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Resumen

Objetivo: Determinar la evolucion funcional y radiogréfica del antepié de
pacientes con AR tratados mediante cirugia minima invasiva, en el Hospital de
Traumatologia y Ortopedia de Lomas Verdes del IMSS.

Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio Transversal, Retrolectivo,
Descriptivo y Observacional. De enero 2004 a diciembre 2005, se operaron 14
pacientes (27 pies) con técnica minima invasiva, con el diagnostico de pie
reumatico.

Resultados: 11 pacientes (21 pies) reunieron los criterios de inclusién, los
resultados fueron excelentes en 7 pies (33.3%), buenos en 10(47.6%),
regulares en 4(19%) y ningun paciente reportd malos resultados. La calificacion
obtenida de la escala AOFAS promedié 74.2 puntos (rango de 44 a 100
puntos). Dentro de la evolucién del dolor, los pacientes mejoraron un 75%. La
funcion reportd mejoria de un 10%. La alineacion mejoré un 67%. Dentro de las
complicaciones se reporté una necrosis de una punta digital. Dos pacientes
presentaron recidiva de la deformidad (4 pies), un paciente (1 pie) presento
pseudoartrosis del tercer dedo y una presentd inestabilidad de las
articulaciones metatarsofalangicas con luxacion del primer rayo (2 pies).
Conclusiones: Se demostro una disminucion significativa del dolor y por lo tanto
mejoria en la capacidad funcional, se obtuvo un promedio de 74.2 puntos en la
escala de la AOFAS correspondiente a resultados buenos.

Palabras clave: Rheumatic foot, pie reumatico, minimal invasive surgery, cirugia
minima invasiva.




Summarize

Background: Determine the aesthetic, functional, radiographic evolution
and pain in the patients with rheumatic foot treated by minimal invasive
surgery, in Hospital Traumatologia's and Orthopedics of Lomas Verdes of
the IMSS.

Materials and Methods: Transverse, Retrospecty, Descriptively and
Observacional study. From January, 2004 to December, 2005, where there
operated 14 patients (27 feet) with minimal invasive surgery which had the
diagnosis of rheumatic foot.

Results: 11 patients (21 feet) assembled the criterla of incorporation, the
subjective results were excellent in 7 feet (33.3 %), good for 10 (47.6 %),
and fair for 4 (19 %) and severe in none. The average postoperative score
according to the system of the scale AOFAS was 74.2 points (range from
44 to 100 points). Postoperative pain, improve a 75%, function improve
10% and alignment improve 67%.

Complications: was reported a 1 necrosis of digital finger. Two patients
presented recurrent deformity {4 feet), a patient (1 foot) presented no-
union of the first finger and one presented instability of the joints with
dislocation of the first finger (2 feet).

Conclusions: All our patients were evaluated by the scale of the AOFAS,
where a significant decrease of the pain was demonstrated and therefore
improvement in the functional capacity, there was obtained an average of
74.2 points in all the patients,




Evaluacion de los resultados funcionales y radiograficos de la cirugia minima invasiva en el antepié reumatico.
(Seguimiento a un afio).
Dr. Vega Espafia

Introduccién.

La deformidad en el pie reumatico es un problema comun en los pacientes con diagnéstico de artritis
reumatoide y es afectado desde etapas tempranas de la enfermedad. Coughlin y Vaio mencionan una
incidencia de hasta un 90% en la poblacion adulta portadora de artritis reumatoide. La deformidad mas
comun es el hallux valgus, seguida de deformidades del 5to dedo, y depresiones de cabeza metatarsal.
Gschwend reporta un 46% desarrollo de deformidades en la articulacién metatarsofalangica, un 23%
en las articulaciones falangicas, 46% en el tarso, 68% en los tobillos y 78% en las rodillas. (1,2,3,4,8)

La artritis reumatoide, es una enfermedad generalizada progresiva de etiologia desconocida, que se
caracteriza por una inflamacion simétrica de los tejidos sinoviales usualmente poliarticular, con
manifestaciones extraarticulares (nédulos reumatoideos, fibrosis pulmonar, serositis y vasculitis) y
factor reumatoide sérico positivo. Afecta entre un 0.3% y 1.5% de la poblacién mundial. (3,7).
Actuaimente se ha dado un gran auge por el manejo quirirgico de minima invasion en la cirugia
ortopédica y traumatoldgica, ya que presenta menor morbilidad, y con resultados efectivos inmediatos,
pero no todas las intervenciones se pueden realizar por medios percutaneos, por lo que si se desea
tener un buen resultado se deben realizar con indicaciones precisas.

Las ventajas de la cirugia percutanea son: en un procedimiento quirtirgico unico, mediante el uso de
anestesia local, o local-regional, permite corregir mayoria de las deformidades del antepié en una
intervencién de aproximadamente 30 a 40 minutos, con pequefias incisiones de 3 a 5mm y un periodo
posquirdrgico de sélo algunas horas; que con el uso de un zapato ortopédico permite caminar al
paciente inmediatamente después de la intervencion.

La cirugia del pie esta indicada cuando las medidas conservadoras; como zapatos de suela ancha
suaves, ortésis y cuidados del pie, failan y el aumento de! dolor interfiere en la vida del paciente. (5)

El objetivo del presente estudio es evaluar de una forma estandarizada mediante el uso de la escala
AOFAS (anexo 1) el manejo quirirgico con técnica minima invasiva del antepié reumatico en el
Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Lomas Verdes del IMSS.
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Antecedentes histéricos

En 1912 Hofmann publica uno de los principales reportes en el manejo de las deformidades del pie,
aplicables al manejo del pie reumatico. En 1945, Morton Polokoff, introduce un sistema de cirugia
subdérmica usando instrumentos muy pequefios, como escoplos, fresas o lancetas que conectadas a
una corriente galvéanica, permite acceder, a través de una minima incisién a la matriz ungueal, y
mediante la accién de la corriente negativa, destruir el tejido de la misma; posteriormente elimind la
utilizacion de la corriente galvanica y utilizd pequefias raspas, similares a las utilizadas en cirugia
plastica para la realizacion de rinoplastias, con lo que amplié las indicaciones de este tipo de cirugia.
Estas ideas de Moﬁon Polokoff fueron rapidamente incorporadas por otros cirujanos del pie, siendo
Edwin Proveer quien introduciendo nuevos instrumentos y describiendo técnicas mas agresivas,
contindo el impulso de la cirugia percutanea. En 1969 y 1972 Perrone publica sus libros sobre cirugia
6sea con motor neumatico y fresas, con técnicas que pueden ser realizadas a través de cirugia
percutdnea. En la década de los 70°s, son Pret y Hymes los que impulsan esta cirugia percutdnea,
realizando este ultimo en el Colegio de Medicina Podolégica de Pensylvania.

La cirugia minima invasiva del pie comienza a desarrollarse en la década de 1990 en USA, con
miltiples aplicaciones en las deformidades del antepié, medio y retropié (juanete, deformidades de
dedos menores, artrosis de pie, espolon calcaneo, etc.)

En los aiios 80°s y 90°s es Isham quien da un gran paso en la cirugia percutanea del hallux valgus con
la descripcion de su técnica modificada de la onginal de Reverdin, comunicando resultados muy
positivos. En ltalia-Magnan y Montanari comunican en 1997 sus resultados del tratamiento quirdrgico
del hallux valgus con técnica minima invasiva percutanea mediante osteotomia tipo Hohmann, con la
modificaciéon de Lampek-Kramer-Bbsch, comenzando a realizar cursos practicos para la difusion de la
cirugia percutdnea del pie.(6)
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Etiopatogenia

Enfermedades inflamatorias articulares como la AR generalmente envuelven varias articulaciones por
la naturaleza sistémica de la enfermedad, con un cambio final a la total destruccion de la articulacién y
ia pérdida de la funcion. ’

Los cambios patolégicos en las articulaciones son disipados por una combinacién de factores locales y
sistémicos. Traumas localizados o eventos degenerativos exacerbados por una carga anormal
seguidos de degradacién de la matriz del cartilago.(8)

La composicion de la matriz de este tejido esta asociada a propiedades mecanicas cruciales como un
buffer protegiendo, absorbiendo y distribuyendo cargas mecanicas. Por lo tanto es evidente que
cualquier disturbio en la homeostasis de la matriz del cartilago de un resultado en dafio a la funcion.
Hay una fuerte evidencia de que dos factores: genético e inmunolégicos sean los mayores
determinantes en el desarrollo de la artritis reumatoide. EI sexo ocupa un lugar importante
demostrandose el hecho de que pacientes del sexo femenino desarrollan 4 veces mas la enfermedad.
También los factores hormonales pueden estar involucrados (disminuye la incidencia con el uso de
contraceptivos y hormonas posmenopéusicas.)

Un segundo factor en la susceptibilidad de desarroliar AR es la inmunogenética, es conocido que la AR
esta altamente asociada con el complejo mayor de histocompatibilidad clase |l, especiaimente el
antigeno linfocito humano HLA- DRWA4; |a respuesta inflamatoria es instigada por interacciones entre
antigenos, anticuerpos, complemento y complejos inmunolégicos formados por el factor reumatoideo
(anticuerpo igM dirigido contra el 1gG) y los antigenos de la artritis reumatoidea, aigunos subtipos
desarrolian mas fuerte ta enfermedad con una severa sintomatologia clinica.(13)

Todos los trabajos encaminados a determinar el factor causante o desencadenante de la AR han
fallado. Varios agentes se han implicado incluyendo varias bactetias, micoplasmas, virus de Epstein
Barr, parvovirus, lentivirus, algunas proteinas y colageno. Basado en estos estudios se postula que una
o més infecciones pueden crear o perpetuar {a reaccién inflamatoria por un proceso desconocido.

Los primeros eventos detectables del proceso inflamatorio caracteristico de la artritis reumatoide
envuelven células de expresion y adhesion para citocinas especificas. Esto resulta en la migracion de
monocitos y linfocitos dentro del tejido sinovial donde localmente producen factores quimiotacticos que
inducen acumulacién de neutrdfilos en el -quuido sinovial. Activando los macréfagos sinoviales se
produce citoquinas inflamatorias y reguladoras, como interleucina 1, factor de necrosis tumoral y varios
factores de crecimiento. Estos factores actdan localmente en condrocitos y fibroblastos sinoviales
resuitando en la formacion de proteinasas, prostaglandinas, leucotrienos, y oxidasas reactivas. Las
cuales causan degradacion del cartilago y resorcién dsea.
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Fisiopatologia

Las artropatias inflamatorias, como la artritis reumatoide, pueden provocar deformaciones de los dedos
del pie al desestabilizar la articulacion metatarsofalangica. La sinovitis atenda la capsula de esta
articulacion, los ligamentos colaterales y la placa plantar. Por dlitimo se luxa la articulacion
metatarsofaldngica y las unidades motoras extrinsecas adquieren una ventaja mecdnica sobre las
unidades motoras intrinsecas.

Los problemas del pie reumatico son dindmicos porque las fuerzas mecanicas que actlien durante la
marcha se superponen a la destruccién articular gradual producida por la sinovitis crénica. En el
antepié, el soporte de partes blandas de la primera articulacién metatarsofalangica resulta destruida por
el proceso patoldgico, lo cual se traduce en el valgo severo del dedo gordo, pero puede desplazarse en
direccion dorsal o hacia el varo. Este hallux grave reduce la capacidad de soporte de peso de la
articulacion e incrementa las fuerzas aplicadas sobre los dedos menores. Los dedos menores
frecuentemente se desvian con el dedo gordo y resultan luxados debido a la pérdida de! tejido blando
intrinseco de soporte como consecuencia de la sinovitis y de la distension capsular a nivel de las
estructuras btandas dorsales de los dedos menores. Las cabezas metatarsianas se encuentran fijas en
flexion plantar y sobre las prominencias dseas se desarrolla una queratosis plantar difusa e intratable.
Debido a la presion ejercida por el zapato se desarrollan callosidades dorsales sobre las articulaciones
interfalangicas, y en los extremos de los dedos se forman callosidades terminales como resultado de la
presion directa por su posicion flexionada.(11)

Se encuentra tejido inflamatorio en las articulaciones, perdida de ia capsula y de la integridad de los
ligamentos laterales, inestabilidad de los tejidos blandos, destruccion del cartilago, y resorcion del
cartilago subcondral. (12)
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El antepié reumatico siempre ha sido un problema en su tratamiento quirtrgico por las deformidades
que este presenta y con gran frecuencia la recidivancia de las mismas, es importante que en muchos
pacientes una correccién que, aungue sea insuficiente desde el punto de vista estricto radiografico,
clinicamente el paciente tiene una mejoria importante. Por esta razén se debe buscar el método para
evaluar de una forma estandarizada la evolucion del antepié reumatico, con los diferentes métodos, en
especial los manejados con técnica minima invasiva, que es una buena alternativa, (a veces la tnica
opcion de tratamiento) para conocer sus resultados en los pacientes tratados en el Hospital de
Traumatologia y Ortopedia de Lomas VerdesA del IMSS.

Objetivo general
Determinar la evolucion de acuerdo a la clasificacion AOFAS (funcion, dolor, alineacién clinica) y
alineacion radiografica en el antepié de pacientes con AR tratados mediante cirugia minima invasiva.

Objetivos especificos

Determinar la evolucion funcional en el antepié de pacientes con AR tratados mediante cirugia minima
invasiva evaluada mediante la escala AOFAS.

Determinar la alineacién clinica en el antepié de pacientes con AR tratados mediante cirugia minima
invasiva evaluada mediante la escala AOFAS.

Determinar la evolucion del dolor en el antepié de pacientes con AR tratados mediante cirugia minima
invasiva evajuada mediante la escala AOFAS.

Determinar la alineacion radiogréfica en el antepié de pacientes con AR tratados mediante cirugia
minima invasiva evaluada.
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Materiales y métodos.

Se realizé un estudio Transversal, Retrolectivo, Descriptivo y Observacional. De enero 2004 a
diciembre 2005, en donde se operaron 14 pacientes (27 pies) con técnica minima invasiva los cuales
tenian el diagnostico de pie reumatico, en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes del
Instituto Mexicano del Seguro Seocial. Se revisé el archivo del modulo de extremidad pélvica en busca
de registros de pacientes operados del 01 de enero del 2004 al 31 de diciembre del 2005, con cirugia
minima invasiva, portadores de AR, una vez obtenido los datos, se solicitd su expediente clinico al
archivo del hospital, al cumplir criterios de seleccion se realizé una entrevista telefonica para explicar
en que consiste el protocolo de investigacion y se solicité su autorizacion para ser incluidos en el
mismo. Los que aceptaron participar se citaron en la consulta externa del HTOLV, para lienar un
cuestionario y a un estudio radiogréfico del antepie para realizar las mediciones pertinentes.

Criterios de Inclusion: Pacientes portadores de AR a los cuales se les realizé Cirugia Minima Invasiva
en el antepi¢, sexc masculino o femenino, con edad de 41 a 70 afios, con valoracién de riesgo
quirGrgico por el servicio de medicina interna, con enfermedades metabdlicas y con enfermedades
crénico-degenerativas controladas y deformidad sintomética de antepié por AR. Pacientes  con alto
riesgo de complicacién en cirugia abierta (ulceraciones, estatus vascular deficiente, riesgo alto
anestésico quirdrgico e inmunodepresion).

Criterios de Exclusion: Pacientes con enfermedades metabélicas y con enfermedades cronico-
degenerativas descontroladas o con riesgo quirargico elevado (ASA Il o mayor). Pacientes con
enfermedades concomitantes en el pie y que no acepten participar en el estudio.

Criterios de Eliminacion: Pacientes que en sus expedientes clinicos no exista namero telefénico, con
expediente clinico incompleto (<80% de datos necesarios).

pacientes que no acudan a !a cita concertada via telefénica.

Se realiz6 analisis univariado de frecuencias con medidas de resumen y tendencia central para los
indicadores directos de la variable principal de resultado, y de dispersién para las variables
sociodemograficas, ‘asi como estadistica inferencial con prueba exacta de Fisher en bisqueda de
significancia estadistica para la variable principal de resultado.
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Definicion operacional de las variables

Variable Independiente

Cirugia Minima Invasiva

Definicion conceptual.

La cirugia minima invasiva es un recurso técnico para evitar dafio al tejido adyacente al campo
quirdrgico limitando la incisién utilizando instrumentos especiales 0 medios visuales para realizar los
procedimientos sin una vision directa de la regién anatémica a intervenir.

Definicion operacional.

E! objetivo del presente trabajo es evaluar de una forma estandarizada (mediante el uso de la escala
AOFAS y mediciones radiograficas establecidas) el manejo quirargico con técnica minima invasiva de
pacientes portadores de pie reumatico tratados en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Lomas
Verdes del IMSS. ’

Variable Dependiente o principal de resuitado

Evolucion posquirirgica

Definicion conceptual: Transformacion de las condiciones del antepié posterior a la cirugia.

Definicion operacional: Cambios del antepié en pacientes portadores de AR posterior a la cirugia
minima invasiva.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de Medicion:.  Categérica Dicotdmica (si-no)

Variables secundarias de resultado o indicadores directos de varnable dependiente

Resultado funcional »

Definicion conceptual: Todo aquello en cuyo disefio u organizacion se ha atendido, sobre todo, a la
falibilidad, utilidad, y comodidad de su empleo.

Definicion operacional: Evolucion postoperatoria referida por el paciente

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicién:  Categdrica politémica (1 Muy buena (81-100 puntos), 2 Buena (61-80 puntos),
3 Regular (41-60 puntos), 4 Mala (< 40 puntos), segun el clinical rating system
de la AOFAS para antepié).
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Resultado radiogréfico

Definicién conceptual: Es la correcta alineacion radiografica del primer dedo con respecto al resto del
pie.

Definicién operacional: Angulo intermetatarsial con buena alineacion es < 9° éngulo
metatarsofalangico distal <15° que exista parabola de Lelievre, el angulo del
complejo articular proximal y de la base de la falange < 8°.

Tipo de variable: - Cualitativa

Escala de medicion:  Categérica dicotémica (buena alineacion (dentro de parametros establecidos) -
mala alineacion (fuera de los parametros)).

La indicacion para el procedimiento en todos los pacientes era un pie doloroso con limitacion severa de
las actividades diarias.

Se excluyeron 4 pacientes (8 pies) del estudio por no cumplir con los criterios al no presentar
expediente clinico compieto, no acudir a las éitas, etc.

Fueron 11 pacientes (21 pies) los cuales cumplieron todos los criterios de inclusion.

Cada paciente se interrogé y examiné por el investigador principal, la escala postoperatoria fue
calculada de acuerdo al sistema establecido por la American Orthopedic, Foot and Ankle Society
(AOFAS), en base a los datos obtenidos por la entrevista y la exploracion fisica. Esta escala de 100
puntos incluye el nivel de dolor, de actividad, deformidad y movilidad, ademas del uso de zapato
utilizado. En donde una un resultado excelente o bueno se reporta con ausencia de dolor, con
adecuada funcion sin limitaciones o presencia de callos, uso de zapato comodo y adecuada alineacion
estética. Y un resultado moderado o malo como un dolor moderado o intenso, con limitacion de la
actividad que requiere el uso de zapato especial con restriccién de ia movilidad interfalangica con

presencia de callos y con alineacion deficiente.
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Técnica quirdrgica.

Inicialmente se debe planificar la cirugia de acuerdo a las deformidades que presente el pie, para elegir
la incisién adecuada, el angulo de incidencia sobre la superficie 6sea o capsuloligamentosa.

Es necesario el uso de intensificadores de imagenes, fluoroscopia, y placas radiograficas control. No
todas las intervenciones que se practican en el pie pueden realizarse por técnicas percutaneas. Estas
intervenciones estan reservadas a cirujanos con experiencia, y con una indicacién quirdrgica precisa.
Anestesia: Puede utilizarse desde la anestesia general hasta la anestesia local, dependiendo las
preferencias del anestesiélogo.

Incisién. En primer lugar la incisién debe realizarse en un punto anatémico que no afecte estructuras
vasculares, nerviosas, ligamentosas o tendinosas. Se debe seguir las lineas cutdneas para conseguir
mejores cicatrices, no deben realizarse sobre zonas de presion del calzado. Ei tamafio de la incisién
debe ser pequefio pero suficiente para permitir el manejo de los instrumentos sin lesionar los tejidos.
Se debe considerar el angulo de abordaje para permitir una distancia correcta de la incision al punto
de actuacion quimrgica. El trayecto debe ser Unico y permitir un angulo de trabajo de 60 grados
aproximadamente.

Siempre deben eliminarse los restos 6seos y sanguineos del trayecto de abordaje, y cerrar la incision
cutanea, asi como aplicar un vendaje ligeramente compresivo, para favorecer la cicatrizacion
subcutanea.

Las técnicas que pueden realizarse por cirugia percutanea se dividen en cirugia de partes blandas y
partes 6seas.

Técnicas sobre partes blandas:

Tenotomia subcutanea. Se trata de seccionar el tendén durante su trayecto subcutdneo para
visualizaro se solicita al paciente que contraiga el masculo del cual depende el tendén, al mismo
tiempo se realiza un movimiento contrario en.e! dedo intervenido.

Tenotomia profunda. En este caso es necesario tomar unos puntos anatémicos claros y verificar
mediante rayos X, que sirvan de referencia para asegurarse la accién directa de la hoja de! bisturi
sobre el tendon. ‘

Alargamiento tendinoso. Puede realizarse un alargamiento selectivo de un tendén por técnicas
percutaneas, siempre que tenga un trayecto subcutaneo suficiente extenso donde actuar, se realizan
dos incisiones separadas entre sf por no mas de 2 cm. y en una de ellas se realiza tenotomia sobre la
mitad interna del tend6n, y en la otra sobre la mitad externa. Se realizan tres o mas incisiones segtn se
necesiten.
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Desbridamiento tendinoso. Cuando por lesiones previas se encuentran adherencias que impiden la
funcién del tenddn afectado, éste se puede liberar por técnicas minimas, se realizan las incisiones que
sean necesarias, y pueden realizarse cortes o desbridamientos ya sea con bisturi o periostémos.
Capsuiotomias. Frecuente en la cirugia percutanea, se realiza con bisturi y debe practicarse desde el
interior de la articulacion hacia fuera respetando las estructuras anatémicas vecinas. La capsula se
aborda directamente, movilizando la articulacidn en la que se produce la maxima tension capsular de la
zona que se va a seccionar. Una vez comprobada la liberacién completa no debe producirse luxacion,
se da por terminada la intervencion.

Cirugia percuténea bsea.

Exostosectomia: Es la técnica de cirugia percutanea maés utilizada. Y fue el origen de estas técnicas.
Para su realizacion se precisan de fresas de distintos grosores y dimensiones, que deben usarse en
funcién del tamafio de la exostosis que se desea eliminar. La incision es de 0.5 a 1 cm., perpendicular
a la piel. Se dirigira el bisturi en trayecto tinico al centro de la exostosis se despegaran todas las partes
blandas y periostio que rodea a la exostosis en toda su superficie hasta cubrir un dngulo maximo de 60°
creando un area de trabajo. No debe producir tineles, irregularidades, o eliminaciones incompletas;
con una velocidad de 2,000 a 8.000 rpm, efectuando una presion moderada sobre el hueso que se va a
eliminar y realizando movimientos oscilantes de un extremo a otro.

Osteotomias. Se efectia una incision cutanea de aproximadamente 0.5 cm. perpendicular a la piel, se
dirige el bisturi hacia el hueso siguiendo la-misma direccion de la osteotomia planeada y al llegar a
hueso se cambia el bisturi por una raspa, se desperiostiza el trayecto y se cambia la raspa por una
fresa de corte lateral que debera apoyarse sobre la superficie 6sea a osteotomizar. Se realiza el corte
deseado, y si se realiza una cufia se inicia sobre la porcion distal después la lateral o medial para
finalizar con la proximal.

Las deformidades sintomaticas mas frecuentes del pie reumatico son: el hallux valgus, la luxacion de
las articulaciones metatarsofalangicas junto con los dedos dei pie en garra y callosidades plantares
dolorosas bajo las cabezas metatarsianas sobresalientes. Los dedos en martillo complicados por callos
dolorosos o incluso ulceraciones sobre las articulaciones interfalangicas proximales, bolsas en las
almohadillas intermetatarsianas.

Es frecuente ia exostosectomia y ostetomias en el hallux valgus, con liberacién percutdanea del tenddn
abductor del primer dedo. En las deformidades de los dedos en garra se requieren de tenotomias ¢
capsulotomias. Usualmente se realizan osteotomias a las cabezas de los metatarsianos segtin este

indicado.
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Resultados.

Se estudiaron 14 pacientes con edad promedio de 61 afios (méxima de 71, minima de 45), todos del
sexo femenino; de los cuales sdlo 11 cumplieron con los criterios de inclusion: 10 pacientes se
intervinieron de manera bilateral y 1 paciente de forma unilateral. Los resultados se extrajeron de las
hojas de recoleccion de datos en la cual se encuentran los lineamientos para la evaluacion de los
pacientes con deformidades del pie, medio pie, hallux, y dedos menores. (16)

Los resultados de 11 pacientes 21 pies(100%) fueron excelentes en 7 pies (33.3%), buenos en
10(47.6%), regulares en 4(19%) y ningun paciente reportd malos resultados, 1a principal razén que se
presentaron buenos resultados es la mejoria en el dolor posquirdrgico del paciente. La calificacién
obtenida de la escala AOFAS promedi6 74.2 puntos (rango de 44 a 100 puntos), que se ubica en el
rango de resultados buenos.

Dentro de los resultados para el dolor en la escala la cual otorgaba 40 puntos, se reporté una gran
mejoria promediando 34.7 puntos posquirirgicos en contra de 6.3 puntos prequirargicos. Los pacientes
mejoraron un 75%.

La alineacién promedié un puntaje de 10.8 puntos, la mala alineacién promedié un puntaje 0.7. el
puntaje maximo es de 15 puntos segun la escala AOFAS. La alineacion mejor6 un 67%.(ver tabla 1)

En cuanto a la funcién los puntos preoperatorios promedio fueron de 19.7 puntos en contra de 30
puntos postquirurgicos, el puntaje méximo es de 45. La funcién reporté mejoria de un 10%.

Dentro de las complicaciones se reporté una necrosis de punta digital del segundo dedo la cual se
manejo mediante amputacion del mismo en una paciente que presentaba problema vascular periférico
grave previo a la cirugia (motivo del tratamiento percutaneo). Dos pacientes presentaron recidiva de la
deformidad (4 pies), un paciente (1 pie) presentd pseudoartrosis del primer dedo y una presentd
inestabilidad de las articulaciones metatarsofalangicas con luxacién del primer rayo (2 pies).
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Discusion.

Los objetivos de la cirugia del antepié son aliviar el dolor, corregir la deformidad con la consiguiente
mejoria estética, mejorar la funcién ambulatoria e, idealmente, permitir una variedad de calzado
razonable.

Coincidimos con Mann(10) al encontrar que siempre que se realice una buena seleccion de paciente y
un adecuado tratamiento quirdrgico se obtendran resultados compensadores, independientemente de
la técnica concreta. En el 80 al 90% de los pacientes tendra lugar una disminucién del dolor, un
aumento de a funcion ambulatoria, mayor variedad de calzado y mejor aspecto. Sin embargo nuestro
estudio no abarca el seguimiento de 3 a 5 afios, en donde este porcentaje empieza a disminuir,
especialmente si se consideran medidas objetivas como el hallux valgus y ias callosidades, 1a postura
dorsal de los dedos o los restos de metatarsianos y la porcion 6sea del extremo distal de estos huesos.
Aunque nuestro segUimiento fue a un afio encontramos recidivancia de las deformidades, pero con una
minima o nula sintomatologia lo que al paciente le causa confort con el uso del calzado, la
bipedestacion y la marcha.

Se puede argumentar que si ia valoracion subjetiva de la cirugia por el enfermo sigue siendo buena, el
deterioro de los resultados objetivos no tiene consecuencias. Sin embargo, es muy probable con
tiempo suficiente, estas recidivas de las deformidades previas se hagan sintométicas. (3,12) Varias
series publicadas confirman estos objetivos como realistas y aicanzables si se seleccionan
cuidadosamente los pacientes, se realiza con meticulosidad el tratamiento quirurgico y postoperatorio y
se informa adecuadamente a los pacientes de ia naturaleza progresiva de esta enfermedad (1).
Aunque muchos textos recomiendan la artrodesis como el procedimiento indicado para las
deformidades del primer dedo del pie reumético, existe controversia respecto a su uso y algunos
autores recomiendan la artroplastia por reseccién (9). La Técnica minima invasiva no ha sido
suficientemente valorada para esta patologia, pero es claro la efectividad en el tratamiento de
pacientes con alteraciones de patoiogia de fondo graves o muy severas, que pudieran contraindicar la
cirugia abierta.

La diferencia entre resultados excelentes y buenos depende de las condiciones generales del paciente.
Un resultado bueno indica la ausencia o dolor minimo, con ausencia o callos asintomaticos y la
habilidad de realizar las actividades diarias. Mientras que un resultado pobre o moderado reporta un
antepié doloroso que requiere el uso de zapatos especiales y que limita la actividad (1).
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Conclusiones.

Todos nuestros pacientes fueron evaluados con la escala mundialmente aceptada de la AOFAS, donde
se demostré mejoria estadisticamente significativa (p=0.0000 con confiabilidad de 95%) de |la
evolucion estética, funcional, radiogréafica y' de dolor en el antepié de pacientes con pie reumatico
tratados mediante cirugia minima invasiva (promedio buena evolucién con 74.2 puntos). Contra 25
puntos de preoperatorio.

La mejoria mas significativa de esta técnica quirargica se encuentra en los resultados posquirdrgicos
del dolor en donde se mejora un 75%.

El tratar a los pacientes con pie reumatico mediante cirugia minima invasiva de antepi¢ mejora el
pronéstico de buena evolucién al afto en 5.67 veces, lo que corrobora nuestra hipétesis de trabajo; sin
embargo se requiere de estudios de seguimiento para evaluar su evolucion a largo plazo.

Aungue no tenemos todavia estudios a largo plazo consideramos que esta técnica debe ser empleada

exclusivamente en paciente en donde por sus caracteristicas de su patologia de fondo y que se emplee
como cirugia de ditimo recurso.

La mejoria del dolor (75%) no va de ia mano con el resultado radiografico, habituaimente ia mejoria
clinica es mayor a la radiogréafica.
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TABLA1

RESULTADOS AOFAS

—— precpoeratario
~— posaperatorio

PUNTAJE

1 2 3 4 5 8 7 8 g 10 11 12 13 14 15 18 {7 18 18 20 A

Nu'DE CASOS
] TABLA 2
Prueba exacta de Fisher.

Resultados PostQx PreQx Total

Excelentes

buenos 17 ! 18 PREOPERATORIO
Regulares y malos |1 20 24

Total 21 .21 42
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CLINICAL RATING SYSTEM FOR THE ANKLE-HINDFOOT, MIDFOOT, HALLUX AND LESSER

TOES ( AOFAS) ANEXO 1
Nombre: Sexo:
Afiliacion: Edad:
1.Dolor (40) total Pie derecho Pie izquierdo
pre post pre post
No . 40
Medio u ocasional 30
Moderado 20
intenso o siempre presente 0
2.Funcién (45)
2.1 Limitaciones de la actividad
Sin limitaciones 10
Sin limitaciones de actividades diarias. Si en 7
actividades recreativas
Limitaciones de actividades diarias y recreativas. 4
Baston
Limitacion severa de actividades diarias y 0
recreativas.
2.2 Zapatos
De moda. Zapato convencional. Sin necesidad 10
de aditamentos
Zapato confortable 5
Zapatos modificados o con soportes 0

2.3 Movilidad metafalangica
(dorsiflexion mas flexién plantar)

Normal o ligera restriccion (> 75°) 10
Restriccién moderada (30-74°) 5
Restriccion severa 0
2.4 Movilidad interfalangica (flexion plantar)

Sin restriccion 5
Restriccion severa (< 10°) 0

2.5 Estabilidad metafalangica (todas las
direcciones)

Estable 5
Definitivamente inestable o capacidad de 0
dislocacion

2.6 Callos bajo |la metafalangica

Sin callos 0 asintométicos 5
Callo sintomético 0
3. Alineacion (15)

Buena. Hallux bien alineados 15
Deficiente. Algunos grados de hallux 8
desalineados. Asintomatica

Pobre. Obvia desalineacion sintomatica 0
Total 100

Valoracion: Muy buena: 81-100. Buena: 61-80. Regular: 41-60. Mala: < 40.
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