AINKL AUTONDM;

”'ln...‘ e

|:‘

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
SECRETARIA DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION

CIRUGIA DEL HALLUX VALGUS CON TECNICA SCARF COMBINADA
CON ARTRORRISIS SUBASTRAGALINA PARA EVITAR RECIDIVA DEL
HALLUX VALGUS EN PACIENTES CON PIE PLANO FLEXIBLE POR
INSUFICIENCIA DEL TIBIAL POSTERIOR GRADOS I 'Y Il ASOCIADO.

TESIS

PARA OBTENER EL GRADO DE
ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA

PRESENTA

DR. CRISTIAN RIVERA REYES

ASESOR: DR. Dra. Eloisa Patricia Parra Téllez

México, D.F Agosto 2009



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Dra. Matilde L. Enriquez Sandoval

Directora de Enseflanza

Dra. Xochiquetzal Hernandez Lopez

Subdirectora de Postgrado y Educacion Continua

Dr. Luis Gomez Velazquez

Jefe de Ensefianza Médica



Dr. José Manuel Aguilera Zepeda

Profesor Titular del Curso de Ortopedia

Dra. Eloisa Patricia Parra Téllez

Asesora Clinica
Médico Adscrito al Servicio de Deformidades Neuromusculares

D. en C. Ma. Guadalupe Sanchez Bringas

Asesora Metodoldgica
Investigadora en Ciencias Médicas



AGRADECIMIENTOS:

e A mis papas por su amor, transmitirme sus valores y haberme dado todo lo que
estuvo a su alcance para mi formacion como persona. Este logro tambien es de
ustedes.

e A mi hermano por su gran ejemplo, amistad y apoyo incondicional.

e A Inge por su amor, compafiia, comprension. Sin tu apoyo hubiera sido mas dificil.



Introduccidn

Planteamiento del problema
Justificacion

Hipotesis

Objetivo general

Material y metodos
Resultados

Discusion

Conclusién

Anexos

Bibliografia

INDICE

10

14

18

19

20

29



Introduccion:

El pie plano valgo en el adulto.

El pie plano del adulto se define como aquella condicidn en la que existe una pérdida
parcial o completa del arco longitudinal medial del pie que persiste o se desarrolla
después de la madurez esquelética. Puede presentarse como un hallazgo o bien como

una condicién sintomatica

El pie plano del adulto engloba una gran variedad de etiologias que incluyen
enfermedades benignas, traumatismos o condiciones sistémicas asociadas. La causa

principal del pie plano en el adulto es la insuficiencia del tibial posterior.

En 1939, Kulowski fue el primero en describir la tenosinovitis del tendon del tibial
posterior que condicionaba pie plano es decir, el hundimiento de la boveda plantar que
es una estructura elastica que se mantiene por la interaccion de los elementos dseos,
ligamentarios y neuromusculares que la componen. Entre ellos, destacan los ligamentos
calcaneocuboideo y calcaneoescafoideo plantar, los cuales, ademas de agrandar la
cavidad del escafoides prestan un solido apoyo a la cabeza del astragalo. Otros
elementos importantes que contribuyen a mantener su estructura son las porciones
tendinosas de los musculos: plantar, aductor del dedo gordo, tibial anterior y
probablemente el principal responsable del arqueamiento de la bdveda: el tibial

posterior.

La parte anterior de éste se inserta en la tuberosidad del escafoides , en la capsula

escafocuneana y en la cara plantar de la primera cufia.

La porcidn posterior se fija en el sustentaculo tali navicularis y la parte medial se
inserta en el hueso cuneiforme. Su funcion principal es como flexor plantar del tobillo e
inversor, pero también es aductor del pie, lo variza y lo supina, actuando como
ligamento activo y como elemento responsable del movimiento del arco interno.

Durante la marcha trabaja en fase de apoyo en sus periodos intermedio y de propulsion,



por lo que una lesion de este masculo o un proceso inflamatorio que limite su funcion,
origina una caida del arco interno del pie.

Normalmente existe una retrolistesis del astrdgalo sobre el calcaneo, desplazandose
hacia atrds para una correcta distribucion de cargas, pero cuando se presenta un pie
plano hay una listesis del astragalo hacia abajo, hacia delante y hacia adentro que tiende
a estructurarse, quedando fijo en esta posicion, con lo que se queda en equino y en
aduccion, dejando a éste hueso verticalizado y alargado, lo que condiciona laxitud del
ligamento en hamaca (astragaloescafoideoplantar y calcaneoescafoideo), asi como del
tibial posterior, situacion que repercute mecanicamente en la articulacion subastragalina
y astragaloescafoidea. Bajo el astragalo el calcaneo se coloca también en equino y en
aduccion por retraccion del tendon de Aquiles, lo que se traduce clinicamente en valgo
del talén. En el antepié la supinacion provoca que el primer metatarsiano esté mas
elevado con respecto al suelo, el desplazamiento de la cabeza del astrdgalo empuja el

escafoides y secundariamente toda la columna interna del pie

De esta forma, el pie plano del adulto condicionado por una disfuncién del tibial
posterior puede ser la causa de artrosis de la articulacion subastragalina. Se han descrito
varias etiologias que explican la disfuncion o falla de este elemento: procesos
degenerativos, hipovascularidad del tibial posterior, escafoides accesorio, artropatias
inflamatorias, infiltraciones con cortisona, traumatismos y pie plano congénito; por tal
motivo, es importante realizar un diagndstico diferencial para determinar el tratamiento
mas adecuado, debiendo descartar una coalision tarsal, artritis reumatoide, artropatia de

Charcot y enfermedades de origen neuromuscular.

Cuadro clinico:

Clinicamente el paciente presenta dolor en la parte medial del pie, fatiga, valgo del
talon, aplanamiento del arco interno, mediopié en abduccién y aduccion del antepié,
limitacién de los arcos de movilidad de inversion y supinacion del pie, asi como
sensacion de debilidad. EI proceso suele ser asimétrico, el pie afectado puede mostrar
una deformidad exagerada con una gran prominencia del arco interno, al plantoscopio
se observa el signo de “muchos dedos” (too many toe), es decir; al mirar los pies por

detras del paciente aparecen mas dedos en el lado externo del pie afectado.



El problema es mas frecuente en mujeres que en hombres en una proporcion de 3:1,
por lo general ocurre en pacientes mayores de 40 afios y en pacientes obesos. El
diagndstico se basa en la evaluacion clinica; sin embargo, las radiografias determinan el
grado de la deformidad del pie, para lo cual se recomiendan las proyecciones
dorsoplantar en bipedestacion, en la que se debe establecer en angulo formado por el
astragalo y el calcaneo, cuyo valor normal es de 15° a 25°, valores mas altos indican un
aumento en la divergencia astragalocalcanea, también se observa una prominencia
medial de la cabeza del astragalo, superado por dentro la cavidad del escafoides,
lateralizacion de los sesamoideos, pudiendo desarrollarse el hallux valgus, y en la
proyeccion lateral se determina el angulo de Moreau-Costa Bertani cuyo valor normal
es de 120° a 130°, el cual se traza con las lineas que unen el punto mas bajo del
calcaneo, el mas bajo de la articulacion astragaloescafoidea y de la cabeza del primer
metatarsiano, cuando son valores superiores a 130° se considera un pie plano, Yy existe

una disrupcion de la continuidad de los bordes superiores del astragalo y del escafoides.

Clasificacion:

Una vez realizado el diagndstico se debe valorar la funcion del tibial posterior para lo

cual es util la clasificacion de Johnson y Strom que describe cuatro estadios:

e Estadiol. Es la fase de tendinitis con tumefaccion local de la insercion del tibial

posterior y su trayecto es doloroso a la palpacion (tendon intacto).



e Estadio Il. Se presenta una tendinosis con elongacién del tibial posterior que
condiciona dolor, metatarsalgia, valgo del talon y eventualmente hallux valgus.
Se presenta pie plano valgo y pronado que puede ser corregido en forma pasiva.

e Estadio Ill. El tibial posterior se encuentra roto y el tejido 6seo se encuentra
afectado, condicionando valgo severo del retropié aducto. La subastragalina
presenta datos de artrosis y la deformidad se torna rigida.

e Estadio IV. La caida del arco longitudinal es irreductible, existe valgo del
retropié, asi como un colapso del astragalo con cambios degenerativos a nivel de
la subastragalina, de la articulacion astragaloescafoidea y la articulacién del
tobillo esta involucrada.

Tratamiento:

El tratamiento se va a establecer de acuerdo al estadio en el que se encuentre el tibial
posterior: En el estadio | y Il se debe tratar el proceso agudo, remitir el dolor y
evitar que el tendon llegue a romperse, en éstas, la mayoria de los pacientes mejoran
con tratamiento con base en antinflamatorios no esteroideos, reposo, medidas fisicas
y plantillas suaves. Si existe deformidad, el paciente la tolera. Si el problema
persiste o si tiende a la cronicidad, se puede optar por la revision quirargica del
tendon, el cual debe explorarse, se abre su vaina y se reseca el tejido sinovial,
también se resecan las zonas con aspecto degenerativo y posteriormente se reparan.
Ocasionalmente se hace la liberacion de la vaina del tendon mas amplia. Cuando se
observan cambios degenerativos o engrosamiento del tenddn se procede a realizar
una tenodesis con el flexor largo de los dedos hacia el escafoides o en el borde del

hueso cuneiforme para reforzar la funcién del tibial posterior.

En caso de que exista contractura del tendén de Aquiles, se procede a su

alargamiento en forma percutanea.

En el estadio Il la deformidad del pie plano va progresando y se presentan cambios
en el tendon del tibial posterior como pérdida de la elasticidad. Si existen cambios
degenerativos del mismo con elasticidad normal, la retencién del tendén se debe
corregir a la par con la deformidad del pie plano, se debe reparar el ligamento en

hamaca y elongar percutaneamente el tendon de Aquiles.



El hallux valgus en el adulto.

Hallux valgus es la deformidad que resulta de la desviacion lateral de la falange
proximal con respecto al eje longitudinal del primer metatarsiano. EXisten factores
intrinsecos y extrinsecos implicados en el desarrollo del hallux valgus. Los intrinsecos
incluyen pie plano, metatarso primo varo, artritis reumatoide, desordenes
neuromusculares y de la colagena, hipermovilidad del primer metatarsiano vy
predisposicion hereditaria. Coughlin Roger reportaron, en series de 31 madres con
hallux valgus, el 94% de sus hijos presentaron la misma afectacion.

Calzado muy ajustado y tacones altos representan los factores extrinsecos del hallux
valgus. Sim-Fook y Hodgson compararon la incidencia de hallux valgus en poblaciones
que utilizan calzado y en otras que no; encontrando 33% y 1.9% respectivamente.’
Existe una predileccion en la poblacion femenina para desarrollar hallux valgus de
cualquier forma en una relacion de 3:1 con respecto a los varones.

Un desbalance desarrollado alrededor de la primera articulacion metatarsofalangica
precede una deformidad progresiva en hallux valgus que le va condicionando al
paciente dolor e insatisfaccion cosmética. La deformidad en valgo de la falange
proximal y la deformidad en varo de la cabeza metatarsal puede llevar a una bursitis
dolorosa sobre la eminencia medial. La deformidad progresa mientras los tendones del
extensor y flexor largo del dedo gordo actian como aductores; asi como la capsula
lateral y los tejidos blandos desarrollan contracturas. La pronacién del dedo gordo
puede resultar de la traccion ejercida por el tendon del abductor del dedo gordo sobre la
falange proximal. La insuficiencia del primer rayo y la resultante metatarsalgia puede
desarrollar debido a esta secuencia de eventos.

La evaluacion clinica debe tomar en cuenta sintomas y hallazgos clinicos. Historia
familiar de bunions y la especifica localizacion de dolor debe ser notada. Una profunda
molestia o dolor plantar se asocia con afectacion de los sesamoideos mientras que el
dolor medial puede originarse de la inflamacion de la bursa. El dolor que ocurre
mientras se esta descalzo puede indicar un mayor involucro de la articulaciones
metatarsofalangica 0 metatarsosesamoidea que presion sobre la eminencia medial.
Problemas con el calzado, bunion doloroso, insatisfaccion cosmética y metatarsalgia por
transferencia de los dedos menores asociada a pie plano valgo se deben tomar en

consideracion.®



El examen fisico debe realizarse con el paciente sentado y parado. Los hallazgos
clinicos pueden revelar deformidad en planus valgus, hallux valgus rigido 6 reductible,
pronacion del dedo gordo, hiperqueratosis de los dedos menores, sinovitis secundaria de
la articulacion metatarsofaldngica, neuromas interdigitales o hipermovilidad de la

articulacion tarsometatarsiana.

Evaluacion radiogréfica:

La evaluacion preoperatoria estandar para medir el hallux valgus incluyen
proyecciones: anteroposterior, oblicua y lateral con apoyo en carga. Adicionalmente en
una proyeccion para sesamoideos se pueden obtener mediciones para subluxacion de los
sesamoideos asi como cambios degenerativos. Las mediciones especificas incluyen el
angulo del hallux valgus, el angulo intermetatarsal y el angulo de la articulacion distal
metatarsal. Ademas la congruencia de la primera articulacién metatarsofalangica debe
valorarse la posicion de los sesamoideos asi como datos de artrosis. La severidad de la

deformidad puede clasificarse de acuerdo a éstas mediciones. [Tabla 1].

Tabla 1. Clasificacion del hallux valgus de acuerdo a los &ngulos del hallux vlagus e intermetatarsiano

Angulo del hallux valgus Angulo intermetatarsiano
Leve -=19° -=13°
Moderado 20-40° 14°-20°
Severo +40° +20°

Manejo conservador
La modificacion del calzado es la base del tratamiento conservador del hallux valgus.

Las ortesis no han mostado eficacia en la prevencién de la deformidad.

Manejo quirdrgico

La cirugia del hallux valgus estd indicada en dolor que no responde al manejo
conservador. Histéricamente, algunas técnicas, como el procedimiento de Keller, eran
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usadas ampliamente pero ahora son rara vez vistos. Otros procedimientos, como las
osteotomias de Mitchell y Wilson, son desarrolladas con regularidad en Europa.

En 1923, Silver discutio la correccion del hallux valgus mediante el desarrollo de una
exostectomia medial y liberacion de las estructuras laterales contracturazas (aductor del
dedo gordo, capsula articular lateral, ligamento transverso metatarsal) a lo largo de la
primera articulacion metatarsofalangica.

La osteotomia de Scarf es un corte en “Z” que permite traslacion de la cabeza.
Biomecéanicamente es altamente estable y técnicamente demanda una exposicion
quirdrgica extensa y riesgo de rigidez. Es ahora un procedimiento muy popular en
varios paises, debido a su versatilidad, efectividad y seguridad . Scarf es un término de
carpinteria que significa corte. Fue aplicada al primer metatarsiano en 1983 por
Zygmund y Gudas, y posteriormente por L. S. Weil, quién di6 el nombre a la
osteotomia. Las contraindicaciones son muy limitadas e incluyen articulacion
metatarsofalangica dolorosa o con lesion extrema y severa sobrecorreccion en una
buniectomia fallida. Las indicaciones son muy amplias, desde deformidades iniciales o
leves hasta el mas avanzado hallux valgus, incluyendo hallux valgus artritico o antepié
reumatico; hallux valgus juvenil y revision de desordenes severos del antepié con
angulo intermetatarsiano mayor de 14°.

La asociacion entre hallux valgus y pie plano valgo en el adulto.

La relacion entre hallux valgus y pie plano valgo ha sido evaluada por King y Toolan,
quienes determinaron con un estudio radiografico que existe una asociacion positiva.
Nueve parametros observados en proyecciones anteroposterior y lateral con apoyo
fueron valorados. En la proyeccion anteroposterior: angulo metatarsofalangico, angulo
intermetatarsiano, anglo de la primera articulacion metatarsal distal, angulo de covertura
astragaloescafoideo y angulo astragalo-primer metatarsiano. En la proyeccion lateral:
angulo metatarsofalangico lateral y el angulo astrdgalo-primer metatarsiano a lo largo
con la elevacion del primer metatarsiano; y el &ngulo primer metatarsiano-cufia medial.
El grupo portador de hallux valgus demostr6 un incremento en abduccién y dorsiflexion
a traves del mediopie, con un incremento del angulo de covertura astragaloescafoideo y
el angulo astragalo-primer metatarsiano. También se encontrd un incremento en la
elevacion dorsal y el &ngulo primer metatarsiano-cufia medial. El pie plano valgo y la
hipermobilidad del primer rayo fue observada en pacientes con hallux valgus moderado
a severo.



Planteamiento del problema.

Los pacientes con hallux valgus severo por metatarso primo varo mas pie plano valgo
por insuficiencia del tibial posterior grados | y 11 que son sometidos so6lo a tratamiento
quirargico del hallux valgus, presentan mayor recidiva de la deformidad del hallux, ya
que la pronacién del retropie condiciona afectacion de la articulacion

metatarsocuneana.

Justificacion.

Los pacientes con hallux valgus severo por metatarso primo varo mas pie plano valgo
por insuficiencia del tibial posterior grados | y I que son sometidos so6lo a tratamiento
quirdrgico del hallux valgus, presentan mayor recidiva de la deformidad del hallux, ya
que la pronacion del retropie condiciona afectacion de la articulacion

metatarsocuneana.

Hipotesis.

Los pacientes que presentan hallux valgus severo por metatarso primo varo mas pie
plano valgo por insuficiencia del tibial posterior grados | y Il que se les realiza cirugia
del hallux valgus mas artrorrisis subastragalina en un solo tiempo quirdrgico tienen
menor recidiva de la deformidad del hallux que aquellos pacientes que solo se les

realiza cirugia del hallux valgus sin tomar en cuenta la deformidad del retropie.



Objetivo general.

Demostrar que la cirugia del hallux valgus severo por metatarso primo varo combinada
con artrorrisis subastragalina por insuficiencia del tibial posterior grados I y 11, tienen
menor indice de recidiva que aquellos pacientes que sélo se les realiza cirugia del
hallux valgus severo por metatarso primo varo sin tomar en cuenta la deformidad del

retropie por insuficiencia del tibial posterior grados 1y I1 .

Objetivos especificos.

— Medir radiograficamente en los grupos control y de casos antes de la cirugia, a
las 4 semanas, y a los 3 'y 6 meses de postoperados:
— Angulo metatarsofalangico.
— Angulo intermetatarsiano.
- PASA.
— Astragalo-calcaneo.

— Angulos de Costa Bertani-Moreau.

— Evaluar mediante AOFAS (tobillo y retropie, hallux) en los grupos control y de

casos antes de la cirugia, y a las 4 semanas, 3 'y 6 meses de postoperados.



Material y métodos:

Disefio del estudio.

Prospectivo, longitudinal, en panel antes y después, y de intervencion deliberada.

Periodo.
Abril de 2007 a junio de 2009.

Criterios de inclusion:

e Pacientes con hallux valgus severo por metatarso primo varo mas
insuficiencia del tibial posterior grados | y 11 que sean candidatos para
tratamiento quirdrgico tipo Scarf con artrorrisis subastragalina.

e Que acepten participar en el protocolo de investigacion.

e Hombres y mujeres.

e Pacientes adultos.

e Que acudan al INR a las citas subsecuentes, a las 4 semanas, 3y 6

meses.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con coalicién tarsal.

e Pacientes con enfermedad artritica postraumatica iatrogénica.

e Pacientes con artropatia de Charcot.

e Artritis reumatoide.

e Pacientes con enfermedades neuromusculares.

e Pacientes tratados quirdrgicamente por hallux valgus y pie plano con
técnicas diferentes a la propuesta.

e Pacientes con pie plano laxo pediatrico.
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Criterios de eliminacion:

e Expediente radioldgico y/o clinico incompleto.

e Inasistencia a citas subsecuentes.
e Presenten enfermedades concomitantes.
e Traumatismo de pie operado que condicione complicacion postquirurgica
anterior a 6 meses.
e Muerte.
Tipo de muestreo:

e El tamafio se obtuvo por muestreo por conveniencia.

e Todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion desde

la cirugia hasta 6 meses después del procedimiento .

e Se asignd de manera aleatorizada el procedimiento quirargico.

Andlisis estadistico:

e Estadistica descriptiva: media, desviacion estandar, mediana, porcentajes

y distribuciones.

e Grupos relacionados: comparacion de medias mediante la prueba de t
pareada, si la distribucion de los datos es semejante a la curva normal;
para la variable independiente cualitativa con dos modalidades
cuantitativas apareadas se analizara con la prueba de rangos con signo

de Wilcoxon

e Se consideraré significancia estadistica con un P< 0.05, Paquete
estadistico SPSS15

11



Desarrollo por fases.

Fase inicial

Se obtuvo de cada paciente que ingrese al Servicio de Deformidades Neuromusculares

del I. N. R. con diagnostico de hallux valgus la siguiente informacion:

Al interrogatorio:

Eal S

L N o O

Al examen fisico:

Edad de inicio del pie plano (afios, meses).

Historia familiar de pie plano: Si, no.

Historia familiar de hallux valgus: Si, no.

Enfermedades asociadas: AR, artropatia de Charcot, enfermedades
neuromusculares, otras.

Sintomas del pie plano: Si, no.

Ocupacion.

Historia de traumatismo: Si, No

Tratamientos previos del pie plano: Si, No (Especificar: Médico,
quirurgico)

Sintomas extrapodales: Dolor en rodilla, dolor en cadera, dolor en

columna.

En relacién al hallux valgus

Presencia de bunion: Si, No

Desviacion lateral del dedo gordo: Si, No

Arcos de movilidad de la primera articulacion metatarsofalangica
alterados: Si, No

Bursitis medial dolorosa: Si, No

Dolor neuritico en el bunion: Si, No

Ensanchamiento del antepie: Si, No

12



En relacién al pie plano

Apariencia de pie plano: Con carga, sin carga, ambas
Areas de dolor:

Arcos de movilidad: Rigido, flexible

Levantarse de puntas.

Prueba manual de la musculatura:

Observacion de la marcha:

Patrén de desgaste de los zapatos:

© N o g &~ w0 D P

Hallazgos extrapodalicos:
Hallazgos radiogréaficos:
En radiografia dorsoplantar con apoyo:
Angulo del metatarsofalangico [MTF] del primer dedo (en grados).
Proximal articular set angle [PASA] (en grados).

Angulo intermetatatarsiano [IMT] (en grados).

Angulo astragalo — calcaneo[AC] (en grados).

o~ W DN E

Enfermedad articular degenerativa (Si, no).

En la radiografia lateral con apoyo:

1. Angulo del arco medial de Costa Bertani-Moreau [CBM] (en grados).

2. Presencia de enfermedad articular degenerativa (Si, no).

3. Presencia de coalicion tarsal (Si, no).

Para documentar lo anterior se solicitaran las siguientes radiografias:

1. Dorsoplantar de ambos pies con apoyo.
2. Lateral de ambos pies en apoyo.
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Resultados:

Se obtuvieron 2 grupos que cumplieron los criterios de inclusién. Uno control con 9

pacientes a los que se les realiz6 osteotomia tipo Scarf, 5 izquierdos (55.6%) y 4

derechos (44.4%). Con un promedio de edad de 52.78 + 6.685 afios. Tiempo quirdrgico

de 52.2 £8.333 minutos y 50 £7.632 minutos de isquemia. El 66.7% se dedica al hogar,

11.1% empleada particular, 11.1% empleada federal y 11.1% profesionista. Uno

experimental con 4 pacientes a los que se les realizo técnicas Scarf mas artrorrisis

subastragalina con injerto 6seo heterdlogo, todos fueron derechos (100%). Con un

promedio de edad de 57 +8.679 afios. Tiempo quirdrgico de 90 +14.720 minutos y

87.25 +15.042 minutos de isquemia. El 75% dedicadas al hogar y el 25% empleada

federal. La totalidad de los pacientes de ambos grupos fueron mujeres. Se realizaron

las escalas de AOFAS para antepie y retropie prequirurgico y postquirdrgico a las 4

semanas, 3 meses y 6 meses, las cuales se presentan el las tablas 2 y 3:

AOFAS ANTEPIE

PREQX | 4SEMANAS | B3MESES | 6 MESES
GPO CONTROL 51.22 64.80 +11.973 | 83.33 £11.715 | 95.44 +4.362
+22.626
GPO 44.75 62.75 +8.539 85.25 +4.717 92.7 £7.890
EXPERIMENTAL | *2:986
Tabla 2

COMPARACIONES: UTILIZAMOS LA PRUEBA T PAREADA (P<0.05):

AOFAS ANTEPIE GRUPO CONTROL.:

1. PREQXVS. 4 SEMANAS: DIFERENCIA SIGNIFICATIVA, P=0.04.

2. PREQXVS. 3 MESES: DIFERENCIA SIGNIFICATIVA, P=0.001.

3. PREQXVS. 6 MESES: DIFERENCIA SIGNIFICATIVA, P=0.000.
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AOFAS ANTEPIE GRUPO EXPERIMENTAL:

1. PREQXVS. 4 SEMANAS: DIFERENCIA SIGNIFICATIVA, P=0.02.

2. PREQXVS. 3 MESES: DIFERENCIA SIGNIFICATIVA, P=0.001.

3. PREQXVS. 6 MESES: DIFERENCIA SIGNIFICATIVA, P=0.001.

AOFAS RETROPIE

PREQX | 4 SEMANAS 3 MESES 6 MESES
GPO CONTROL 81.22 81.56 +10.285 | 90.78 +9.121 95.44 +4.362
+12.921
GPO 7119.274 78.5 +5.568 82.75 +8.655 87.75 +8.846
EXPERIMENTAL
Tabla 3

COMPARACIONES: UTILIZAMOS LA PRUEBA T PAREADA (P<0.05),
AOFAS RETROPIE GRUPO CONTROL.:

1. PREQXVS. 4 SEMANAS: NO HAY DIFERENCIA , P=0.88

2. PREQXVS. 3 MESES: DIFERENCIA SIGNIFICTIVA, P=0.04

3. PREQXVS. 6 MESES: DIFERENCIA SIGNFICATIVA, P = 0.004.

AOFAS RETROPIE GRUPO EXPERIMENTAL:

1. PREQXVS. 4 SEMANAS: NO HAY DIFERENCIA, P=0.07.

2. PREQXVS. 3 MESES: DIFERENCIA SIGNIFICATIVA, P=0.001.

3. PREQXVS. 6 MESES: DIFERENCIA SIGNIFICTIVA, P=0.022.

Asimismo se midieron radiografias prequirurgicas, a las 4 semanas, 3 y 6 meses de

postoperados en ambos grupos [Tablas 4, y 5]:
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RX GRUPO CONTROL [Tabla 4]:

IMT MTF PASA CBM AC
PREQX 15.22 33.3£9.165 26.89 125.56 20.22
+5.495 +10.635 16.654 +3.032
4 SEMANAS | 6.78 £2.539 | 9.56 +7.350 10.67 119.22 20.67
16.652 +3.193 +2.872
3 MESES 8.22 £1.986 10.78 11 +£5.172 120.22 20.33
+7.190 +3.270 12.345
6 MESES 8.89 +2.472 11.67 12.89 120.33 19.44
16.928 +5.798 *+3.240 +3.575

COMPARACION DE VARIABLES DE RX PARA EL GRUPO CONTROL. Se

utilizo t pareada para datos con distribucién normal.

1.

w 0 N o U bk~ WD

N =
N B O

13.
14.
15.

IMT PQX VS. IMT 4 SEMANAS: DIFERENCIA SIGNIFICATIVA, P=0.02.
IMT PQX VS. IMT 3 MESES: DIFERENCIA SIGNIFICTIVA, P=0.003.
IMT PQX VS. IMT 6 MESES: DIFERENCIA SIGNIFICATIVA, P=0.01.
MTF PQX VS. MTF 4 SEMANAS: DIF. SIG., P=0.000

MTF PQX VS. MTF 3 MESES: DIF, SIGN., P=0.000

MTF PQX VS. MTF 6 MESES: DIF.SIGN., P=0.001

PASA PQX VS. PASA 4 SEMANAS: DIF. SIGN., P=0.000

PASA PQX VS. PASA 3 MESES: DIF. SIG., P=0.001

PASA PQX VS. PASA 6 MESES: DIF. SIGN., P=0.031

.CBM PQX VS. CBM 4 SEMANAS: DIF. SIGN., P=0.009
.CBM PQX VS. CBM 3 MESES: DIF. SIGN., P=0.019
.CBM PQX VS. CBM 6 MESES: DIF. SIGN., P=0.031

AC PQX VS. AC 4 SEMANAS: NO HAY DIFERENCIA P=0.169
AC PQX VS. AC 3 MESES. NO HAY DIFERENCIA P=0.824
AC PQX VS. AC 6 MESES. NO HAY DIFERENCIA P=0.154




RX GRUPO EXPERIMENTAL [Tabla 5]:

IMT MTF PASA CBM AC
PREQX 13.75 39 +8.406 29.5+2.646 | 137.25+2.5 | 28.5+£1.291
+5.123
4 SEMANAS | 4.75+3.096 | 8.5+6.137 5.75+2.630 | 120.5 18 +1.414
+5.447
3 MESES 5.75+2.986 | 8.75+5.909 |5.75+2.217 | 122.75 18.25+1.5
$3.202
6 MESES 6.5 +2.380 11.25 6 +2.944 122.5+3 19.25
14.646 +1.708

COMPARACION DE VARIABLES DE RX PARA EL GRUPO
EXPERIMENTAL. Para las primeras 3 variables se aplico prueba de rangos con

signo de wilcoxon. Las dos ultimas se analizaron con t pareada.

N o 0k~ w N

EN LOS TRES TIEMPOS LA P=0.06.

IMT PQX VS. IMT 4 SEMANAS: NO HAY DIFERENCIA P=0.144
IMT PQX VS. IMT 3 MESES: NO HAY DIFERENCIA, P=0.144
IMT PQX VS. IMT 6 MESES. NO HAY DIFERENCIA, P=0.144
MTF PQX VS. MTF 4 SEMANAS: DIFERENCIA SIGN. P=0.05.
MTF PQX VS. MTF 3 MESES: NO HAY DIFERENCIA. P=0.06
MTF PQX VS. MTF 6 MESES: NO HAY DIFERENCIA, P=0.06

8. CB PQX. VS. CBM 4SEMANAS; DIFERENCIA SIGNIFICTIVA P=0.019

9. CB PQXVS. CBM 3 MESES: DIFERENCIA SIGNIFICATIVA P=0.008

10. CB PQX VS. CBM 6 MESES: DIFERENCIA SIGNIFICATIVA P=0.008

11. ACPQX VS. AC 4 SEMANAS: DIFERENCIA SIGNIFICATIVA P=0.003

12. ACPQX VS. AC 3 MESES: DIFERENCIA SIGNIFICATIVA P=0.004

13. ACPQX VS. AC 6 MESES: DIFERENCIA SIGNIFICATIVA P=0.006

EN LAS VARIABLES DE PASA NO HAY DIFERENCIA EN NINGUNA COMPARACION.
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Discusion:

Este trabajo que valoro la recidiva en pacientes con hallux valgus mas pie plano valgo
flexible sometidos a dos diferentes técnicas quirdrgicas. En una serie de 36 pacientes,
Jones et al, realiza la técnica de Scarf con seguimiento a 20 meses mediante AOFAS
con mejoria de 52 a 89 puntos, IMT con disminucion de 15° a 9°, MTF de 30° a 14° y
PASA no cambio significativamente.?* En nuestro estudio la mejoria a 6 meses con
respecto al prequirdrgico mediante AOFAS en el grupo control es de 51.22 £22.626 a
95.44 +4.362 con significancia estadistica de P=0.000 y el experimental de 44.75
+2.986 a 92.7 + con significancia estadistica de P=0.001. Lo cual es discretamente
mejor que el trabajo antes citado. En cuanto a los angulos a 6 meses de postoperados en
el grupo control: IMT de 15.22 £5.495 con P=0.001, MTF de 33.3 £9.165 a 11.67
+6.928 con P=0.001, PASA de 26.89 £10.635 a 12.89 £5.798 con P=0.031, fueron
mejores resultados. EL angulo de CBM de 125.56 +6.654 a 120.33 £3.24 sin
significancia estadistica con P=0.154, ya que no se realizé procedimiento quirargico al
retropie. Debido al tamafio de la muestra del grupo experimental no se pueden validar
estadisticamente los &ngulos IMT, MTF y PASA. Dado que el valgo del retropie
condiciona abduccién del antepie > 2% %
postoperados, los angulos CBM de 137.25 +2.5 a 122.5 £3 con P=0.008 y AC de 28.5
+1.291 a 19.25 +1.708 con P=0.006 tienen significancia ya que se les realiz6 artrorrisis

en el grupo experimental, a los 6 meses de

subastragalina. De la misma manera la escala AOFAS para retropie a 6 meses de
postoperados en el grupo control fue de 81.22 +12.921 a 95.44 +4.362 con P=0.004 y en
el experimental de 71 £9.274 a 87.75 £8.846 con P=0.022
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Conclusion:

La propuesta de una técnica combinada que aborde antepie y retropie en pacientes con
hallux valgus més pie plano valgo flexible del adulto tiene sustento en la biomecénica
del pie. Aun no se han reportado manejos quirdrgicos de este tipo. Observamos
tendencias hacia la mejoria que necesitan ser validadas estadisticamente con muestras

mas significativas.
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Anexo 1.

Mediciones en la radiografia dorsoplantar con apoyo:

Angulo metatarsofalangico (MTF). Esta formado por el eje
longitudinal del primer metatarsiano y el eje de la falange proximal del dedo

correspondiente. Normal de 8° a 10°

Angulo intermetatarsiano (IMT). Esta formado por los ejes

longitudinales del primero y segundo metatarsianos. Normal 15° a 20°
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Angulo astragalocalcaneo (AC). Linea punteada, linea
medioastragalina; linea con rayas, eje longitudinal del retropie; linea sélida,

Linea mediodiafisaria del primer metatarsiano. Normal de 15° a 25°.

PASA (Proximal articular set angle). ES el angulo formado por la linea
mediodiafisaria del primer metatarsiano y la perpendicular de la linea que pasa a
través de la articulacion proximal de la cabeza del primer metatarsiano. Normal de
0°a10°.

Mediciones en la radiografia lateral con apoyo:

Angulo del arco medial de Costa
Bertani-Moreau. Linea rayada. Esta formado por la interseccion de una linea que va
desde el punto mas inferior del calcaneo hasta el punto mas inferior de la
articulacion astragaloescafoidea, y por otra que va desde este ultimo punto al borde

inferior del sesamoideo medial. Normal de 120° a 130°.
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ANEXO 2.

Escala de AOFAS para tobillo y retropie (100 puntos total):

Dolor (40 puntos)
e Ninguno 40
e Leve, ocasional 30
e Moderado, diariamente 20
e Severo, todo el tiempo presente 0

Funcion (50 puntos)

e Limitacion para actividades, requiere asistencia

0]

Sin limitacién para actividades de la vida diaria,
no requiere asistencia

10
Sin limitacion para actividades de la vida diaria,
limitacion para actividades recreativas, no requiere
asistencia.

;
Limitacion para actividades de la vida diaria 'y
recreativa, usa baston.

4

Severa limitacion par actividades de la vida diaria 'y

recreativa, caminar. Uso de muletas, silla de ruedas, 6tesis.

0
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Distancia maxima caminando, en cuadras:

0 Maésde6

5
O 4a6

4
o 1-3

2
0 Menos de una

0

Tipo de superficies
o Sin dificultad en cualquier superficie
5
o Algunas dificultades en terreno irregular, escaleras, descensos.
3
o Severa dificultad en terreno irregular, descensos, escaleras.
0

e Anormalidad de la marcha

o Ninguna

8
0 Presente

4
0 Marcada

0

e Arcos de movilidad en plano sagital (flexoextension)
o Normal o restriccion leve (30° 0 mas)
8
0 Restriccion moderada (15°-29°)
4
0 Restriccion severa (menos de 150°)
0
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e Arcos de movilidad del retropie (inversion y eversion)
o Normal o restriccion leve (75%-10% normal)
6
0 Restriccion moderada (25%-74%)
3
0 Restriccion marcada (menos del 25%)
0

e Estabilidad tobillo-retropie (anteroposterior, varo-valgo)

o Estable
8

o Definitivamente inestable
0

Alineacion (10 puntos)

e Buena, pie plantigrado, mediopie bien alineado
10
e Mala, pie plantigrado, algunos grados de mala alineacion del mediopie,
sin sintomatologia.
8

e Pobre, pie no plantigrado, severa desalineacion, sintomatologia presente
0
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ANEXO 3.

Escala de AOFAS para las articulaciones metatarsofalangicas e interfalangicas
del hallux (100 puntos total)

Dolor (40 puntos)

e Ninguno 40
e Leve, ocasional 30
e Moderado, casi diario 20
e Severo, todo el tiempo 0

Funcion (45 puntos)
e Limitacion para actividades de la vida daria
o Sin limitacién para actividades de la vida diaria 10

o Sin limitacién para actividades de la vida diaria,

y laborales. Con limitacién para actividades recreativas 7
o Limitacion para actividades de la vida diaria y recreativas 4
o Severa limitacion para actividades de la vida diaria y

recreativa. 0

e Requerimientos para el calzado
0 Uso de clazado convencional o de moda. No requiere plantillas 10
0 Necesidad de calzado comodo. Requiere plantillas 5

o0 Necesidad de modificaciones al calzado u 6rtesis 0

e Movilidad de la articulacion MTF (dorsiflexidn, flexion plantar)

o Normal, minima restriccion (75° 0 mas) 10
0 Restriccion moderada (30°-74°) 5
0 Restriccion severa (menos de 30°) 0

e Movilidad de la articulacion interfalangica
o0 Sin restriccién 5

0 Severa restriccion (menos de 10°) 0
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e Estabilidad MTF e interfalangica (todas direcciones)
o Estable

o Definitivamente inestable, luxable

e Hiperqueratosis asociada a articulaciones MTF e interfalangica del
Hallux
o No hiperqueratosis ¢ hiperqueratosis asintomatica

0 Hieprqueratosis sintomatica

Alineacion (15 puntos)

e Buena, hallux bien alineado
e Mala, algunos grados de mala alineacion, asintomatica

e Severay sintomatica

15
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ANEXO 4.

HOJA DE CAPTURA DE DATOS

e Nombre del paciente:

e Edad:
e Sexo:
e Registro:

e Ocupacion

e Fecha de recoleccion de datos :

e Valoracion prequirdrgica: Si No
e Valoracidn postquirargica: 4 semanas 3 meses
6 meses

e Cirugia realizada y fecha:

e Interrogatorio:

(0]

(0]

Edad de inicio del pie plano. (Afios, meses)
Historia familiar de pie plano: Si  No
Historia familiar de hallux valgus: Si No

Condiciones asociadas (AR, artropatia de Charcot, enfermedades
neuromusculares):

Pie plano laxo pediatrico: Si No
Sintomas del pie plano: Si
No
Sintomas de hallux valgus: Si
No
Historia de traumatismo: Si
No
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o Tratamientos previos del pie plano y hallux valgus (especificar, si es
posible médico y cirugia): Si
No

o Sintomas extrapodales (dolor en rodilla, dolor en cadera, dolor en
columna):
Si
No

Hallazgos radiograficos:

e Enradiografia dorsoplantar con apoyo:

o Angulo MTF del primer dedo (en grados):

0 PASA (en grados):

o Angulo IMT. (En grados):

o Angulo astragalo — calcaneo. (En grados):

0 Desplazamiento lateral de los sesamoideos. Si, No.

o Enfermedad articular degenerativa. Si No.

e En laradiografia lateral con apoyo:

o Angulo del arco medial de Costa Bertani - Moreau. (En
grados):

o0 Presencia de enfermedad articular degenerativa. Si No.

o0 Presencia de coalicion tarsal Si No.
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