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1. RESUMEN		

El	 hallux	Valgus	 es	 una	patologia	 relativamente	 frecuente	 en	 la	 poblacion	Mexicana	mas	 comunmente	 se	

presenta	en	el	sexo	femenino	en	edades	productivas	la	cual	condiciona	dolor	intenso	el	cual	puede	requerir	

de	 tratamiento	quirurgico	para	 su	manejo,	 	 desde	epocas	 remotas	 se	han	descrito	distintas	 tecnicas	para	

correccion	de	hallux	valgus	alrededor	de	150	tecnicas	en	su	mayoria	tecnicas	abierta,	recientemente	se	han	

descrito	tecnica	minimamente	invasivas	(MIS),	siendo	en	los	estudios	comparativos	similares	ambas	tecnicas	

sin	haberse	estudiado	a	la	fecha	cual	de	las	dos	tecnicas		genera	niveles	mas	bajos	de	dolor	para	los	pacientes	

sometidos	a	ella			
 

El	 objetivo	 de	 este	 estudio:	 Comparar	 la	 puntuación	 de	 dolor	 obtenido	 en	 el	 momento	

postoperatorio	 inmediato	 y	 posteriormente	 al	 día	 1,	 2,	 3,	 7	 y	 28	 días	 después	 de	 la	

intervención	a	las	8	am	para	,	por	medio	de	la	escala	visual	análoga	en	sujetos	post	operados	

de	hallux	valgus	mediante	cirugía	abierta	y	cirugía	mínimamente	invasiva,	respectivamente.	

Fueron	 incluidos	un	 total	de	35	pacientes	en	el	estudio,	postoperados	de	 	hallux	valgus	mediante	 técnica	

abierta	(7)	vs	técnica	MIS	(28	)en	el	hospital	Manuel	Gea	González	en	el	servicio	de	Ortopedia	y	Traumatología,	

del	año	2017	al	año	2018	con	seguimiento	1,2,3,7	y	28	dias	después	de	la	intervención	mediante	escala	visual	

análoga		

	Conclusión:	los	puntajes	de	dolor	más	altos	a	las	24	horas	después	de	la	intervención,	este	

puntaje	 fue	 ligeramente	menor	 en	 los	 sujetos	 con	 cirugía	 abierta	 y	 encontramos	 estas	

diferencias	 entre	 grupos	marginalmente	 significativas.	 Además,	 los	 sujetos	 sometidos	 a	

cirugía	 abierta	 reportaron	 menor	 puntaje	 de	 dolor	 posquirúrgico	 	 y	 en	 las	 mediciones	

realizadas	 a	 las	 48	 horas,	 72	 horas	 y	 a	 los	 7	 días;	 no	 así	 a	 las	 4	 semanas	 en	 donde	

encontramos	una	inversión	de	esta	tendencia	y	los	sujetos	con	intervención	MIS	tuvieron	

reporte	de	menor	dolor,	sin	embargo	no	pudimos	demostrar	diferencias	significativas	en	

estas	mediciones	debido	al	tamaño	de	muestra	que	se	logró	reclutar.	

	



	

 
Palabras	clave:		
Hallux	valgus	,	dolor	,	técnica	quirúrgica.		
 
 
 
 
 
 
						2.	INTRODUCCIÓN		
 
 
 

El	 hallux	 valgus	 es	 una	 enfermedad	 caracterizada	 por	 la	 desviación	 en	 varo	 del	 primer	

metatarsiano	a	la	cual	se	le	añade	una	falange	distal	en	valgo	y	en	rotación	interna,1	además	

los	 sesamoideos	 se	 luxan	 lateralmente	 dando	 lugar	 a	 una	 prominencia	 ósea	 en	 la	 cara	

medial	 del	 primer	 metatarsiano	 la	 cual	 se	 conoce	 como	 bunión.	 Esta	 es	 una	 patología		

frecuente	la	cual	se	ha	reportado	hasta	en	el	23	%	de	la	población	mundial	activa	entre	los	

18	y	65	años	de	edad	y	hasta	en	el	35.7	%	de	los	de	pacientes	mayores	de	65	años.2	Los	

factores	 que	 se	 asocian	 a	 la	 presencia	 de	 esta	 enfermedad	 son:	 el	 sexo	 femenino,	

sobrepeso,	uso	de	calzado	de	punta	estrecha,	uso	de	tacón	mayor	a	7	cm1	edad	avanzada,	

artritis	 reumatoide,3	 entre	 otros.	 Así	mismo,	 existen	 factores	 internos	 los	 cuales	 se	 han	

relacionado	 con	 la	 aparición	 de	 esta	 patología	 tales	 como	 hiperlaxitud	 ligamentaria,	

hipermovilidad	de	la	articulación	intermetatarsiana	y	la	debilidad	intermuscular.4		

En	 la	antigüedad	 	 la	única	manera	de	 intervención	quirúrgica	en	humanos	era	 la	 cirugía	

abierta;	existen	los	primeros	reportes	de	Gernet	en	1836;5	Heal	en	1981	describe	alrededor	

de	 150	 técnicas	 diferentes	 para	 la	 corrección	 de	 hallux	 valgus	 la	 mayoría	 consisten	 en	

técnicas	abiertas,	sin	embargo,	en	los	últimos	años	la	cirugía	mínimamente	invasiva	es	un	

método	con	mayor	desarrollo	y	características	que	le	confieren	factibilidad.6		

En	la	actualidad	no	se	ha	demostrado	superioridad	por	ninguno	de	los	métodos	utilizados	

para	el	 tratamiento	de	hallux	valgus,6	y	por	 tanto,	 las	 técnicas	abiertas	y	 las	de	 invasión	

mínima	son	equiparables.	Además,	tampoco	existe	un	consenso	de	cuál	método	quirúrgico	

es	el	mejor	para	la	intervención	de	esta	patología,	por	lo	que	sigue	siendo	a	preferencia	del	

cirujano	la	técnica	quirúrgica	elegida.	

Thomas	Bauer	y	colaboradores	en	el	año	2009	7	llevaron	a	cabo	un	estudio	prospectivo	en	

donde	 se	 realizaron	 correcciones	 de	 hallux	 valgus	 de	 leve	 a	 moderado,	 mediante	



osteotomía	Reverdin-Isham	(osteotomía	del	primer		metatarsiano)	y	de	Akin	de	la	falange	

proximal	del	primer	dedo,	las	cuales	permitieron		obtener	resultados	clínicos	y	radiográficos	

comparables	a	otras	osteotomías	metatarsianas	distales	o	percutánea	después	de	1	año	de	

seguimiento.	 Estos	 autores	 	 concluyen	 que	 se	 necesitan	 estudios	 adicionales	 con	 la	

evaluación	del	tiempo	permitido	para	caminar	en	zapatos	normales	y	volver	al	trabajo	para	

determinar	 si	 los	 procedimientos	 percutáneos	 proporcionan	 beneficios	 sociales	 e	

individuales	en	comparación	con	los	procedimientos	convencionales	para	la	corrección	del	

hallux	 valgus.7	 Ese	mismo	 año,	 Thomas	 Roukis	 y	 colaboradores8	 realizaron	 una	 revisión	

sistemática	de	la	litera	disponible	de	las	técnicas	percutáneas	y	de	incisión		mínima	para	la	

corrección	de	hallux	valgus	en	 la	cual	concluye	 la	eficacia	similar	de	ambas	 técnicas	con	

menor	coste,	menor	número	de	complicaciones	y	mayor	satisfacción	del	paciente	reservada	

para	pacientes	con	dificultades	para	realizar	procedimientos	abiertos	el	cual	concluye	que	

los	resultados	de	esta	revisión	ponen	de	manifiesto	la	necesidad	de	estudios	prospectivos	

de	cohortes	metodológicamente	sólidos	y	ensayos	controlados	aleatorios	que	se	centren	

en	el	uso	de	esta	forma	de	intervención	quirúrgica.		

En	el	año	2016	se	llevaron	a	cabo	estudios	más	enfocados	a	esta	temática,	un	ejemplo	es	el	

de	Carlo	Biz	y	colaboradores9	quienes	realizaron	un	estudio	prospectivo	con	seguimiento	

de	48	meses	en	el	cual	se	incluyeron	80	pies	con	hallux	valgus,	concluyedo	que	la	técnica	

percutánea	para	corrección	de	halux	valgus	es		una	buena	alternativa	para	la	corrección	de	

la	enfermedad		leve	a	moderado	debido	a	sus	ventajas	similares	a	superiores		a	mediano	

plazo.	Los	aspectos	más	importantes	que	deben	estimular	el	uso	de	esta	técnica	percutánea	

son	su	naturaleza	mínimamente	invasiva,	el	bajo	número	de	complicaciones,	la	ausencia	de	

osteosíntesis	 para	 la	 fijación	 de	 la	 osteotomía	 como	 una	 de	 sus	 principales	 ventajas,	 la	

técnica	 anestésica	 distal	 del	 bloqueo	 del	 tobillo,	 el	 permitir	 la	 carga	 de	 peso	 sobre	 la	

extremidad	desde	el	periodo	postquirúrgico	más	corto	 	 	y	buenos	resultados	cosméticos	

con	cicatrices	quirúrgicas	mínimas.	

	

	

	



Clasificación	de	hallux	valgus	

Existen	distintas	clasificaciones	que	describen	el	hallux	valgus;	la	clasificación	radiológica	se	

basa	en	la	medición	del	ángulo	intermetatarsiano	(IMA)	de	la	siguiente	manera:1,10 	
IMA	menor	o	igual	a	15º:	No	hay	hallux	valgus,		

Deformidad	Leve:	20-30	º,		

Deformidad	moderada:	30-40º		

Deformidad	severa	:>40º.	

Por	otro	lado,	también	existen	clasificaciones	clínicas	siendo	la	más	utilizada	la	Escala	de	

Manchester:1	

Grado	1:	No	deformidad		

Grado	2:	Deformidad	leve		

Grado	3:	Deformidad	moderada		

Grado	4:	deformidad	severa	

Tratamiento	de	hallux	valgus	

El	 tratamiento	 de	 hallux	 valgus	 inicialmente	 se	 realiza	mediante	medidas	 generales	 así	

como	fortalecimiento	y	estiramiento	del	ante	píe,	con	la	finalidad	de	disminuir		el	dolor	y	

retrasar	la	progresión	de	la	deformidad,	sin	embargo,	en	algunos	casos	en	los	que	no	mejora	

la	sintomatología	y	limita	las	actividades	diarias,	se	procede	al	manejo	mediante	distintos	

tipos	 de	 procedimientos	 quirúrgicos.	 La	 intervención	 quirúrgica	 de	 hallux	 valgus	 está	

indicada	 para	 la	 corrección	 de	 la	 deformidad	 dolorosa	 con	 dificultades	 para	 el	 uso	 del	

calzado,7	el	objetivo	es	restaurar	la	congruencia	articular,	quitar	el	dolor	y	preservar	el	rango	

de	movimiento	para	poder	 realizar	una	marcha	sin	alteraciones	en	ninguna	de	su	 fases;	

como	 intervención	 se	 pueden	 practicar	 osteotomías	 distales,	 con	 liberación	 de	 tejido	 y	

partes	blandas,	así	como	dobles	osteotomías	para	las	cuales	se	requieren		en	algunos	casos		

de	 material	 de	 osteosíntesis	 para	 la	 estabilización	 de	 la	 osteotomía	 y	 favorecer	 la	

consolidación	de	la	misma.10		

La	 técnica	 percutánea	 para	 tratar	 hallux	 valgus	 era	 llevada	 a	 cabo	 principalmente	 por	

cirujanos	franceses	y	españoles,	y		tuvo	mayor	auge	en	los	años	90.11	Esta	técnica	se	define	

como	un	procedimiento	realizado	mediante	incisiones	mínimas	y	se	considera	que	se	realiza	



“a	 ciegas”,	por	 lo	 cual	 requiere	entrenamiento	especial,	 el	 conocimiento	de	 las	 técnicas	

quirúrgicas	 abiertas	 así	 como	 un	 amplio	 conocimiento	 anatómico	 del	 pie	 y	 	 del	 uso	 de	

instrumental	especializado	tanto	para	tejidos	blandos	como	para	realizar	la	osteotomía	con	

motores	rotatorios	los	cuales	requieren	de	adiestramiento	especializado	aun	tratándose	de	

médicos	expertos	en	pie	y	tobillo.12	

Descripción de técnica quirúrgica abierta:  Osteotomía de Scarf 	
Con	el	paciente	en	sala	 luego	de	procedimiento	anestésico	bloqueo	regional,	o	anestesia	

general	se	coloca	al	paciente	en	decúbito	supino	y	posteriormente	se	realiza	asepsia	y	se	

procede	a	colocar	manguito	de	isquemia	neumática	en	el	muslo.	

Se	 realiza	 una	 incisión	 recta	 medial	 de	 6	 cm	 para	 exponer	 la	 cara	 medial	 del	 primer	

metatarsiano	y	la	cápsula	metatarsofalángica,	posteriormente	se	realiza	una	incisión	medial	

en	el	siguiente	plano	para	exponer	la	capsula	y	 la	articulación,	a	continuación	se	efectúa	

otra	incisión	medial	entre	el	primer	y	segundo	metatarsiano	para	exponer	la	cara	lateral	de	

la	capsula	articular,	además	de	una	incisión	longitudinal	para	permitir	la	reducción	de	los	

sesamoideos	por	debajo	de	la	cabeza	del	metatarsiano.	Una	vez	que	está	expuesta	la	cara	

lateral	del	primer	metatarsiano,	se	lleva	a	cabo	el	primer	corte	de	la	osteotomía	en	“z”	el	

corte	distal	debe	ser	unos	5	mm	proximal	a	 la	superficie	articular	de	dorsal	a	plantar	del	

primer	metatarsiano.13	

Para	 la	 realización de esta técnica se pueden introducir clavillos kirschner que se 

colocan en los puntos de esquina que ayuda a la correcta colocación de los cortes 
asegurándose que los	clavos	sean	paralelos	entre	sí, se procede a efectuar el corte a 

unos 4 cm proximal a la rama distal de la osteotomía de la diáfisis del metatarsiano 

siguiendo una dirección de plantar a dorsal, y se realiza el corte longitudinal que 
conecte las otras dos	 ramas	 de	 las	 osteotomías, se mueve en dirección lateral el 

fragmento plantar distal para cerrar la separación en el metatarsiano, utilizando dos 

tornillos de 2.0 ó 2.7 para la fijación de la osteotomía, se extirpa la parte expuesta 
de la eminencia medial y	la	parte	dorso	medial	de	la	diáfisis, por último se repara la 

parte medial de la capsula articular, se retira la isquemia, se procede a la revisión 
de la hemostasia y se cierra la herida de manera habitual.13		



Descripción de técnica quirúrgica mínimamente invasiva (MIS,	por	sus	

siglas	en	inglés).		

Con	el	paciente	en	decúbito	supino,	previa	asepsia	y	aislamiento	del	campo	quirúrgico,	se	

coloca	 instrumental	 especializado,	 fluoroscopio	motor	 y	 pieza	de	mano	para	 realizar	 en	

orden	los	siguientes	procedimientos	que	permitan	corregir	la	deformidad	del	hallux	valgus	

sin	alterar	la	biomecánica	del	pie.		

Exostosectomía:	A	través	de	una	incisión	de	aproximadamente	3-5	mm	en	las	caras	interna	

y	 plantar	 de	 la	 primera	 articulación	metatarsofalángica,	 inmediatamente	 por	 detrás	 del	

sesamoideo	interno,	se	realiza	una	capsulotomía	en	ojal	y	se	despega	dicha	cápsula	de	la	

exostosis	con	la	ayuda	de	las	distintas	raspas.	Luego	se	procede	a	la	resección	de	la	exostosis	

con	 la	 fresa	 cónica	 con	 movimientos	 anteroposteriores	 repetitivos	 con	 movimientos	

amplios	para	no	dañar	el	hueso	ni	tejidos	blandos.14		

Osteotomía	distal	del	primer	metatarsiano:	misma	incisión,	y	utilizando	una	fresa	de	corte	

lateral,	 generalmente	 la	 Shannon	 44	 larga	 se	 lleva	 a	 cabo	 la	 osteotomía	 descrita	

inicialmente	 por	 Reverdin	 y	 posteriormente	 modificada	 por	 Isham.15	 Se	 trata	 de	 una	

osteotomía	 de	 cuña	 medial	 y	 de	 trazo	 oblicuo	 dorsal	 distal-plantar	 proximal	 (DD-PP)	

siguiendo	una	inclinación	de	unos	45°	respecto	al	plano	del	suelo	y	respetando	la	cortical	

lateral	para	hacer	osteoclasia	y	así	cerrar	la	cuña	corrigiendo	el	PASA.		

Tenotomía	del	abductor	y	capsulotomía	lateral:	Se	lleva	a	cabo	una	segunda	incisión	puntual	

paralela	al	primer	dedo,	pero	a	nivel	dorsolateral	de	la	misma	articulación.	Una	vez	situado	

el	bisturí	intraarticular,	en	el	lado	lateral	de	la	base	de	la	falange,	se	realiza	un	giro	de	90°	

hacia	externo	y	se	fuerza	la	varización	del	dedo.	Con	esta	maniobra	se	logra	el	corte	de	la	

inserción	 del	 abductor	 y	 de	 la	 porción	 medioinferior	 de	 la	 cápsula	 (el	 resto	 de	 ella	

permanece	proporcionando	estabilidad	a	la	cabeza	del	metatarsiano	osteotomizada).14	

Osteotomía	de	la	base	de	la	primera	falange.	La	osteotomía	de	forma	abierta	propuesta	por	

Akin,	se	realiza	de	forma	percutánea	mediante	una	incisión	de	3	mm	en	la	cara	dorsomedial	

de	la	base	de	la	falange,	inmediatamente	por	dentro	de	los	tendones	extensores,	y	realiza	

una	 osteotomía	 de	 cuña	 interna	 que,	 del	 mismo	modo,	 respeta	 la	 cortical	 lateral	 y	 se	



completa	 con	 osteoclasia	 para	 conseguir	 una	 mejor	 alineación	 extraarticular	 del	 hallux	

valgus.		

Osteotomía	 proximal	 del	 primer	 metatarsiano.	 Sólo	 si	 el	 paciente	 presenta	 un	 ángulo	

intermetatarsal	mayor	de	20°.	Se	procede,	a	través	de	una	vía	dorsolateral	en	la	base	del	

primer	metatarsiano,	 a	 una	 osteotomía	 de	 su	 base	 con	 una	 inclinación	 también	 de	 45°	

respecto	al	plano	del	suelo,	desde	la	cortical	superoexterna	a	inferointerna,	con	extracción	

de	una	cuña	ósea,	ahora	de	base	externa	en	función	del	valor	de	este	ángulo.	Sutura	de	las	

mini-incisiones	con	puntos	de	ser	necesario.14	

	

Complicaciones	y	condiciones	post-quirúrgicas	de	MIS		

Algunas	complicaciones	de	la	cirugía	mínimamente	invasiva	son	infección	reportada	en	un	

rango	 muy	 bajo	 mediante	 es	 te	 método	 que	 va	 alrededor	 del	 0.8%	 de	 los	 casos,16	

tromboflebitis	se	han	reportado	en	muy	pocos	casos	gracias	a	las	ventajas	que	ofrece	esta	

técnica	al	permitir	el	apoyo	temprano	así	como	el	no	ser	necesario	el	uso	de	maguito	de	

isquemia	así	como	el	uso	de	incisiones	pequeñas	de	3	a	5	mm	convirtiéndola	en	una	técnica	

ideal	para	pacientes	con	riesgo	aumentado	de	trombosis	así	como	en	paciente	diabéticos	.	

se	han	reportado	lesiones	en	los	sitios	de	entrada	como	quemaduras	secundarias	al	uso	de	

motor	con	velocidades	superiores	a	las	10,000	rpm	así	como	a	la	curva	de	aprendizaje	que	

van	 de	 0%	 en	 reportes	 de	manos	 expertas	 hasta	 el	 13	 %	 16	 las	 posibilidades	 de	 lesión	

nerviosa	con	 los	abordajes	actualmente	descritos	son	prácticamente	nulas	aunque	se	ha	

reportado	disestesias	temporales	hasta	en	el	12	%	las	cuales	desaparecen	en	un	periodo	no	

superior	de	tres	meses	solo	.5	de	los	pacientes	permanecen	con	hiposensibilidad	de	la	zona;	

la	 rigidez	 articular	 es	 una	 de	 las	 principales	 complicaciones	 de	 la	 corrección	 del	 hallux	

valgus,	siendo	reportada	hasta	el	20	%	de	los	pacientes	en	la	técnica	MIS	se	ha	reportado	

de	del	1.5	al	6.6	%	dependiendo	de	la	series,16	en	las	estructuras	óseas	se	han	reportado	

algunos	 desplazamientos	 lo	 cual	 es	 frecuente	 en	 la	 técnica	 MIS	 sin	 embargo	 para	

representar	una	repercusión	clínica	requiere	ser	un	desplazamiento	muy	importante	gracias	

al	poco	daño	de	tejidos	blandos	así	como	el	uso	de	osteosíntesis	mínima	como	alambres	



Kirchner,	 además de vendajes	especiales	las	repercusiones	clínicas	son	prácticamente	

inexistentes.	

Retraso	en	la	consolidación	y	no	unión	son	algunas	posibles	complicaciones	que	se	pueden	

presentar	en	paciente	sometidos	a	corrección	de	hallux	valgus	sobre	mediante	técnica	MIS,	

el	retraso	en	la	consolidación	se	ha	reportado	sobre	todo	cuando	se	requiere	realizar	una	

osteotomía	 completa	 para	 la	 corrección	 de	 la	 deformidad	 de	 la	 	 con	 una	 consolidación	

adecuada	a	los	seis	meses	en	promedio.	

El	dolor	es	una	de	las	principales	molestias	que	presentan	los	pacientes	después	de	cirugía	

ortopédica	para	 la	 corrección	de	esta	 condición,	por	 lo	 tanto,	 es	necesario	 llevar	a	 cabo	

investigaciones	que	permitan	recabar	evidencia	de	la	cirugía	que	aporte	mayores	beneficios	

para	los	pacientes	postoperados.17		

Se	 ha	 demostrado	 que	 la	 analgesia	 multimodal	 para	 este	 tipo	 procedimientos	 no	 ha	

mejorado	 el	 control	 del	 dolor	 post-quirúrgico requiriendo dosis de rescate de 

analgésicos que incluye medicamentos opiáceos, además de muchas ocasiones 
requerir manejo del dolor mediante	ingreso	hospitalario.18,19		

Las complicaciones antes mencionadas en la técnica MIS también se han reportado 

en porcentajes similares dentro de las técnicas quirúrgicas abiertas. Previamente, 

se había mencionado que no existía ninguna diferencia estadísticamente 

significativa, en las complicaciones o situaciones de ambas técnicas. Se ha 

reportado frecuentemente dolor de la cicatriz quirúrgica en la técnica abierta para 

osteotomía de scarf, la cual en un estudio que  consta de 1 año de seguimiento,  el 

31% de los sujetos intervenidos  reportaron síntomas de cicatriz. En algunos de 

estos casos fue necesario realizar alguna intervención menor para mejorar la 

sintomatología dolorosa. La duración media de los síntomas fue de 27,9 semanas 

con una sintomatología leve a moderada . En el seguimiento a 1 año, el 95% de los 

pacientes no presentaron síntomas de cicatriz por lo que no se recomienda realizar 

intervenciones mayores a este tipo de síntomas durante el primer año 

postquirúrgico.20	

Debido	 a	 lo	 anterior	 en	 el	 presente	 estudio	 evaluaremos	 la	 diferencia	 en	 el	 dolor	

postoperatorio	 de	 sujetos	 intervenidos	 mediante	 cirugía	 de	 hallux	 valgus	 abierta	 vs	



mínimamente	invasiva,	con	el	objetivo	de	generar	evidencia	que	sirva	como	precedente	para	

la	elección	futura	de	intervenciones	quirúrgicas	de	esta	enfermedad.	

	

	
 
	

						3.	PRESENTACIÓN	DE	LOS	CASOS		

En	total	se	reclutaron	a	35	pacientes	que	se	sometieron	a	cirugía	abierta	o	MIS	de	hallux	

valgus,	el	85.7%	correspondió	a	mujeres,	el	promedio	de	edad	fue	de	alrededor	de	50	años.	

A	pesar	de	que	en	general	tuvieron	menor	edad	los	pacientes	sometidos	a	técnica	abierta,	

esto	no	representó	diferencias	significativas	probablemente	debido	al	tamaño	de	muestra	

registrado	para	los	pacientes	de	cirugía	abierta.	La	mayoría	tuvo	un	diagnóstico	de	bunion	

unilateral	(74.2%	en	total),	y	se	encontraron	altos	porcentajes	de	este	en	cada	intervención,	

a	excepción	de	que	en	2	de	los	7	sujetos	sometidos	a	cirugía	abierta,	tuvieron	un	diagnóstico	

de	hallux	valgus	unilateral	además	de	patología	de	dedos	centrales,	este	diagnóstico	no	se	

reportó	para	ninguno	de	los	sujetos	sometidos	a	MIS	(p=0.01).	Sólo	el	8.5%	de	los	pacientes		

tuvo	diabetes	mellitus,	los	cuales	pertenecieron	al	grupo	sometido	a	MIS;	además	4	sujetos	

de	este	mismo	grupo	(14.29%)	contaron	con	diagnóstico	de	artritis	reumatoide.	

Resalta	que	el	promedio	del	puntaje	de	dolor	en	la	medición	posquirúrgica	fue	menor	para	

los	sujetos	sometidos	a	cirugía	abierta	(media=	2.29),	además	se	obtuvo	en	este	grupo	una	

mediana	de	0	(RIC=0,6),	en	contraste	con	los	sujetos	en	el	grupo	de	MIS	quienes	tuvieron	

un	 puntaje	 promedio	 de	 4.1	 y	 una	 mediana	 de	 3	 (RIC=2,6),	 estas	 diferencias	 fueron	

marginalmente	significativas	(p=0.06)	a	pesar	de	no	reclutar	la	totalidad	de	la	muestra	en	

los	grupos	de	comparación.	

Por	otro	lado,	la	puntuación	de	dolor	a	las	24	horas	de	la	intervención,	fue	muy	similar	en	

ambos	grupos,	encontrando	un	promedio	de	5	puntos	para	el	grupo	de	cirugía	abierta	y	4.9	

para	los	sujetos	de	cirugía	cerrada,	estas	diferencias	no	fueron	significativas	(p=0.95)	y	el	

reporte	de	estos	puntajes	fueron	los	más	altos	de	las	mediciones.	El	dolor	a	las	72	horas	fue	

semejante	en	todos	los	pacientes,	resultando	en	un	promedio	de	3	puntos	(mediana=	2;	

RIC=2,5)	en	pacientes	en	el	grupo	de	cirugía	abierta		y	un	promedio	de	3.4	(mediana=	3;	

RIC=2,4.5)	para	los	sujetos	sometidos	a	MIS	(p=0.62),	además,	a	la	semana	posquirúrgica	el	



reporte	de	dolor	tuvo	en	promedio	una	disminución	con	respecto	a	la	medición	anterior,	

encontrando	en	promedio	2.2	(mediana=	2;	RIC=1,2)	para	el	primer	grupo	y	2.6	(mediana=	

2;	RIC=2,3.5)	para	 sujetos	con	MIS	 (p=0.34).	Transcurridas	4	 semanas	de	 la	 intervención	

quirúrgica	en	ambos	grupos	se	observó	que	el	dolor	tuvo	niveles	muy	bajos,	pero	en	esta	

medición,	 los	 sujetos	 sometidos	 a	 MIS	 reportaron	 puntajes	 de	 dolor	 más	 bajos	 en	

comparación	con	los	sujetos	de	cirugía	abierta	(promedio	1	y	0.67	respectivamente),	con	

medianas	de	1	(RIC=0,1)	para	cirugía	abierta	y	de	0	(RIC=0,1)	para	MIS.	

El	medicamento	analgésico	más	utilizado	por	 todos	 los	sujetos	 fue	el	 tramadol	 (54.29%)	

seguido	del	paracetamol	(48.5%),	el	ketoprofeno	fue	utilizado	por	1	sujeto	sometido	a	MIS	

(2.8%)	y	el	 ibuprofeno	por	dos	pacientes	de	este	mismo	grupo	de	tratamiento	(5.71%)	y	

aproximadamente	más	de	 la	mitad	de	 los	sujetos	 (57.1%)	tomaba	sólo	un	medicamento	

analgésico,	 seguido	 de	 un	 25.7%	 que	 tomaba	 2	 medicamentos	 y	 el	 8.5%	 tomaba	 una	

combinación	de	3	medicamentos,	sin	que	esto	fuera	diferente	entre	grupos	de	intervención	

(p=0.15).	

	
 
						4.	DISCUSIÓN		

Nuestros	 resultados	 principales	 en	 la	 comparación	 de	 dolor	 de	 pacientes	 que	 fueron	

sometidos	a	una	intervención	abierta	o	MIS	no	pudieron	ser	evaluados	con	suficiente	poder	

estadístico	debido	a	que	no	se	completó	el	reclutamiento	de	la	totalidad	de	pacientes	que	

nos	 permitiría	 analizar	 las	 diferencias	 de	 dolor	 en	 caso	 de	 que	 existieran.	 Sin	 embargo	

realizamos	 un	 análisis	 descriptivo	 de	 los	 datos	 y	 pruebas	 de	 comparación	 preliminares.	

Encontramos	que	 la	mayoría	de	 los	pacientes	 sometidos	a	ambas	 intervenciones	 fueron	

mujeres,	esto	coincide	con	la	literatura,1	la	cual	concluye	que	las	mujeres		presentan	una	

mayor	prevalencia	de	esta	patología	y	llegan	a	requerir		a	cirugía	por	hallux	valgus	debido	a	

hábitos	 como	 calzado,	 y	 	mayor	 laxitud	 ligamentaria2	 la	 presentación	 de	 esta	 patología	



según	 nuestro	 estudio	 es	 a	 una	 edad	 promedio	 de	 50	 años	 la	 cual	 la	 	 es	 	 similar	 a	 lo	

reportado	por	Metha	y	 colaboradores,17	 en	este	 trabajo	 se	obtuvo	un	EVA	de	5	para	 la	

cirugía	MIS		y	abierta	en	promedio	a	las	24	horas		el	cual	contrasta	con	un	estudio	en	donde	

se	 comparaba	 el	 control	 del	 dolor	 con	 dos	 diferentes	 esquemas	 de	 analgésico	 siendo	

tramadol	un	medicamento	que	se	utilizó	en	nuestro	estudio	para	control	del	dolor	el	cual	

ellos	 reportan	 la	 superioridad	 de	 cox-2(etoricoxib)	 para	 control	 y	 manejo	 del	 dolor	

posquirúrgico	en	cirugía	ortopédica	a	las	48	y	72	horas	nuestros	puntajes	se	mantuvieron	

entre	3	y	4	ENA	la	cual	concuerda	con	este	mismo	estudio	el	cual	reporta	en	estos	días	el	

mayor	 puntaje	 de	 dolor	 a	 diferencia	 de	 nuestro	 estudio	 el	 cual	 se	 reportaron	 	 el	

posquirúrgico	a	las	24	horas	 

	
	

	

						5.	CONCLUSIÓN	Y	RECOMENDACIONES		

La	totalidad	de	pacientes	tuvo	los	puntajes	de	dolor	más	altos	a	las	24	horas	después	de	la	

intervención,	 este	 puntaje	 fue	 ligeramente	 menor	 en	 los	 sujetos	 con	 cirugía	 abierta	 y	

encontramos	 estas	 diferencias	 entre	 grupos	 marginalmente	 significativas.	 Además,	 los	

sujetos	sometidos	a	cirugía	abierta	reportaron	menor	puntaje	de	dolor	posquirúrgico		y	en	

las	mediciones	realizadas	a	las	48	horas,	72	horas	y	a	los	7	días;	no	así	a	las	4	semanas	en	

donde	encontramos	una	 inversión	de	esta	 tendencia	 y	 los	 sujetos	 con	 intervención	MIS	

tuvieron	 reporte	 de	 menor	 dolor,	 sin	 embargo	 no	 pudimos	 demostrar	 diferencias	

significativas	en	estas	mediciones	debido	al	 tamaño	de	muestra	que	se	 logró	reclutar.Se	



requiere	la	continuación	del	presente	estudio	para	identificar	las	diferencias	existentes	en	

el	puntaje	de	dolor	de	ambas	intervenciones	quirúrgicas,	encontrando	resultados	similares	

en	ambas	técnicas	sin	poder	aun	demostrar	superioridad	de	una	técnica	sobre	la	otra	. 
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7.	TABLAS		
 

Tabla	1.	Características	generales	de	todos	los	sujetos	y	estratificación	por	técnica	
quirúrgica	

		

Total	(n=35)	

Sujetos	
sometidos	a	
cirugía	abierta	

(n=7)	

Sujetos	
sometidos	a	
MIS	(n=28)	

p**	

		 Media		±		DE			o			N	(%)	 		
Sexo	 	   0.25	

Mujer		 30(85.71%) 5(71.43%) 25(89.29%)  
Hombre	 5(14.29%) 2(28.57%) 3(10.71%)  



Edad	(años)	 50.12± 16.41 44.67±19.53 51.33±15.8 0.38 
Mediana	de	edad	(RIC)*	 53(40,58) 36.5(30,62) 53(42,58)  
Diagnóstico	 	   0.01 

Hallux	valgus	unilateral	 26(74.29%) 3(42.86%) 23(82.14%)  
Hallux	valgus	bilateral	 7(20%) 2(28.57%) 5(17.86%)  

Hallux	valgus	unilateral	+	
patología	de	dedos	

centrales	 2(5.71%) 2(28.57%) 0  
Diabetes	mellitus	 	   0.5 

No		 32(91.43%) 7(100%) 25(89.29%)  
Sí	 3(8.57%) 0 3(10.71%)  

Artritis	Reumatoide	 	   0.56 
No		 31(88.57%) 7(100%) 24(85.71%)  
Sí	 4(11.43%) 0 4(14.29%)  

Puntuación	de	dolor	
posquirúrgica	 3.8± 3.22 2.29±3.35 4.18±3.14 0.06 
Mediana	de	puntuación	
posquirúrgica		(RIC)*	 2(1,6) 0(0,6) 3(2,6)  
Puntuación	de	dolor	24	
horas	 4.94± 2.2 5±2.31 4.93±2.21 0.95 
Mediana	de	puntuación	24	
horas	(RIC)*	 5(3,7) 5(3,8) 5(3,7)  
Puntuación	de	dolor	48	
horas	 4.17± 2.11 3.86±1.57 4.25±2.24 0.8 
Mediana	de	puntuación	48	
horas	(RIC)*	 4(3,6) 3(3,6) 4(2.5,5.5)  
Puntuación	de	dolor	72	
horas	 3.34± 1.81 3±2.08 3.43±1.77 0.62 
Mediana	de	puntuación	72	
horas	(RIC)*	 3(2,5) 2(2,5) 3(2,4.5)  

Puntuación	de	dolor	7	días	 2.57± 1.8 2.29±2.21 2.64±1.73 0.34 
Mediana	de	puntuación	7	
días	(RIC)*	 2(2,3) 2(1,2) 2(2,3.5)  
Puntuación	de	dolor	4	
semanas	 0.74± 0.96 1±1 0.67±0.96 0.27 
Mediana	de	puntuación	4	
semanas		(RIC)*	 0(0,1) 1(0,1) 0(0,1)  
Paracetamol	 	   0.69 

No		 18(51.43%) 3(42.86%) 15(53.57%)  



Sí	 17(48.57%) 4(57.14%) 13(46.43%)  
Tramadol	 	   0.67 

No		 16(45.71%) 4(57.14%) 12(42.86%)  
Sí	 19(54.29%) 3(42.86%) 16(57.14%)  

Ketorolaco	 	   0.48 
No		 27(77.14%) 6(85.71%) 21(75%)  
Sí	 8(22.86%) 1(14.29%) 7(25%)  

Ibuprofeno	 	   0.63 
No		 33(94.29%) 7(100%) 26(92.86%)  
Sí	 2(5.71%) 0 2(7.14%)  

Ketoprofeno	 	   0.8 
No		 34(97.14%) 7(100%) 27(96.43%)  
Sí	 1(2.86%) 0 1(3.57%)  

Total	de	fármacos	 1.34± 0.76 1.14±1.07 1.39±0.69 0.36 
Mediana	de	total	de	
fármacos	(RIC)*	 1(1,2) 1(0,2) 1(1,2)  
Combinación	de	
analgésicos	 	   0.15 

No	se	registró	 3(8.57%) 2(28.57%) 1(3.57%)  
1	 20(57.14%) 3(42.86%) 17(60.71%)  
2	 9(25.71%) 1(14.29%) 8(28.57%)  
3	 3(8.57%) 1(14.29%) 2(7.14%)  

Técnica	    <0.0001 
Abierta	 7(20%) 7(100%) 0  

MIS	 25(71.43%) 0 25(89.29%)  
MIS	+	uso	de	material	 3(8.57%) 0 3(10.71%)  

Deambulación		 	    

No	camina	solo	apoya	 3(8.82%) 2(28.57%) 1(3.57%)  
Camina	con	apoyo	 29(85.29%) 5(71.43%) 25(89.29%)  

Apoyo	parcial	 2(5.88%) 0 2(7.14%)  
*RIC:	Rango	intercuartil	(p25,p75)	

**Se	realizaron	pruebas	no	paramétricas	para	comparar	a	los	sujetos	sometidos	a	
técnica	abierta	vs	MIS,	prueba	U	de	Mann	Whitney	para	evaluar	variables	numéricas	y	
Test	exacto	de	Fisher	como	prueba	para	variables	categóricas	

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
8.	GRAFICAS	

 

Gráfico	I.	Cajas	y	bigotes	de	puntuación	de	dolor	mediante	EVA	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
Los	pacientes	con	hallux	valgus	sometidos	a	cirugía	abierta	reportaron	mayor	consumo	de	
paracetamol	en	contraste	con	los	sujetos	sometidos	a	MIS,	por	otro	lado	el	uso	de	tramadol	
y	ketorolaco	fue	más	frecuente	en	MIS,	además	en	este	último	grupo,	también	hubo	reporte	
de	pacientes	que	tomaron	ibuprofeno	o	ketoprofeno	(gráfico	II).	
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Gráfico I.  Cajas y bigotes de puntuación de dolor mediante EVA
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Gráfico	II.	Principales	tratamientos	prescritos	según	técnica	quirúrgica	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
En	el	gráfico	III	observamos	las	tendencias	de	la	puntuación	promedio	de	dolor	en	ambos	
grupos	de	intervención,	el	puntaje	medio	de	los	sujetos	con	cirugía	abierta	fue	menor	en	la	
medición	 posquirúrgica,	 posteriormente	 el	 dolor	 a	 las	 24	 horas	 fue	 reportado	 muy	
semejante	para	ambos	y	observamos	esa	transposición	de	promedios	en	el	gráfico,	luego,	
en	 las	 siguientes	 3	 mediciones	 correspondientes	 a	 las	 48	 horas,	 72	 horas	 y	 7	 días,	 se	
reportaron	en	promedio	puntajes	menores	en	la	cirugía	abierta	en	comparación	con	MIS,	
no	obstante,	en	 la	última	medición	que	correspondió	a	 los	4	meses	se	encontró	que	 los	
sujetos	con	MIS	reportaron	menor	dolor	que	los	sujetos	sometidos	a	intervención	abierta.			
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Gráfico II. Principales tratamientos prescritos según técnica quirúrgica
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Gráfico	III.	Promedio	de	puntuación	de	dolor	mediante	EVA	en	el	tiempo	
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