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HALLUX VALGUS.

INTRODUCCION.

Las defomidades del pie se han presentadns v descrito con el
desarrollo de la humanidad. El hallux valgus en un problema antiguo,
encontrdndose la primeras descripciones a partir del siglo XV.
atribuyendo la enfermedad al calzado.

Entidad conocida por la poblacion general comc JUANETES.
designacidén que ha sido substituida por el término BUNION, En 1871.
Carl Hueter introdujo el término Hallux Valgus.

En relacidén a su etiologia son varias las teorias. la mayoria
propone la existencia de metatarsus primus varus y en raras ocasiones
hallux valgus asintomdtico. Por otro lado se menciona una relacién
2:1, en favor de la mujer y en la poblacidén general. Sin emhargo, la
mayoria de los autores apoyan la teoria d2 que dicha patologia es
propia de personas que usan zapato 2strecho.

Estudios realizados en cadaveres con dicha patologia nos ha
llevado en la actualidad a identificar alteraciones anatdmicas
propias Y la participacidn de estructuras perifaricas
capsuloligamentarias y musculotendinosas en el desarrollo de ésta
entidad.

El diagndstico, de manera casi obvia clinicamente, se ha viste
auxiliado por la introduccién de la radiologia. Las diferentes
incidencias radiogrdficas disponibles, permiten un andlisis aun mas
exacto de la patologia Yy una plansacién terapeuticoquirtrgica con
mejores resultados.

Las técnicas quirdrgicas para el tratamiento del hallux valgus
han sufrido una notdble evolucidén. intentado la correccidén de las
alteraciones claves. seguin diferentes autores.

Existen técnicas que tratan el problema mediante el manejo de
los tejidos blandes. Otros, procedimientos combinados. Procedimientos
que involucran solo el hueso del primer metatarsal en sus diferentes
porciones y procedimientos mixtos. El desarrollo de nuevas tecnicas
cortinta hoy dia, transposicinnes musculotendinosas. osteotomias.
procedimientes mixtos vy artroplastias totales.



HALLUX VALGUS,

ANTECEDENTES HISTORICOS.

Las deformidades del pie se han presentado y descrito con el
desarrollo de 1la humanidad. Sin duda, una de las alteraciones
patolégicas mds frecuentes de los dedr- del pie, el hallux valgus es
un problema antiguo, ~ucontrdndose las primeras descripciones
clinicas a partir del siglo XV, por el Dr. La Forest, en Francia,
médico de Rey Luis XVI. (1., 2.). Atribuyendo la deformidad a la
bipedestacién y al cambio del calzado del tipo grecorromanc por las
zapatillas del renacimiento. (2., 3.).

Menospreciado relativamente hasta hace poco tiempo, tanto por el
paciente mismo como por los médicos, estaba pues en manos de
empiricos que pomposamente se autodenominan “quiropedistas" vy
"pedicuristas". (3.).

El estudie evolutivo y sistemdtico de la anatomia, la
biomecdnica y la patologia del pie ha dado lugar a una verdadera
especialidad comparable a la cirugia de la mano, con textos
maravillosos como los escritos por Lelidvre y Viladot de la Escuela
Francolatina, y Giannestras entre otros por 1la Escuela Sajona.
Viladot enfoca su estudios a la patoiogla del antepie, Yy resulta de
importancia el conocimiento a fondo de los elementos de anatomia,

fisiologia y patologia de este segmento del pie con el fin de poder



brindar un mejor resultado a la asistencia de las afecciones del pie.

sin querer por esto crear una superespecialidad. {(3.).

DEFINICIONES.

Entidad conocida por la poblacién aeneral con el apelative de
JUANETES, ha sido substituida por le término BUNION. bien conocido en
medicina, .teni'endo su orfgen en el vocablo latino "BUNIO" que
siginifica nabo. (1.}).

Etimolégicamente, consiste en la desviacién del primer dedo
del pie en valgo. {3.).

Desviacién lateral de 1la falange proximal, sobre el primer
metatarsiano. (4.).

En 1871, Carl Hueter introduijo el término, definiendo la entidad
como una subluxacién de la primera articulacién metatarsofaléngica,
con un dngulo de desviacién en valgo del primer dedo de mas de 1%
grados y una desviacidén en varo del primer metatarsal de mas de 9
grados; lo que provoca un Sindrome de Insuficiencia del Primer Rayo.
(1., 5.).

Roger A. Mann 1981, le define como una subluxacién estdtica de
la primera articulacién metatarsofaldngica, con la desviacién lateral
del primer ortejo y la desviacion medial del primer metatarsal. Bsto
as ocasionalmente acompafiado por pronacién o rotacién del primer
ortejo en casos severos. (6.).

Segun Lelievr2, hallux valgus es un terminc erréneo. Ya que el
primer orteio sdélo estd en valao en las deformaciones considerables,

o en las que. gairando alrededor de su e)e longituidnal, presenta su



5.

cara plantar hacia-afuera. " Hasta aqui’se define como Hallux -Aductus.

(5.0

ETIOLOGIA Y EPIDEMICLOGIA.

En relacién a la etiologia, son varias las teorias: En los
estudios relizados por Wells (1931) en nativos Sudafricanos. por
Engel y Morton en el mismo afic en el Congo Belga., por James (1939) en
las Islas Salomon., por Barnicot (1955) en Africa Occidental, y por
Mac Lennan {1966) en Nueva Guinea, se encontrc en todos los casos
elementos de metatarsus primus varus y en raras ocasiones hallux
valgus., todos los casos asintomdticos, por lo que partiendo de dichos
estudios, se llegd a la conclusidén de gque el hallux valgus
asintomdtico en una persona no usuaria de calzado puede deberse a
caracteristicas genéticas. (1., 3., 7.).

Por otro lado, en 1941, Wilkins en un estudio en nifios
ascolares, identifica la patologia a temprana edad, mencionando una
relacion 2:1, en favor de la mujer y an la poblacidn general, hecho
corroborado mas tarde por Hewit y Marvil-Brantingham (1953) en
estudios con reclutas encontrando las mismas estadisticas. (1., 7.).

La mayoria de los autores, sin embargo, apoyan la teoria de que
dicha pratologia es propia de las personas que usan calzado estrecho
fr., 2., 3.. 4.. 5., 6.). como lo demuestra Lam Sim-Fook y Hodason
{1958}, al comprobar que el 33% de la poblacidén que utiliza calzado
presenta dicha deformidad. (7.). Lo que ratifican Kato y Watanabe
{1981), al raferir la rareza de la alteracién en los japoneses hasta

que fuerdn introducidos los zapatos de manufactura accidental. (7.).



ANATOMIA.

Es prudente un repaso breve de la anatomia normal del primer
rayo del pie, para la compresién de la anatomia patoldgica.

Por fines diddcticos iniciamos la descripcién de la regidén desde

su exterior.

El aspecto morfoldaico del conjunto siempre sera de
consideracién, como se verd mas adelante. asi. de acuerde a la
disposicidén de los ortejos de definen tres tipos diferentes de pie:

el pie egipcio. el pie cuadrado y el pie griego. (Fig. 1.).

Planos Superficiales., integumentos.

Estdn consituidos por teiido celular subcutdneo por el que
corren vasos y nervios, y por piel fina y movil, en la regidén dorsal.
susceptible a escoriaciones, en el extremo anterior del dedo la piel

se diferencia para formar la ufia. cuya disposicidén anatdémica esté

calcada a la de las ufilas de los dedos de la mano. En la regién
plantar se identifica una piel gruesa y poco movil; el teljido
celular subcutdneo, presenta una disposicién areolar Yy en cuyo

espesor corren vasos Y nervios. (8.. 9.).

Es imporante mencionar a nivel de la articulacién
metatarsofdlangica la linea de transicién entre la piel dorsal v la
plantar. ya que las incisiones gururgicas se realizaran a este nivel,
para evitar cicatrices hipertréficas a nivel plantar o lesiones de

hipersencibilidad =n regidén dorsal. (1.. 8.. 9.).
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Fig. 1. Difarentes Tipos
a). Pz Zeipcio.
b}. Pie Cuadrado.
cl. Pie Griego.




Miologia.

Como conceptualizacién anatémica., en la musculatura del primer
ortejo interviene misculos intrinsecos y musculos extrinsecos, del
pie. (1., B., 9.).

Misculos Intrinsecos:

- Abductor del dedo gordo. parte de la tuberosidad interna del
calcdneo y se inserta en el sesamoideo medial y la falange proximal,
tiene una accién abdoctoflexora. (8,. 9.}.

~ Aductor del dedo gordo, consta de dos fasciculos el oblicuo y
el transverso, gque partiendo del cuboides, 3ro Yy 4to metatasales
termina en el sesamoideo lateral, en el tenddn del extensor largo Yy
en la vaina del flexor largo, con una accién flexoaductora. (8,..9.).

- Flexor corto del dedo gordo, nace de la cara inferior del
cuboides para terminar en d&os fasciculos unc para cada sesamoideo.
(8., 9.).

- Flexor corto de los dedos. parte de la tuberosidad anterior
del calcdneo y envia sus cuatro fasciculos tendinosos sobre la base
de la segunda falange de los cuatro primeros dedos. (8.,9.).

Musculos Extrinsecos.

Son cuatro. y debido a su accién indirecta pero sinérgica,
podemos hablar de ellos en conjunto.

El tibial anterior, que se inserta en la base del primer
metatarsal y primera cufia. Tiene una accidén dorsiflexora e invertora
del pie, con actividad antagdénica al tibial posterior.

El peroneo lateral largo. el cual llega a la base del primer

metatrasal en su superfice plantar es el antagénico de los anteriores



siendo el primer evertor del bie.rEof ultimo:. 108 misculos flexor y
extensor largo propios del primer  ortejo-'llegana+la’ ‘base de 1la

falange proximal. (8., 9.}.

Particularizando el estuido de la anatomia normal del primer
rayo, la dindmica de la deformidad del hallux valgus es mejor
entendida. Los musculos y tendones que mueven el primer ortejo estén
distribuidés ‘en cuatro grupos rodeando la articulacién
metatarsofaldngica. ( 6.).

Los extensores largo y corto pasan dorsalmente. los flexores
largo y corto por debaio de ella. Los dos tendones conjuntos, el
del abductor y el adductor del primer dedo pasan medial vy
laterlamente a esta, pero mas cercanos a la superifice plantar que a
la dorsal, por lo que las caras dorso medial y dorsoc lateral de la
cdpsula articular estéd desprotejidas, y solo cubiertas por bandeletas
tendinosas laterales del extensor largo del primer ortejo. (6.).

{Figs. 2., 3.},

Mecanismo de los Sesamoideos.

Los sesamocideos son dos huesecillos que se localizan en la
regién plantar y distal del metatarsal, son comparables a dos
pequeflas patelas, gue se encuentran en el espesor tendinoso antes de
que esté se inserte al hueso. (10.).

El sesamoideo medial se encuentra en el espesor del tenddn del
fasciculo medial del flexor corto y del abductor del dedo gordo. E1

sesamoideo lateral se localiza en el espesor del tenddn conjunto
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formado por el fasciculo lateral del flexor corto y fasciculos
oblicuo y transverso del aductor del dedo gordu. (10.).

Ambos estan unidos por el ligamento intersesamoaeo.
Proximalmente estan unidos al cuello del primer metatarsal por la

porcién plantar de la cdpsula metatarsofaléangica. (10.),

Osteologia.

El primer metatarsal es un hueso corto., grueso, Y sumamente
fuerte. Proximalmente se articula con 1la primera cufia y esta
articulacién posee caracteristicas especiales que mds adelante se
explicaran. (ver patogenial. A este nivel, en su cara plantar se
inserta el misculo peroneo lateral largo. Su porcién metafisaria
distal se caracteriza por hueso esponjoso y poca vascularizacién,
posee un superfice articular eliptica tranversalmente cubierta con
cartilago y continuandose hacia su cara plantar se identifican dos
carillas articulares para los sesamoideos. (8., 9.. 10.).

La primera falange posee una superfice articular correspondiente
en su tercio proximal con la anterior Yy recibe la insercién de

aductor del primer ortejo. (8., 9., 10.}.

Artrologia.

Se considera a 1la articulacién metarsofaldngica como una
diartrodia, perteneciente al subgénero de las enartodias. Posee
cédpsula articular, reforzada por los ligamentos colaterales y dos
ligamentos metatarsc sesamoideos. Finalmente la aponeurosis plantar
y la cdpsula articular se condensan, para constituir 1la placa

plantar. (&., 9.. 10.).



Vasos y Nervios.

La irrigacién esta a cargo de la arteria plantar interna. rama
de la tibial posterior y de la pedia, continuacion de la tibial
anterior. El drenaje venoso se lleva cabo por el sistema safeno
interno. (8., 9.).

Se encuentran rodeando la articulacidn, La rama medial del
peroneo su;erfical en la superficie dorso medial, sobre el primer
metatarsal. La rama sencitiva del safeno interno medialmente. El
nervio plantar interno. rama terminal del tibial posterior,

proporciona la inervacién plantar. (9.).

PATOGENIA Y PATOMECANICA.

Estudios realizados en caddveres con dicha patologia nos han
llevado en 1la actualidad a identificar alteraciones anatémicas
propias, b4 a deducir las alteraciones biomecédnicas por la
participacién de estructuras periféricas cépsuloligamentarias vy
musculotendinosas en el desarrollo de esta patologia. (21., 12.).

Para la mejor comprensién de la patogenia Yy patomecédnica, se
desglosard nuestro estudio a cada una de las estructuras
inveolucradas. Recuerdese gque éste es un proceso dindmico en donde

todas las estructuras rarticipan.

1. Alteraciones en el Metatarsiano.
La convexidad de la cabeza metatarsal, favorece la luxacidn de

la falange en valgo. asi como rotacién de' dedo. para quedar éste en



‘pronaéiOn'y valao. En el mismo nivel, la aparicién de una exostosis
medial asociada o no a burstis, obedece a la ley de Delpech. gue
menciona; cuando  una superficie articular esta libre ' de
solicitaciones se exacerba su osteogénesis. (1., 5., 6.). En la

misma porcién metafisaria distal, en su parte plantar exfiste una

disminucién de la cresta intersesamoidea tornandose convexa el drea

lo que facilita la luxacién de los sesamoideos. (6.).

El tamafio del metatarsal es de importancia, aquel de tipo Index
Plus combinado con una férmula digital tipo egipcio favorecerd la
deformidad en estudio. (13.}. ({Fig. 4).

2. Primero Ortejo.

Las caracteristicas de la superificie articular de metatarsal
facilitan 1la luxacién o subluxacién de la falange proximal,
ocasionando la desviacién en valgo y pronacién del ortejo
condicionando a desviar y deformar los demas ortejos, principalmente
con una garra del segundo. (1., 6.}.

3, Articulacién Metatarsofalédngica.

Por lo anteriormente expuesto, se hacen manifiestos datos de
artrosis segun la severidad de la entidad asi como la presencia de
osteofitos. (6.).

4. L.os sesamoideos, ambos, se luzan hacia el espacio
intermetatarsal, el estar fuera de sus carillas articulares, 1la
artrésis no se deja esperar. como veremos el desplazamiento de los
huesecillos se facilita por la relajaciéon y tension de las
extrusturas capsuloligamentarias. (5,, 6.).

Consecuencia de 1o anterior es la supresién del primer apoyo del

antepie. imposiblidad de correccisdn del varo del vprimer metatarsizno
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al - quedar colocados entre éste y el segundo metarsiano Yy un
desequilibric muscular. (5.},

5. Articulacién Cuneometatarsal.

En este apartado es importante la morfoloaia de la superificie
articular cuneometatarsal. Una disposiscién oblicua de la superficie
articular de la primera cufia puede ser responsable de un aumento en
el 4ngulo intermetatarsal con el subsecuente hallux valgus. una
convexidad excesiva de la misma permite mobilidad lateral de dicha
articulacidn propiciando a la apertura del espacio intermetatarsal y
el aumento del dngulo intermetatarsal. (6., 1t., 12.). {Fig. 5.).
Basicamente, lo anterior sucede. cuando existe un dngulo
cuneometatarsal mayor de 15 grados. (1., 6.. 12.).

6. Desequilibrio Muscular.

El tenddén del miscule abductor. pasa. de una posicidén medial a
una posicién plantar, siendo este abductor, se convierte en abducto-
flexor. El musculo aductor, que de acuerdo a su situacién medio-
plantar es aductoflexor, se desplaza medialmente convirtiendose en
aductor exclusivamente. (4., 5., 6.)

Los tendones del flexor y extensor largo el 1ler ortejo,
acompafiande este ultimo al sesamoideo medial, del flexor corto Yy
flexor comiun de los dedos se desplazan al espacio intermetatarsal,
actuando como cuerda de arco para fijar la deformidad. (4.. 5., 6.}.
(Fig. 6.).

7. Alteraciones en la Circulacion.

El ler orte’o es el peor irriacado del pie; el hallux valgus
favorece el aumento de la tortuosidad de las arterias que le irrigan

Yy comprometen ademds su retorno Vvenoso. Aunado al fendmeno
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irr?tativo. se torna hipersencible.. susceptible a la formacién de un
higfoma. (1., 5.},

8. Alteraciones en Estructuras Vecinas.

Siendo el halluz valgus una de las causas de insuficiencia del
primer radio, es normal quellas formaciones vecinas reaccionen.
originando luxacidén de los dedos centrales., periostitis del segundo
metatarsiano y quintus varus, etc. (5.).

9. Alteraciones de las Partes Blandas.

A veces, en la tumoracién que forma la porcidén interna del
primer metatarsiano. aparece un voluminoso higroma o una
hiperqueratosis por el roce del calzado. Debido a la pronacién del

dedo, no es infrecuente que se formen ufias incarnadas. (5.).
Todo lo anterior expuesto, se encuentra resumido en la figura 7,

FACTORES DESENCADENANTES.- El factor més directo, deriva del uso
del calzado inapropiado, los zapatos cortos y puntiagudos son los més
perjudiciales. principalmente en las mejeres por las imposiciones de

la moda. (1., 2.. 5., 6.).

FACTORES COADYUVANTES.- Relacionamos el hallugx valgus con la
férmula digital y metatarsiana. La mayor parte de los casos los
encontramos ern pies de tipo egipcio, siendo escepcional en antepies
de tipo griego. Sin olvidar la férmula metatarsal, mas frecuente en
los Index Plus e Index Minus. Aqui existen dos puntos importantes
que remarcar, primero, las alteraciones de la béveda plantar tales

como 4l pie plaro valgo y el pie plano anterior. y en segundo lugar
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los ‘estados” ‘de bipedestacidn brolongado con::-el -uso :del:. zapato

incorrecto.: (1., 2.; 5.. 6.);;.7,;

CLASIFICACION DEL HALLUX VALGUS,

A. Congénito,
Se considera excepcional, se manifiesta en la infancia y sin
predominio de sexos, debido a alteraciones del germen plasmitico de

la base del metatarsal, de la cufia o de la falange. (5., 6.).

B. Adquirido:

1. Del Desarrollo.- La angulacidén del primer metatarsal puede
aparecer en individuos que nunca ha sido calzados como en alginas
tribus indigenas. (5.. 6.).

2. Estatico.- En un pie de caracteristicas normales. el
desequilibrio muscular existente en un nifio con P. C. I. o
alteraciones neuromusculares, es posible el desarrolle del hallux
valgus.

3. Del Adolescente.- Se trata de jovencitas con pies tipo
egipcio, con un primer ortejo mids largo que el segundo.

4. Del Adulto.- Es la forma mds frecuente y tipica. Mas
frecuente en la mujer. Suele producirse alrededor de la menocpausia.
El calzado, zavatos excesivamente cortos y tacén alto, o brotes de
caracter reumatico, actuardn como factores desencadenantes,

acompafiados de un potente dedo gordo y un METATARSIANC DEBIL que cede



’a la presion del hallux. El juanete, 1la artrosis v el desequilibrio
-muscular serian transtornos secundarios concemitantes.

5. Hallux valgus Inflamatorio.- Mathieu-Pierre, Weii b'd
Delarue han descrtio esta forma caracterizada por la OSTEOPOROSIS.
Asf{ mismo un brote agudo de ARTRITRIS REUMATOIDE provoca deformidad
de los dedos en las manos y los pie. En POLIARTRITIS CRONICA
EVOLUTIVA es de esperarse, sea blenorragia, escarlatina, reumatismo
articular agudo, reumatismo tuberculoso de Poncet. Y en entidades
inespecificas con la ARTRTIS PSORIASICA.

{2., 2., 3., 4., 5.. 6., 8., 14,). {Cuadro 1.},

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD.

El hallux valgus es una patologia EVOLUTIVA E IRREVERSIBLE que
puede permanacer toda la vida sin que le cause malestia al paciente,
dependiendo del tipo de vida, tipo de calzado y presencia de
patologia concomitante. El manejo de dichas alteraciones puede
llevarse a cabo con médidas de caracter conservador paliativo, sin
lograr la curacién, por lo que el tratamisento guirdrgico es el método
para la correccién defintiva de 1la deformidad y alteraciones

anatomopatolégicas, (1., 6.).

CUADRO CLINICO.
La paciente, con todas las caracteristicas antes mecionadas,
manifiesta la deformidad de su dedo, desde un discreta desviacién

lateral hasta la completa lateralizacién y rotacion del ortejo,



CUADRO No. 1.

CLASIFICACION ETIOLOGICA DEL HALLUX VALGUS.

a. CONGENITAS.

b. ADOUIRIDAS.
1. Del Dbesarrollo.
2. Estdtico,
3. Del Adolescente.
Del Adulto.
Inflamatorio.
-~ Osteoporosis.
- Artritis Reumatoide.
- Poliartritis Crénica Evolutiva.
- Artritis Psoridsica.

[LICN



acompafiandose de la desviaéién de los demas ortejos o incluso la
superposiciéon del primero sobre el segundo. Acompafiandose la
entidad de un exostosis medial con o sin bursa imflamatoria Amuy
dolorosa, asi como callosidades en los demas dedos con deformidad en
garra. En la regidén plantar la refire también. Hace mencién. en el
cuggo de su evolucidn, la dificultad a la marcha por dolor, el cual
cede al retirarse el calzado en un principio o que es constante en
casos severos, a la imposibilidad a pararse de puntas sobre sus
dedos por rigidez del dedo, y a la hipersenciblidad en la cara medial
del ortejo. Nos puede referir lo deformados que daia sus zapatos en

los que se marca el hallux.

DIAGNOSTICO,

CLINICO.

Habrd que ir a buscar todo lo sefilalado por la paciente.

Ante una deformidad obvia, clinicamente se traduce en la
subluxacién o luxacidén de la articulacién metatarsofaldngica. en 1la
mujer joven reductible pero muy dolorosa Yy en la addlta, ya adaptada
a su deformidad v agregandose cierte componente rotacional del dedo,
se encontrard ademds deformidad en garra importante del segundo dedo
muy molesta.

Hipersenciblidad en la cara medial o incluso en el interespacio
dorsal a la minima palpacién. Pérdida de la fuerza muscular en el
ortejo o incluso rigidaz en la articulacién metatarsofaldngica.

Callosidades:; presencia de 1la -exostosis medial con © sin

bursitis, callos en el dorso de losvdemas ortejos, los cudles pueden



estar desviados lateralmente o deformados en garra. Asi mismo en 1la
regién plantar puede localizarse callosidad bajo la cabeza del
segundo metatarsal.

La marcha es lenta y dolorosa. La expPloracién en el podoscopio,
revela un arco anterior caido al hacerse mids evidentes las
hiperqueratosis plantares y a veces plano o cavo del medio pie. (1.,

5., 6., 14.).

RADIOGRAFICO.

Este es el seglndo gran apartado que comprende el estudio del
hallux valgus. El estudio radiogrdfico del pie comprende cuatro
incidencias radiogrdficas:

Dos dorsoplantares con apoyo o de "frente", en la que el pie,
estando colocade sobre la placa, el rayo se centra a dos cms por
detrds de la cabeza del segundo metatarsal, a un metro de distancia y
a 15 grados de la vertical. esta, para el conjunto del antepié; y a
nivel de la cabeza del primer metatarsiano si solo se desea evaluar
la primera articulacién metatarsofaldngica. (2.. 15.).

Es en estas imdgenes es donde se llevard a cabo la medicidn de
los siguentes dngulos:

1, Angulo Hallux Valgus (HV). Angulo Metatarso Faldngico o
Angulo Alfa.- El cual mide la relacién que guarda el eje longitudinal
del ler metatarsal con el eje longitudinal de la primera falange, y
cuyo valor normal es de 15 grados. {13., 15.).

2. Angulo Intermetatarsal o Angulo Beta.- Mide la relacidén que
guardan los ejes longitudinales de los dos primeros metatarsales, y

su valor normal es de 9 grados. (13., 15.).



3. Angulo Metatarsus Primus Varus.- Es el resultado de la
relacién que guarda el eije longitudinal del primer metatarsal con el
eje -longitudinal de la primera cufia, cuyo promedio normal es dé 15
grados. (13,, 15.).

4. Angulo Cuneometatarsal.- Algunos autores nombran a esta
medida como el &ngulo que, en aquellas radiografias gque se pueda
medir, establesca la inclinacién de la superfice articular de 1la
primera cufia, con la horizontal; dicho &ngulo se considera normal si
su valor no es mayor a los 15 grados. (13., 15.). (Fig. 8.).

Una proyeccién lateral con apoyo del pie para valorar la actitud
del ler metatarsal. La localizacién en dicho plano de los gesamoideos
'y la medicién del angulo astragalo - ler metatarsal para valorar la
presencia de pie plano o cavo. {13.). (Fig. 9.).

Una proyeccién axial del antepie de Walter Miiller para valorar
la posicién de los sesamoideos, grado artrosis en ellos y a manera
comparativa con la dorsoplantar el grado de luxacién existente. (1.,
2., 7., 16.). (Fig. 10.).

Ademéds habrd que valorar la férmula metatarsal, presencia y si
la hay grado de artrosis en las articulaciones metatarsofaldngica,
sesamoideometatarsal y cuneometatarsal, luxacién y grado de luxacién
de las articulaciones metatarsofalangica y sesamoideometatarsal. el
tamafio v las caracteristicas de la exostosis medial en la cabeza del
metatarsal, la alineacién que guarda el segundo dedo, las
caracteristicas de los tejidos Dblandos periarticulares Yy la

evaluacién de ios arcos anterior y londgitudinal. (14.).



Fie  Termal. Hallux VYalagus.

Fig. 8. FEsluidoe Badioldgiros  del Hallux Valaus.

A. Angulee Nallug Valaus,
B, Anqulo  Tinlermetatarsal.
. Angule “vnecmetatarsal.




Fig. 9 Proyeceion
Lateral con
Angula. Astragalo- 1.
Hetatarsal.

Fiy. 10. Proyeccisdn Axial para Sesamoideos de
walter - Biller. Evalua el grado de Luxacién de
Los mismos.




TRATAMIENTO.

El tratamiento del hallux valagus serad diferente en cada caso. Y
dependerd de la edad del paciente, el grado de deformidad y la
intensidad y la duracién de los sintomas atribuidos al transtorno.

Muchos pacientes con deformidad importante son asintomiticos. (4.3,

CONSER’VADOR .

El tratamiento médico es escencialmente preventivo, Se
prescriben calzados fisiolégicos, que las mujeres elegantes rechazan,
por otra parte, es aconsejable el uso de sandalias de tipo griego,
con una brida anteroposterior gue  ocupa el primer espacio
interdigital ayudando a corregir la deformidad del primer orteio.
(3.).

Hohman y Stumff han concebido un ingenioso ejercicio: reinen los
dos dedos gordos por una banda eldstica, intentande la abduccién
rotacional de los pies. se logra reducir Yy corregir el valgo del
ortejo. Esto de manera ritmica durante 5 minutos dos vecses al dia.
(3., 4., 6.). (Fig. 11).

En el comercio se ofrecen numerosas O6rtesis para esta patologia,
siendo eficaz solo en deformidades minimas. Se cuenta con la férula
nocturna tipo Swanson que consiste en una férula medial de aluminio o
material termoconformado de polipropilenoc con cincho de sujecién en
antepie y dos cinchos para reduccién del hallux valgus a primer
ortejo. {(Fig. 12). 0 en su defecto cojinentes de neopreno para

separacién interdigital. (3.. 4.. 6., 17.).



Fio. 11. Rietcicio -de
Ho hman 4 StomlF.
"Abduccion ratacional”
de los pies 1-ara riegiy
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onepi

- Fig. 12, Férula de Uso
Hocturno tipo Swanson
Observese el mecanismo de
reduccién de la deformidad
en tres puntos.
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En pacientes de edad avanzada., se sugiere el tratamiento
conservador, ‘lo cual incluye el uso de zapatos ortopédicos con lo que
se  impide que las partes protuberantes del pie estén sujetas a
Presién.

En el paciente con minima deformidad, de cardcter profiléctico,
e incluso en el paciente sometido a intervencién quirdrgica, como
tratamiento de convalescencia e incluso de por vida, se deberd tener
en mente los siguientes criterios:

- Los zapatos deberan tener una porcidn anterior larga y ancha
para que los dedos no contacten con ella.

- El tacén, standar en el hombre (2 cms)., y de preferencia
zapato de piso en la mujer o calzado de vestir con un méximo de 3
cms. de altura en el tacén.

- Uso de c¢inchas metatarsales o férulas correspondientes
nocturnas.

- Y el uso de plantillas con barra retrocapital para descargar
los metatarsales éentrales debido a la insuficiencia que produce el

primer rayo. (4., 5., 6., 17.).

QUIRURGICO.

Antes de considerar guirurgico el tratamiento del hallux valgus
es imperativo ( 6.) que el paciente tenga un tiempo adecuado de
tratamiento conservador, por lo menos tres meses, ya ejercicios o el
uso de férulas nocturnas, con el objeto en si de que su
rehabilitacién sea mejor. El uso y habituacién a calzado mds ancho y

largo es benefisioso. (18.),
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Seleccién del Paciente buirﬁrgico.

La edad del paciente es importante de acuerdo al momento en que
se haré la cirugia, por ejemplo, en el caso de un preadolescenté, a
menos que la deformidad sea muy importante, la intervencién
quirirgica deberd posponerse hasta su madurez. En el adolescente con
hallux valgus es importante determinar la causa e la deformidad y si
@s necesario corregir esta antes del hallux valgus. Cuando se
trabaja con pacientes ancianuvs es imperativo el evaluar 1la
vascularizacién de la piel y del ortejo. evaluar la textura de 1la

pizl va que los tejidos atrofiados son dificiles de manejar. (6.,

18.).

Técnicas Quirugicas.

Han sido propuestas numerosas técnicas quirurgicas. peroc 1la
mayor parte no tienen en cuenta en absoluto la fisiologfa del pie.
(2.).

Las técnicas quirdrgicas para el tratamiento del hallux valgus
han sufrido una notable evolucidn, tras estudios anatomopatolégicos y
biomecdnicos, intentan la correccién de las alteraciones claves
segun sus diferentes autores. (2.. 3., 5., 6., 18.).

Son principies en los que deberd basarse el tratamiento
quirirgico del hallux valgus los siguentes:

a). Es indtil el limitarse a la reseccidén de piel o la bursa serosa.
b). También es insuficiente la reseccién del juanete.

c). Se procurard una intervencién rcorta v sencilla. Practicando pocas
ostectomias, actuando scbre partes hlandas y haciendo resecciones

dseas, lo gue facil:ta un P.0O. muzho mds rdépido,
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d). Por lo general el hallux valgus se relacicna a una alteracion mas
posterior, por lo general a una insuficiencia del primer rayo. Por
eso antes de que la deformidad del dedo. nos ocuparemos en
restablecer el apoyo metatarsal corrigiendo el metatarsus primus
varus o alinenado el antepie con metatarsus index minus.

e). Acortando el dedo gordo hasta dejarlo entre 1 y 5 nm. mds corto
que el segundo, ya qua el antepie que mejor se ajusta al calzado
moderno es 'el griego.

f). Se aconseja respetar la longitud del primer metatarsal,., sin hacer
resecciones de la misma, ya que crean un importante sindorme de
insuficiencia.

g). No olvidar la situacién normal de los sesamoideos.

h}. Conservar la potencia flexora del dedo gordo. bédsica en la fase
de despegue de la marcha.

i). Reducir la luxacidén de la articulacién metatarsofaldngica.

j). Conservar la movilidad de la articulacidén metatarsofaldnaica.

h). En caso de metatarsus primus varus intervenir a nivel de dicha
articulacién o cerca de ella.

k). Estimular 1la rehabilitacidén precocz para una mejor recuperacion
evitando largos periodos de inmovilizacién.

(1., 2., 3., 4., 5., 6., 18.).

Existen técnicas qua tratan el problema mediante el manejo
unico y exclusivo de los tejidos blandos como Mac Bride, Du Vries-
Mann. Silver, Simonds-Menelaus. Otros porcedimientcs combinades como
Keller, Kelikian, Mac Keever, Leliévre. Viladot, Lapidus, Reonauld.

Procedimientos que invelucran sole el huese del crimer metatarsal en
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sus diferentes porciones; metafisis distal (Mitchell, Reverdin.
Chevron, Gibson-Pigot. Wilson., Hawkins, Austin, Hohmnan, Bucling),
diafisarias (Ludlof, Wilson) y metafisarias proximales (Mau, Bunney-
Mc Nab, Balacescu, Cedell y Trethowan) y otro procedimientos mixtos
que conjugan unos con otros. (18., 19., 20., 21., 22.. 23.}Y,

A pesar de las descripciones de sus diferentes técnicas
quirurgicas, éstas suelen ser agresivas, algunas, y sin efecto en
algtnos pri:ncipics basicos, otras. con la fijacidén con clavillos y
tornillos de las estructuras osteotomizadas (19., 20.) y los cuidados
postoperatorios muy compleios mediante el use y cambios de botas
escayoladas durante varjas semanas con una convalescencia prolongada
y dolorosa. (21., 22.).

En las figura 13 se puede apreciar la evolucién de diferentes
técnicas quirtgicas., unas con mejores resultados que otras, mds o
menos complicadas y mds o menos popularizadas. (18.).

Sin olvidar procedimientos artroplasticos totales. se
encuentran la artroplastf{a con protesis de Swanson. el uso de
eldstomero de silicén y el uso de una esfera espaciadora de silastic.
(1., 19., 23.).

Actualmente y como se ha hecho con el paso d2 los afics. se han
intentado la combinacién de diferentes técnicas. el uso de
procedimientos como el Leliévre y el Viladot a arrojado resultados
satisfactorios sin ser excelentes en personas adultas, esta tomando
vigencia nuevamente el estudic del metarsus primus varus en el hallux
valgus y la realizacidn de ostectomias para la correccidén del mismo,

como un procedimiento MIXTO, evitando el uso de una fijacidn interna
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asi’ como’-de la  inmovilizacidrn externa  postoperatoria. . (24., 25.,
26.).
““E1 ‘cuadro ntumero dos establecs las indicaciones quirlrgicas para

algunos de los procedimientos mencionados.

Complicaciones Clinice - Radiograficas Postquirurgicas.

Son varias y su frecuencia depende del procedimiento realizado,
as{ la osteotomia de la falange puede ser irregular, excesiva o
insuficiente. persistir la luxacidén de los sesamocideos, realizar una
buniectomia excesiva o insuficiente, la no correccién del metatarsus
primus varus, la persistencia de la luxacién metatarsofaléngica,
valgo recidivante del ortejo, hipoestesias en el mismo y

metatarsalgia, (19,, 20., 21,, 22., 23.., 24.., 25., 26.).



CUADRO No. 2.

INDICACIONES QUIRURGICAS.

I. Procedimientos sobre Partes Bandas. «
- -"Pacientes adolescentes y jévenes (-30}.
- 8in cambios artrésicos.
- . Sintomatologf{a moderada.
~ Falla en el tratamiento previo conservador.
- Angulo HV -35 grados,
Angulo Intermetatarsal -10 grados.
Angulo Metatarsus Primus Varus -15 grados.
Angulo Cuneometatarsal -15 grados.

1

II. Procedimientos Combinados.

Pacientes adultos (+40 afios).

- Cambios artrésicos G I.

- Sintomatologia moderada a severa.

- Falla en el tratamiento conservador.

- Angulo HV -30 grados,

- Angulo Intermetatarsal +10, -13 grados.

- Angulo Metatarsus Primus Varus ~-15 grados.
~ Angulo Cuneometatarsal -15 grados,

III. Procedimientos sobre Estructuras Oseas.
a. Metdfisis Distal.

- Pacientes adultos. (-50 afios).
- Sin datos de artrosis o & I.
- Sintomatologfa moderada a severa.
- Falla en el tratamiento conservador.
- Angulo HV -35 grados.
- Angulo Intermetatarsal +10., -25 grados.
- Angulo Metatarsus Primus Varus.
- Angulo Cuneometatarsal ~ 15 grados.

b, Metdfisis Proximal.
-~ Pacientes Adolescentes y adiltos. (-50 afios}.
- 5in datos de artrdsis o G I - II.
- Sintomatologia leve a severa.
- Falla en el tratamiento conservador.
- Angulo HV hasta 35 grados.
-~ Angulo Intermetatarsal + 10 grados.
- Angulo Metatarsus Primus Varus + 15 grados.
- Angulo Cuneometatarsal + 15 grados.

IV, Procedimientos MIXTOS.

Pacientes de la 2da década en adelante.
- Cambios artrdsicos I a II.
Sintomatologia leve a severa.

Falla en el tratamiento conservador.
Angulo HV hasta 45 grados.

Angulo Intermetatarsal + 10 grados.

- .Angulo Metatarsus Primus Varus + 1§.

~ Angulo Cuneometatarsal + 15.

V. Artroplastia Totales.
- Pacientes jévenes o adultos.
- Fracaso gquirurgico previo.
-~ Presencia de reumatismo articular deformante.
- Artrosis severa de origen truamtico.
- Problemas metabélicos.
- Necrosis avascular de la cabeza metatarsal,
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TECNICA OUIRURGICA DE LELIEVRE-VILADOT MAS LA OSTEOTOMIA DE
TRETHOWAN.

La técnica quirtreica de Leliévre-Viladot mds la osteotomia de
Trethowan, cuenta con la siguente secuencia técnico quirtrgica,
cuidados postoperatorios y cuidades de convalescencia: que a
contiunacién se resumen:

1. Con el paciente en dectbito dorsal y bajo blogqueoc regional, se
procede a realizar asepcia y antisepcia de la regién, colocando
campos estériles se aisla en drea quirurgica.

2. Se realiza vaciamiento de la extremidad mediante gravedad o con
ayuda de venda eldstica de smarch vy se coloca kidde neumdtico a 350

mmHg .
3. Se realiza incisidén cutdnea en la cara medial del ler ortejo de
aproximadamente 8 cms ., de longitud, desde la articulacién

cuneometatarsal hasta el tercio medio de la falange distal, pasando
por la articulacién interfaldngica; a 2 mms. dorsalmente de la linea
cutdnea de transicién dorso-plantar.
4. Se profundiza la incisién a nivel capsular, 5 mm., abajo en
direcién plantar, siguiendo el mismo sentido de la incisién cuténea.
5. Con un desperiostizador o cincel se diseca la cabeza metatarsal y
la falange proximal, rechazando el colgajo dorsal en forma conjunta
con el tendén extensor y la cdpsula.
6. Continuamos con la diseccidén del colgajo en sentido plantar,
llevandonos tendénes flexores y estructuras cépsulo-ligamentarias y
sesamoideos,
7. Se luxa hacia medial la articulacién metatarsofaldngica vy
resecamos la exostdésis medial.
8. Porcedemos a la reseccién de la porcidn proximal de la faldnge, en
un 4rea no mayor de 1 cm.
9. Son conservados los fragmentos 6seos de la exostésis medial y de
la cabeza de la faldnge.
10, Se realiza una osteotomia medial, dorso medial o ventro medial,
segun se quiera movilizar el metatarsal, con sierra oscilante hasta
un tercio del didmetro de la metdfisis del ler metatarsal.
11, Con cincel se habre el espacio. respetandose la cortical lateral,
y aplicandose una cufla ésea de 3 o 4 mms. con los fragmentos de hueso
resecados. Se mantiene en su sitio con sutura peridstica.
12. El anclaje de los sesamoideos se lleva a cabo colocando el dedo
en flexién y se pasa un punto de vycril o dexon 00 entre ambas
bandeletas del flexor y el espacio intersesamoideo fijandose al
rodete glenoideo.
13. Realizamos el cerclaje fibrosos mediante capsuloplastia medial
por imbricnacidén con vicryl 00.
14. 8e sutura piel con dermalén 000 puntos simples.

En las figuras anexas, se ilustra lo espuesto.
15, Se cubre con gasa estéril la herida Ox. Se coclocan gasas
interdigitales manteniendo la alineacién del ortejo. se coloca
vendaje eldstico y procediendo a retirar la isquemia, se valora el
estado neurovascular distal.
16. Se indican ejercicos activos de la articulacidén interfalédngica
apenas pase la fase aguda del prostoperatorio. Se permite la



Técnica Ouirirgica de Leliévre-viladot
para el tratamiento del hallux valgus.
a. Incisidn cutdnea. b. Incisidn capsular.
c. Liberacidén metatarsiana y faldngica.
d. Reseccién de la base de la falange.
e. Reseccién de la exéstosis. f. Anclaje
de los sesamoideos.

Osteotomia en Cufia Aditiva.
Trethowan, 1923
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deambulacién con talones. A las 24 hrs. de estancia hospitalaria se
egresa a su domicilio con analgésicos convencionales.

17. Se permite la deambulacién con talones.

18. A 1las dos semanas se cita a retiro de puntos y control
radiogrdfico correspondiente. Se perimite la marcha de talones y con
la parte lateral del pie.

19. A las 4 o 6 semanas se permite el apoyo total.

20. Controles radiogrédficos a las 4, 8 y 12 semanas. Alta definitiva.

De manera genérica., ésta técnica no utiliza fijacién mediante
clavillos o tornillos, no se desinsertan inserciones tendinosas ni
son cambiadas. asi mismo no se colocan escavolados Yy se pemrite el
ejercicio y deambulacién relativa temprana después del procedimiento,
acortando as{ el tiempo de convalescencia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

bentro de la patologia del pie, hemos encontrado que una de las
causas mas frecuentes de metatarsalgia es el hallux valgus; asi como
las secuelas de los tratamientos quirurgicos mas indicados aen ésta
enfermedad.

La presencia de malos resultados postqurirgicos, debido a una
mala evaluacién clinica y radiografica de los pacientes., encontrado
en un estudio previo realizado en el servicio de extremidad pélvica

Ib (tobillo y pie) nos invitan a plantear nuevas opciones

terapéuticas.
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OBJETIVOS,

1. Evaluar los resultados del tratamiento quirurgico, en el hallux
valgus del adilto. mediante la osteotomia del primer metatarsal con
la técnica de Trethowan mas la artroplastia de Lelisvre-Viladot,
basandose en los criterios emitidos por el Research Committee of

American Orthopaedic Foot and Ankle Society.

2. Establecer criterios precisos para la realizacién de osteotomias
como parte del manejo del hallux valgus, mediante el anidlsis de los

resultados del prescnte trabajo.

3. Complemetar el Protocolo de Estudio y Manejo del paciente con
hallux valgus sintomdtico en base a sus caracteristicas clinico-

radiograficas.
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HIPOTESTIS.

Todo paciente con Metatarsus Primus Varus, de 4ngulo
intermetatarsal de + de 13 grados, 4&ngulo cuneometatarsal de + de 20
grados, con luxacién de sesamoideos grado I o II y artrosis grado II
de la articulacidén interfalidngica. debe ser sometido a una
artroplastia de Leliévre-viladot mas una osteotomia de Trethowan, lo
que permite tratar con precisién esta patologia, establecer criterios

de tratamiento y mejorar resultados.
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MATERIAL Y METODOS. .

El presente trabajo se 1llevé a cabo en el Hospital de
Traumatologia y Ortopedia '"Lomas Verdes" del Instituto Mexicano del
Seguro Social. Institucién de tercer nivel de atencién de la
especialidad.

Nuestro westudio se considera de tipo cuasi-experimental,
retrospectivo, longitudinal. descriptivo. de una cohorte y abierto.

En la constitucién del universo de trabaio se incluyd a un grupo
de paciente adiiltos con diagndéstico de hallux valgus. sin importar el
tiempo de evolucién o la magnitud del padecimiento: los pacientes
incluidos se basaron en los siguentes criterios:
- Pacientes de ambos sexos. Mayores de 18 afios. Con hallux valgus
sintomdtico. Con cambios artrosis grade II o mds. Con un dangulo
intermetatarsal mayor de 13 grados. Angulo metatarsofaldngico de 15
grados o mé&s. Angulo cuenometatarsal mayor de 20 grados. Sin cirugia
previa.

Siendo excluidos aquéllos pacientes que no cumplan los
requisitos previos. O pacientes con enfermedad reumatoidea agregada.
gota, enfermedades de la cclagena. neopldsias e infecciones.

Y eliminados aquéllos que no regqresasen a su cita de control
correspondiente o no localizables en el domicilio citado en el
expediente.

Fueron evaluados 134 expedientes clinicos en un periodo de
tiempo que compriendia de Enero de 1991 a Noviembre de 1992,
identificandose 34 casos sometidos a la técnica propuesta y solo
respondiendo 10 pacientes a su cita con estudios radiograficos
completos lo que hizo un total de 19 pies evaluados antes y despueés
del procedimiento.

Se utilizaron las instalaciones del Hospital de Traumatclowaia y
Ortopedia "Lomas Verdes" del IM3S, en lo referido a consulta externa.
hospitalizacidn y &rea de quiréfanos, asi como las dreas de estudlos
paraclinices y de laboratorio y gabinete. 3

En el tratamiento de los pacientes se realizéd la técnia de
Leliévre-Viladot de acuerde al protocolo del servicio de extremidad
pélvica Ib mas la osteotomia de la metdfisis proximal del ler
metatarsal en cufia aditiva con la técnia de Trethowan, bajo la
siguente secuencia de estudio:

Inicialmente una evaluacién clinica ortopédica completa. as{
como la valoracidn por medicina interna en aquéllos pacientes mayores
de 45 aflos para determinar su riesgo guilrurgico preoperatorio. Una
valoracién clinica a la segunda semana del postoperatorio.

Evaluacidén radiogrdfica prequirurgica Y postoveratoria en
incidencias basicas dorsoplantar y lateral con apoyo. Yy axial de
Walter MUller para sesamoideos en donde se realizarian las mediciones
bisicas de los dngulos metatarsofaldngico, intermetatarsal ¥
cuneometatarsal, asi como valorar el grado de luxacidn de la falangé
proximal y de los sesamoideos 7 el grado de artrésis existente en
dichas articulaciones.

Por ultimo une evaluacion critica del paciente. acerca de los
resultados obtenidos en el momento de su alta definitiva, tomando en
consideracién su estado sintomdtico, los peridédos de rehabilitacidn y
su opinidn personal.

Todos los datos obtenidos de cada uno de los pacientes serdn
registrados en el formulario anexo bhasado en los lineamientos para la
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evaluacién de los pacientes con hallux valgus del servicio de
extremidad pélvica IB, basados en los criterios emitidos por el
Research Committe of American Orthopaedic Foot & Ankle Society.

I, Bvaluacién Clinica.
A. Interrogatorio.
B, Exploracién Fisica.
C. Halldzgos Transoperatorios.
D. Manejo Postoperatorio.
II. Evaluacidén Radiogrdfica.
III. Evaluacién Critica del Paciente.

Para concluir, se efectuard la concentracién y analisis de la
informacién en tablas manuales de registro, practicandoseles medidas
de resumen a variables cualitativas y cuantitativas segun el caso.
Asi mismo se llevard a cabo la evaluacidn critica y clinica de cada
paciente con la escala de evaluacién funcional de Merle D Aubigne
modificada para hallux valgus, calificandolos como Excelentes, Buenos
y Malos.
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RESULTADOS.

Se efectudé la recopilacion de datos en tablas de recolecc:on
manual de las mismas. Su andlisis se llevé a cabo con medidas de
resumen para variables cualitativas, PORCENTAJES. Para variables
cuantitativas medidas de pocisidn o de tendencia central las cuales
son la moda, la mediana y el promedio. (27.).

Asi mismo, a través de una escala de medicinén nominal se llevo
a cabo la evalucidén criticas de los resultados de cada paclente con
la escala de evaluacién funcional de Merle D Aubigne modificada para
hallux valgus. Calificandolos como excelentes buenos y malos.

El universo de trabajo estuvo contituide por 10 pacientes
(100%), 1 hombre (10%) y 9 mujeres {90%), lo que di¢ un total de 19
pies, sometidos al tratamiento quirurgico descrito.

La edad de los pacientes varié de 18 afios la minima a 54 afios la
maxima con un promedio de 31 afos.

Todos los pacientes presentaban hallux valgus sintomdtico. Con
una evolucién minima de 24 meses y mixima de 40 afios con una media de
12 afios.

Un solo paciente (hombre) se le efectud tratamiento en un pie
por su desicidn.

El seguimiento postoperatorioc ha sido de 5 meses lo minimc a 18
meses lo midxime «con una media de 10 meses de seguimiento
postquirirgico. (Grdafica 1.).

I. Evaluacién Clinica.

A. Interrogatorio.

En todos los pacientes (100%) se registro una limitacién funcional
G II (dolor a la marcha Yy calzado habitual), durante su evolucidn
praquirirgica, sin considerar el tiempo de evolucién de la patologia.

En el postoperatorio; 7 pies (36.8%) se encuentran sin limitacidn
funcional alguna. otros 7 (36.8%) presentaron limitacién funcional G
I (dolor al realizar ejercicio intenso}. El 5.2% limitacioén funcional
G II y el 21.05% presentd limitacién funcional de G III. (dolor al
caminar descalzo). (Cuadro 3.).

En los 19 pies intervenidos (100%) . se identificd
hipersensibilidad en la exdstosis medial desarrollada.

Durante su postperatorio y convalescencia, 15 pies (78.%9%) no ha
presentado datos de hipersensibilidad alguna, en dos casos se ha
manifestado moléstias a nivel donde se localizaba el bunion, y en
otros dos casos se ha presentado hipersensibilidad a nivel de 1la
cabeza del segundo metatarsal Y de la articulacién
metatarsocuneiforme.

B. Clinica.

Durante la evolucién preoperatoria, en 13 pacientes (68.42%)
presenta dedos en garra. Solo en dos casos se identificd dedos
supraductos y el resto no presentdé deformidad en dedos agregada.

Es conveniente mencionar la existencia de vie cavo G I o II en el 70%
de los casos el cual fué conservado con la misma frecuencia en el
postoperatorio.

El control postoperatorio revelo una correccioén de la deformidad
en garra en 12 pacientes (63%}, Yy el resto continuc con la patoloaia
referida.
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CUADRO No. 3

LIMITACION FUNCIONAL

PREOPERATORIO {POSTOPERATORIO

GRADOS [No. PIES % No. PIES %
NORMAL| 7 36.8
I 7 36.8
H 19 100 I 5.2
111 4 21.5
v
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Los defectos de alineacidén rotacional sole se hicieron
manifiestos en 6 casos (31.5%) durante la evolucién prequirirgica.

Los resultados postoperatorios manifestaron tres casos de
desalineacidén rotacional (15.7%), en el gue un ortejo no la medificé
vy dos d» ellos la adquirieron. El resto de la poblacién no modificé
su condicién normal.

De acuerdo a la escala de Daniel's para fuerza muscular, en 10
pacientes (52%) se presento con G 5 antes de la intervencién. E1 48%
restante presentaba una fuerza muscular G 4.

Los resultados postoperatorios manifestaron que en 8 pacientes
(42%) 3e conservo una fuerza muscular G 5 y el resto G 4 vy G 3 en
partes iguales. Esto valorado contra resistencia puesta. (Grafica
2).

Desde el punto de vista clinico, en el 63% de la poblacién
candidata a cirugia se identifica el pie egipcio seguido del pie
cuadrado, los resutados postoperatorios crearcn en el 73.6% de los
casos pies de tipo griego.

Cabe mencionar, por ultimo, gue en el 100% de los pacientes se
sometido a tratamiento conservador el cual fué inconstante.

C. Halldzgos Transoperatorios.

La presencia de artrésis en 1os sesamoideos fué evidente durante
el acto quirvrgico, identificandose G 1I (fisuracidén de la superficie
articular) en el 68.4% de los casos.

En la falédnge proximal se identificd el mismo porcentaje en G II,
mientras que en la cabeza metatarsal se identificd artrésis de la
articulacién en el 52% G II y 42% G I {reblandecimiento del cartilago
articular).

D. Manejo P.O.

En 8 pacientes (80%), su rehabilitacidén P.0O. mediata llevé de 1 a
12 semanas, 4 de ellos en las primeras 6 semanas y 4 mds hasta las 12
semanas en total.

IT. Evaluacién Radiogréfica.

A. Angulo Metatarsofaldngico o dngulo hallux valgus.

El angulo hallux valgus preoperatorio fué de 21 a 40 grados en el
78.9% de la poblacién (pies) estudiada. El resto fué de 15 a 20
grados.

Los resultados postoperatorios revelan un regreso del angulo a lo
normal -15 grados en el 57% de los casos, de 15 a 20 grados en el
21%, en el mismo porcentaje se encontré en 0 grados dicho 4&ngulo.
Observandose resorcién del injerte en la cuila metatarsal o
subluxacién medial de la primera faldnge. (Cuadro 4).

B. Angulo Intermetatarsal.

La evaluacién preoperatoria 1o encontré en el 42% de los casos
entre 9 y 11 grados y en el 36% entre 12 y 14 grados. En tres
pacientes media menos de 9 grados y solo en uno mids de 14 grados
antes de la cirugia,

La intervencién quirurgica revelé una correccién, en el 68.4%, a
menos de 9 grados. Solo en el 31.5% se mantuve entre 9 y i1 grados,
practicamente normal. {Cuadro 5.).

C. Angulo Cuneometatarsal.

El anadlisis preoperatorio identificé 16 pies (63%) con un &ngulo
cuneometatarsal entre 15 y 25 grados.
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CUADRO No. 4

ANGULO METATARSO FALANGICO

PREQPERATORIOQ POSTOPERATORIO

GRADOS No. PIES % No. PIES %

0° 4 21.5
NORMAL i1 57.0
I 15°-20° 4 21.5 4 21.5
11 21°-40° i5 8.5

I > 40°




CUADRO No. §

ANGULO INTERMETATARSAL

PREQPERATORIO |POSTOPERATORIO
GRADOS No. PIES % No. PIES %
NORMAL 3 15.8 13 68.4
1_9°-1t° 8 42.1 6 31.6
11 12° - 14° 7 36.8
oI > 14° t 5.3
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Los resultados postoperatorios muestran una modificacién del
Adngulo  a 15 a 20 grados en el 84%. aparentemente minima pero
significativo en el resultado postoperatorio.

D. Angulo Metatarsus Primus Varus.

Al realizar la osteotomia del metatarsal, su eje longitudinal se
modifica, recorriendose lateralmente, este y la relacién que guarda
con el eje longitudinal de la lra cufia forman el &ngulo metatarsus
primus varus cuya normal es de 15 grados,

Se observa en el analisis przoperatorioc que el 63% de los pies
intervenidos tenian un angulo MPV de 15 a 25 grados, el cual con la
realizacidén de la osteotomia fué disminuido a - de 15 grados en el
57% y de 15 a 20 en el 36.8%, practicamente normal. (Grafica 3.).

E. Luxacién de los sesamoideos.

La luxacién de sesamoideos estuvo presente en el 100% de los
casos, @n el 50% fué G II, y en el 50% restante G I. Corregido
posterior a la cirugia en el 89% de los casos. En el 11% restante la
correccidén se logro a G I.

F. Luxacicn Metatarsofaléngica.

Bl 63% de la poblacién en estudio presentaba luxacién
metatarsofaldngica de menos de 2 mms., la cual fué corregida a una
alineacién normal en 1la misma proporcién con la cirugia. Es
conveniente hacer notar que en tres casos se encontrd el primer dedo
a cero grados. Encontrindose éstos con una subluxacién menor de 2
mms. medial causada por un exceso de osteotomia faladngica,
osteotomia excesiva de la exostésis medial o por vresorcién del
injerto de la cufia que implicé una recperacién de algtinos grados de
primus varus.

G. Datos Radioaraficos de Artrodsis en la Articulacién
Metatarsofaldngica.

Radiogrdficamente se identificaron cambios artrésicos G 1 y II en
al 89.4% de los pies estudiados en el preoperatorio. Esta se mantuvo
G I en el P.O. a 10 meses de evoluciodon promedic, en el 68,4% de 1la
poblacién.

H, superfice Articular Cuneometatarsal.

En la totalidad de los casos el estudio radiografico pre Yy
postquirdrgico revelé wuna articulacién cuenometatarsal con una
superfice articular plana. Con una inclinacidn mayor de 15 grados de
lateral a medial.

I. Férmula Metatarsal.

El estudio radiogrifico preoperatorio identificé una férmula
metatarsal Index Minus en el 52.6% de la poblacidén seguida del Index
Plus Minus en el 31.5%.

La intervencidén quirudrgica manifestd radiogrdficaemnte un Index
Minus en el 52.6% e Index Plus Minus en el 36.8%.

III. Evaluacidn Critica del Paciente.

Al 50% de los pacientes les ha llevado de 6 semanas a 3 meses en
reanudar sus actividad normales y su trabajo: dos pacxentes lo
lograron en menos de seis semanas, y dos mas rebasan los seis mesaes.

Al 70% de ellos le llevé su regreso a su puesto laboral 6 meses,
recobrando su puesto previo. Dos lo lograron antes. Y a uno, le
exigieron su renuncia por 4 meses de incapacidad.

A 18 meses de su cirugia solo el 40% ha podido desempefiar
actividad fisicz normal., sin referirse con esto a 1la prictica de
algun deporte.
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El 60% considera que no ha podido usar calzado de moda a 6 mesas
y 1 afio Qe la cirugia y ninguno establece o estableceria su
recuperacién sin molestias en menos de un afio.

El 50% de los pacientes se consideran satisfechos parcialemente
por persistir discretas molestias. Un cuarenta porciento se encuentra
satisfecho con una mejoria total vy sole 1! paciente se considera
insatisfecha por dolor importante, la misma que fué despedida.

Se hace manfiesto un REGULAR aspecto estético final de los dedos
en el 60% de los pacientes, debido a que los dedos gquedaron "cortos"
Y "gordos™. E1l 30% manifesto un aspecto estético EXCELENTE. Solo en
un caso se reportdé MALO por volverse a desviar.

El 60% se manifiesta con cierta rigidez de los dedos, perc sin
molestias. El 40% restante refirid movilidad completa sin molestias.

En el 50% de los casos el tiempo de incapacidad ha sido mayor
del tiempo-calculado, el 40% refiere el jue se habia fijado y sclo 1
paciente refiere menos tiempo de incapacidad que el que se habia
calculado.

El 60% de los casos refiere que el uso del! calzado de moda ss
igual de limitado que antes d= la cirugia. recuerdese que tenemos un
tiempo promedio de P.O. de 10 meses. Solo 1 caso lo refiere
confortable y 3 lo manfiestan mas molesto.

De acuerdo ala escala de evalucién necminal, de lo anteriormente
expuesto, segun la critica de los pacientes se obtubieron 2
resultados extelentes, 7 buenos y 1 malo. (Graficas 4, 5.).
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DIsSCUSION.

Los presentes resultados nos muestran una evaluacidén completa de
las intervenciones efectuadas en los pacientes, acercindose mucho a
la realidad, dado que la 4gran cantidad de variables analizadas,
implica que, a diferencia de otros estudios en donde soloc se evaluan
parte de éstas variables, no tenga éstos tanta fidedignidad como
éste.

La frecuencia de sexe y edad es la misma reportada en 1los
diferentes estudios consultados en la literatura mundial,

En la evaluacidén clinica. los pacientes tuvieron una mejoria
significativa que se demuestra en la grafica correspondiente.

Llama la atencién la falta de fuerza muscular manfiestada en
todos los pacientes y que es atribuible a la falta de cooperacién de
ellos dado que se ha observade recuperacién de la misma cuando se
efectian en forma los ejercicios prescritos para éste fin.

La falta de cooperacisn de los pacientes, se ve reflejada por el
desinterés al uso de dispositivos Yy elercicios como tratamiento
conservador. pre y postquirtrgico.

En los halldzgos transoperatorios se corrobord la presencia de
artrdsis, radiogrdficamente observada. que por si misma, es razén de
algunas molestias dolorosas a la que los pacientes refieren.

Como se puede ver al consultar las tablas de mediciones
radiogrdficas pre y postoperatorias todos los casos manifestan buenos
resultados a excepcidén de un pequefio porcentaje que no es atribuible
a la técnica, sino a un proceso de resorcién 6sea no observado con
frecuencia, y que deberd tomarse en cuenta para procedimientos
ulteriores.

En todos 1los pacientes se identifico radiogrdficamente una
superficie articular de la cuiia plana, reportandose también como lo
mds frecuente y con una incliniacidn promedio de 15 grados, ésta mas
las otras mediciones radiogrdficas hicieron la indicacién de esta
técnica. Cabe mencionar como date a resaltar la existencia del
4ngulo metatarsus primus varus con un valor normal de menos de 15
grados y que en todos los casos fué mayor a éste.

Se atribuye que el 11% de los pacientes se logro reducir 1la
luzacion de los sesamoideos hasta G I por defecto de técnica.

Se encontraron alginos defectos con la osteotmia de la falange
lo que ocasioné una recidivancia de la luxacidén en un procentaje
bajo.

Se hace mencidén la presencia de artrdsis grado I por esclerosis y
disminucidn del espacic articular en el P.O. mediato en un porcentaie
del 68.4% de les casos

Uno de 1los drandes Jlogros de la cirugfa fué convertir la
insuficiencia del ler rayo (Index Minus) que es el 52,6% de los casos
a Index Plus Minus en la mayoria de éstos.

Aungue se intento aque los pacientes tuvieran upna evaluacidn
critica fidedigna., en muchos de ellos se encontré incongruencia de
alguinos dateos atribuibles a situaciones ajienas al problema médico,
concluyendo, que problemas socioceconodmicos., jutifican sus respuestas.
Caso concreto, una paciente fué incapacitada duante 4 meses y
despedida de su trahaio.
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CONCLUSIONES S .

1: 'La’ creacién de un protocolo de estudio nos conduce a’ un
diagnéstico exacto del problema., cuantificando la severidad del mismo
Y ° proporcionando la <] las alternativas de tratamiento
correspondientes en cada caso.

2. Los resultados del presente estudio confirman nuestra hipdtesis,
al manifestar dos resultados evxcelentes. 7 buenos y uno malo. Siendo
confiables en la seleccién del tratamiento quirurgico adecuado, los
angulos cuneometatarsal y metatarsus primus varus.

3. Aunque el tiempo de seguimiento es corto, hemos observado que a
mayor tiempo de evolucidén P.O. con la adecuada rehabilitacidén. mayor
mejoria de la sintomatologia.

4. El tiempo promedio de recuperacidén del procedimiento es de un afio
Y ésto es directamente proporcional al grado de deformidad y a la
edad de la paciente,.

5. Se observé que el grado de artrésis postoperatoria va en relacién
inversa con el hematoma intracapsular postoperatoric, determinado por
la distancia existente entre 1la falange resecada y la cabeza
metatarsal, por lo que consideramos fomentar la formacién del mismo.

6. Las fallas observadas en la falta de fuerza muscular, las algias
postoperatorias y la intolerancia al uso de calzado de moda se
atribuyen a estricta responsabilidad del paciente.

7. Con el conocimiento de la biomecdnica del pie, el buen uso de ésta
técnica no es motivo de recidivancia de la patologia.

8. Este procedimiento quirurgico es adecuado, sencillo y noble con
buenos resultados, cuando su indicacién es precisa y la técnica bien
llevada a cabo, con la ventaia de que no requiere fijacién interna o
soporte externo para mantener la osteotomia.



38.

ANEXO.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. S No.

Lineamientos para la Evaluacidn de los Pacientes con Hallux
Valgus emitidos por el Researcha Committee of.-American.Orthopaedics
Foot & Ankle Society. -

Nombre:
Direccién:
Teléfono

Rellenar el espacio en el paréntesis correspondiente, segun el caso
en particular.

I. Evaluacidn Clinica.

A. Interrogatorio.

1. Grupo de Edad. (sin valor solo es dato estadistico).
De 15 a 20 afios. ().
De 21 a 30 afios. { ).
De mas de 30 afios. ( ).

2, Sexo. (sin valor solo es dato estadistico).
Masculino.
Femenino. ().

3. Limitacién Funcional.

Grados. Valor. Preoperatorio. Postoperatorio,
Der. lzq. Der. 1zq.
). (). (). (). .
). (. ().
Y. (). ).
). . ). [
). . (). [

Normal. (
I. (
IX. (
III. {
v, (

B WO

(Y
.
[
[N
Y.
Grado I: Dolor al realizar ejercico intenso.

Grado 1I: Dolor con la marcha normal y calzado habitual.

Grado III: Dolor al caminar descalzo.

Grado IV: Dolor en reposo.

S

Patologias Agregadas.

Diabetes Mellitus. (1)
Gota. (1)
Insuf. Vascular Periferica. (1)
Otras (especificar). 1)

B, Exploracién Fisica.
1. Localizacion de zonas de hipersencibilidad. .
Preoperatorio. Postoperatorio.
Izq.

Sitio. Valor. Der. Izq. Der.

Art. Metatarsocuneiforme. (1}, [N [ T S I { ).
.Exostosis Medial. {2y, [N [0 TR A (.
Cabeza del 2do, Metatarsal (3}, ). ). . { .

»

Deformidad de los Dedos Pequefios.



Manejo conservador. si (). no ( ). Tipo:
Manejo qururgico. si () no { ). Tipo:
Hallazgos Transoperatorios.
Datog de Artrésis.
a). De los Sesamoideos.

Preoperatorio. Postoperatorio.
Grado. Valor Der. Izq ber. Izq.
I. (1). (). (G [N ).
II. (2). ). ). . [
III. (3). { ). () (). ().
iv. (4). ). (). [ ).
b). De la Faldnge Proximal. .

Preoperatorio. Fostoparatorio.

Grado. Valor. Der. Izq. Der. Izq.
I. (1). [ Y. (). ).
I1. (2). [ [ I G I .
III. (3). { ). [ I S [
Iv. {4). (). S T A ().
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Tipo. Valor. Suma.

Preoperatoric. Postoperatorio.

Der. Izq. Der. Izq.
S5to. dedo varo. (1). (. Y. 0. ),
Dedos supraductos. (1}. { ). Y. ). [N
Garras. (1). [N (. (. [
Otros. {1). (). [ TR €.
Defectos de Alineacidén Rotacional del ler. dedo.
Condicidn. Valor. Preoperatorio. Postoperatorio.

Der. Izq. Der. 1zq.

Si. (1), (). ). (. [
No. (0). (). | G O G I [N
Fuerza muscular del ler. dedo para la Flexidn. (Escala de
Daniel‘“s).
Grado. Fuerza Muscular. Valor. Pre ox. Post Ox.

Der. Izq. Der. Izq.
I. S (1). (). (. Y. ).
II. 4 (2). ). ). Y. ).
111, 3 (3). [ O G ). ).
iv. 2 (4). ). (). ). ().
v. 1 (5). (). ). (Y.
Férmula Digital.
Tipo. valor. ‘Preoperatorio. Postoperatorio.

Der. Izq. Der. Izqg.

(2). (). (
(1). [ {
(0). ). {

{sin valor,

).
().
(G

Pie Egipcio. Y.
Pie Cuadrado. Y.
Pie Griego. ).
Datos de Manejo Previo. solo para
exclusién).

[N
[N
).

criterio de
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c). De¢ la Cabeza Metatarsal:

Preoperatorio. Postoperatorio.

Grado. . Valor. Der. Izq. Der. 1zq.
. (1), (. (SR (). ).
iI. (2y. ). (3. (). ().
I1I. (3). (. [ { ). ).
iv. (4. ). [ [ ).

Grados de Artrosis,

I. Reblandecimiento del cartilago articular.

I1I. Fisuracién de la superficie.

I1II. Presencia de cuerpos libres y agrietamiento severo.
IV. Exposicién de huesc subcondral.

D. Manejo Postoperatorio.

1). Periodos de Rehabilitacién Absoluta.

Grados. Valo:
I. Recuperacién de 1 a 6 sems. {1)
II. Recuperacién de 6 sems a 3 meses. (2)
III. Recuperacién de 3 a 6 meses. (3)
IV. Recuperacién de 6 a 12 mseses. (4
V. Exposicidn de hueso subcondral. (5}

2). Comentarios:

TABULACION DE RESULTADOS.
Puntuaje. Resultados.
- Excelente.
10-23 Buenos.
24-38 Males.

II. Halldzgos Radiograficos.
A. Angulo Metatarsofaldngico. Normal 15 arados.
Grados. Valor. Preoperatorio. Postoperatorio.
Der, Izq, Der. Izq.
Normal. (0). { . [ S T G I ().
I. 15 a 20. (1), (). ). ) ().
II. 21 a 40. (2) ). ).
II1. mds de 41. {3) V. {9,

. (). ).

. €. (.

B. Angulo Intermetatarsal (1lro y 2do). Normal 9 grados.
Grados. Valor. Preoperatorio. Postoperatorio.

Der. Izg. Der. Izq

(). Y. (). {

€. () ().
). () {
€. ) t

Hormal. (0
I. 9 a 11, (1 .
(2
(3

11, 12 a 14.
III. mds de 14,

(
. (
). (



C. Desplazamiento del sesamoideoc medial en proveccion dorsoplantar.

Grados. Valor. Preoperatorio. Postoperatorio.
Der. Izq. Der. 1zq.
Normal sin desp. (0). (). ). ). [
1. ménos 50%. (1). (). ). ), ().
I1. méds del 50%. (2). { ). ). ). {9,
IIY. Luxado. (3). ). C . Y. { ).
D. Cambios Atrésicos de la Articulacién Metatarsofaldngica.
Grado. Valor. Preoperatorio. Postoperatorio.
Der. I1zq, Der. Izqg.
Normal. (0). ). [ TR [
I. {1). () [ PR A N [
II. (2). (. [ B S { .
III. (3). (). [ TR [
Iv. (4). [ (I (] )
Grado I. Disminucién dal espacio articular.
Grado II, Esclerosis de la superficie articular.
Grado III. Osteofitos marginales.
Grado IV. Geodas o exposicion de hueso subcondral.
E. Subluxacién Metatarsofalangica.
Grados. valor. Preoperatorio. Postoperatorio.
Der. Izq. Der.
Normal. (0). (). { ). { (
1. maximo 2mm. (1), (). ). { ). { )
II. mayor de 2mm.(2). [ (Y. [ ()
F. Angulo Cuneometatarsal. Normal 15 grados.
Grados. Valor. Praoperatorio. Postoperatorio.
Der. Izq. Der. I12q.
Normal. (0) (). (SR Y, (
I. 15 a 20. (1) { ). . (). { )
II. 21 a 25. (2) [ ). ). ()
IIT. 26 a 30. (3} (. (). ). [N
IV. mds de 30. (4) [} ). [ ()
G. Datos Complementarios.
1). Férmula Metatarsal.
Tipo. Valor. Preoperatorio. Postoperatorio,
Der. Izg. Der. Izq.
Index Plus. {1y, (). (. (. 9,
Index Plus Minus (1}. { ). Y. ). { ).
Index Minus. (0). (). ). ). [N
2). Superfice Articular Cuneometatarsal
Preoperatorio. Postoperatorio.
Tipo. Valor. Der. izq. Der. Izq.
Plana {0). (). { . (BN (.
Concava (1). (). . [N t ).

TABULACION DE RESULTADOS.
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Puntaie. Resultados.
0-6 Excelentes.
7-13 Buonos.
14-20 Malos.

III. Evaluacién Critica del Paciente.
Marcar el numero del valor en cada uno de los incisos.

1.- ;Cuantc tiempo tardé en realizar las siguentes actividades?
-Para realizar trabajo o actividades normales. .....
-Regresar a su puesto laboral normal. ........
-Realizar deportes y actividades fi{sicas normales. .
~Utilizacién de calzado normal. ....

~Recuperacién total sin molestias.

Periodos. Valor.
De 1 a 6§ senms. (1),
De 6 sems. a 3 meses. (2).
De 3 meses a 6 meses. (3).
De 6 a 12 meses. {4).
Mds de 12 meses. (5)

Rellene el paréntesis a su eleccidn.

2. (Como se siente en relacién a la mejoria de las molestias que
presentaba antes de la cirugia?.

-Satisfecho con mejorfa total. ..............( ). (1).
-Satisfecho parcialmente por parsistir

discreta molestia. ...... J N I (2)
~Insatisfecho por persistxr e1 dolor. N I IS {3).

3. ¢Como considera usted el aspecto estético final de su(s)
dedo{s)?.

-Excelente.
-Regular. ..
-Malo. .....

En caso de mal resultado considera usted que fu
~-Correccién excesiva. .. e oot
-Al principio corrlgxé pero volvié a

desviarse. ..... . .-
~Jamas se corrqué 1a deformxdad.

~ O
g
Q
"

4.- ;Como siente la movilidad de sus dedos?.
-Movilidad completa sin molestias. ............{
-Presenta cierta rigidez, pero sin molestias. .{
-La rigidez es tan importante que lo limita
para sus actividades normales. ..... Cesearenan { ). {3)

5.- (Cuanto tiempo estuvo incapacitado después de la cirugia
-Menos tiempo del que se habia calculado.
~-El gue habia calculado. ............

-Mayor tiempo del esperado, .....

?.

(1).
{2).
(3).
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6.- :Cual fué su tolerancia para el uso del calzado?.
-El uso de calzado es confortable actualmente. ( ). {1).
~Usa el mismo tipo de calzado que antes de la

cirugia pero de una manera mis cdémoda. .......{ }. (2}
-El uso de calzado es igual de limitado come

antes. .... . . e S0 (3):
=El uso de calzado es mas molesto que antes de

la Cirugia. ..ttt et [ {41,

TABULACION DE RESULTADOS.
Puntuaje. Resultado.
0-7 Excelente.
8-13 Bueno.
14-21 - R Malo.

OPINION DEL PACIENTE.
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