie estudiado o tengan presentacion juvenil.

b) Criterios de exclusion: pacientes que se rehtisen firmar el consentimiento u otorgar los datos
solicitados.

Selecciéon de la muestra:

Se incluira a todos los pacientes que cuenten con expediente completo del 2013. Se valorara tipo de
cirugia que se le realizo, con mediciones radiograficas pre y postquirdrgicas a través del sistema
IMPAX, asi como se realiza escala tipo AOFAS-HMIS previo consentimiento informado, guiado por
notas de médicos tratantes y realizamos escala de K. Johnson via telefénica para valorar satifaccion
del paciente.

Procedimientos:

Los candidatos para el estudio fueron reclutados en la consulta externa del servicio de Trauma I, por

el equipo de médicos residentes y adscritos al servicio a cargo de dicha consulta, mismos que
16



verificaron el cumplimiento de los criterios de inclusién y excluyeron a los pacientes con criterios de
no inclusiéon o exclusién.

Los pacientes fueron informados del objetivo del estudio en el momento de su consulta, y se les
entrego el consentimiento informado para su firma.

Los datos fueron recabados mediante revision de expediente clinico y entrevista telefénica.
Todos los pacientes fueron valorados por los médicos especialistas del servicio de Trauma II, quienes

confirmaron el diagnéstico y autorizaron su inclusion en el estudio.

7) Descripcién de las variables:

SEGUN METODOLOGIA
Independiente
CIRUGIA MINIMA INVASIVA (MIS) O PERCUTANEA

A) Definicion conceptual- Cirugia con heridas pequeiias con lesion minima de tejidos blandos.

B)Definicién operacional- Es una técnica quirirgica que se lleva a cabo por inscidnes llamadas portales
menores de 7mm, guiada por fluoroscopia, sin exposicién directa de los planos quirtirgicos, lo que ocasiona un
trauma minimo de los tejidos proximos.

C) Tipo de variable: Cualitativa dicotomica

D)Unidad de medicién: si / no

CIRUGIA ABIERTA O TRADICIONAL
A) Definicién conceptual: Cirugia llevada a cabo con heridas quirtrgicas que permiten vision directa del
sitio a tratar.
B) Definicién operacional: Es una técnica quirtrgica con heridas mayores de 2.5cms que permiten la
exposicion por planos de sitio quirtirgico.
C) Tipo de variable: cualitativa dicotomica
D) Unidad de medicién: si / no

Dependiente
- Funcionalidad

a) Definicién conceptual: Es valorada a través de escala de AOFAS HMIS (American Aorthopaedic
foot and ankle society, Hallux matatarsophalangeal - Interphalangeal scale).
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Hallux Metatarsophalangeal-Interphalangeal Scale

Pain (40 points)
None
Mild, occasional
Moderate, daily
Severe, almost always present
Function (45 points)
Activity limitations
No limitations
No limitation of dally activities, such as employment
Limited dally and recreational actlvities
Severe limitation of dally and recreational activities
Footwear requirements
Fashionable, conventional shoes, no Insert required
Comfort footwear, shoe insert
Modified shoes or brace
MTP joint motion (dorsiflexion plus plantarflexion)
Normal or mild restriction (75° or more)
Moderate restriction (30°-74°)
Severe restriction (less than 30°)
IP joint motion (plantarfiexion)
No restriction
Severe restriction (less than 10°)
MTP-IP stabiiity (all direstions)
Stable
Definitely unstable or able to dislocate
Callus related to hallux MTP-IP
No callus or asymptomatic callus
Callus, symptomatic
Alignment (15 points)
Good, hallux well aligned
Fair, some degree of hallux malalignment observed, no
symptoms
Poor, obvious symptomatic malalignment
Total=
American Orthopaedic Foot and Ankle Soclety
From: http://www.aofas.org/id4a/pages/index.cfm?pageid=3494

Grados radiograficos de mejoria
Definiciéon conceptual: Se medird grados del Angulo del Hallux Valgus y grados de Angulo
Intermetatarsiano pre quirdrgico y postquirdrgico, valorando su cercania a estandares normales
posterior a manejo quirdrgico.

Satisfaccion
Definicién conceptual: Sera valorada por el paciente mediante la escala de K. Johnson que toma en
cuenta mejoria estética, dolor y regreso a actividades diarias.

40
30
20
0

(™
Oh\)o

o wwm
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SATISFACCION K.JOHNSON

Satisfaccién completa: Sin dolor, sin restricoion ce artividades
de vira diatia y con escasas reskricciones can el usa del calzado,
Satisfaccion con reservas minimas: Restricciones menores,
escasn dolor, restriceiones menores en actividades de la vica
Satisfaceidn con reservas mayores: Leve 3 moderada dalor,
moderada restriceion actividades wida diaria, restriccinnes
mayores can el use de calzado. Refieren en todo casa mejo-
ria can la cirugla.

Insatisfaceidn: Sin mejoriz del dalor a prar que zates, mayo-
res restriceiones de actividades de la wida diaria y uso del cal-
zade. Mo se volverian a operar.

Demografica

- Sexo
- Edad

Confusoras

- Hallux Rigidus
Definiciéon conceptual: literalmente significa: dedo gordo rigido. Es una forma de artritis
degenerativa, que puede causar dolor y rigidez en la articulacién metatarsofalangica

- Piede Charcot
Definicién conceptual: Alteraciéon producto de descontrol metabdlico, cuyo signo principal es
inflamacion del pie, cambio de coloracion, neuropatia y debilitacién de tejido 6seo condicionando
fracturas asintomaticas que deforman las caracteristicas normales del pie.

- Pie Reumatico
Definicién conceptual: Paciente que cuentan con antecedente de artritis reumatoide la cual afecta
multiples articulacidn el pie.

VIIL. Consideraciones éticas.

Todos los procedimientos quirdrgicos fueron realizados bajo las recomendaciones éticas de la
declaracion de Helsinki, el Cédigo Sanitario Mexicano y el Reglamento del Instituto Mexicano del
Seguro Social para la Investigacion Clinica.

Los pacientes firmaron una Carta de Consentimiento y de Aceptaciéon Voluntaria para el manejo
quirurgico y anestésico informandose en lenguaje claro y comprensible los posibles riesgos de los
procedimientos arriba consignados.

Fue protegida la confidencialidad de la informacién sobre los pacientes. El resultado de este estudio
podra ser divulgado en sesiones y la probable publicacién en una revista médica, sin que los
pacientes puedan ser identificados.

Los riesgos inherentes al manejo integral de este tipo de pacientes, el instituto y su personal, cuenta
con todos los medios para resolverlos.
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Al ser un estudio retrospectivo no existié riesgo alguno para la salud de los pacientes en la
realizacion del estudio, todos los datos fueron proporcionados por los pacientes de forma voluntaria

y con previo conocimiento de su participacion en el protocolo, los pacientes firmaron consentimiento
informado antes de proporcionar sus datos.
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CARTA DE RESPONSABILIDAD

México D.F. a 20 de junio de 2014

DR. GABRIEL CHAVEZ COBARRUVIAS.
Director Médico del Hospital General Regional 2

DR. GUILLERMO ALEJANDRO SALAS MORALES.
Coordinacién de Ensefianza e Investigacién Clinica
PRESENTE

Por medio del presente documento, me comprometo a guardar bajo el principio ético de
confidencialidad, los datos obtenidos de los Expedientes Clinicos, de los Expedientes Radiolégicos, de la
Revision Clinica, de los participantes del Protocolo de Investigacion titulado “SATISFACCION DEL PACIENTE
CON TECNCA PERCUTANEA Vs ABIERTA EN EL MANEJO DE HALLUX VALGUS MODERADO EN HGR 2",
reiterando su utilizacién unica y exclusivamente con fines académicos y de investigacion asentados dentro
del Protocolo referido. Cabe aclarar, que tinicamente el grupo de investigadores son los tinicos autorizados

para analizar dicha informacién.

ATENTAMENTE

DRA ALEJANDRA ALCANTARA MACHUCA
RESIDENTE DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
HOSPITAL GENERAL REGIONAL 2 “VILLA COAPA”
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| INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
CCOORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

IMSS -

SECURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $CIAL

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugary fecha:

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibird al participar en el estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento;

Participacién o retiro;

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccién de material biolgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Siautorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

ETratamiento médico en der ientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podr4 dirigirse a:

Investigador Responsable:

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Comision de Et
Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

a de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 067 20.

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deber completarse de acuerdo con las caracterfsticas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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Ccp. Expediente de Protocolo de Estudio

IX. Recursos para el estudio.

1) Recursos humanos: La recopilacién de los datos se realizé por el personal de médicos residentes y
adscritos a la consulta externa de Trauma II del Hospital General Regional 2

2) Recursos Materiales: Se utiliz6 el espacio fisico del consultorio asignado a Trauma Il en el area de consulta
externa, asi como se nos dio un espacio en Archivo para recopilacion de datos. La papeleria fue proporcionada
por el hospital.

3) Recursos financieros: No se requirié una partida especial para la realizacién de este protocolo.

X. Resultados.
Se estudiaron 102 pacientes con Diagnostico de Hallux valgus manejado quirtrgicamente en el 2013 de los
cuales se compararon resultados funcionales de acuerdo a la clasificacién de AOFAS, mejora radiografica y
satisfaccion del paciente. Los siguiente fueron los resultados.

Genero

Masculino
9%

En cuento a la descripcion general se estudiaron a 102 pacientes de los cuales 93 pacientes femenino y 9
pacientes masculinos, la edad de los pacientes fue dividida en menores de 40 afos, de 40-60 afios y mayores
de 60; encontrandose la mayoria en el grupo de 40-60 afios.

Edad

Menor 40

Mas de 60
44%
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De acuerdo al grado de severidad, se dividieron en Leve, Moderado y Severo, de acuerdo a mediciones
radiograficas tomando como referencia el IMA (Angulo intermetatarsiano) y HVA (Angulo del Hallux valgus).
Siendo de importancia para nuestro estudio los pacientes con grado Moderado.

Severidad

M leve M Moderado ®mSevero

5%

@

Comparamos las técnica quirdrgica abierta Vs la Tecnica percutanea (MIS), siendo en un su mayoria técnica
pecutanea, en un 64%, mientras que la cirugia bajo técnica abierta formo un 36%.

Técnica Quirurgica

Se valoro también el grado de satisfaccion del paciente mediante entrevista telefonica, de acuerdo a la escala
de K. Johnson. Obteniendo un porcentaje del 64% los pacientes con satisfechos con reservas minimas.

H 1A Insatisfech
Satisfaccion e
~ SAT ¢ res MAX
4%

a




En cuanto a los pacientes con Hallux vagus moderado tuvimos 78 pacientes femeninos, 6 pacientes
masculinos, con mayoria dentro de 40-60 afios, muy cerca también los mayores de 60 afios, se utilizo en 32
pacientes manejo quirirgico con técnica abierta y 52 pacientes con técnica percutdnea (MIS) obteniendo
resultados radiograficos en un 96.4% mejores y en 3.6% iguales a los previos, de acuerdo a la escala AOFAS
73 pacientes tuvieron de 80-100, 8 pacientes de 50-70 y 3 pacientes menor de 50. En cuanto al grado de
satisfaccion del paciente presento 21 pacientes con satisfaccion completa, 55 pacientes satisfechos con
reservas minimas, 4 pacientes satisfechos con reservas maximas y 4 pacientes insatisfechos. En cuanto a las
complicaciones 81 pacientes sin complicaciones, 2 pacientes presentaron reintervencion quirdrgica y 1

pseudoartrosis.

Género
Masculino
7%

B Menor 40 40 - 60 afios

Edad

= Mas de 60

Satisfaccion

Insatisfecho, 4

Sat/c reservas
mdximas, 4
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Técnica Quirurgica

M Abierta B MIS

AOFAS

W 80-100 MW50-70 M Menor de 50

Ahora bien en cuanto al manejo quirtrgico con técnica abierta se presentaron 34 pacientes de los cuales 19
pacientes eran mayores de 60 afios, y 13 pacientes de 40-60 afios. Su evaluacién radiografica mostro mejoria
en el 93.8% de los casos, presentdndose 1 paciente con complicaciones. En cuanto al grado de satisfaccién del
paciente 12 pacientes presentaron satisfaccién completa, 18 pacientes presentaron satisfaccién con reservas
minimas, 1 paciiente satisfecho con reservas maximasy 1 paciente insatisfecho.

s Complicaciones
3%

Edad

Total de casos: 32

W 40 - 60 aflos

H M3s de 60

Los resultados con técnica percutdnea (MIS) se obtuvieron 52 pacientes, 46 pacientes femeninos y 6
pacientes masculinos, la mayoria de los pacientes entre 40-60 afios, con 2 pacientes con presencia de
complicaciones. En cuanto a las valoraciones el 82.7% presento AOFAS 80-100, 13.5% de 50-70, y 3.8% mor
de 50. De acuerdo al grado de satisfaccién: 9 pacientes con satisfaccién completa, 37 pacientes con
satisfaccién con reservas minimas, 3 pacientes con satisfaccién con reservas maximas y 3 pacientes

insatisfechos.
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Edad Género

Total de casos: 52

Masculino, 6

M Menor 40
m 40 - 60 afios
W Mds de 60

Satisfaccion Complicaciones

Insatisfecho, 3

Completa, 9

Sat/creservas
maximas, 3

Los paciente con Hallux valgus grado moderado con satsfaccion completa fueron 21 de los cuales 19
pacientes femeninos, 2 pacientes masculinos, la mayor parte entre 40-60 afios, 12 pacientes manejados con
técnica abierta y 9 pacientes con técnica percutdnea, con un puntaje de AOFAS de 100, sin presencia de
complicaciones.

27



Género

Masculino, 2

Técnica

Pacientes con Hallux valgus moderado con satisfaccién con reservas minimas encontramos 55 pacientes, 51
femeninos y 4 masculinos, principalmente maores de 60 afios, 18 pacientes se manejaron con técnica abierta
y 37 pacientes con técnica percutdnea (MIS), el 100% presento mejoria radiografica, sin presencia de
complicaciones. El 94.5% con AOFAS de 80-100 y 5.5% entre 50-70, no hubo pacientes con escala menor de

50.

Género

Masculino, 4

Técnica

Paciente con Hallux valgus moderados satisfechos con reservas maximas, tuvimos 4 pacientes femeninos, 2
pacientes de 40-60 afios, 1 paciente menor de 40 y 1 paciente mayor de 60, 3 pacientes fueron manejados
quirurgicamente con técnica percutanea (MIS), mientras que 1 paciente fue manejado con técnica abierta, sin
presencia de complicaciones, el 100% de los pacientes presento un AOFAS entre 50-70pts.
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Edad

(Total Género femenino)

® Menor 40 m40-60 afios = Mds de 60

Técnica

Pacientes con diagnostico de Hallux valgus moderado insatisfechos, tuvimos 4 pacientes femeninos, 3 de llas
entre 40-60 afios y 1 paciente mayor de 60 afios, 3 pacientes fueron manejados quirirgicamente mediante
técnica percutdnea (MIS) y 1 bajo técnica abierta, el 100% presento mejoria radiografica, el 50% presento
una reintervencion quirurgica, el 25% presento recidiva y el 25% no tuvo complicaciones.

Edad

(Total Género femenino)

m40- 60 afios ® Mds de 60

Técnica

H Abierta = MIS

Complicaciones

B No MReintervencion ® Recidiva
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XI. Discusion.

De acuerdo a los resultados obtenidos podemos deducir se requiere de mayor experiencia para poder
disminuir el indice de complicaciones con la técnica mis, ademas de evidenciar la importancia de la
planificacién preoperatoria, ya que la suma de estos y otros elementos aqui estudiados repercutira en el
resultado postroperatorio y directamente en la satisfaccién del paciente.

Es importante estandarizar el seguimiento de los pacientes independientemente dela técnica utilizada,
tomando en cuenta que gran parte de los resultados satisfactorios de la cirugia dependen de los cuidados
postquirtrgicos llevados a cabo por el paciente.

Es importante destacar que en este estudio no se tomo en cuenta el tipo de osteotomia o manejo de tejidos
blandos empleado, asi como enfermedades concomitantes, las cuales influencian directamente la satisfaccion
del paciente.

XII. Conclusiones

Los paciente con Diagnostico de Hallux valgus grado moderado fueron manejados en su mayoria con técnicas
quirdrgicas percutdneas (MIS), presentando mayor incidencia de complicaciones influyendo directamente a
la satisfaccion del paciente. La técnica abierta presenta menor incidencia de complicaciones y sobretodo
mayor grado de satisfaccion del paciente.

Asl pues sin dejar de lado la técnica percutdnea que es la idénea en el manejo del Hallux valgus de grado leve,
como refiere la Literatura internacional, aun nos mantenemos dentro de la curva de aprendizaje en cuanto al
manejo de Hallux valgus moderado, la cual en caso de seguir perfeccionando y estudiando la técnica nos
llevara a mejores resultados.

30



T€

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

INVESTIGACION BIBLIOGRAFICA PARA MARCO
TEORICO

DISENO DE ESTUDIO Y DE CUESTIONARIO

RECLUTAMIENTO DE PACIENTES Y APLICACION
DE CUESTIONARIOS

ANALISIS DE LOS DATOS

CONCLUSIONES

TIX

‘'sapepIALe ap ewelsouod)



XIV.

Anexos.

Tablas de resultados:

DESCRIPCION GENERAL

Estadisticos
Edad AOFAS
N Validos 102 102
N Perdidos 0 0
Media 57.0588 80.6471
Mediana 58.0000 80.0000
Moda 52.002 80.00
Desv. tip. 10.97957 14.51298
Minimo 21.00 20.00
Maximo 80.00 100.00

a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los

valores.
Género
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Femenino 93 91.2 91.2 91.2
Masculino 9 8.8 8.8 100.0
Total 102 100.0 100.0
Edad codificada
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Validos Menor 40 7 6.9 6.9 6.9

40 - 60 afios 50 49.0 49.0 55.9

Més de 60 45 441 441 100.0

Total 102 100.0 100.0
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Severidad (Grado)

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Leve 13 12.7 12.7 12.7
Moderado 84 82.4 82.4 95.1
Severo 5 4.9 4.9 100.0
Total 102 100.0 100.0
Técnica
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Abierta 37 36.3 36.3 36.3
MIS 65 63.7 63.7 100.0
Total 102 100.0 100.0
Evaluacidn radioldgica
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Mejor 98 96.1 96.1 96.1
Igual 4 3.9 3.9 100.0
Total 102 100.0 100.0
Complicaciones
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos No 99 97.1 97.1 97.1
Reintervencion 2 2.0 2.0 99.0
2.00 1 1.0 1.0 100.0
Total 102 100.0 100.0
AOFAS codificado
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 80-100 91 89.2 89.2 89.2
50-70 8 7.8 7.8 97.1
Menor de 50 3 2.9 29 100.0
Total 102 100.0 100.0
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G Satisfaccion

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Insatisfecho 4 3.9 3.9 3.9
SAT c res MAX 4 3.9 3.9 7.8
SAT cres MIN 70 68.6 68.6 765
Completa 24 23.5 23.5 100.0
Total 102 100.0 100.0
RESULTADOS DE HALLUX VALGUS GRADO MODERADO
Género
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Femenino 78 92.9 92.9 92.9
Masculino 6 7.1 7.1 100.0
Total 84 100.0 100.0
Edad codificada
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Menor 40 3 3.6 3.6 3.6
40 - 60 afos 41 48.8 48.8 52.4
Mas de 60 40 47.6 47.6 100.0
Total 84 100.0 100.0
Técnica
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Abierta 32 38.1 38.1 38.1
MIS 52 61.9 619 100.0
Total 84 100.0 100.0

34



Evaluacion radioldgica

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Mejor 81 96.4 96.4 96.4
Igual 3 3.6 3.6 100.0
Total 84 100.0 100.0
Complicaciones
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No 81 96.4 96.4 96.4
Reintervencion 2 24 24 98.8
2.00 1 1.2 1.2 100.0
Total 84 100.0 100.0
AOFAS codificado
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 80-100 73 86.9 86.9 86.9
50-70 8 9.5 9.5 96.4
Menor de 50 3.6 3.6 100.0
Total 84 100.0 100.0
G Satifaccion
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Insatisfecho 4 4.8 48 48
SAT cres MAX
4 48 4.8 9.5
SAT cres MIN
55 65.5 65.5 75.0
Completa 21 25.0 25.0 100.0
Total 84 100.0 100.0
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Estadisticos

Edad AOFAS
N Validos 84 84
Perdidos 0 0
Media 58.0000 80.4286
Mediana 58.5000 80.0000
Moda 62.00 80.00
Desv. tip. 10.49153 15.90657
Minimo 21.00 20.00
Maximo 80.00 100.00
RESULTADOS DE HALLUX VAGUS MODERADO CON TECNICA QUIRURGICA ABIERTA
Estadisticos
Edad AOFAS
N Validos 32 32
N Perdidos 0 0
Media 60.6250 83.7500
Mediana 62.0000 80.0000
Moda 64.00 80.00
Desv. tip. 7.57649 16.01411
Minimo 43.00 20.00
Maximo 74.00 100.00
Edad codificada
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 40 - 60 afios 13 40.6 40.6 40.6
Mas de 60 19 59.4 59.4 100.0
Total 32 100.0 100.0
Evaluacion radiolégica
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Mejor 30 93.8 93.8 93.8
Igual 2 6.3 6.3 100
Total 32 100 100
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Complicaciones

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No 31 96.9 96.9 96.9
Si 1 3.1 3.1 100.0
Total 32 100.0 100.0
AOFAS codificado
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 80-100 30 93.8 93.8 93.8
50-70 1 3.1 3.1 96.9
Menor de
50 1 3.1 3.1 100
Total 32 100 100
G Satifaccion
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Insatisfecho 1 31 31 31
SAT cres
MAX 1 3.1 3.1 6.3
SAT cres
MIN 18 56.3 56.3 62.5
Completa 12 37.5 375 100.0
Total 32 100.0 100.0
RESULTADOS DE HALLUX VAGUS MODERADO CON TECNICA PERCUTANEA (MIS)
Género
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Femenino 46 88.5 88.5 88.5
Masculino 6 11.5 11.5 100.0
Total 52 100.0 100.0
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Edad codificada

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Menor 40 3 5.8 5.8 5.8
40 - 60 afios 28 53.8 53.8 59.6
Mas de 60 21 40.4 40.4 100.0
Total 52 100.0 100.0
Edad codificada
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Menor 40 3 5.8 5.8 5.8
40 - 60 afos 28 53.8 53.8 59.6
Mas de 60 21 40.4 40.4 100.0
Total 52 100.0 100.0
Complicaciones
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No 50 96.2 96.2 96.2
Si 2 3.8 3.8 100.0
Total 52 100.0 100.0
AOFAS codificado
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 80-100 43 82.7 82.7 82.7
50-70 7 13.5 13.5 96.2
Menor de 2 3.8 3.8 100.0
50
Total 52 100.0 100.0
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G Satifaccion

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Validos Insatisfecho 3 5.8 58 58
SAT cres

MAX 3 5.8 5.8 11.5
SAT cres

MIN 37 71.2 71.2 82.7

Completa 9 17.3 17.3 100.0

Total 52 100.0 100.0

RESULTADOS DE HALLUX VALGUS GRADO MODERADO CON SATISFACCION COMPLETA

Género
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Femenino 19 90.5 90.5 90.5
Masculino 2 9.5 9.5 100.0
Total 21 100.0 100.0
Edad codificada
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 40 - 60 afios 12 57.1 57.1 57.1
Mas de 60 9 429 42.9 100
Total 21 100 100
Técnica
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Abierta 12 57.1 57.1 57.1
MIS 9 429 42.9 100.0
Total 21 100.0 100.0
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Evaluacion radiolégica

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Mejor 19 90.5 90.5 90.5
Igual 2 9.5 9.5 100.0
Total 21 100.0 100.0
Complicaciones
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No 21 100 100 100
AOFAS codificado
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 80 -100 21 100 100 100

RESULTADOS DE HALLUZ VALGUS GRADO MODERADO CON SATISFACCION CON RESERVAS MINIMAS

Estadisticos
Edad AOFAS

N Validos 55 55

Perdidos 0 0
Media 58.5636 79.4545
Mediana 61.0000 80.0000
Moda 58.002 80.00
Desv. tip. 10.04944 2.29184
Minimo 21.00 70.00
Maximo 78.00 80.00

a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los

valores.
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Género

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Femenino 51 92.7 92.7 92.7
Masculino 4 7.3 7.3 100.0
Total 55 100.0 100.0
Edad codificada
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Menor 40 2 3.6 3.6 3.6
40 - 60 afios 24 43.6 43.6 47.3
Mas de 60 29 52.7 52.7 100.0
Total 55 100.0 100.0
Técnica
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Abierta 18 32.7 32.7 32.7
MIS 37 67.3 67.3 100
Total 55 100 100
Evaluacidon radiolégica
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Mejor 55 100.0 100.0 100.0
Complicaciones
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No 55 100.0 100.0 100.0
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AOFAS codificado

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 80-100 52 94.5 94.5 94.5
50-70 3 55 5.5 100
Total 55 100 100

RESULTADOS DE HALLUX VALGUS MODERADO CON SATISFACCION CON RESERVAS MAXIMAS

Género
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Femenino 4 100.0 100.0 100.0
Edad codificada
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Menor 40 1 25.0 25.0 25.0
40 - 60 afios 2 50.0 50.0 75.0
Mas de 60 1 25.0 25.0 100.0
Total 4 100.0 100.0
Técnica
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Abierta 1 25.0 25.0 25.0
MIS 3 75.0 75.0 100.0
Total 4 100.0 100.0
Evaluacion radiolégica
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Mejor 3 75.0 75.0 75.0
Igual 1 25.0 25.0 100.0
Total 4 100.0 100.0




Complicaciones

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Validos No 4 100.0 100.0 100.0
AOFAS codificado

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Validos 50-70 4 100.0 100.0 100.0

Estadisticos

Edad AOFAS
N Validos 4 4
Perdidos 0 0
Media 51.7500 55.0000
Mediana 53.5000 50.0000
Moda 27.002 50.00
Desv. tip. 19.24188 10.00000
Minimo 27.00 50.00
Maximo 73.00 70.00

a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los

valores.
RESULTADOS DE HALLUX VALGUS MODERADO INSATISFECHOS
Género
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Femenino 4 100 100 100
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Edad codificada

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 40 - 60 afios 3 75 75 75
Mas de 60 1 25 25 100
Total 4 100 100
Técnica
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Abierta 1 25 25 25
MIS 3 75 75 100
Total 4 100 100
Evaluacidon radioldgica
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Mejor 4 100 100 100
Complicaciones
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos No 1 25.0 25.0 25.0
Reintervencion 2 50.0 50.0 750
Recidiva 25.0 25.0 100.0
Total 4 100.0 100.0
Complicaciones
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No 1 25.0 25.0 25.0
Reintervencion 2 50.0 50.0 75.0
2.00 1 25.0 25.0 100.0
Total 4 100.0 100.0




Estadisticos

AOFAS Edad

N Validos 4 4

Perdidos 0 0
Media 29.0000 51.5000
Mediana 23.0000 50.0000
Moda 20.00 44.002
Desv. tip. 14.28286 7.59386
Minimo 20.00 44.00
Maximo 50.00 62.00

a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los

valores.
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