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RESUMEN.

Se realiz6 un estudio observacional analitico transversal de tipo correlacional, para
establecer la asociacion entre la clasificacion de hallux valgus y la evolucion de los
pacientes intervenidos con dicho diagndstico en el area Norte de Ciego de Avila en el
periodo comprendido entre noviembre de 2011 y abril de 2014. El universo estuvo
constituido por la totalidad de los pacientes intervenidos con diagndstico de hallux
valgus y la muestra fue holistica conformada por los 49 que cumplieron con los
criterios establecidos. Predominé el grupo de edad entre 60 y 69 afos, siendo mas
afectado el sexo femenino. Prevalecieron los pacientes con la deformidad bilateral y
en un estadio moderado y severo segun su clasificacién. La evaluacion funcional
preoperatoria mediante la Escala de la AOFAS oscilé entre regular y mala en la
mayoria de los casos. Segun su clasificacion requirieron mas gestos quirdrgicos,
tiempo quirargico y tiempo de demora hasta la deambulacion los pacientes en
estadio severo de la enfermedad. Teniendo en cuenta dicha clasificacion la mayor
parte de pacientes con sintomatologia postquirdrgica se encontraban en estadio
severo y la aparicibn de complicaciones aunque fueron minimas también se
evidencio en este estadio. La evaluacion funcional postoperatoria con respecto a la

preoperatoria segun la Escala de la AOFAS mejoré significativamente.

Palabras clave: HALLUX VALGUS, HALLUX VALGUS/cirugia.
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INTRODUCCION.

Al pie le estdn encomendadas funciones tan importantes como son la de soportar el
peso corporal, la accién de palanca para impulsar al cuerpo (marcha y carrera) y la
de amortiguacion de la carga. Para llevar a cabo estas funciones el antepié dispone
de unos radios flexibles, siendo el primero y el quinto radios los mas importantes
durante las fases de la marcha (1), y es precisamente en el primer radio que se
centra nuestra investigacion, al realizar un estudio de su enfermedad mas frecuente,

el hallux valgus (HV).

Esta enfermedad consiste en la desviacion en valgo del dedo gordo a nivel de la
articulacion metatarsofalangica (MTF) que desencadena una prominencia en la cara
medial de la cabeza del primer metatarsiano. Puede ser congénito o adquirido
(debido a la accion deformante del calzado femenino, artritis reumatoide, index minus

conjuntamente con pie egipcio, entre otros factores) (1).

El hallux valgus, constituye una probleméatica vigente en el mundo sustentado por
estudios realizados en Estados Unidos (2), Reino Unido (3) y México (4). Por
supuesto que la poblacibn cubana no esta exento a esta problematica,
extendiéndose a todos los niveles, desde el nacional hasta el local. Pese a todos los
esfuerzos realizados en el orden preventivo y asistencial que, en el caso de Cuba, se
coordina y desarrolla en el programa de deteccion y atencién de deformidades del
pie perteneciente al Ministerio de Salud Publica, continda siendo una prioridad dada
la prevalencia e incidencia de la morbilidad de esta enfermedad y sus principales

consecuencias.

Tanto a nivel internacional, nacional, como local el hallux valgus es la entidad que
mas frecuentemente afecta a la primera articulacion metatarsofalangica, pudiendo
ser la mas imposibilitante para el paciente (5), constituyendo ademas la principal
entidad tratada en la consulta de atencidon primaria y secundaria en cuanto a

enfermedades del pie y el tobillo (6).

La importancia de su estudio radica en que siendo el mas frecuente y el mas

conocido de los trastornos estaticos, a menudo, es el factor desencadenante y



agravante de la mayoria de las patologias de pie y tobillo, como por ejemplo:
Sindrome Doloroso Agudo del 2° Radio, el Antepié Redondo, Sindrome de Thomas
Morton, Sindrome Doloroso del 2° Espacio Intermetatarsiano, Garras de los dedos
del pie, la Clinodactilia, Pie Poliomielitico, Pardlisis del Nervio Sural (SPE), Quintus
Varus Supraductus, Pie Espastico, Sindrome del Canal Tarsiano, Pie Distrofico, Pie
Reumatoideo, Pie y Espondilartropatia, Pie Metabdlico, Pie Artrésico, Pie

Algodistrofico y Tendinopatias (7).

Alrededor del 20 % o mas de la poblacion lo padece y con su deteccion temprana se
puede llegar a corregir el problema (7,4), y conjuntamente con él todas estas

enfermedades que puede desencadenar o agravar.

Es necesario sefialar que aunque el hallux valgus es una condiciébn muy comun, la
incidencia no se ha documentado con precision. Relativamente pocos estudios estan
disponibles, y mucha de la informacién consiste en base de datos empirica en las

observaciones de pacientes (7,2).

Ya que en el orden preventivo no se han alcanzado resultados relevantes, resulta un
problema el tratamiento definitivo de dicha enfermedad. El tratamiento conservador
estd indicado en estadios leves, aun asi su utilidad es cuestionable, ya que como
plantea el Dr. Cristian Ortiz O (8): “Los protectores del bunion, separadores dedos,
entre otros no tienen un efecto curativo sino sélo sintomatico y las ortesis correctoras

tampoco han demostrado utilidad”.

El tratamiento quirdrgico es el que mejores resultados ofrece, pero hasta la
actualidad se han descrito mas de 130 técnicas quirargicas para el mismo (8,9), por

lo que constituye un reto para el cirujano ortopédico seleccionar la indicada.

La cirugia ortopédica moderna tiende, de un modo evidente, a la utilizacion de
técnicas miniinvasivas o percutaneas que resuelvan o minimicen alguno de los
problemas planteados en la cirugia abierta, lo que permite disminuir las posibles
complicaciones asi como mejorar y acortar el proceso de recuperacion posquirdrgica
(10).

La cirugia percutanea del pie, también conocida como cirugia MIS (Minimal Incision



Surgery), es un método quirdrgico que permite realizar intervenciones a través de
incisiones minimas, sin exposicion directa de los planos quirdrgicos, lo que ocasiona
un trauma minimo de los tejidos proximos y que precisa de un control radiologico
durante la intervencion, para orientar al profesional que utiliza esta técnica en los

gestos quirdrgicos a realizar (11,10).

Dentro de la cirugia del pie, las técnicas percutaneas no han sido, hasta la
actualidad, practicamente utilizadas por los cirujanos ortopédicos, no existiendo
trabajos publicados a este nivel (revistas en el campo de la Cirugia Ortopédica y
Traumatologia) salvo las publicadas por Bosch en 1990 (12) y Magnam en 1997 (13).
Por ello, estas técnicas son desconocidas por la gran mayoria de los ortopédicos, y
aquellos que han tenido informacion de su existencia, la han valorado con
desconfianza, pues la mayor parte de los trabajos publicados no cumplen, de un
modo evidente, los requisitos que deben tener los trabajos para ser aceptados por la
comunidad cientifica. Por el contrario, estas técnicas son muy utilizadas y defendidas
por Escuelas Universitarias de Podologia (California College of Podiatric Medicine,
San Francisco; lllinois College of Podiatric Medicine; Chicago College of Podiatric
Medicine, etc.) asi como por la Academia Americana de Cirugia Ambulatoria del Pie
(13, 10, 112).

Las investigaciones realizadas hasta el momento dejan a un lado la deteccién precoz
de la entidad, que como han planteado otros autores puede llegar a corregir la
deformidad y conjuntamente con é€l todas estas enfermedades que puede
desencadenar o agravar. La aplicacion de la cirugia minima invasiva con sus
evidentes ventajas, podria dar respuesta a la gran necesidad de la comunidad de un
tratamiento efectivo, no existiendo en el territorio avilefio una investigacion en cuanto
al estadio diagnéstico de pacientes con hallux valgus segun su clasificacion y los
diferentes aspectos clinicos y quirdrgicos de la evolucion de los pacientes
intervenidos mediante cirugia minima invasiva, ni con un enfoque de realizar esta
deteccion directamente en la comunidad mediante una pesquisa activa y no esperar
pasivamente que el paciente acuda a consulta, la mayoria de las veces en un estadio

tal de la enfermedad que dificulta su tratamiento y evolucién.
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Considerando por tanto como problema cientifico a investigar el desconocimiento
de la posible relacion entre la clasificacion de hallux valgus y aspectos del acto
quirurgico de esta novedosa técnica minimamente invasiva en pacientes del area
Norte del municipio del Ciego de Avila, surgié la motivacion de realizar una
investigacion con el objetivo de establecer la correlacion entre clasificacion de esta
enfermedad y evolucidon de los pacientes intervenidos con dicho diagndstico,
contemplando la hipétesis de que el estadio diagndstico de pacientes con hallux
valgus, segun la clasificacion de Couglin-Mann, pudiera encontrarse relacionado a
diferentes aspectos clinicos y quirargicos en pacientes afectos de esta entidad en
Ciego de Avila, constituyendo la primera vez que se realiza este estudio en el
Servicio de Ortopedia y Traumatologia del hospital, incluyendo la proyeccion

comunitaria del mismo.
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OBJETIVOS.
Objetivo general.

Establecer la correlacion entre clasificacion de hallux valgus y evolucion de los

pacientes intervenidos con dicho diagnostico en el area Norte de Ciego de Avila.
Objetivos especificos.

1

Caracterizar la muestra segun algunas variables sociodemogréficas.

2

Clasificar a los pacientes segun su cuadro clinico- radioldgico.

3- Identificar la posible asociacién entre clasificacion de hallux valgus y acto

quirdrgico y evolucion clinica en dichos pacientes.

+

Evaluar la correlacidon entre evaluacién funcional pre y postoperatoria.
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MARCO TEORICO.

Al pie le estdn encomendadas funciones importantes como son la de soportar el peso
corporal, la accién de palanca para impulsar al cuerpo (marcha y carrera) y la de
amortiguacion de la carga. Para llevar a cabo estas funciones el antepié dispone de
unos radios flexibles, siendo el primero y el quinto radios los mas importantes
durante las fases de la marcha. Para realizar estas funciones presenta una serie de

caracteristicas anatdmicas:

1. Esqueléticas, formando los metatarsianos (MT), falanges y articulacion de

Lisfranc, metatarsofalangicas (MTF) e interfalangicas.

2. Musculares, adquiriendo importancia los flexores para poder realizar el despegue

del pie.

Esta disposicion anatémica adquiere gran variabilidad y estd relacionada con la
patologia que puede aparecer. El antepié puede clasificarse segun la longitud de los

dedos (férmula digital) y segun la longitud de los metatarsianos (formula metatarsal).
Formula digital: Segun la longitud de los dedos existen tres tipos de pies:

1. Pie egipcio, llamado asi aquél en el cual el primer dedo es mayor que el
segundo, y éste mayor que el tercero y asi sucesivamente. Es el tipo mas frecuente y

se presenta en el 69% de la poblacion.

2. Pie griego, en el cual el primer dedo es mas corto que el segundo, pero éste es

mayor que el tercero y asi sucesivamente. Se presenta en el 22% de la poblacion.

3. Pie cuadrado, en el que el primer dedo es practicamente igual al segundo y los
restantes van disminuyendo en progresion. Es el menos frecuente viéndose en el 9%

de la poblacion.

El pie griego es el que menos trastornos provoca y el que mejor se adapta al
calzado. Sin embargo el pie egipcio es propenso a la aparicion de diferentes

enfermedades, principalmente el hallux valgus (HV) y el hallux rigidus (14).
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Formula metatarsal: No todos los metatarsianos tienen la misma longitud y hay tres

tipos, tomando como referencia la longitud del primer radio o metatarsiano (MT):

1. Index plus, cuando el primer metatarsiano es mayor que el segundo y este
mayor que el tercero. Se presenta con una frecuencia del 16% de la poblacion.

2. Index plus-minus, cuando el primero es igual al segundo y éste ultimo mayor

que el tercero y asi sucesivamente. Se observa en el 28% de la poblacién.

3. Index minus, cuando el primer metatarsiano es méas corto que el segundo y

luego el resto van en disminucion progresiva. Es el tipo mas frecuente (56%).

Es frecuente detectar patologias concretas del antepié relacionadas con estas

formulas:
» Index minus + pie egipcio ----- Hallux valgus.
» Index plus + pie egipcio ----- Hallux rigidus y sesamoiditis (14,1).

Un analisis de estas formulas permite deducir que si dentro de la clasificacion de la
férmula digital el pie egipcio es el mas frecuente para un 69%, mientras que dentro
de la formula metatarsal es el Index minus para un 56 % y si la asociacion de ambos
favorece la aparicion de hallux valgus, esta sera por tanto la entidad mas frecuente

entre las que afectan el antepié.

Segun el estudio de Entrevista Nacional de Salud dirigido por el Centro Nacional para
las Estadisticas de Salud, esta condicion afecta 1% de adultos en los Estados Unidos
(15,2). En México alrededor del 20 % o mas de la poblacion los padece (15,4). En
Nottingham, en el Reino Unido el predominio estandarizado de hallux valgus era en
el 28.4% de su muestra (15,3).

Un estudio realizado en México por Gould et al. Arroj6 como resultados que la
incidencia aument6 con la edad, con las proporciones de 3% en las personas entre
15 y 30 afnos, 9% en las personas entre 31 y 60 afos, y 16% en los mayores de 60
afios. También informaron una incidencia mas alta en las mujeres que los hombres
con una proporcion de 2:1 a 4:1. Puede ser que este hallazgo indique una incidencia

de verdad aumentada en la poblacion femenina o que refleje las diferencias en
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cuanto al uso de un calzado determinado. El papel de predisposicion genética
también ha sido nombrado, con evidencia que hace pensar en las tendencias
familiares. Ningun resultado conclusivo se ha informado para indicar la predisposicion
racial. (15, 2, 3).

En cuanto a la valoracion del tema en el contexto nacional y local no se logro
encontrar investigaciones que arrojaran resultados estadisticos en cuanto a
incidencia y prevalencia de hallux valgus en la poblaciébn en general, ya que las
encontradas solo se remiten a plasmar resultados de estudios en pacientes ya
enfermos sobre la aplicacion de tratamientos quirdrgicos (técnicas quirdrgicas,
procedimientos, etc) sobre los mismos y su comparacion con estudios anteriores, lo
cual coincide con articulos internacionales que demuestran que este problema
trasciende las fronteras, como lo sefalara Frank CJ (15,2) al plantear: “Aunque el
hallux valgus es una condicibn comun que responde a un numero significante de
visitas a la consulta del pie y el tobillo, la incidencia no se ha documentado con
precision. Relativamente pocos estudios estan disponibles, y mucha de Ila

informacion consiste en base de datos empirica de las observaciones pacientes.”

Fue descrito por primera vez en 1778, como el “dedo gordo del pie desviado hacia
afuera”, por Laforest, pedicuro del Rey Luis XIV. El término hallux valgus (del latin
hallux, que significa, dedo gordo y valgus "hacia afuera".) (16), fue introducido por
primera vez por Carl Hueter en 1871, quien lo defini6 como una subluxacion estatica
metatarsofalangica con desviacion lateral del artejo y medial del primer metatarsiano
(16, 8).

Aunque actualmente se conoce que puede no existir subluxacién incluso con
desviacion lateral, como ocurre cuando el angulo metatarsiano articular distal se
encuentra aumentado, esta definicion se ha mantenido vigente desde entonces hasta
la actualidad, solo con algunas modificaciones en calidad de aportes a la misma sin
alterar su esencia, en dependencia de los diferentes autores que motivados por su

importancia se han dedicado al estudio de dicha enfermedad.



Definicion Conceptual.
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Carranza Bencano platea que la deformidad consistente en desviacion lateral de la
falange, incremento del angulo intermetatarsal (IM) y engrosamiento de la eminencia
medial y que efectos secundarios en otras partes del antepié son también tenidos en
cuenta. Esto incluye dedos en martillo, metatarsalgia, subluxacion o luxacion de las
articulaciones metatarsofaldngicas (MTF) causadas por factores anatomicos que

pueden ser corregidos (17).

Campbell plantea que a diferencia de lo que sugiere su nombre, el hallux valgus, o
desviacién lateral del dedo gordo del pie, no constituye una Unica entidad, sino una
compleja deformidad del primer radio que con frecuencia se acompafia de

deformidad sintoméatica del resto de los dedos del pie (18).

Segun Alvarez Cambras (1986) es el término utilizado para nombrar el trastorno de la
primera articulaciéon metatarsofalangica, en la que el grueso artejo (hallux) se desvia
hacia fuera de la cabeza del primer metatarsiano, ésta hace prominencia en la cara
interna del pie (bunién) y es cubierta por una bolsa serosa muy irritable y dolorosa
(19).

Fisiopatologia.
Se trata de una angulacion del primer radio que asocia 3 deformidades:
> El primer metatarsiano se desvia en varo; es el metatarso varo o aducto (20,7,18).

> El dedo gordo se desvia en valgo; es el hallux valgus propiamente denominado,
cuando la desviaciébn en valgo es marcada se dirige hacia el segundo dedo
colocandose encima y otras veces debajo del mismo y haciendo que este se

transforme en dedo en martillo (20,18).

> El dedo gordo gira en rotacién externa segun su eje longitudinal (deformidad
inconstante) (20,7).

Los flexores y extensores del hallux se vuelven abductores y empeoran la angulacion
del primer radio mientras que la banda de los sesamoideos se desliza en el primer
espacio intermetatarsiano (IM). Hay subluxacion de la base de la primera falange,

que se debe a desplazamiento de la cabeza del ler metatarsiano y no hay
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subluxacion de los sesamoideos. La parte interna de la cabeza metatarsiana se
hipertrofia, creando asi una exostosis interna que se conoce como bunion, que
muchas veces es muy prominente y dolorosa, debido a la inclinacion del dedo en
valgo y al roce del zapato, de la cual se suele desarrollar un higroma heterotépico a
nivel de la cabeza del primer metatarsiano con frecuencia se inflama y produce
bursitis (20,18).

Anatomia Patolégica.

Desde el punto de vista anatomo-patologico, diferentes tipos de articulaciones
relacionadas con el primer metatarsiano que, en dependencia de sus caracteristicas

pueden favorecer o no la aparicion del hallux valgus, estas se pueden dividir en:

1. Articulaciébn metatarsofalangica (MTF) congruente: Una articulacién congruente es
aguella en la que realmente no hay desviacion lateral de la falange proximal sobre la
cabeza metatarsal sino es la propia superficie articular de la cabeza metatarsal la que

esta dirigida hacia afuera (21,17).

2. De manera mas simple define la articulacion congruente como la que presenta

superficies articulares paralelas (22).

3. Articulacién metatarsofalangica (MTF) incongruente: La incongruencia articular se
pone de manifiesto por la desviacion lateral de la falange proximal sobre la cabeza
del metatarsiano, desde una minima subluxacion a una franca subluxacién o luxacion
y representa una articulacion inestable cuya deformidad se incrementa con la edad
(Al), también existen autores que plantean solamente que la articulacion

incongruente es aquella que presenta superficies articulares subluxadas (22,12).

En relacion con la presencia de alteraciones capsulo-ligamentosas y tendinosas

podemos encontrar lo siguiente:

» Distension interna de la capsula metatarsofalangica y del ligamento lateral interno
con inhibicién progresiva del musculo abductor del dedo gordo que se desliza a

posicién plantar.

» Retraccion capsular externa, del ligamento externo y del abductor del dedo gordo,
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sobre todo de su fasciculo transverso.

» Desaxacion de los tendones del flexor y extensor propio que se desplazan hacia
afuera formando la cuerda del arco metatarsofalangico. El tendon del extensor propio
en razén de su laxitud natural en el tejido celular se desplaza libremente pero se
reduce féacilmente, mientras que el tendon del flexor propio, solidario con los

sesamoideos, no es facilmente reducible.

» Luxacion de sesamoideos, que constituye una alteracion primordial en el
desarrollo y posterior evolucién del HV, puesto que supone una disminucion de la
altura de la cresta sesamoidea del metatarsiano y el desplazamiento de todo el
complejo al espacio intermetatarsiano (IM), modificando la direccion y con ello la
accion de los musculos que se insertan en él. De este modo el abductor al hacerse
plantar deja su funcién abductora-flexora para hacerse solamente flexor. El abductor
con la rama externa del flexor corto pasa a ser exclusivamente aductor y perdida toda
conexion con el metatarsiano se limita a aumentar la desviacion lateral del dedo
gordo, al mismo tiempo que realiza una fuerza rotacional que provoca la pronacién
del mismo. Actualmente, se considera que es el primer metatarsiano el que emigra
medialmente abandonando la articulacion con los sesamoideos aunque por definicion

seguimos hablando de luxacién de los sesamoideos.

Articulaciéon metatarsofalangica artrosica: La articulacion metatarsofalangica (MTF)
va desarrollando lentamente un proceso artrésico en los pacientes con HV y esto es
importante porque si durante la cirugia se realiza la realineacion de la articulacion, es

posible que se desarrolle dolor e inflamacién (22,12).

Angulo distal de la articulacion metatarsofalangica (DMAA o PASA): Representa la
relacion entre la superficie articular de la cabeza metatarsal y el eje mayor del
metatarsiano. Una desviacion lateral de 10° es considerada normal (22,12), aunque
Steel FA (1980) defini6 que el angulo normal es de 6.3 a 18° (22,8). En algunos
individuos este angulo es significativamente mayor determinando una deformidad en

HV con una articulacion metatarsofalangica congruente.

Articulacion metatarsocuneiforme (MC): La orientacidon de la primera articulacion
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metatarsocuneiforme (MC) puede determinar el grado de varo del primer

metatarsiano y la forma de ella puede afectar a la movilidad metatarsiana (23), de tal
manera que una inclinacion interna superior a 8° puede incrementar el varo del
metatarsiano, asi como una forma redondeada facilita dicha desviacion en varo. El
aumento de la desviacibn medial aumenta el riesgo de HV y su inestabilidad es

significativa en menos de 5% de los pacientes con HV (23).

Es dificil determinar radio graficamente la orientacion exacta de la MC. En un plano
anteroposterior la radiografia puede mostrar una orientacion oblicua y en un plano
posteroanterior puede mostrar una articulacion curva. La inestabilidad o
hipermovilidad puede permitir el incremento de la angulacion medial del primer
metatarsiano. Una articulacion MC rigida disminuye la posibilidad de correccion del
angulo intermetatarsiano mediante la liberacion distal de tejidos blandos, debido a la
presencia de una carilla articular intermetatarsiana entre la cara medial de la base del
segundo metatarsiano y la lateral del primer metatarsiano. Soélo el 2-3% de los

pacientes con HV presentan una inestabilidad significativa de la articulacién MC (23).
Etiologia.

Mucho se ha escrito sobre la etiologia de la deformidad y debemos considerarla
como de origen multifactorial. En general se atribuye a un problema del pie en el
calzado, ya que aparece casi exclusivamente en personas que usen zapatos, aunque
en ocasiones se observa en personas que caminan descalzas. La nocion de que el
calzado es el principal contribuyente en el desarrollo del HV fue apoyada por el
estudio de lam Fook y Hodgson (24) que comprobaron que el 33% de los sujetos
calzados tenian cierto grado de HV en comparacion con el 1.9% de los descalzos.
Shine en 1965 (25) investigo las deformidades del pie en la poblacion de la isla de
Santa Elena sugiriendo que el HV «representa una desfavorable interrelacion entre el
genotipo femenino y el calzado». Igualmente Kato y Watanabe (26) comprobaron que
el HV extraordinariamente raro entre los japoneses se incrementd en la década de
los 70 al abandonar su calzado tradicional. Secundariamente puede considerarse
que la relaciéon entre calzado y HV no solo se debe directamente al confinamiento y

presion externa ejercida por el calzado sino indirectamente a la atrofia muscular
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secundaria a la inhibicion de la actividad de los dedos. Sin olvidar que muchos
individuos que usan calzados ajustados no desarrollan la deformidad asi como la

posibilidad de aparicién de la misma en un sélo pie.

Aunque la deformidad se puede desarrollar en pacientes sin antecedentes familiares,
existen casos con caracteristicas hereditarias definidas, fundamentalmente en el HV
juvenil donde Coughlin (27) encuentra hasta un 72% de pacientes con herencia

materna.

Muchos autores han observado la relacién entre HV y pie plano, hasta el punto de
que Hohman (28) afirm6 que el HV siempre se combina con pie plano y que el pie
plano es siempre factor causal de HV, aunque los autores (28,27) publicaron que
moderado y severo pie plano so6lo ocurre en el 17% de sus casos de HV juvenil, lo

que constituye una incidencia no superior a la de la poblacién normal.

Se sefiala frecuentemente la relacion entre HV y metatarso varo, 22% de los casos
de H-V juvenil presentan moderado o severo metatarso aducto en razén mucho mas
alta que en la poblacion normal y probablemente en la forma juvenil sea un factor

predisponente, mientras que en el adulto posiblemente sea un cambio secundario.

Se ha considerado como factor esencial en el desarrollo del HV la existencia de un
primer metatarsiano corto, o largo, pero mayor relacion existe con la asociacion de
primer metatarsiano corto y primer dedo mas largo y potente que el segundo, el tipo

de «pie egipcio» que representa una mayor interaccion con el calzado.

Finalmente, la amputacion del segundo dedo puede ser un factor causal debido al

vacio creado y pérdida del soporte que proporciona el 2do dedo (29).

Existen otros autores que aunque coinciden con la mayoria de los factores
etiologicos anteriormente descritos, los organizan y distribuyen en extrinsecos e

intrinsecos.
A. Factor extrinseco.

El hallux valgus ocurre casi exclusivamente en personas que usan calzado. Esto fue

postulado por el estudio clasico de Lam (Lam Sim.Fook. JBJS 1958) encontrando un
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33% de HV en personas con calzado versus un 1.9% en personas que no usan
calzado (29,24).

Otra prueba de la importancia del uso del calzado lo constituye el hecho que el HV es
hasta 15 veces mas frecuente en mujeres que en hombres, siendo ellas la que

utilizan el calzado mas estrecho.

Por otro lado sabemos que muchas personas que usan mal calzado no desarrollan
por lo que la causa extriseca no puede ser la Unica explicacion para el hallux valgus
(HV).

B. Factores intrinsecos.
a. Hereditario.
b. Pie Plano.
c. Metatarso primo varo.
d. Largo del primer metatarsiano (MT).
e. Hipermovilidad metatarsofalangica (MTF).
f. Miscelaneos.
a. Hereditario.

En apoyo a la que existen causa intrinsecas del hallux valgus (HV) esta el hecho de

gue muchas veces ocurre unilateralmente o en pacientes sin antecedentes.

Existe historia familiar positiva en un porcentaje variable (63% Hardy JBJS 1951).
Segun Johnston es autosémico dominante (Johnston CO 1956). M Coughlin publica
un 94% de HV en nifilos de madres con HAV (Coughlin FAI 1995).

b. Pie plano.
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Su influencia en la produccion del pie plano es controvertida. Actualmente se piensa
gue la deformidad no es iniciada por el pie plano, pero puede implicar un avance mas
acelerado. (Coughlin FAI 1995)

c. Metatarso primo varo (Hardy JBJS 1951).

En relacién a la correlacion entre hallux valgus y metatarso primo varo, persiste la
duda respecto a causa efecto. Actualmente se piensa que en el hallux valgus juvenil
el metatarso primo varo es un factor predisponente importante. En el adulto es

probablemente secundario al hallux valgus.
d. Largo primer metatarsiano (MT).

Se ha asociado al hallux valgus con 1° MT corto o largo (escasa evidencia). Segun

una casuistica de Coughlin (FAI 1996) en relacidén a HV juvenil, el encontré:
e 30% 1° MT corto.

e 30% 1° MT largo.

e 60 con HV, aquellos con 1° MT largo tuvieron 5° mas de < HV.

Esto sugiere alguna correlacion entre el largo del metatarsiano y el HV.

e. Hipermovilidad metatarsofalangica (MTF).

Entidad clinica conocida, dificil de cuantificar. Cuando existe produce movilidad
excesiva en el siguiente eje: dorsomedial—-plantarlateral (oblicua). Puede explicar

callosidad bajo cabeza 2do MT cuando no hay patologia aparente del primer MT.
f. Factores miscelaneos: también pueden influir en la produccion del HV:

e Amputacion segundo dedo.

e Degeneracion quistica de capsula medial.

e Retraccion aquiliana.

¢ Hiperlaxitud ligamentosa (29,30)

Clasificacion.
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El estudio baropodométrico analiza el apoyo del pie en condiciones estaticas y

dindmicas. Estas mediciones permiten clasificar la deformidad:

1. ElI HV mediano se caracteriza por angulo de HV menor de 30°, angulo IM menor

de 11°, subluxacién lateral de sesamoideo menor de 50%.

2. EI HV moderado se caracteriza por angulo de HV entre 30 y 40°, angulo IM. entre

11°y 16° y subluxacion lateral de sesamoideos entre 50 y 75%.

3. La deformidad severa se caracteriza por angulo de HV superior a 40°, angulo IM.

superior a 16° y subluxacion lateral de sesamoideos superior a 75%.

Couglin-Mann (1993) clasifica el hallux valgus (HV) segun el &ngulo del hallux valgus
(HV), el angulo formado entre el primer y segundo metatarsiano o angulo
intermetatarsiano (IMTT) y el grado de luxacién de SF, distribuyéndose finalmente

en:

» Leve: El angulo del HV menor de 20°, angulo IMTT menor de 11° y SF luxado

menos del 50%.

» Moderado: El angulo del HV de 20° a 40°, angulo IMTT de 11° a 16° y SF luxado
del 50 al 75%.

» Severo: El angulo del HV mayor de 40°, angulo IMTT mayor de 16° y SF luxado
del 75 al 100% (30,31,32).

Segun Isham (2007) la clasificacién de las deformidades es un instrumento que lleva
al cirujano podiatra a seleccionar o modificar un procedimiento para conseguir los
mejores resultados en cada paciente. Es importante que nos demos cuenta que la
cirugia es un arte, y que debemos tratar al paciente como un todo y no como un
conjunto de radiografias y una coleccion de angulos y medidas. Para clasificar la
severidad de la deformidad en hallux valgus, el autor utiliza mas frecuentemente las
siguientes medidas: el angulo del hallux abducto valgus, angulo articular distal,
angulo articular proximo, angulo del primer intermetatarsal y posicion de la

articulacion de la primera falange metatarsiana (33).

Angulo del Hallux abductus (angulo HA):
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Al dngulo de hallux abductus est4 formado por la interseccion del eje longitudinal de
la primera falange préxima y el eje longitudinal del primer metatarso. El angulo

normal formado por estas lineas esta entre 5y 15 grados.
Angulo distal articular (DASA):

Esta formado por la interseccion del eje longitudinal de la falange proxima y la linea

perpendicular trazada a la superficie articular de la base de la falange proxima.
Angulo de la articulacion proxima (PASA):

Esta formado por la interseccion del eje longitudinal del primer metatarso y el
cartilago activo de la cabeza del primer metatarso.

Angulo del primer intermetatarsal:

Esta formado por la intersecciéon de la linea del eje longitudinal del primer y segundo

metatarsianos. El &ngulo normal esta entre 6 y 8 grados.
Posicién de la articulacion de la primera falange metatarsiana (MPJ).

La posicion de la articulacion de la primera falange metatarsiana tiene tres

componentes:
1. Congruente: La superficie articular de la primera MPJ es paralela o igual.

2. Desviada: La superficie articular de la primera MPJ es desigual. Las lineas de la

interseccion caen fuera de la articulacion.

3. Subluxada: La superficie articular de primera MPJ es desigual con las lineas de

interseccion.

La presencia de la posicion articular desviada o subluxada es evidente en la

presencia de una deformidad posicional aumentada.
Dicha clasificacion de Isham (33) se divide en tres clases: leve, media y aguda

» Hallux abducto valgus leve: La deformidad del Hallux abducto valgus tiene un
angulo de hallux abducto valgus entre 5 y 20 grados, y el angulo del primer

intermetatarsiano entre 6 y 8 grados. En las deformidades del hallux abducto valgus
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leve la superficie articular es normalmente congruente.

» Hallux abducto valgus medio: Las deformidades del hallux abducto valgus medio
tienen el angulo del hallux abducto entre 20 y 40 grados y el angulo intermetatarsal
de 8 a 15 grados. En los casos de hallux abducto valgus medio la posicion del primer
MPJ estd normalmente desviada.

Hallux abducto valgus agudo: Las deformidades del hallux abducto valgus agudo
contienen un angulo del hallux abducto de 40 grados o mas. El primer angulo
intermetatarsal es de 15 grados o mas, y normalmente en un caso de HAV agudo la
posicion de la articulacion esta normalmente subluxada (33).

Tipos clinicos.

» Hallux valgus congénito: Es definido por su aparicion antes de los 15 afios y por
los problemas anatémicos caracteristicos del primer radio. Esto incluye displasia de
la articulacion metatarsofalangica con desaparicion de la cresta intersesamoidea,
orientacion en valgo de la cabeza metatarsal, de forma redondeada, y atrofia del
sesamoideo lateral. La placa de crecimiento epifisaria de la base del primer

metatarsiano y falange proximal se mantiene abierta en pacientes jovenes.

» Hallux valgus por prominencia de la cabeza metatarsal: Consiste en
engrosamiento de la cabeza metatarsal con poca o ninguna desviacion de la falange

proximal.

> Hallux valgus en antepié triangular: Con la progresiva desviacion lateral del hallux
se establece la deformidad més severa, incluyendo desviacion lateral marcada de la
falange proximal, gran eminencia medial del metatarsiano, incremento del angulo
intermetatarsal, relajacion de la cdpsula articular medial, contractura de la capsula
articular lateral y desplazamiento de la cabeza metatarsal de los sesamoideos.
Debido a la severidad de la deformidad el segundo dedo puede afectarse
secundariamente. Los cambios que afectan al segundo dedo pueden ser su
localizacion por encima o por debajo del hallux con posible subluxacion o franca

luxacion de la articulacion metatarsofalangica.
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> Hallux valgus interfalangico: Representa la desviacion lateral del primer dedo pero
al nivel de la articulacion interfalangica. Se trata de una deformidad intrinseca 6sea
presente en la falange proximal que determina una prominencia sobre la articulacion
interfalangica y ocasionalmente un callo doloroso a lo largo de la cara medial del
hallux (34).

Cuadro Clinico.

El motivo de consulta mas frecuente es el dolor en la eminencia medial (70%), que
puede estar asociado a metatarsalgia (40%), ya que en casos avanzados ademas de
la eminencia medial este se irradia a la cara plantar del pie, particularmente debajo
de la cabeza del 2do metatarsiano, donde se desarrolla una queratosis plantar en
relacion con la insuficiencia del ler radio, Algunos pacientes se quejan de la

deformidad del hallux o los dedos y excepcionalmente sélo por la alteracion estética.

Es importante evaluar la ocupacion del paciente asi como sus actividades recreativas
0 deportivas para poder establecer si el paciente sera capaz de retornar a su nivel

previo de actividad (34).
Examen Fisico.

En la exploracion clinica es importante la inspeccion del pie, pues puede presentar
tumefaccion en la zona medial o bursitis que puede llegar a infectarse

secundariamente.

La evaluacién de la deformidad debe llevarse a cabo en posicion de carga bilateral,
puesto que el HV se acentla con el soporte del peso y es importante valorar el
estado de reductibilidad del mismo, las deformidades asociadas de los dedos
laterales, la situacién de la béveda plantar (pie plano o cavo), del retropie (varo, valgo
0 neutro) y la presencia de callosidades plantares como indicativo de desequilibrio en

el apoyo metatarsal.

Es necesario valorar el rango de movilidad del tobillo, articulaciébn subastragalina,
articulaciones tarsianas y metatarsofalangicas de ambos pies comparativamente. Si

la dorsiflexion de la articulacion metatasofalangica esta severamente disminuida, el
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paciente probablemente tendrda un incremento del DMAA, y el HV no podra ser
completamente corregido sin algun tipo de osteotomia de realineacion de la
superficie articular. El paciente con artrosis también presentara una disminucion de

movilidad con crepitacion articular.

Es importante la evaluacion total de estos pacientes puesto que procesos patolégicos
sistémicos (artritis reumatoides, psoriasis, gota) puede manifestarse en el pie.
Igualmente es esencial la valoracion del estado neurolégico y vascular. Si existen
dudas debe realizarse un ecodopler para descartar alteraciones vasculares y EMG
para detectar la presencia de neuropatias periféricas (34).

Complementarios.

Gasco y Silvestre plantean es importante medir en las radiografias el angulo
metatarsofalangico (valor normal < 15°) y el intermetatarsiano (valor normal < 10°).
Asimismo el estudio radiogréafico permite evaluar la subluxacion de los sesamoideos,
alteraciones en la cuneometatarsiana y la aparicion de cambios degenerativos en la

articulacion (35,1).

El examen radiol6gico debe realizarse sistematicamente en tres proyecciones:

7

% Proyeccién dorsoplantar en carga: Permite medir el angulo de HV, que
representa la relacion del eje mayor de la falange proximal con el eje mayor del
primer metatarsiano, que no debe sobrepasar normalmente los 15° vy el angulo
intermetatarsiano (relacién del primer metatarsiano con el segundo metatarsiano)
que no debe exceder los 9°. En esta proyeccién se puede valorar la congruencia
0 incongruencia articular, la presencia de cambios degenerativos en la
articulacion metatarsofalangica, el grado de desplazamiento de los sesamoideos
al espacio intermetatarsiano, la presencia de subluxacion de las articulaciones
metatarso-falangicas de los dedos medios y la forma de la articulacion

cuneometatarsiana.

El DMAA o PASA describe el angulo formado entre la superficie articular y el eje
del primer metatarsiano que usualmente es menor de 10° de desviacion lateral. El

incremento de desviacion lateral puede ser un factor en la eleccion del
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procedimiento quirargico (35,33).

El HV interfalangico es medido por la interseccion del eje mayor de ambas
falanges. EI DASA (distal articular set angle) es un parametro angular que
expresa el componente de valguizacion inherente a la falange proximal del hallux.
Se trata del angulo formado por las tangentes a las superficies articulares
proximal y distal de dicho hueso en el plano transversal, y en condiciones

normales se aproxima a 0°.

% Proyeccion lateral en carga: Proporciona informacion afiadida sobre el estado de
las articulaciones metatarso-falangicas y cuneo-metatarsiana asi como de

alteraciones en medio y retropie.

% Proyeccion de Walter-Miiller: Permite evaluar la relacién de los sesamoideos con

el 1er metatarsiano (35,34).
Tratamiento.
Tratamiento Conservador.

En general, el paciente puede ser tratado inicialmente con tratamiento conservador,
salvo que la deformidad sea tan severa y dolorosa que el tratamiento conservador no
represente ningun beneficio (36).

El tratamiento conservador se inicia explicando al paciente la naturaleza de su
problema, incluyendo las causas del dolor y el camino para reducir o prevenir dicho
dolor, e incluye el uso de calzado ancho que no comprima los dedos, con tacén
mediano (maximo de 5 cm), junto al uso de cincha y plantilla de descarga metatarsal,
en el caso de que el problema sea la metatarsalgia secundaria. El elemento mas
importante en el manejo del hallux valgus sintomatico es el uso de un zapato
adecuado (36,8).

La utilizacion de ortésis de silicona de separacion entre 1ro y 2do dedo son
generalmente mal toleradas dentro del calzado y las férulas de uso nocturno
consideramos que no tienen un efecto permanente y tampoco han demostrado

verdadera utilidad. Los protectores del bunion, separadores dedos, etc. no tienen un



29

efecto curativo sino s6lo sintomatico. Estas medidas son en ocasiones suficientes en

deformidades leves o moderadas (36).
Tratamiento Quirdrgico.
Indicacién quirdrgica.

De manera general la indicacion quirtrgica estd motivada por la presencia de dolor,
no por motivos estéticos e igualmente no esta indicado realizar la reparacion del HV
para prevenir la progresion de la deformidad. De manera especifica existen
indicaciones puntuales en cada pais y servicios en dependencia de las
caracteristicas precisas de sus pacientes y los resultados obtenidos de sus estudios
e investigaciones individuales, los cuales suelen ser similares e incluso adaptarse a
los protocolos de varios servicios, aunque estos sean de diferentes hospitales, aun
en distintos paises. Un ejemplo de esto lo constituye las Indicaciones Quirdrgicas
S.A.S/ Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia incluidas en el Decreto de
Garantia de Plazo de Respuesta Quirdrgica en el Sistema Sanitario Publico de

Andalucia (37), que invoca lo siguiente:

e Paciente < de 55 afios de edad con sintomas clinicos, angulo metatarso-falangico
de 25 a 35°, angulo intermetatarsiano de menos de 15°, sin cambios degenerativos
articulares y fallo de tratamiento conservador. Se le indica excision o correccién del
Hallux Valgus con bunionectomia (excisién de la exostosis) con correccion de tejido

blando.

e Paciente < de 50 afios, sin cambos degenerativos articulares, angulo del Hallux <
40° y angulo intermetatarsiano primero y segundo < 20°. Se le indica excision o
correccion del Hallux Valgus con bunionectomia (excision de la exostosis) con

correccion de tejido blando y artrodesis.

e Paciente > de 50 afios, con Hallux Valgus > 30-40° y artrosis e la articulacion
metatarso-falangica. Se le indica excisibn o correccion del Hallux Valgus con
bunionectomia (excision de la exostosis) con correccion de tejido blando y

osteotomia del primer metatarsiano (37).


http://www.sciencedirect.com/science/journal/2211033X
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El autor de esta revisién bibliografica sugiere que no obstante a lo anteriormente
reflejado, no podemos olvidar que aunque tratemos de generalizar lo mas posible las
indicaciones quirargicas del Hallux Valgus, cada técnica quirdrgica tiene sus propias
indicaciones, que en el afan de llegar a un protocolo unificador podemos caer en la

violacion de las mismas y con ello en un mal resultado de los procederes.

En la actualidad se han descrito mas de 130 técnicas quirargicas para el tratamiento
del HV por lo que constituye un reto para el cirujano ortopédico seleccionar la
indicada (38); en un estudio realizado en México en el 2010 por Valles-Figueroa y
colaboradores, revela que el tratamiento adecuado para la correccion del hallux
valgus es mediante procedimientos de cirugia minimamente invasiva, porque esta
ofrecen una alternativa con diversas ventajas y resultados comparables a los que se
obtienen mediante cirugia abierta (39). Teniendo en cuenta lo anterior resulta de
particular interés la cirugia minima invasiva por las ventajas que ofrece, la cual se

describe a continuacion.
Cirugia percutanea.

La técnica quirdrgica para la correccién del HV mediante cirugia percutanea y bajo

anestesia local incluye:

1. Exostectomia. Se practica por una incision de 0,5 mm situada en la cara interna y
plantar del primer metatarsiano, inmediatamente por detras del sesamoideo interno,

por la que se introducen distintas brocas para eliminar la exdstosis.

2. Osteotomia distal del primer metatarsiano. Por la misma incisibn empleada para
realizar la exostectomia, se practica, con fresa Shannon 44, la osteotomia descrita
por Isham, modificacion de la osteotomia de Reverden, de trazo oblicuo dorsal-distal

y plantar-proximal, de 45° aproximadamente, y con cufia interna.

3. Osteotomia proximal del primer metatarsiano. Se realiza por via dorsal, a nivel de
la base del metatarsiano, con inclinacion de 45° respecto al plano del suelo, en
direccién distal-dorsal a plantar-proximal, desde la cortical superoexterna hacia la
superointerna, respetando una minima cantidad de ésta ultima cortical y extrayendo

una cufia de base externa de mayor o menor amplitud en funcién del angulo
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intermetatarsal a corregir.

4. Tenotomia del abductor y capsulotomia lateral. Se realiza por miniincision, con
hoja Bawer 64, situada en posicion paralela al primer dedo, sobre la cara externa de
la falange. Al realizar un giro de 90° hacia externo y movilizar en varo el dedo, se
secciona la insercion del abductor y la capsula. La liberacién capsular debe limitarse
a su porcion media inferior, respetando el resto de la misma, con el fin de servir como

elemento estabilizador de la cabeza del metatarsiano osteotomizado (40).

5. Osteotomia de la base de la primera falange (Akin). Por incision de 0,3 mm en la
cara dorsal de la base de la primera falange, inmediatamente por dentro de los
tendones extensores, se alcanza el periostio, donde se practica osteotomia de la
base de la falange proximal de cufia interna, respetando la cortical y completandola

por osteoclasia (41, 40).

En el postoperatorio se inmoviliza con un vendaje en ligera hipercorreccion y se
autoriza la marcha inmediata con zapatos de suela rigida. El vendaje se retira a los
siete dias y se sustituye por un separador entre primer y segundo dedo y una cincha

metatarsal que se mantienen durante mes y medio (41, 40).
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MATERIAL Y METODO.

Se realizé un estudio observacional analitico transversal de tipo correlacional, para
establecer la asociacion entre la clasificacion de hallux valgus y la evolucion de los
pacientes intervenidos con dicho diagndstico en el area Norte de Ciego de Avila en el
periodo comprendido entre noviembre de 2011 y abril de 2014.

Se trabajo con la poblaciéon de 20 a 79 afios pertenecientes al area Norte de la
ciudad de Ciego de Avila, a la cual se le realiz6 una pesquisa activa diagnosticando
los pacientes que requerian tratamiento quirdrgico. El valor minimo de este intervalo
fue seleccionado a partir de los 20 afios porque esta es la edad en que, segun la
literatura, comienza a manifestarse el Hallux valgus con mayor frecuencia,

diferenciandose mejor las estructuras anatémicas.

El universo estuvo entonces constituido por los 49 pacientes intervenidos
quirurgicamente con diagnostico de hallux valgus procedentes de dicha area en el
periodo antes referido. Se utilizO una muestra holistica conformada por los 49

pacientes del universo que cumplieron con los siguientes criterios:
Criterios de Inclusion:

1. Dar su disposicion para participar en la investigacion a través de la firma del

consentimiento informado (Anexo ).
Criterios de exclusion:
1. Presencia de enfermedad psiquiatrica.
Criterios de salida:
1. Pacientes que decidan abandonar el estudio.
2. Fallecimiento.

3. Personas que se trasladen de su domicilio durante la investigacion.



Operacionalizacion de las Variables.

Variable Tipo Operacionalizacién Indicador
Escala Descripcion
Edad Cuantitativa | De 20 a 29 afios | Segun afios Numero y
Continua . cumplidos. porcentaje
De 30 a 39 anos segun
De 40 a 49 afios grupo de
pertenencia
De 50 a 59 afos
De 60 a 69 afos
De 70 a 79 afios
Sexo Cualitativa |Masculino Segun sexo Numero y
Nominal . biolégico de porcentaje
Dicotémica Femenino pertenencia. segun
grupo de
pertenencia
Pie afecto Cualitativa |Derecho Segun NUmero y
Nominal . localizacion porcentaje
Politomica |zquierdo anatdmicadela |segun
Bilateral deformidad. grupo de
pertenencia
Clasificacion de |Cualitativa |Leve Segun NUmero y
hallux valgus Ordinal clasificacion de porcentaje
Moderado . N .
Couglin-Mann(*) | segun
Severo grupo de
pertenencia
Evaluacién Cualitativa | Excelente Segun escalade |NUmeroy
funcional Ordinal la AOFAS (Anexo |porcentaje
Buena .
2) segun
Regular grupo de

Mala

pertenencia
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Gestos Cuantitativa | 3 Gestos Segun cantidad Numero y
quirtrgicos discreta de gestos porcentaje
4 Gestos qu|rI.L]rgc|lcosd | segln
5 Gestos teonicadela  |9UPOde
MIS() pertenencia
Tiempo Cuantitativa | Medidas de Diferencia entre la | Media y
Quirurgico Continua | tendencia central | hora de inicio y la | desviacién
y de dispersion. |de terminacion del | estandar
acto quirurgico.
Tiempo de Cuantitativa | Medidas de Tiempo que Media y
demora hasta la | Continua | tendencia central | demore el desviacion
deambulacion y de dispersion. |paciente para estandar
despueg ,del. caminar después
acto quirdrgico
del acto
quirdrgico.
Sintomatologia |Cualitativa |Si Segun la NUumero y
Postquirargica | Nominal aparicion durante | porcentaje
Dicotomica | No el posoperatorio | segln
(una vez grupo de

terminado el acto
quirargico, hasta
gue el paciente es
dado de alta) y
reflejado en su
historia clinica, de
1 o mas de los
siguientes
sintomas:

Dolor

Inflamacion
Sangramiento
Impotencia
funcional
Parestesias
Anestesia

pertenencia
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Complicaciones | Cualitativa |Si Segun la apariciéon | Namero y
Nominal No en la consultade | porcentaje
Dicotomica seguimiento segln
posoperatorio del grupo de
paciente, .
planificada al pertenencia

efecto y reflejado
en la historia
clinica del mismo
de 1 o mas de las
siguientes
complicaciones:
Infeccidn
Desplazamiento
Pérdida de
correccion
Acortamiento
Retardo
Consolidacion
No union
Necrosis
avascular

Parestesias

Clasificacion de hallux valgus segun Couglin-Mann (*)

Couglin-Mann (1993) clasifica el Hallux Valgus (HV) segun el angulo del Hallux
Valgus (HV), el angulo formado entre el primer y segundo metatarsiano o angulo
intermetatarsiano (IMTT) y el grado de luxacion de SF, distribuyéndose finalmente

en:

» Leve: El angulo del HV menor de 20°, angulo IMTT menor de 11° y SF luxado
menos del 50%.

» Moderado: El angulo del HV de 20° a 40°, angulo IMTT de 11° a 16° y SF
luxado del 50 al 75%.

» Severo: El angulo del HV mayor de 40° angulo IMTT mayor de 16° y SF
luxado del 75 al 100%.
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Gestos quirurgicos segun técnica de Reverdin — Isham (**).

Exostectomia: Se practica por una incision de 0,5 mm situada en la cara interna y
plantar del primer metatarsiano, inmediatamente por detras del sesamoideo interno,

por la que se introducen distintas brocas para eliminar la exéstosis.

Osteotomia distal del primer metatarsiano: Por la misma incision empleada para
realizar la exostectomia, se practica, con fresa Shannon 44, la osteotomia descrita
por Isham, modificacion de la osteotomia de Reverden, de trazo oblicuo dorsal-distal

y plantar-proximal, de 45° aproximadamente, y con cufia interna.

Osteotomia proximal del primer metatarsiano: Se realiza por via dorsal, a nivel de la
base del metatarsiano, con inclinacion de 45° respecto al plano del suelo, en
direccién distal-dorsal a plantar-proximal, desde la cortical superoexterna hacia la
superointerna, respetando una minima cantidad de ésta Ultima cortical y extrayendo
una cufia de base externa de mayor o menor amplitud en funcién del angulo

intermetatarsal a corregir.

Tenotomia del abductor y capsulotomia lateral: Se realiza por miniincision, con hoja
Bawer 64, situada en posicion paralela al primer dedo, sobre la cara externa de la
falange. Al realizar un giro de 90° hacia externo y movilizar en varo el dedo, se
secciona la insercién del abductor y la capsula. La liberacion capsular debe limitarse
a su porcién media inferior, respetando el resto de la misma, con el fin de servir como

elemento estabilizador de la cabeza del metatarsiano osteotomizado.

Osteotomia de la base de la primera falange (Akin): Por incisién de 0,3 mm en la
cara dorsal de la base de la primera falange, inmediatamente por dentro de los
tendones extensores, se alcanza el periostio, donde se practica osteotomia de la
base de la falange proximal de cufia interna, respetando la cortical y completandola

por osteoclasia.
Métodos y técnicas utilizadas:
Del nivel empirico:

e Andlisis documental: A través de la revision de Historias Clinicas de los pacientes
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intervenidos quirdrgicamente, para la determinacion de las variables
sociodemogréficas (edad y sexo) asi como las variables: pie afecto, clasificacion,
gestos quirargicos, tiempo quirdrgico, tiempo de demora hasta la deambulacion

después del acto quirdrgico, sintomatologia postquirdrgica y complicaciones.

e Escala de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS): Utilizadas
para la evaluacion objetiva y subjetiva de los resultados funcionales del antepie

en el pre y postquirargico.
e Observacién: Para confirmar los datos obtenidos por los métodos anteriores.
Del nivel matemético-estadistico:

e Estadistica descriptiva: En el analisis matematico de los datos se emplearon
medidas de resumen para variables cuantitativas como la frecuencia absoluta y

relativa y como medidas de dispersion la media y desviacion tipica.

e Estadistica inferencial: Para la significacion de la asociacién entre las variables
cuantitativas se emplearon como pruebas paramétricas una vez probada la
normalidad la ANOVA de un factor utilizando Scheffé como técnica post hoc.
Para las variables ordinales relacionadas se uso6 la prueba de los rangos con

signo de Wilcoxon.
Procedimientos:

A la poblacion en estudio se le realizé una pesquisa de donde se obtuvieron los
pacientes que conformaron la muestra. Las informaciones concernientes a las
variables de estudio fueron tomadas de las Historias Clinicas, utilizando la
observacion para la confirmacibn de la veracidad en los datos obtenidos
anteriormente. Para la evaluacion objetiva y subjetiva de los resultados funcionales
se aplicé preoperatoria y postoperatoriamente el cuestionario disefiado y validado
con este objetivo por la AOFAS. La evaluacion postoperatoria se realizé a los seis

meses de realizada la intervencion.

Posteriormente se elaboré un fichero de datos con la utilizacion del programa

Microsoft Excel, previo al procesamiento de los mismos y la obtencién de los
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resultados a través del programa de analisis estadistico SPSS 21.0. La informacion
obtenida se proces6 en un computador tipo Pentium 4 con instalacion del sistema

Windows Seven.

Los métodos empleados para el andlisis de los datos obtenidos se basaron en la
estadistica inferencial. Se aplic6 ANOVA de un factor para evaluar diferencias
significativas entre al menos dos de las medias de variables cuantitativas para las
diferentes categorias de la variable independiente. Se aplico ademas la prueba de
Scheffé como técnica post hoc, para evaluar entre cuales de las medias existieron
diferencias significativas. También se aplicoé la prueba de los rangos con signo de
Wilcoxon para evaluar diferencias significativas entre dos variables ordinales

relacionadas.
Consideraciones Eticas

Toda investigacion que incluya sujetos humanos debe ser realizada de acuerdo con
los cuatro principios éticos basicos: el respeto a las autonomias, la beneficencia,

la no-maleficencia, y el de justicia.

Esta investigacion se realiz6 de acuerdo con estos principios, para lo cual se le
explicé detalladamente a la persona a investigar sobre los objetivo del estudio y la
necesidad de su participacion colaborando, garantizando de esta manera con el
cumplimiento de los mismos, seguido de la aplicacion de una Declaracién de
Consentimiento Informado (Anexo 1), que la persona firmé para asi oficializar

legalmente su disposicién a participar y colaborar con la investigacion.
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RESULTADOS Y DISCUSION.

Tabla 1. Distribucion de pacientes con hallux valgus intervenidos quirdrgicamente
segun grupos de edades y sexo. Hospital Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces
Iraola”. Ciego de Avila. 2013.

Sexo Total
Grupos de Edades | Masculino Femenino
No. % No. % No. %

De 20 a 29 afios 1 2,0 0 0,0 1 2,0
De 30 a 39 aflos 0 0,0 2 4,1 2 4,1
De 40 a 49 afos 0 0,0 6 12,2 6 12,2
De 50 a 59 afios 1 2,0 9 18,4 10 20,4
De 60 a 69 afos 1 2,0 21 42,9 22 44,9
De 70 a 79 afios 0 0,0 8 16,3 8 16,3

Total 3 6,1 46 93,9 49| 100,0

Como se puede apreciar en la tabla 1, predominé el grupo de edad entre 60 y 69
afios con 22 pacientes para un 44,9% y el sexo femenino (con 46 para un 93.9%).
Los resultados obtenidos coinciden con la mayoria de los estudios realizados tanto a
nivel nacional como internacional, como es el caso de Gould y colaboradores,
quienes encontraron un aumento de la frecuencia de acuerdo a la edad, con tasas de
3% en personas de 15 a 30 afios, 9% de los 31 a 60 afios y 16% en mayores de 60
afos, también observaron mas casos en mujeres que en hombres, debido al tipo de
calzado (15).

Especificamente en cuanto a la edad, los resultados de la presente investigacion
coinciden con los estudios reportados por Izquierdo Cases, donde la edad media de
los pacientes estudiados fue de 62.53 afos, con una variabilidad entorno a ella de
10.69 afios (42).

Sin embargo, no coincide con la tesis de terminacion de especialidad de Ortopedia y
Traumatologia del Dr. Yosniel Lopez Méndez, perteneciente al Complejo Cientifico

Ortopédico Internacional “Frank Pais”, quien encontré un predominio mayor de esta
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deformidad entre los 56 y 60 afios de edad con 6 pacientes para un 37,5 % del total

de los casos investigados (43).

Con respecto al sexo, la totalidad de estudios revisados coinciden en que las féminas
son las mas afectadas por esta entidad (43,42,15). Segin Hohman G, y Harris RI,
(28,30) (su aparicién es mas comun en el sexo femenino con una proporcién de 9:1
respecto al masculino. Otros trabajos refieren desigualdades en la proporcion
mujer/hombre, como por ejemplo la investigacion de Kato T (26) que reporta una
relacion de 3,5:1, de Crevoisier X (44) con 5,8:1 y de Maffulli N (45) que informa en
su trabajo una relacién de 5,4:1.

Por su parte, Shine IB (25) investigd las deformidades del pie en la poblacién de la
isla de Santa Elena sugiriendo que el Hallux valgus representa una desfavorable

interrelacion entre el genotipo femenino y el tipo de calzado.

En el contexto nacional se comporta de igual forma, ejemplo de ello lo constituye la
investigacion realizada por el Dr. Yosniel Lopez Méndez en su tesis de terminacion
de especialidad. Este estudio revel6 que del total de pacientes atendidos, 14
pertenecian al sexo femenino (87,5%) y solamente 2 al masculino (12,5%) (43).

Tabla 2. Distribucion de pacientes con hallux valgus intervenidos quirdrgicamente

segun pie afecto.

Pie afecto No. %
Derecho 3 6,1
Izquierdo 4 8,2
Bilateral 42 85,7
Total 49 100

Autores como Ferrari J, Vanore JV, Coughlin C y Vandeputte G (43) afirman que en
la mayoria de los casos la afeccion es bilateral, es decir que se presenta en ambos
pies, lo cual coincide con los resultados arrojados por la presente investigacion

donde se encontraron 42 pacientes para un 85,7% con este mismo patrén.
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Estos resultados coinciden con las investigaciones realizadas por Fleites L (20) con
62,16 % bilaterales, Vanore JV (46), Deenik A (47), Roddy E (3), Roukis TS (48)
pues ellos informan una mayor afectacion bilateral de sus casos. De igual forma
coincide con el estudio realizado por Barragan-Hervella, Morales-Flores, Arratia-Rios,
Buzo-Garciduefias, Nesme-Avila y Garcia-Villasefior en el Hospital de Traumatologia
y Ortopedia, UMAE Puebla del Instituto Mexicano del Seguro Social donde
encontraron que la afeccion fue bilateral en la mayoria de los casos con 22 para un
75.86% (15).

Tabla 3. Distribucién de pacientes con hallux valgus intervenidos quirdrgicamente

segun clasificacién de esta entidad.

Clasificacion de No. %
hallux valgus
Leve 8 16,3
Moderado 21 42,9
Severo 20 40,8
Total 49 100

Como se puede apreciar en la tabla 3, la mayoria de los pacientes que conformaron
la muestra presentaron un hallux valgus moderado y severo con 21 y 20 casos
respectivamente (42,9% y 40,8%). Esto puede deberse, en primer lugar, a que en la
provincia avilefia nunca se habia desarrollado una pesquisa masiva de deteccion de
enfermedades del pie y tobillo, que permitiera a los especialistas realizar un
diagnéstico precoz de esta entidad. En segundo lugar al desconocimiento que existe
en la poblacion sobre el deterioro progresivo que provoca el hallux valgus, lo que
lleva a que el paciente acuda tardiamente al especialista, cuando los sintomas y
signos son tales que provocan una afectacion de su calidad de vida, coincidiendo con

un estadio avanzado de la enfermedad.

Estos resultados coinciden con Pedro Hernandez y colaboradores en un estudio
realizado en el Hospital General Universitario de Elche en el cual se revisaron 31
pacientes con hallux valgus, de ellos 21 moderados y 10 severos, sin constatar la

presencia de pacientes con hallux valgus leve (49).
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Tabla 4. Distribucion de pacientes con hallux valgus intervenidos quirdrgicamente

segun evaluacion funcional preoperatoria.

Evaluacién funcional
. No. %
preoperatoria

Excelente 0 0
Buena 11 22,4
Regular 20 40,8
Mala 18 36,7
Total 49 100,0

En la tabla 4 se puede apreciar que la mayoria de los pacientes que fueron
intervenidos quirdrgicamente por presentar hallux valgus obtuvieron una evaluacion
funcional preoperatoria de regular, representada por 20 pacientes para un 40,8%,

seguida por la evaluacién de mala con 18 pacientes para un 36,7%.

Estos resultados coinciden con los reportados por Barragan-Hervella y colaboradores
en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia, UMAE Puebla del Instituto Mexicano
del Seguro Social, donde obtuvieron una puntuacién media en el prequirtrgico de
60.37 (15), ademas de los de Sotelano P y Migues A en su estudio sobre
Tratamiento percutaneo del hallux valgus. Tecnica de Bosch, donde los pacientes
fueron evaluados mediante el puntaje AOFAS, con un valor promedio de 41 puntos

en el preoperatorio (50).

Tabla 5. Distribucién de pacientes con hallux valgus intervenidos quirdrgicamente

segun clasificacion de esta entidad y medias de gestos quirargicos.

Clasificacion de Media Desv. ti Subconjuntos
hallux valgus - homogéneos (Scheffé)
Leve 3,00 0,00 1
Moderado 3,67 0,48 2
Severo 4,75 0,44 3

ANOVA de un factor. F: 58,980 p =0,000 (p <0,05)

Los cirujanos ortopédicos que practican la cirugia percutanea consideran que el
conjunto de gestos quirargicos que se emplea en este tipo de cirugias para la
correccion del Hallux Valgus, proporcionan una serie de ventajas con respecto a

otras técnicas (51).
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Como se puede apreciar en la tabla 5 la media de gestos quirargicos fue
incrementandose a medida que aumentaba el grado de severidad segun la
clasificacion de Couglin-Mann de esta entidad, correspondiendo la media mas alta a
los pacientes con hallux valgus severo. (Media: 4,75; Desuv. tip.: 0,44). Al aplicarsele
la ANOVA de un factor con prueba de Scheffé como técnica post hoc se obtuvo que
las medias de tiempo quirdrgico son significativamente diferentes entre si. (ANOVA
de un factor. F: 58,980 p = 0,000 (p < 0,05)

No se encontraron investigaciones publicadas en las que se evaluara la influencia de
la clasificaciéon de hallux valgus en la media de gestos quirirgicos realizados al

paciente, con las cuales establecer comparaciones.

Tabla 6. Distribucion de pacientes con hallux valgus intervenidos quirargicamente

segun clasificacion de esta entidad y medias de tiempo quirdrgico.

Clasificacion de Media Desv. tip Subconjuntos
hallux valgus """ | homogéneos (Scheffé)
Leve 40,00 7,48 1
Moderado 53,38 16,57 1
Severo 90,65 22,23 2

ANOVA de un factor. F: 31,467 p =0,000 (p < 0,05)

Augustovski F et al realizaron una revision sobre la osteotomia distal del primer
metatarsiano para la cirugia minima invasiva del Hallux Valgus. Concluyen
exponiendo que esta técnica es beneficiosa ya que permite menores tiempos
quirdrgicos, menores complicaciones y una alta aceptacion por parte de los pacientes
(52).

En la tabla 6 se puede observar que la media de tiempo quirdrgico mas alta
correspondié con el estadio diagndstico mas avanzado de la enfermedad segun
clasificacion de Couglin-Mann (Media: 90,65; Desv tip: 22,23) Sin embargo, al
aplicarse la ANOVA de un factor con prueba de Scheffé como técnica post hoc, se
obtuvo que las medias del hallux valgus leve y moderado no son significativamente

diferentes entre si pero si con respecto al hallux valgus severo.
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En la literatura consultada no se encontraron investigaciones publicadas referentes a
la relacion existente entre la clasificacion de hallux valgus y la media de tiempo
quirurgico, con las cuales comparar los resultados del presente estudio, pero en las
mismas si se refleja la diferencia en cuanto al tiempo quirargico entre cada una de la
cirugia abierta y la percutanea, como en el estudio sobre Cirugia abierta versus
cirugia percutanea. Cirugia del Pie, realizado por Fernandez Diaz A (52), quien en
sus resultados exponiendo las ventajas que presenta la cirugia minimamente
invasiva destacando entre estas una reduccion del tiempo quirdrgico, reduccién de

complicaciones y una alta aceptacién del paciente.

Tabla 7. Distribucion de pacientes con hallux valgus intervenidos quirdrgicamente
segun clasificacion de esta entidad y medias de tiempo de demora hasta la

deambulacion.

Clasificacion de Media Desy. ti Subconjuntos
hallux valgus 1P homogéneos (Scheffé)

Leve 1,25 0,46 1
Moderado 2,48 2,06 1
Severo 5,70 0,98 2

ANOVA de un factor. F: 34,827 p =0,000 (p <0,05)

En los estudios sobre Tratamiento percutaneo del hallux valgus realizados por
Sotelano P y Migues A, concluyen Es una cirugia minimamente invasiva,
extraarticular, con bajo indice de complicaciones, que requiere un corto tiempo
quirdrgico, permite la pronta deambulacién y obtiene una correccién de valores

angulares y parametros anatdmicos semejantes a la de la cirugia convencional (50).

Como se observa en la tabla 7 la media de tiempo de deambulacion mas alta
coincide con el méas grave de los grupos contemplados en la clasificaciéon de Couglin-
Mann para esta entidad (Media: 5,70; Desv tip: 0,98) No obstante, al aplicarse la
ANOVA de un factor con prueba de Scheffé como técnica post hoc, se obtuvo que
las medias del hallux valgus leve y moderado no son significativamente diferentes

entre si pero si con respecto al hallux valgus severo.

En nuestra revision de la bibliografia relacionada con el tema, no se encontraron

estudios publicados que relacionaran el estadio diagndstico de acuerdo a la
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clasificacion y el tiempo de demora hasta la deambulacion después de la
intervencidn quirdrgica, no solo con respecto a la cirugia percutanea, sino con
respecto a las demas técnicas, considerando que constituye un aspecto fundamental
a estudiar, teniendo en cuenta que es una interrogante constante del paciente en la

consulta pre y postoperaoria.

Tabla 8. Distribucion de pacientes segun clasificacion de hallux valgus vy

sintomatologia postquirargica.

Clasificacion de Sinton"lsailtologia ostquli\fgrgica Total
hallux valgus NG, % NG, % No. %
Leve 2 4,08 6| 12,24 8| 16,33
Moderado 11| 22,45 10| 20,41 21| 42,86
Severo 20| 40,82 0 0,00 20| 40,82
Total 33| 67,35 16| 32,65 49| 100,00

Como se muestra en la tabla 8 la mayoria de los pacientes que presentaron
sintomatologia postquirdrgica se correspondia con aquellos clasificados como hallux
valgus severo, con 20 pacientes para un 40,82% del total, hecho que llama la
atencion si se tiene en cuenta que esta cifra se corresponde con la totalidad de los
casos clasificados en esta categoria.

El sintoma mas referido por los pacientes fue el dolor con 23 para un 46,93% del
total de pacientes operados, el cual aliviaba con la administracién de medicamentos.
Otros de los sintomas referidos fueron inflamacion con 11 pacientes para un 22,44%
y parestesias con 8 para un 16,32%, los cuales son descritos en la literatura como
sintomas esperados después de las intervenciones en el Sistema Osteomioarticular,

independientemente de la técnica utilizada.

A pesar que no se encontraron investigaciones publicadas para comparar los
resultados, es importante destacar que solo en el 4,08% de los pacientes con hallux
valgus leve se presento algun tipo de sintomatologia postquirdrgica, lo cual reafirma
la importancia transcendental que posee el diagndstico precoz de esta entidad para

una evolucion postquirargica favorable.
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Tabla 9. Distribucién de pacientes segun clasificacion de hallux valgus valgus y

complicaciones.

Complicaciones

Clasificacién de : Total
Si No
hallux valgus
No. % No. % No. %
Leve 0 0,0 8| 16,3 8| 16,3
Moderado 1 2,0 20| 40,8 21| 429
Severo 4 8,2 16| 32,7 20| 40,8
Total 5 10,2 44| 89,8 49| 100,0

A pesar que dentro de la cirugia del pie, las técnicas percutaneas no han sido hasta
la actualidad, practicamente utilizadas por los cirujanos ortopédicos y ademas las
publicaciones realizadas en este sentido son escasas, si existe cierto nimero de
investigaciones con resultados positivos en la aplicacion de esta técnica en el hallux

valgus, que reporta beneficios en cuanto a las posibles complicaciones.

En la tabla se observa que la mayoria de las complicaciones se presentaron en
aguellos pacientes con hallux valgus severo (con 4 pacientes para un 8.2%), aunque
de forma general se aprecia que, el nimero de complicaciones de los pacientes
intervenidos quirargicamente con la MIS, es relativamente pequefio (5 pacientes para
un 10,2%).

Esto coincide con el estudio realizado por Barragan-Hervella, Morales-Flores, Arratia-
Rios, Buzo-Garciduefias, Nesme-Avila y Garcia-Villasefior, sobre los resultados
clinicos de la cirugia de minima invasién de hallux valgus, en el cual hallaron que las
complicaciones fueron menores, reportadas sélo en 27.5% de los pacientes y
manifestadas por edema en un paciente, dolor por 2-3 semanas en dos pacientes y
dehiscencia de un punto en un solo paciente, no se observaron complicaciones a
nivel de las heridas quirdrgicas y las cicatrices fueron muy pequefias (15). De igual
forma coincide con Carranza Bencano, Maceira Suéarez, Viladot Pericé y De Prado
Serrano, en su articulo estado actual de la Cirugia del Hallux Valgus en el que al
evaluar los resultados en conjunto, afirman que son buenos en el 85% de los

pacientes, lo que indica que el numero de complicaciones es relativamente pequefio
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(10). También coincide con la investigacion sobre Tratamiento percutaneo del hallux
valgus realizados realizada por Sotelano P y Migues A, quienes plantean que en sus
resultados que entre las complicaciones se pueden mencionar 28 casos (11,5 por
ciento), de los cuales en solo 14 pacientes fueron sintométicas (5,7 por ciento). No se

observo ningun caso de necrosis cefélica (50).

En el presente estudio dentro de las complicaciones presentadas se encuentra el
retardo de la consolidacion, la cual se observé en 3 pacientes para un 6.12% del total
de operados, mientras que las parestesias persistieron en solo 2 pacientes de los
intervenidos quirdrgicamente lo que representa el 4,08%. Vale destacar que las
complicaciones encontradas, evolucionaron satisfactoriamente lo cual se pudo
constatar en las consultas de seguimiento a los pacientes, persistiendo solo la

parestesia en 1 paciente lo que representa el 2,04% del total.

Esto difiere de otras investigaciones en las cuales se evallan otras técnicas
quirudrgicas en el tratamiento del hallux valgus, en las que reportan no solo mayor

namero de complicaciones sino de mayor repercusion para el paciente.

Tal es el caso del procedimiento de McBride, en el cual una complicacion importante
es el hallux-varus, de tal modo que Mann y Coughlin reportan esta complicacion en el
11% de su serie (53).

Como resultados de la intervencion de Keller-Lelievre-Viladot, de un grupo de 66 pies
de 35 pacientes intervenidos, se presentaron como complicaciones las siguientes: la
movilidad de la primera articulacibn metatarso-falangica era completa en 20 pies
(30%), disminucién de la flexién plantar en 28 pies (42%), limitacién de la flexién y
extensién en 10 casos (25%) y rigidez articular en 8 pies (12%). A pesar de que los
resultados clinicos y radiologicos de esta técnica pueden ser considerados como
aceptables, es considerada una técnica agresiva y por tanto, siempre que sea

posible se debe realizar una cirugia mas conservadora (54).

En la técnica de Scarf la complicacion mas frecuente es la hipocorreccién, ocurrida

en el 9% de un estudio multicéntrico francés, y en el 10% en una investigacion
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realizada en el Hospital de San Rafael de Barcelona, Espafia, lo cual esta

relacionado con una valguizacion insuficiente del primer metatarsiano (10).

Tabla 10. Distribucion de pacientes segun evaluacion funcional pre y postoperatoria.

Evaluacion Preoperatoria Postoperatoria
funcional No. % No. %
Excelente 0 0,0 19 38,8

Buena 11 22,4 10 20,4
Regular 20 40,8 19 38,8
Mala 18 36,7 1 2,0

Total 49 100,0 49 100,0

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. Z: -6,359 p = 0,000
p <0,05

La evaluacion de los resultados funcionales se realiz6 de acuerdo a la escala de
medicion de la AOFAS con aplicacion de la misma en el prequirdrgico y a los 6
meses de la intervencion. Como se puede apreciar en la tabla 10, la evaluacién
funcional postoperatoria de los pacientes mejoré considerablemente con respecto a
la preoperatoria con diferencias muy significativas (Prueba de los rangos con signo
de Wilcoxon. Z: -6,359 p = 0,000 p < 0,05)

Estos resultados coinciden con los reportados por Barragan-Hervella y colaboradores
en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia, UMAE Puebla del Instituto Mexicano
del Seguro Social, donde obtuvieron una puntuacién media en el prequirtrgico de
60.37 (IC al 95% 53.87-66.88), al mes de 89 (IC al 95% 85.18-90.81) y a los 6 meses
de 96.62 (IC al 95% 94.53-98.70) con diferencia significativa (p <0.05) de acuerdo a
la prueba de Wilcoxon, en cuanto a la comparacion del prequirdrgico, al mes y 6
meses (15). Igualmente coincide con los de Sotelano P y Migues A en su estudio
sobre Tratamiento percutaneo del hallux valgus. Tecnica de Bosch donde los
pacientes fueron evaluados mediante el puntaje AOFAS, con un valor promedio de

41 puntos en el preoperatorio y de 88 puntos en el posoperatorio (50).

Por otra parte en el Policlinico San Carlos de Murcia, Espafia se ha realizado un total

de 706 intervenciones por Hallux Valgus a través de la cirugia percutanea, las cuales
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fueron evaluadas aplicando los criterios de Groulier, obtenido como resultados
diferencias entre la valoracion que realiza el cirujano ortopédico (Muy bueno o Bueno
el 80 %, y Regular o Malo en el 20%) y el paciente (Muy bueno o Bueno el 90%; y
Regular o Malo en el 10%). Esta diferencia se le atribuye, fundamentalmente, a que
los resultados radioldgicos son tenidos en cuenta, de una manera significativa, por
parte del cirujano, mientras que el paciente so6lo valora su resultado estético,
funcional y la desaparicion del dolor. En cualquiera de las dos valoraciones emitidas
con respecto a la intervencién, el mayor porcentaje se le atribuye a una valoracion de
muy bueno o bueno lo que coincide con los resultados aportados por esta

investigacion (10).
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CONCLUSIONES.

1. Predomino el grupo de edad entre 60 y 69 afios, siendo mas afectado el sexo

femenino.

2. Prevalecieron los pacientes con la deformidad bilateral y en un estadio
moderado y severo segun su clasificacion. La evaluacion funcional
preoperatoria mediante la Escala de la AOFAS oscil6 entre regular y mala en
la mayoria de los casos.

3. Segun su clasificacion requirieron mas gestos quirdrgicos, tiempo quirdrgico y
tiempo de demora hasta la deambulacion los pacientes en estadio severo de
la enfermedad. Teniendo en cuenta dicha clasificacién la mayor parte de
pacientes con sintomatologia postquirirgica se encontraban en estadio severo
y la aparicion de complicaciones aunque fueron minimas también se evidencio

en este estadio.

4. La evaluacion funcional postoperatoria con respecto a la preoperatoria segun
la Escala de la AOFAS mejoro6 significativamente.
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RECOMENDACIONES

Extender el estudio a otras areas de salud de nuestro municipio y paulatinamente
llegar a abarcar el territorio provincial, logrando asi un mayor universo que
enriquezca los resultados, permitiendo ademés que la mayor parte de la poblacion

avilefia goce de los beneficios de este novedoso método quirdrgico.

Coordinar la transferencia tecnologica de la Cirugia Minima Invasiva al Hospital
Provincial General Docente “Roberto Rodriguez”, del municipio de Morén y con
garantizar la incorporacién de este centro a este proyecto de investigacion, lo cual

constituiria una importante contribucion.

Capacitar a la Atencion Primaria sobre el hallux valgus y su evolucion, asi como de la
necesidad del paciente de acudir a Ortopédico en los estadios iniciales de la
enfermedad para evitar sus consecuencias y lograr un tratamiento oportuno lo mas

exento de complicaciones posible.
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ANEXOS.
Anexo 1: Declaracion de Consentimiento Informado.

Yo:

(Nombre y Apellidos del anciano)

Por este medio doy a conocer mi consentimiento para formar parte del estudio
“Correlacion entre el estadio diagndstico del hallux valgus y evolucion de los
pacientes intervenidos quirdrgicamente, alegando que he sido debidamente
informado de los objetivos del estudio. Entiendo que mi participacion es voluntaria y
que los datos finales seran publicados respetando siempre mi privacidad.

Por todo lo planteado anteriormente doy mi conformidad a participar en el estudio y

para que quede constancia firmo la presente en,

Ciego de Avila, a los dias del mes de

Firma del Paciente Firma del Investigador
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Objetivo: Evaluar funcionalmente los pacientes con hallux valgus intervenidos

quirdrgicamente a través de la MIS

Nombre:

Fecha:

N° Historia:

Escala AOFAS ANTEPIE
metas, hallux, MTF, IF y falanges dedos del pie

Durante las Ultimas 4 semanas ..........

Dolor:
No (40)
Leve, ocasional (30)
Moderado, diario (20)
Severo, constante (0)

Funcién- actividades:
Ninguna limitacién, no ayudas (10)
No limitacion actividades diarias, pero
limitacién en actividades recreativas (7)
Limitacién actividades diarias y recreativas (4)
Severa limitacién actividades diarias y recreativas (0)

Funcién- calzado:
Normal (10)
Coémodo, con necesidad de inserto (5)
Calzado modificado o especial (0)

Funcion- movilidad MTF (flexién plantar y dorsal):
Normal o restriccion leve: =752 (10)
Restriccion moderada; 30%-742 (5)

Restriccion severa; <30% (0)

Funcién- movilidad IF (flexion plantar):
Sin restriccion (5)
Restriccion severa; <108 (0)

Funcién- estabilidad MTF-IF (todas direcciones):
Estable (5)
Inestable o luxable (0)

Funcién- callos en MTF-IF:
No o asinfomdatico (8)
Sintomaticos (Q)

Alineacion:
Buena, hallux bien alineado (15)
Regular, malalineacion asintomatica (8)
Mala, malalineacioén sintomdtica (0)

TOTAL (max. 100):
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