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I. INTRODUCCION.

Por muchos afios se ha identificado una patologia en los pies que ademas de
modificar de manera importante la estética de los pies predominantemente en el
sexo femenino; es una patologia que biomecanicamente afecta el patréon de

marcha en varias fases de la deambulacion.(1)

Esta patologia al ser progresiva en mayor o menor grado, conlleva una
incapacidad funcional asi como limitacion para la realizacion de actividades diarias

en una persona en edad laboralmente activa.

El Hallux Valgus es una deformidad caracterizada por una desviacion lateral
de la falange proximal respecto a la cabeza del primer metatarsiano; lo que
produce una exostosis prominente en la cara medial del pie, limitando cierto uso
de calzado estrecho y mas importante aun, el cambio en la distribucion de cargas
al momento de la aceleracién en el patron de marcha de la deambulacién

haciendo esta patologia progresiva y cada vez mas deformante y limitante. (8)(11)

La articulacion metatarso falangica del primer dedo soporta el 25% del peso
de la persona mientras camina en la fase de propulsion del paso y esta funcién

debe realizarla cientos, si no miles, de veces al dia, mes tras mes, y afio tras afo.

(6)

El Hallux Valgus incluye deformidades tanto intrinsecas como extrinsecas
que favorecen la deformidad lateral del primer ortejo y la desviacién medial del
primer metatarsiano dando como resultado una subluxacién de la primera
articulacion metatarso-falangica. Dentro de los factores extrinsecos se conoce el
uso de calzado constrefido en especial en el sexo femenino por cuestiones de
moda. (7)(10)

Por otro lado existen factores intrinsecos como la pronacion del retropié
como el principal factor para la aparicién del bunion; propuesto por Inman y

Hohmann, otros factores intrinsecos incluye la contractura del tendén de Aquiles,
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laxitud articular generalizada, hipermobilidad de la articulacidon metatarso-
cuneiforme y alteraciones neuromusculares (2) incluso se reporta una asociacion
hereditaria de hasta 63% con familiar directo Hardy and Clapham (3). Existe una
deformidad estética debido a la angulacion en valgo de la superficie articular distal
del primer metatarsiano o de la superficie articular proximal de la falange proximal
(DASA y PASA). (12)

Dentro de las proyecciones radiograficas para una valoracion integral del
Hallux Valgus se requiere de proyecciones Dorso-plantar, Oblicua, Lateral y axial

(sesamoideos) siendo todas las proyecciones con apoyo.
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II. HISTORIA.

La escuela francesa reconoce a Laforest, reconocido cirujano de Luis XVI,
como el primero en describir al hallux valgus como una deformacion del pié con
una contractura en abduccion en la que el primer dedo desviado lateralmente se

aleja del plano medio del cuerpo

Fig. 1: Biomecanica y deformacién de partes
blandas en Hallux Valgus con mecanismo
perpetuante de la deformidad en patologia
progresiva de la articulacién metatarso-
falangica del primer rayo
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1. MARCO TEORICO.

El Hallux Valgus es una patologia 6sea que se perpetla o se hace progresiva
por alteracion en sus partes blandas adyacentes caracterizada por una desviacion
lateral de la falange proximal respecto a la cabeza del primer metatarsiano. (Fig. 1)
En la mayoria de los pacientes es debido al uso de calzado inapropiado. Tiene

una prevalencia casi 10 veces mayor en el sexo femenino. (5)

Como resultado de esta subluxacion lateral de la falange proximal en la cabeza del

primer metatarsiano ocurren cambios secundarios como por ejemplo:

e Contractura lateral de la capsula articular

¢ Insuficiencia de la capsula articular medial

e Pronacion del Hallux en una deformidad mas avanzada

e Desviacion medial del primer metatarsiano, aumentado por consiguiente el
angulo intermetatarsiano produciendo una subluxacion del sesamoideo

peroneo

En una deformidad progresiva del Hallux Valgus se crea un pinzamiento del hallux
contra el segundo metatarsiano produciendo una inestabilidad en la articulacion

metatarso falangico del primer dedo y presentando una sobre posicion del

segundo dedo sobre el hallux o viceversa

Fig. 2: Metatarsalgia por sobre carga en
la cabeza del segundo vy tercer
metatarsianos; produciendo hiper
gueratosis plantar y un cambio en la
biomecéanica de la distribucion de los
vectores de carga en el tripode formado

en el pie.
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Al continuar la deformacion, se disminuye el apoyo de carga a la deambulacion
sobre el primer metatarsiano aumentado la carga sobre el segundo metatarsiano
produciendo metatarsalgia por sobre carga frecuentemente asociada con
desarrollo de hiperqueratosis plantar. (Fig. 2). La disminucién en el apoyo sobre la
cabeza del primer metatarsiano es debido a la falta de la flexion plantar del primer

metatarsiano en la ultima mitad en la fase de aceleracién de la marcha. (9)

Predominantemente el paciente se queja de dolor franco a nivel del bunion,
qgue incrementa con el uso de calzado apretado produciendo una bursitis e

hipersensibilidad en la piel. (Fig. 3)

Fig. 3 Formacién de exostosis prominente con hipersensibilidad en la

misma 7ona. bursitis v dolor local

Comunmente con el cambio de calzado incluso por tallas mas grandes o el
material del mismo; mejora mucho la sintomatologia del Hallux Valgus, sin
embargo, el paciente tarde o temprano requerird un tratamiento quirargico
correctivo. Es por eso que una buena exploracion fisica que incluya arcos de
movilidad activos y pasivos, hipermobilidad de la articulacion metatarso
cuneiforme, pie plano, contractura de tendon de Aquiles, pronacion del retropié,
metatarsalgia asociada, deformidades de otros ortejos y las proyecciones
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radiogréaficas adecuadas con la medicion de angulos como el angulo del Hallux,
angulo intermetatarsal del primero y segundo, DASA y PASA guiaran al cirujano
para una planeacién quirargica enfocando los principales problemas para una
técnica quirtrgica adecuada para una correccion de todos los mecanismos

patolégicos sin embargo mantener una biomecanica funcional. (7)

El hallux valgus se ha reportado (Giannestras) con una incidencia de 40 a 1
con un predominio del sexo femenino muy importante. Segun Kelikian llega a ser
de hasta 50 a 1. (9) (12)

a) ANATOMIA.

La articulacion metatarso falangica del dedo gordo es diferente de los demas
dedos porque tiene un mecanismo sesamoideo y la insercion de musculos
intrinsecos que estabiliza la articulacién y provee fuerza al primer rayo. (1) Los
musculos y los tendones que controlan el dedo gordo se dividen en cuatro grupos
que conforman la articulacion metatarso falangica. En el aspecto dorsal del dedo
gordo, el extensor largo y corto del dedo gordo pasan centralmente insertandose
en la falange distal y proximal respectivamente, el extensor largo del dedo gordo
es anclado por el ligamento del techo, una banda fibrosa interdigital medial y
lateral que interactia directamente con los ligamentos sesamoideos, formando la
capsula metatarso falangica, los flexores corto y largo tienen su trayecto a nivel
plantar, y lo continian medial y lateral con la insercidén de los sesamoideos medial
y lateral. Distalmente los sesamoideos son mantenidos junto a la base de la
falange proximal por la placa plantar. El flexor largo esta localizado plantar al
complejo sesamoideo. El abductor y el aductor del dedo gordo se encuentran
plantar medial y plantar lateral respectivamente y se insertan en la base de la
falange proximal y adyacente a los sesamoideos. La mitad plantar de la capsula
articular esta reforzada por los tendones del abductor y el aductor, mientras que la

mitad dorsal no cuenta con estos refuerzos tendinosos. (1) (5) (8) (11)

En su posicion normal el masculo abductor proporciona el mayor soporte al

primer rayo bien alineado. En el aspecto lateral, el aductor del dedo gordo

Pégina5



proporciona también estabilidad; sin embargo su insercidén en la parte plantar de la
base de la falange proximal y el sesamoideo lateral, se convierte en una fuerza
deformante al incrementar un Hallux Valgus; asi como el efecto rotacional en el
dedo gordo haciendo una pronacién, dejando la delgada capa dorsal mas
expuesta a este imbalance en las fuerzas y convirtiendo al flexor largo del dedo

gordo en otra fuerza deformante aductora. (12)

Continuando con la rotacion lateral de las fuerzas musculares plantares nos
lleva a un desplazamiento o una subluxacion de los sesamoideos medial y lateral
en relacion de la superficie plantar del primer metatarsiano, mientras este
fendmeno se ha descrito como una subluxacion de los sesamoideos, realmente la
desviacion es debida a la desviacion del primer metatarsiano hacia medial

alejandose del complejo sesamoideo. (4) (2)

Es importante reconocer la magnitud de la subluxacion de los sesamoideos ya
que nos guiaran en el tratamiento quirargico. Un tratamiento quirdrgico que no
reduzca esta subluxacion con recolocacion de la cabeza del primer metatarsiano a
un articulaciéon normal con la realineacion de los sesamoideos, estos permanecen
como potencial riesgo a recidiva de la deformidad. Mientras se agrava el hallux
valgus, se incrementa la deformidad en la subluxacién de los sesamoideos y la
pronacion del dedo gordo. (3) (6)

b) HISTORIA CLINICA.

Es importante obtener datos completos del padecimiento actual asi como
adecuada semiologia del dolor. Generalmente el paciente se queja de dolor en la
eminencia medial aunque a pesar de una gran deformidad el paciente

ocasionalmente se queja de la misma.

Aspectos importantes que tomar en cuenta en la historia clinica es el grado de
incapacidad, actividades diarias del paciente y el manejo de esa incapacidad. La

historia clinica debe contestar preguntas como:
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¢, Cudl es el problema principal que el paciente presenta? no pueda usar
zapatos puntiagudos o de tacén o incluso zapatos suaves amplios

En el trabajo ¢ Cuanto tiempo permanece de pie durante el dia?
Si el paciente puede realizar algun tipo de actividad fisica

Si el paciente ya intent6 tratamiento conservador como el cambio de tipo de
calzado o separador en primer espacio

Se prefiere no realizar tratamiento quirdrgico a menos que el paciente presente

una importante incapacidad funcional o deportiva.

d)

EXPLORACION FiSICA

Inicia con el paciente de pié

Observar el alineamiento del pie y de la extremidad, observar la deformidad

del primer dedo y los demas dedos

Sentar al paciente y evalle la movilidad de la articulacién del tobillo,
subastragalina, articulaciones del tarso con especial atencién en la primer

articulacion metatarso falangica

Identificar cualquier dolor en la articulacion metatarso falangica,
engrosamiento de la cépsula, crepitacién. Si existe dolor persistente es

importante localizar este hacia lo dorsal o plantar de la articulacion.

PRESENTACION CLINICA

Segun algunos autores mencionan que los pacientes presentan restriccion

para el uso de calzado en un 80%, dolor sobre la eminencia medial 70%,

problemas estéticos 60%, dolor en la cara plantar del segundo metatarsiano 40%.

El dolor incluso puede darse en territorio del nervio dorsal cutaneo por la presion
del mismo. (8) (10)
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e) FISIOPATOLOGIA

El Hallux Valgus es una deformidad caracterizada por una desviacion lateral de la
falange proximal respecto a la cabeza del primer metatarsiano. Esto genera un
desequilibrio total desde el punto de vista biomecéanico que Viladot lo describe
como una insuficiencia del primer rayo. En la mayoria de los pacientes es debido
al uso de calzado inapropiado. Tiene una prevalencia casi 10 veces mayor en el

sexo femenino.

Como resultado de la subluxacion lateral de la falange proximal en la cabeza del

primer metatarsiano ocurren cambios secundarios como por ejemplo:

e Contractura lateral de la capsula articular

¢ Insuficiencia de la capsula articular medial

e Pronacion del Hallux en una deformidad mas avanzada

e Desviacion medial del primer metatarsiano, aumentado por consiguiente el
angulo intermetatarsiano produciendo una subluxacion del sesamoideo

peroneo

En una deformidad progresiva del Hallux Valgus se crea un pinzamiento del hallux
contra el segundo metatarsiano produciendo una inestabilidad en la articulacion
metatarso falangico del segundo dedo presentando una sobre posicion del

segundo dedo sobre el hallux o viceversa. (5)

Al continuar la deformacion, se disminuye el apoyo de carga a la deambulacion
sobre el primer metatarsiano aumentado la carga sobre el segundo metatarsiano
produciendo metatarsalgia por sobre carga frecuentemente asociada con
desarrollo de hiperqueratosis plantar. La disminucién en el apoyo sobre la cabeza
del primer metatarsiano es debido a la falta de la flexidbn plantar del primer

metatarsiano en la Ultima mitad en la fase de aceleracién de la marcha.
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IV. ESTUDIOS RADIOGRAFICOS.

Siempre se deben obtener por lo menos dos proyecciones radiograficas de
buena calidad, la primera en el eje antero posterior y la segunda en el eje lateral
ambas con apoyo completo en las extremidades; de preferencia en el servicio se
prefiere realizar radiografias en carga que incluyan las proyecciones dorso plantar
(DP) lateral y proyeccién sesamoidea axial. ( Fig. 4). Dentro de las mediciones

radiogréaficas importantes nosotros tomamos en cuenta: (3) (5)

ANGULO DEL HALLUX (HAV): Angulo Formado por la
interseccion del eje diafisario de la falange proximal y el
eje diafisario del primer metatarsiano es normalmente de
15° y representa la posicion relativa del primer dedo

respecto al primer metatarsiano.

ANGULO ARTICULAR PROXIMAL (PASA): El angulo
formado por la interseccion de una linea perpendicular al
cartilago efectivo de la base de la falange proximal y el eje
diafisario de la falange proximal. Generalmente es de 7.5°
y representa el plano relativo del cartilago efectivo

respecto a la diéfisis de la falange proximal. El incremento

del PASA puede indicar la desviacion lateral de la diéfisis

de la falange proximal.
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ANGULO INTERMETATARSIANO (IMA): EI angulo
formado por la interseccion del eje diafisario del primer
metatarsiano y el eje diafisario del segundo metatarsiano.
Generalmente es de 8° y representa la relacion angular
existente entre los metatarsianos primero y segundo. El

incremento del primer IMA hace que la cabeza del primer

metatarsiano muestre una mayor prominencia medial con

predisposicion al HAV.

ANGULO INTERFALANGICO DEL PRIMER DEDO: El angulo formado por la
interseccion del eje diafisario de la falange proximal y eje diafisario de la falange
distal. Generalmente es de 10° y representa una deformidad de la articulaciéon
interfalangica del primer dedo o de la falange. Este angulo aumenta
caracteristicamente de forma ligera tras la correccion quirdrgica de la deformidad
HAV.

DISTANCIA DE LA PROMINENCIA METATARSIANA: La distancia de la
prominencia metatarsiana es la distancia entre dos arcos y representa la longitud
de los metatarsianos primero y segundo. Se extiende una linea que representa el
eje diafisario del primer metatarsiano hasta que se corta con la linea que
representa el eje diafisario del segundo metatarsiano. Se coloca un compas en el
punto de interseccién y se traza un arco desde la porcion distal del segundo
metatarsiano. La distancia positiva en milimetros indica que el primer metatarsiano
es mas largo que el segundo metatarsiano. La distancia negativa se utiliza para
indicar que el segundo metatarsiano es mas largo que el primero. Lo normal es
una distancia de +/- 2mm, que representa la longitud relativa entre los

metatarsianos primero y segundo. Se observa un primer metatarsiano mas largo
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en la deformidad Hallux Rigidus y Hallux limitus mientras que el primer

metatarsiano es mas corto en los cuadros de metatarsalgia.

Fig. 4 Estudios radiograficos en dos proyecciones con apoyo para observar la

biomecanica radiométrica
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V. CLASIFICACION.

El Hallux Valgus se divide en tres diferentes estadios segun el grado de
severidad y deformidad del primer rayo, permitiendo esta clasificacion una
planeacion quirdrgica adecuada. Sin embargo esta clasificacion anicamente toma
en cuenta el angulo del hallux valgus y el &ngulo intermetatarsiano y no toma en
cuenta otros parametros radiograficos como lo es el PASA y el DASA; parametros
esenciales para la programacion y planeacién pre quirdrgica por la técnica minima

invasiva. (5)
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Hallux Valgus Leve: Este tipo de deformidad
incluye una angulacion de Hallux Valgus entre 5 a 20°,
angulo intermetatarsiano entre 6 y 8°, en el Hallux
Valgus leve la superficie articular se encuentra

normalmente congruente.

COUGHLIN, M.D. Instructional Course Lectures, AAOS- Hallux Valgus

Hallux Valgus Moderado: Los angulos en este
estadio corresponden al angulo del Hallux de 20 a
40° y el angulo intermetatarsiano entre 8 a 15°
encontrando frecuentemente desviada la articulacion

metatarso falangica del primer rayo.

COUGHLIN, M.D. Instructional Course Lectures, AAOS- Hallux Valgus

Hallux Valgus Severo: Las deformidades del
hallux valgus severo contienen un angulo de hallux
valgus mayor de 40° y un angulo intermetatarsiano
mayor de 15° encontrando frecuentemente
subluxacién de la articulacion metatarso falangica

del primer dedo.

COUGHLIN, M.D. Instructional Course Lectures. AAOS- Hallux Valaus
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VI. TRATAMIENTO CONSERVADOR.

Lo primero es el proporcionar una buena informacion sobre la patologia al
paciente, explicandole la evolucion, la fisiopatologia y la progresion del Hallux
Valgus; de manera sencilla para crear conciencia sobre la necesidad del cambio

en el uso de calzado (Sobre todo con el sexo femenino).

Es importante recordar que tratamos con pacientes por lo general adultos en
donde encontramos cerrada la fisis de crecimiento por lo que las plantillas
ortopédicas ya no pueden aplicarse como correctivas, sino que deben adaptarse al

pie evitando que progrese la enfermedad (plantillas de descanso).

A menudo, el dolor aparece al caminar y la inflamacion de la bursa puede ser
evitada eliminando la friccibn sobre la eminencia medial. El tratamiento
conservador va enfocado a la recomendacion del uso de calzado mas amplio,
suave preferentemente con tacén bajo, proporcionando espacio adecuado para la
eminencia medial y el primer dedo. Se menciona que un soporte en el arco
longitudinal del pie mejora a su vez la sintomatologia durante aproximadamente 6
meses. No existe evidencia de mejoria clinica con el uso de ortesis, ademas que
existen prototipos caros en el mercado y que no proporcionan mejoria notoria para

el paciente.

Aun asi el tratamiento conservador siempre es la primera opcidn en un

paciente con hallux valgus.
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VIl.  TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Fig. 5 Herida quirargica por técnica abierta McBride Modificado

La meta del tratamiento quirdrgico de hallux valgus e corregir todos los
elementos patoldgicos y, ademas, mantener la biomecanica del ante pié.

Numerosos procedimientos quirlrgicos se han descrito para la correccion de
diferentes etiologias del Hallux Valgus con estadificaciones diferentes y con
diferente tipo de elementos patoldgicos; lo que indica que ningdn método es
universalmente aplicable a todas las deformidades; (Fig. 5), sin embargo el
método preferido en esta institucion para el manejo del Hallux Valgus leve a
moderado es el procedimiento de Mc Bride modificado, ateniéndonos siempre a

los siguientes principios:
1.- No operar por estética, solo con dolor importante o deformidad severa

2.- Restablecer el punto de apoyo antero-interno representado por la cabeza
del primer metatarsiano. Evitar el recortar excesivamente la longitud del primer
metatarsiano para evitar una metatarsalgia por transferencia o por sobre carga en

metatarsianos vecinos

3.- Corregir el desplazamiento de los sesamoideos con desrotacién del primer
dedo logrando de esa forma recuperar la balanza muscular entre flexores,
extensores abductor y aductor. Restablecer el arco transverso e intentar conservar

la articulacion metatarso falangica movil.
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a) Procedimiento tipo Mc Bride Modificado

Este es un componente versétil y poderoso de cualquier método de reparacion
de juanetes y se centra en el restablecimiento del equilibrio musculotendinoso
alrededor de la articulacion. Las manipulaciones de los tejidos blandos en el
procedimiento de McBride constituyen la base sobre la que se pueden realizar una
buniectomia con buen resultado y también permite abordar los factores
patolégicos subyacentes que dan lugar a la aparicion de la deformidad en angulo
del Hallux Valgus. Los procedimientos quirdrgicos especificos aplicados en la
buniectomia de McBride “verdadera” son la eliminacion de la exostosis medial, la
escision del sesamoideo peroneo, la capsulorrafia medial y la transferencia del
tenddén aductor del primer dedo a la superficie profunda del colgajo capsular
medial de la articulacion metatarso falangica. El procedimiento de McBride
“modificado” consiste en conservar el sesamoideo peroneo y realizar la
transferencia del tenddn aductor tras la diseccién completa de los tejidos blandos
de la parte lateral plantar. De nuevo, el procedimiento de McBride modificado sirve
como base para la realizacion d numerosas buniectomias y generalmente se
combina con la osteotomia del primer metatarsiano para la correccion de una

amplia gama de deformidades del angulo Hallux Valgus.

Dentro de las complicaciones de esta técnica quirlrgica aparecen los riesgos
convencionales relacionados con la curacion de la herida y con las complicaciones
sistémicas intraoperatorias, es especialmente importante que el cirujano que
atiende a pacientes intervenidos en la primera articulacibn metatarso falangica

tenga en cuenta diversas posibles complicaciones por ejemplo:

Retraso de la consolidaciéon, consolidacion viciosa o seudoartrosis: Una vez mas
hay que insistir en que si la osteotomia se realiza en la metafisis distal del primer
metatarsiano, no es frecuente que haya complicaciones relacionadas con la
consolidacion 6sea. No obstante, es importante que el cirujano conserve en la
mayor medida posible las fijaciones dorsales, laterales y plantares de tejidos
blandos a la cabeza del primer metatarsiano, sin que por ello impida conseguir una

realineacion satisfactoria del componente distal del metatarsiano sobre el
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segmento proximal. Ademas de conservar las inserciones de los tejidos blandos,
la aplicacion de una técnica de osteotomia con contrafuerte plantar, incrementa la
estabilidad de la osteotomia y minimiza el riesgo de problemas de retraso de la
consolidacion, de consolidacion viciosa o de seudoartrosis. También es importante
comprobar que la superficie de contacto entre los segmentos distal y proximal del
hueso es congruente y que se consigue una aposicibn maxima de ambas

superficies de hueso trabecular.

Necrosis avascular de la cabeza del primer metatarsiano: La necrosis avascular de
la cabeza del primer metatarsiano no es frecuente tras la osteotomia distal del
primer metatarsiano, siempre y cuando se tenga cuidado en conservar las
inserciones de los tejidos blandos al fragmento capital y siempre que la osteotomia
no se realice demasiado distalmente en el hueso dando lugar asi que el segmento
distal del mismo sea demasiado pequefio. Obviamente, para prevenir la necrosis
avascular se pueden aplicar las mismas recomendaciones ya sefaladas respecto
a la prevencion de las complicaciones en la consolidacién 6sea. Hay un aspecto
gue se debe tener en cuenta en relacidon con la consolidacion en el caso del primer
metatarsiano y que es referido a los casos en los que se realiza una osteotomia
doble (Proximal y distal). En esta situacién el hueso diafisario que queda entre las
metafisis puede ser susceptible de sufrir necrosis avascular si las fijaciones
laterales del periostio (y, por lo tanto la arteria nutricia) han sido eliminados, sin

gue ello impida una correccién 6sea inadecuada.

Hallux Varus: Aunque es poco probable que esta complicacion sea debida a algin
factor contribuyente, se observa en ocasiones tras la intervencion de reparacion
de la deformidad HAV. Evitando las tres situaciones que se exponen a
continuacion, se minimiza el riesgo de aparicion de Hallux Varus. En primer lugar,
la conservaciéon del surco sagital medial (carilla articular sesamoidea tibial) de la
cabeza del metatarsiano le permite al cirujano evaluar durante la intervencion el
equilibrio conseguido entre la base de la falange proximal, los sesamoideos y la
cabeza del primer metatarsiano. La reseccion excesiva de la cabeza del primer

metatarsiano predispone al desequilibrio articular con tendencia al hallux varus v,
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por tanto, debe evitarse. En segundo lugar, es importante que el cirujano evite una
transferencia demasiado agresiva del tendon aductor, especialmente en lo que se
refiere al grado de tensiéon al que se somete al tenddén cuando es transferido a la
superficie a la superficie profunda del colgajo capsular medial. La existencia de
una tension excesiva tira del sesamoideo tibial en direccion medial v,
especialmente cuando se combina con una reseccion demasiado agresiva de la
eminencia medial, hace que la falange se desvie en direccion medial respecto a la
cabeza del metatarsiano, estableciendo de esta manera un hallux varus. La
tercera situacion a evitar es la creaciéon de un angulo intermetatarsiano negativo
(primer IMA menor 0°). Aunque es mas facil reducir excesivamente el primer
angulo intermetatarsiano cuando se realiza una osteotomia proximal, las
osteotomias distales del primer metatarsiano también se pueden llevar demasiado
lejos dando lugar a un angulo intermetatarsiano negativo. En presencia de un
primer n angulo intermetatarsiano negativo, la base de la falange tiende a
desviarse medialmente sobre la cabeza del metatarsiano durante la fase de

propulsion de la marcha.

b) Procedimiento Percutaneo Reverdin-Isham.

Introduccion.

Este tipo de cirugia fue disefiado para actuar sobre la regién afectada y
corregir los parametros necesarios y en esencial las mismas modificaciones que

una cirugia convencional pero por una incision muy pequefia.

Esta a su vez conlleva un menor dafio a los tejidos adyacentes al respetar las
articulaciones, no requerir isquemia y por lo general no requiere de material de
osteosintesis; obteniendo de esta forma resultados equiparables a los de la cirugia
abierta con menos dolor y con una incapacidad mas corta permitiendo incluso una

deambulacién inmediata.
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Este tipo de cirugia minima invasiva o percutanea exige al cirujano una adecuada
decision para la eleccion y los factores a corregir con este tipo de técnica; ademas
de estudiar perfectamente al paciente ya que no es lo mismo que el paciente
presente Hallux Valgus leve o severo, sea un anciano o joven, 0 que presente
PASA y DASA normal o no; en fin elegir un método adecuado para el paciente

adecuado.

El procedimiento minimamente invasivo 0 percutaneo que se realiza en esta
institucion para la correccion del Hallux Valgus leve a moderado incluye el manejo
de partes blandas distal del primer rayo, corrigiendo de esta forma los factores
deformantes y perpetuantes de esta patologia; asi como la reseccion de la
exostosis y la osteotomia distal del metatarsiano para la correccién del PASA si es

necesario se realiza una técnica Akin para la correccién del DASA.

Técnica quirdrgica Reverdin- Isham

Vias de abordaje

Se prefieren pequefias incisiones de 3mm alrededor del hallux en la region

antero interna del pie, en la union de la piel plantar con la piel dorsal
Reseccion de exostosis

Una vez realizado el abordaje se diseca por debajo de la bursa hasta
encontrar el céndilo interno del primer metatarsiano, se introduce la raspa de
devastacion 3.1 a 5.1 para técnica erosiva o por raspado 0seo produciendo un
desgaste de hueso hasta convertirlo en una sustancia 6sea fina y removible
prefiriendo no alinear la exostectomia con la diafisis del metatarsiano si no mas

con la falange proximal.
Liberacion del tenddn aductor

Se localiza el primer espacio entre el primer y segundo dedos a nivel de la
base de la falange proximal del primer dedo el cirujano puede hacer multiples
maniobras correctivas para tensar el musculo aductor del primer dedo,

posteriormente se introduce bisturi minimo invasivo con el filo del mismo hacia la
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articulacion metatarso falangica posteriormente se busca el musculo del aductor
con la misma maniobra hasta lograr la reduccién sin resistencia por parte del

musculo.
Cufia con base medial

Se realiza una cufia unicortical de hueso recortada para lograr la correccion
enfocando la base de la cufia en la cortical medial, con una orientacion a 45° en el
plano lateral realizando la reduccidén correctiva logrando romper la segunda

cortical para conservar la estabilidad.
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VIIl.  JUSTIFICACION

Al encontrarnos en una época minima invasiva a nivel quirdrgico, se ha
comprobado que durante los procedimientos quirdrgicos abiertos, el adecuado
manejo de las partes blandas y el minimo dafio a tejidos cercanos; a demostrado
una recuperacion mas rapida y una evolucion mas adecuada a corto, mediano y
largo plazo. Es por eso que se ha instaurado en esta institucion el programa de
cirugia minima invasiva para la correccion del Hallux Valgus leve y moderado
siempre y cuando el paciente cumpla con requisitos para entrar a este programa
mejorando asi de manera significativa los resultados biomecéanicos y estéticos en

los pacientes.

IX. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante el periodo estudiado se ha visto una poblacion considerable de
pacientes que padecen Hallux Valgus y que estos mismos se encuentran en una
edad laboralmente productiva por lo que es esencial retornarlos a una vida laboral

los mas pronto posible.

X. HIPOTESIS

Demostrar que la técnica Reverdin- Isham es un método minimo invasivo
valido como una alternativa para tratamiento quirdrgico correctivo del hallux valgus

leve y moderado

Reiniciar el apoyo de la extremidad afectada casi de manera inmediata y un

retorno laboral temprano

Mejores resultados biomecanicos y estéticos para el paciente.
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XI. OBJETIVOS

Determinar la correccion satisfactoria de los pardmetros radiométricos en un

procedimiento minimo invasivo

Mejor evolucion clinica al disminuir el dafio a los tejidos blandos requiriendo

menos analgésicos y menos dias de estancia

Mejor satisfaccion del paciente en cuanto a resultados estéticos
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Xll.  MATERIAL Y METODOS

El disefio de estudio es un Ensayo Clinico, retrospectivo, comparativo,
longitudinal y observacional

Dentro del periodo comprendido de enero del 2002 a diciembre del 2007 se
operaron 40 pacientes de Hallux Valgus, de los cuales 12 pacientes se operaron
de forma bilateral dando un total de 52 pies con Hallux Valgus. Mostrando un

predominio amplio en el sexo femenino en 40 pacientes (100%).

Dividiendose en Hallux Valgus leve 31(59.6%) pies y Hallux Valgus
moderado 21 pies. (40.4%).

La poblacién a estudiar son pacientes mujeres que cuentan con hallux
valgus leve o moderado que fueron operados dentro del periodo comprendido
entre enero del 2002 a diciembre 2007 con técnica minima invasiva.

Los criterios de Inclusion:

e Pacientes operados de Hallux Valgus minimo invasivo dentro del periodo
enero 2002 a diciembre 2007

e Presentar radiométricos dentro de los pardmetros de Hallux Valgus leve o
moderado
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e Pacientes sin enfermedad articular previa en pies

e Pacientes que acepten consentimiento informado y por escrito para

protocolo de estudio

e Pacientes que llevaron control postquirargico radiografico y AOFAS a los 6

meses post operados

e Pacientes con maduréz esquelética o con fisis cerradas

Los criterios de NO inclusion:

e Pacientes operados de Hallux Valgus minimo invasivo fuera del periodo del
estudio.

e Pacientes con radiométricos dentro de parametros de Hallux Valgus severo

e Pacientes con artritis reumatoide con manifestaciones en pies

Los criterios de exclusion:
e Pacientes de no dan consentimiento firmado para protocolo de estudio

e Pacientes que no se les da seguimiento en protocolo con control

radiomeétrico y AOFAS a los 6 meses

e Pacientes operados previamente de hallux valgus
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Xlll.  VARIABLES Y PROCEDIMIENTO

Se desarrollaron dos grupos de pacientes segun el grado de Hallux Valgus
que presentaban; siendo este Hallux Valgus leve y Hallux Valgus moderado,
requiriendo mediciones radiograficas para esta clasificacion se tomaron como
parametros radiométricos el angulo Intermetatarsiano, el angulo del Hallux y el
PASA (angulo articular proximal del primer metatarsiano). Estas mediciones se
tomaron de forma pre quirdrgica y postquirdrgica a los 6 meses con diferentes
proyecciones radiograficas: Dorso plantar y lateral del pie afectado, siendo estas

proyecciones con apoyo del miembro pélvico.

Los pardmetros radiomeétricos fueron medidos con goniémetro convencional

y por la misma persona capacitada en estas mediciones.

El procedimiento quirtrgico realizado en todos los pacientes fue el manejo
de partes blandas y Oseas descrita por Reverdin-lsham y en caso necesario

osteotomia tipo Akin para la modificacion del DASA.

Se aplica a todos los pacientes la escala de valoracion del American
Orthopaedics Foot and Ankle Society (AOFAS) con un total de 100 puntos en el

pre quirdrgico y postquirdrgico a los 6 meses.
AOFAS

La escala AOFAS para ante pié es un cuestionario que se le realiza a los
pacientes que padecen de algun tipo de molestia clinica en su vida diaria en
cuanto a dolor, funcionalidad, tipo de calzado utilizado, deambulacion en cuadras,
dificultad para la deambulacién en superficies irregulares, si el paciente presenta
algun tipo de cojera y el alineamiento clinico del medio pié y ante pié. De tal forma
gue se otorga un total de 100 puntos para aquel paciente que se encuentra en
perfectas condiciones y mientras el pardmetro sea menor nos indica de mayor

limitacion funcional, mayor sintomatologia y peor deformidad.

Pégina23



El valor mas importante de esta escala es el dolor que presenta el paciente
proporcionandole un valor de hasta 40 puntos en caso de no presentar dolor y un

valor de 0 en caso de dolor intenso.

Utilizamos la escala de AOFAS en dos momentos del estudio valorando
resultados previo al momento quirdrgico y 6 meses posteriores al evento
quirargico, con una maxima calificacion de 100 puntos encontramos rangos de
resultados pre quirdrgicos y postquirdargicos 59 puntos AOFAS y 79 puntos AOFAS
correspondientemente; de tal forma que clinicamente el grupo de hallux valgus
leve subié en promedio 20 puntos en la escala clinica del AOFAS. Por otro lado
encontramos que la valoracion inicial del AOFAS en el grupo de Hallux Valgus
postquirdrgico, clinicamente estaban mas afectados con una valoracion inicial de
menor puntaje con tan solo 46 puntos sin embargo una puntacion final de 74
puntos considerado por los mismos pacientes como una mejoria muy

significativamente de forma subjetiva.
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XIV. RESULTADOS

Se evaluaron a 40 pacientes distribuidos en dos grupos con 20 pacientes
cada uno donde el grupo uno fueron pacientes con hallux leve y el grupo dos
fueron pacientes de hallux moderado, a los cuales se les tomaron radiométricos
pre quirdargico y postquirargico el angulo del hallux, el angulo intermetatarsiano y el

angulo articular proximal del metatarsiano (PASA).

Siendo estos sometidos a medida de tendencia central, dispersion y T de

student

Hallux Valgus leve:

El grupo de Hallux Valgus leve presento rango de 17 a 20° en medicion de
angulo para el hallux valgus con una media de 18.95° con una desviacion estandar
de 1.5° en el pre quirdrgico. En el post quirtrgico el rango fluctué de 6 a 15° con
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un promedio de 13.4° y una desviacion estandar de 13.2°, con una P: 0.04.
(Grafica 1)

En el angulo intermetatarsiano el rango se encontraba de 5 a 9° con una
media de 7.3° y una desviacién estandar de 3.6° en el pre quirurgico. En el post
quirargico el rango vario de 3 a 8° con una media de 7.9 y una desviacion estandar
de 0.9 con una P: 0.045. (Grafica 3)

En la evaluacion PASA el rango se encontraba fue de 5 a 9° con una media
de 7.5° y una desviacion estandar de 0.9° pre quirdrgicos. En el postquirdrgico el
rango DASA fue de 3 a 8° con una media de 6.2 y desviacion estandar de 1lcon
una P: 0.03 (Grafica 5)

Hallux Valgus Moderado:

El angulo del hallux valgus presento un rango en el pre quirdrgico de 20 a
40° con una media de 32.5° y desviacion estandar de 10.5°. En el postquirurgico
un rango de 8 a 16° con una media de 14.2° y una desviacion estandar de 1.2°
con una P de 0.05 (Grafica 2)

En el angulo intermetatarsiano pre quirdrgico encontramos un rango oscilo
de 6 a 16° con una media de 10.95° y una desviacion estandar de 2.4° en el
postquirurgico el rango varié de 4 a 10° con una media de 8.2° y una desviacién

estandar de 1 con un valor de P: 0.04 (Grafica 4)

En la evaluacién PASA pre quirargico encontramos un rango de 5 a 10° con
una media de 7.1° con una desviacion estandar de 1.1°, en el postquirdrgico un
rango de 4 a 6°, con una media de 5.9 y una desviacion estandar de 0.9 con un
valor de P de 0.04 (Grafica 5)
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XV.

GRAFICAS
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Grafica 2: Pacientes con hallux valgus moderado con radiométricos del hallux
dentro de 20 a 40°.
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Gréfica 3: Distribucion de la medicion radiogréafica del angulo inetrmetarasiano en
pacientes con hallux valgus leve
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Pa gina2 8



=
o

angulo Intermetatarsiano
O = N Wbk U 0w

Gréfica 7: Conglomeracion de pacientes dentro de un parametro radiométrico
cercano a normales como resultado post quirdrgico en pacientes con hallux valgus

leve

4 Seriesl

B Series2

10

angulo del hallux

15

20

— Lineal (Series2)

Lineal (Series1)

12

10

angulo intermetatarsiano
(=) ]

10

angulo del hallux

Grafica 8: Poca dispersion de

15

los

20

resultados
postquirdrgico en pacientes con hallux valgus moderado; traduciendo buenos
resultados con pardmetros normales.

¢ Seriesl

B Series?

—— Lineal (Series1)

—— Lineal (Series2)

radiométricos en

Pa gina2 9



[
o

'9_
8
< 7
4 6
(]
o 5 :
EEE e e e e e -
% A e ¢ seriest
3 W e e Lineal (series1)
2 [ S S S S N S S S S — S S S
o FEE =
0 10 20 30 40 50

Pacientes ambos grupos
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XVI. DISCUSION Y CONCLUSIONES.

Ambos grupos estudiados en el pre quirdrgico mostraron anormalidades en
sus radiométricos por encima de sus valores normales, siendo el grupo dos el que
presentd mayor desviacion. Hubo diferencia significativa tanto en las mediciones
pre quirdrgicas como post quirdrgicas, al momento post quirdrgico ambos grupos
obtuvieron resultados dentro de parametros normales; sin diferencia significativa
entre ambos grupos en el postquirdrgico a 6 meses. Cabe mencionar que el valor
PASA tanto pre quirdrgico como postquirargico entre ambos grupos no tuvo
diferencia significativa en cada momento medido. El angulo del hallux fue el que

presento la diferencia mas significativa como radiométrico de deformidad.
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El proceso de decision del tratamiento quirdrgico en un paciente que
presenta Hallux Valgus leve o moderado requiere de una valoracion pre quirdrgica
cuidadosa que incluya una exploracion fisica y radiométrica completa y cuidadosa
para determinar los elementos patolégicos a corregir durante el procedimiento
quirurgico. Todos los elementos deformantes incluyendo el incremento angulo del
hallux, asi como la pronacion del primer dedo, el incremento en el angulo
intermetatarsiano, incremento del bunion, subluxacion de sesamoideos debe ser
corregido durante el tratamiento quirdrgico. Cualquier falla en la correccién de
algunos de estos componentes puede ocasionar la aparicion recurrente de una

deformidad.

A pesar de estar descritos innumerables métodos quirdrgicos correctivos de
diferentes deformidades en Hallux Valgus el método descrito minimo invasivo
abarca multiples deformidades de partes blandas y algunas correcciones éseas
que pueden corregir de manera satisfactoria un gran porcentaje de deformidades;
sin embargo existen ciertos parametros que no se corrigen con este método por lo
que el cirujano ortopédico debe estar familiarizado con mas de un método
quirargico correctivo para poder descifrar la biomecanica deformativa que existe

en cada paciente por individual.

Algunas de estas técnicas quirargicas son mas especificas para algunos
pocos parametros que lo que se intento realizar en este estudio fue el utilizar una
técnica que a pesar de requerir una curva de aprendimiento, consideramos que es
una técnica amplia en cuanto a métodos de correccion de partes blandas y
osteotomias que se puede aplicar a muchas patologias de Hallux Valgus en
pacientes bien estudiados clinica y radiograficamente.
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CONCLUSIONES.

1.- El radiométrico que te indica la deformidad del hallux y te da la diferencia

significativa entre ambos grupos resulto ser el angulo del hallux

2.- El angulo intermetatarsiano es el radiométrico predictivamente mas confiable

para evaluar resultados finales

3.- El valor PASA en ambos grupos y en cada momento de la medicion son
practicamente idénticos pero disminuye drasticamente en el post quirargico lo que
lo convierte en el mas confiable para evaluar resultados finales del tratamiento

quirdrgico con técnica minimamente invasiva

4.- La cirugia percutanea o minimamente invasiva del hallux valgus con técnica
Reverdin- Isham si es util y confiable para el manejo del hallux valgus leve a

moderado

5.- La técnica Reverdin- Isham da resultados equiparables de correccion

radiométrica del hallux leve a moderado.

6.- La técnica Reverdin- Isham requiere de una curva de aprendizaje y
capacitacion adecuada para la obtencién de resultados equiparables y adecuada

evolucion.
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