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RESUMEN

Introduccion: el Hallux valgus es una deformidad podalica frecuente en los
pacientes que acuden a consultas médicas, especialmente en el sexo femenino. El
tratamiento conservador suele ser el indicado en primera instancia en los casos
poco sintomaticos, sin embargo, la cirugia tiene un rol importante en aquellos
donde el dolor persiste y limita sus actividades cotidianas. En el Complejo Cientifico
Ortopédico Internacional "Frank Pais", en el afio 2015 se introduce la cirugia
percutanea para el tratamiento de esta afeccidn.

Objetivo: evaluar la eficacia de la cirugia percutanea en el tratamiento del Hallux valgus.
Método: se realizd un estudio de intervencidn en 15 pacientes con edades
comprendidas entre 18 y 65 afios que acudieron a la consulta externa del Servicio
de Miembros Inferiores del referido centro en la etapa comprendida entre el 1ro. de
marzo de 2015 y el 31 de mayo de 2016. Los datos registrados fueron procesados
mediante técnicas de la Estadistica descriptiva utilizando el sistema numérico de
puntaje protocolizado por la Academia Americana de Ortopédicos del Pie y Tobillo
(AOFAS).
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Resultados: se partido de un promedio global (AOFAS) de 52,9 de 100 puntos
maximos y se alcanzé una media de 96,1 puntos a los 6 meses de evolucion
posoperatoria. La observacidon radiografica permitié constatar la mejoria de todos
los parametros radiograficos.

Conclusiones: se comprobd que la cirugia percutanea constituye una alternativa
eficaz en el tratamiento del Hallux valgus.

Palabras clave: Hallux valgus; cirugia percutanea del pie.

ABSTRACT

Introduction: Hallux valgus is a common frequent deformity in patients attending
medical appointments, especially in the female sex. Conservative treatment is
usually indicated in the first instance in less symptomatic cases; however, surgery
plays an important role in those where pain persists and limits the performance of
daily activities. Percutaneous surgery is introduced for the treatment of this
condition at Frank Pais International Orthopedic Scientific Complex, in 2015.
Objective: evaluate the effectiveness of percutaneous surgery in the treatment of
Hallux valgus.

Method: an intervention study was carried out on 15 patients aged between 18
and 65 years who attended the outpatient consultation of the Lower Lips Service at
Frank Pais Hospital from March 1, 2015 to May 31 2016. The data recorded were
processed using Descriptive Statistics techniques of the numerical scoring system
protocolized by the American Orthopaedic Foot & Ankle Society (AOFAS).

Results: we started from a global average (AOFAS) of 52.9 out of 100 maximum
points and an average of 96.1 points was reached at 6 months post-operative
evolution. The radiographic observation showed the improvement of all the
radiographic parameters.

Conclusions: percutaneous surgery was proved an effective alternative in the
treatment of Hallux valgus.

Keywords: Hallux valgus,; percutaneous surgery of the foot.

RESUME

Introduction: I'hallux valgus est une déformation fréquente du pied chez les
patients, surtout des femmes, vus en consultation. D'habitude, le traitement
conservateur est indiqué de premiére intention dans les cas peu symptomatiques,
mais le traitement chirurgical joue un role essentiel lorsque la douleur persiste et
empéche la réalisation des activités de la vie quotidienne. La chirurgie percutanée a
été introduite pour traiter cette affection en 2015 au Complexe scientifique
international d'orthopédie "Frank Pais".

Objectif: le but de cette étude est d'évaluer I'efficacité de la chirurgie percutanée
dans le traitement de |'hallux valgus.

Méthode: une étude interventionnelle de 15 patients dgés de 18 a 65 ans, vus en
consultation entre le 1er mars 2015 et le 31 mai 2016 au Service d'orthopédie
spécialisé en membres inférieurs de ce dit centre, a été effectuée. Les données
recueillies ont été traitées par des techniques statistiques utilisant le systéme
numérique de classification, sous un protocole de I'Académie américaine
d'orthopédistes spécialisés en pied et cheville (AOFAS).

Résultats: I'évaluation a démarré a partir le score AOFAS moyen de 52,9 sur
100 points au maximum, et une moyenne de 96,1 points a été réussie six mois
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apres |'opération. L'examen radiologique a permis d'observer une amélioration de
tous les parameétres radiologiques.

Conclusions: on a pu constater que la chirurgie percutanée constitue une
alternative efficace pour le traitement de I'hallux valgus.

Mots-clés: hallux valgus; chirurgie percutanée du pied.

INTRODUCCION

El Hallux valgus es una deformidad podalica caracterizada por la desviacién en varo
del primer metatarsiano y en valgo del primer dedo. Ello constituye la base de una
serie de fendmenos que se suceden alrededor de la articulacion metatarsofalangica,
en la que ocurre un desequilibrio total desde el punto de vista biomecanico que
Viladot R.1-2 describe como una insuficiencia del primer radio. Se conoce
comunmente como "juanete" del portugués goanete, hueso prominente de la
mejilla, a su vez del latin gena (mejilla).

El primer dedo presenta una rotacién sobre su propio eje de manera que su cara
dorsal rota medialmente por lo que los tendones extensor y flexor largo del primer
artejo dejan de funcionar como tales, convirtiéndose el primero en la "cuerda del
arco" y el segundo se hace aductor al subluxarse al primer espacio intermetatarsiano.
La piel y la bursa serosa que recubren el bunion sufren friccion permanente por el
calzado, lo que produce hiperqueratosis y bursitis que en ocasiones se infecta, ademas,
provocan compresion del nervio colateral medial, lo que causa intenso dolor.

Actualmente cuando el cirujano decide realizar tratamiento quirurgico, puede elegir
entre la cirugia abierta clasica y la cirugia minimamente invasiva. En la presente
investigacion se aborda el tratamiento de esta afeccidén con técnicas minimamente
invasivas, especificamente, la cirugia percutanea. La meta final es corregir todos los
elementos patoldgicos y mantener la biomecanica del antepié.

A diferencia de las intervenciones tradicionales este es un proceder ambulatorio,
gque se realiza con anestesia locorregional, el paciente puede caminar
inmediatamente con escaso dolor y en pocos dias puede retornar a sus actividades
habituales. Evaluar la eficacia de la cirugia percutanea en el tratamiento del Hallux
valgus motivo la realizacion del presente trabajo.

METODO

Se realizd un estudio de intervencidon en un universo de 34 pacientes con
diagndstico de Hallux valgus que acudieron a consulta del Servicio de miembros
inferiores del CCOI "Frank Pais" en el periodo comprendido entre el 1ro. de marzo
de 2015 y el 31 de mayo de 2016, a tales efectos se confecciond un modelo de
recogida de datos. Ademas, se aplicé una escala de puntaje protocolizada por la
Academia Americana de Ortopedistas del Pie y Tobillo (AOFAS)3 para evaluar los
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resultados a los 3 y 6 meses de la intervencion. La muestra estuvo conformada por
15 pacientes (17 pies) que cumplieron con los siguientes criterios.

Criterios de inclusion

Pacientes portadores de Hallux valgus sintomaticos (presencia de dolor y dificultad
para el uso de calzado).

Edad comprendida entre 18 y 65 afnos.
— Seguimiento postoperatorio minimo de 6 meses.

— Firma de consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

— Gran artrosis metatarsofalangica o Hallux rigidus.
— Pacientes que hayan tenido una cirugia anterior con el mismo diagndstico.

— Pacientes con enfermedades sistémicas que contraindiquen la intervencion
quirurgica (neurovasculares, traumatismos, diabetes mellitus, etc.).

Criterios de salida:

— Fallecidos.

— Pérdida del seguimiento.

El proyecto de investigacion se sometid a la consideracion y aprobacion por el
Comité de Etica de las Investigaciones y el Consejo Cientifico Asesor. Este analisis
se realizdé de forma independiente por los investigadores y las autoridades
competentes en correspondencia con los principios éticos de la Declaracion de
Helsinki de los Derechos Humanos.

Técnica y procedimientos

Se confecciond un Modelo de recoleccion de datos donde se reflejaron las generales
del paciente y otros aspectos como la localizacidn del dolor y callosidades, asi como
la presencia de deformidades de los dedos menores. Luego se recopilan los datos
radiograficos en tres momentos diferentes, preoperatorio, 3 y 6 meses de
evolucién. Se refleja ademas si hubo alguna complicacion y si afectd o no el
resultado de la cirugia. Por Gltimo, se le consulta al paciente por su valoracion
respecto a la cirugia. A continuacion se citan algunos aspectos:

a) Dolor. Se invita a los pacientes que sefialen selectivamente con su dedo indice la
regién del pie donde presentaban mayor dolor.

b) Angulos. Se evaluaron utilizando las radiografias obtenidas de los pacientes
realizadas en forma estandarizada en el Servicio de Imaginologia de nuestro
hospital, se tuvo en cuenta las radiografias anteroposterior y lateral del pie con
carga de peso, y axial de los sesamoideos antes de la intervencion y alos 3 y
6 meses de esta. Se empled la clasificaciéon de Coughlin y Mann! que clasifica al
Hallux valgus segun el angulo formado entre el primero y segundo metatarsiano,
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o angulo intermetatarsiano, y el grado de subluxacién de los sesamoideos en:
leve, moderado y severo.

C) Complicaciones. Como en todo proceder quirirgico se pueden presentar
complicaciones que afecten o no el resultado final de la cirugia. Se contempla en
la hoja de datos generales este aspecto.

d) Satisfaccién subjetiva del paciente. Se solicité al paciente que marcara con una
cruz el grado de satisfaccién que presentaba a los 3 y 6 meses del acto
quirargico (Excelente, Bueno, Moderado o Pobre).

e) Datos de valoracién AOFAS. Se utilizé esta escala de puntaje para verificar y
comparar resultados de valoracién del paciente en la enfermedad, en el
tratamiento y en su resultado, en ella se tiene en cuenta:

— Dolor (de 0 a 40 puntos).
— Funcién (de 0 a 45 puntos). Esta variable se subdivide en:
e Limitacion de la actividad - 10 puntos.
e Calzado - 10 puntos.
e Movilidad metatarsofalangica (MF) - 10 puntos.
e Movilidad interfalangica (IF) - 5 puntos.
e Estabilidad - 5 puntos.
e Callosidad - 5 puntos.

e Alineacion - 0 a 15 puntos.

Técnica quirargica

Las intervenciones se realizaron en el quiréfano con anestesia lo corregional
(blogueo anestésico en la region del tobillo con una solucién a partes iguales de
mepivacaina al 2 % y bupivacaina al 0,5 %), con el paciente en posicion de
decubito supino. El blogueo nervioso a este nivel abarca cinco nervios: tibial
posterior, peroneo profundo (tibial anterior), peroneo superficial y safeno interno.4>

No se utiliza manguito neumatico debido a que el sangrado es minimo y no
interfiere en la cirugia, ademas de facilitar |a salida de detritus éseos resultante del
fresado y evitar la hipertermia por el uso de fresas. Posteriormente se colocan los
panos de campo estériles previa antisepsia.

Los gestos quirurgicos utilizados fueron: exostectomia, osteotomias distales del
primer metatarsiano (osteotomia de Reverdin-Isham y osteotomia en chevron),
procedimiento de Akin, osteotomia proximal del primer metatarsiano, tenotomia del
abductor y capsulotomia externa.*!* Todos realizados segun indicaciones y bajo
visién fluoroscépica. Las deformidades de los dedos menores asociadas al Hallux
valgus fueron tratadas en dependencia de su severidad, tratamientos que no se
exponen por no ser objetivo del presente articulo.

— Osteotomias distales del primer metatarsiano. Con ellas puede corregirse el
angulo de la superficie articular proximal (PASA), lo que constituye su principal
indicacion y se logra disminuir el angulo intermetatarsiano de forma indirecta por
desplazamiento lateral de la cabeza del metatarsiano.
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— Procedimiento de Akin. El tamaio de la cufia depende de la magnitud del angulo
articular de la falange proximal (DASA) o del angulo del Hallux valgus que se
desea corregir. La osteotomia se cierra por osteoclasia del cortical lateral
remanente. La pronacion del primer dedo puede corregirse en el momento de la
osteotomia por desrrotacién de este.

— Osteotomia proximal del primer metatarsiano. Segun Prado M de* este proceder
solo estara justificado si existe un angulo intermetatarsiano superior a 18°. Dado
que la posibilidad de desplazamiento dorsal del extremo distal del primer
metatarsiano osteotomizado es, en este caso, muy elevada —al tener un brazo
de palanca mucho mayor que en las osteotomias distales del primer
metatarsiano—, se utilizara algun método de osteosintesis percutaneo como
agujas de Kirshner o tornillos, con el fin de proporcionar la suficiente estabilidad
a la posicion del primer metatarsiano y conseguir la consolidacion necesaria.

Una vez terminados los gestos quirurgicos, se suturan los puntos de entrada con
sutura no absorbible 3-0 y se inyecta en dichos puntos fosfato disodico de
betametasona (8 mg= 2 ampolletas), para reducir al minimo la reaccion
inflamatoria local.

— Vendaje posoperatorio Se escogen dos gasas de 30 por 30 cm y las doblamos
tres veces sobre si mismas, luego se colocan alrededor del primer dedo haciendo
coincidir el encuentro de las mismas sobre la cara interna donde estaba la
exostosis. Hipercorregimos el dedo en varo y direcciéon plantar, fijandolo con una
venda de gasa de 5 a 7 cm de ancho, que toma el primer dedo y todo el antepié,
dejando libre el resto de los dedos. Por encima de ésta colocamos suavemente,
pero manteniendo la correccion una venda autoadhesiva sobre si misma.
Finalmente, antes de salir del quiréfano colocamos un zapato post operatorio de
suela rigida y el paciente sale caminando del quiréfano con apoyo total del pie
intervenido. Debe dormir con el zapato puesto.

Posoperatorio

A cada paciente se le entregd antes del dia de la cirugia un zapato especial con
suela rigida, un separador interdigital y una faja metatarsiana elastica
autoadhesiva. Estos elementos son de gran importancia para el mantenimiento de
las correcciones obtenidas durante la intervencion ya que no se utiliza ningun
medio de osteosintesis interna para estabilizar las osteotomias practicadas.

Los vendajes intraoperatorios se cambian a los 7 dias de la intervencion, se
aprovecha esta oportunidad para limpiar las pequefias heridas y retirar los puntos
de sutura si estos existieran, luego se coloca un vendaje similar al anterior. Ya no
hace falta utilizar el zapato para dormir, pero no puede deambular sin él.

La segunda visita del posoperatrio se realiza a los 15 dias de la intervencidn. Se
retira el vendaje y se instruye a los pacientes para que aprendan el uso del
separador interdigital entre el primer y segundo dedo y la colocacién de la faja
metatarsiana que debe cubrir toda el area de los metatarsianos.

Este vendaje debe mantenerse durante las 24 horas del dia las 4 semanas
siguientes a la intervencion, luego se coloca el vendaje sin el separador interdigital.
Durante este tiempo el paciente caminara con el zapato especial posquirurgico.
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A las 6 semanas de operado permitimos el uso de un calzado ancho y cdmodo (que
no tenga esculpida la forma del "juanete") y enviamos a nuestro paciente a un
Departamento de Fisioterapia y Rehabilitacion.

Procesamiento y analisis de la informacioén

Los datos obtenidos fueron procesados en un ordenador portatil HP® utilizandose
los sistemas Word y Excel de Microsoft Office 2007. Word se utilizo en la redaccion
del informe final y el Excel para calculos estadisticos. También se utilizé el Sistema
Estadistico SPSS-17.

Se utilizaron medidas de tendencia central (media aritmética) y de dispersion para
evaluar el comportamiento en el tiempo de los valores angulares incluidos en el
estudio. La ilustracion de los resultados se realizé en forma de tablas usando las
medidas estadisticas de frecuencia absoluta y porcentaje respectivamente.

Caracteristicas de la muestra

En este trabajo se contdé con una muestra de 15 pacientes (17 pies) con edades
comprendidas entre los 18 y 65 afios de edad, con una media aritmética de 49,5 afios.
Se encontré un predominio mayor de esta deformidad entre los pacientes entre 51
y 65 afios de edad con un 53,3 % del total de los casos. Fueron tratados 2
pacientes del sexo masculino (5 %) y 13 pacientes del sexo femenino (86,6%) con
una relacion femenino/masculino de 6,5:1.

Se estuvo en presencia de 2 casos bilaterales (13,3 %) por lo que el nUmero total
de pies operados fue de 17. El miembro afectado que predomind en los casos
unilaterales fue el derecho con 7 pies (46,6 %).

Teniendo en cuenta la relacion entre la longitud de los dedos, el 47,0 %
presentaron pie egipcio, seguido por el griego (29,4 %) y por ultimo el pie
cuadrado (23,5 %).

La observacion de la radiografia del pie en vista anteroposterior de los pacientes
objeto de estudio reveld que 52,9 % presentaban Index minus como formula
metatarsiana; seguido de la féormula Index plus/minus (6 pies 35,2 %) y la formula
Index plus (2 pies 11,7 %).

El 76,4 % de los casos presentd hiperqueratosis sintomatica a nivel del Hallux y un
23,5 % presentaba ademas zonas de hiperqueratosis en la regién medio plantar del
primer dedo, "pronacién del primer dedo" u otras areas del antepié, antes de la
intervencion. A los 6 meses solo uno de ellos mantuvo un area de hiperqueratosis
en la region plantar del primer metatarsiano.

La region del pie donde se presentaba mayor dolor en la totalidad de los casos fue
alrededor de la articulacion metatarsofalangica del primer dedo, solo 2 pacientes
refirieron ademas dolor secundario identificandolo en la regidn plantar del antepié,
a nivel de la cabeza del segundo y tercer metatarsianos.

El 58,8 % de los pies (10 pies) presentaba alguna afeccién asociada de los dedos
menores de relevancia quirdrgica. Los dedos en garra, en especial el segundo y tercer
dedos, constituyeron la deformidad constatada con mayor frecuencia (5 pies; 29,4%),
seguida del segundo dedo hiperducto y de las luxaciones metatarsofalangicas.
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La mayoria de los pacientes operados presentaron Hallux valgus moderado 64,7 %
(11 pies) seguida de un 23,5 % con deformidad severa (4 pies). Solo se trataron
dos casos con categoria leve (11,7 %).

RESULTADOS

Los datos preoperatorios obtenidos revelan que el 70,5 % de los pies (12 pies)
presentaba incongruencia de la articulacion metatarsofalangica. En cambio, a los 6
meses de la intervencién el 88,2 % (15 pies) presentaba una articulacién
congruente.

El angulo metatarsofalangico (MF) mide el angulo entre el eje del primer
metatarsiano y el de la primera falange del primer dedo. Su valor normal es de 0° a
159, El 52,9 % presenté un angulo metatarsofalangico (MF) preoperatorio mayor de
309, seguido de un 35,2 % con angulo MF entre 21°-30°. En contraste dicho angulo
muestra una correccién importante en la etapa posquirdrgica ubicandose dentro de
parametros establecidos como normales (0°-159) el 58,8 %. Ningun caso quedd en
el rango superior a 30°. Se logrd corregir la media de 28,46° + 8,67 ds a 14,06° +
5,91 ds (tabla 1).

Tabla 1. Angulo metatarsofalangico (MF) (n=17)

. Preoperatorio Posoperatorio 6 meses
Angulo MF
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
absoluta % absoluta %
= 150 - - 10 58,8
16° - 200 2 11,7 6 35,2
210 - 300 6 35,2 1 5,8
> 300 9 52,9 - -
Total 17 100 17 100

Fuente: Modelo de recogida de datos.

El angulo intermetatarsiano (IM) mide el dngulo entre el primero y segundo
metatarsiano. Su valor normal es de 0° a 10°. Todos los pacientes presentaron
un angulo intermetatarsiano superior a los valores establecidos como normales
(0°-9°), la mayor parte de los casos (64,7 %) entre 14°-18°, La comparacion
con respecto a los valores posoperatorios muestra diferencias significativas a
pesar de que solo en 2 casos se realizd osteotomia proximal del primer
metatarsiano, en los que el valor de este angulo excedia los 18° (tabla 2).
Nuestros resultados revelan que se logré corregir la media de 14,87° + 3,42 ds
a 12,480 + 3,17 ds.

El angulo PASA (Proximal Articular Sect Angle) mide la relacidén entre el eje del
primer metatarsiano y el cartilago articular. Su valor normal es de 0° a 8°. El
58,8 % de los casos presentaba un angulo PASA entre 9°-16° seguido de un
23,5 % que excedia los 179. En contraste, los valores posoperatorios muestran
una clara diferencia con un 76,4 % entre 0°-8° y ningdn caso con valor superior
a 179 (tabla 3). Se logré corregir la media de 17,220 + 7,05 ds a 9,32° + 6,27 ds.
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Tabla 2. Angulo intermetatarsiano (IM) (n=17)

Preoperatorio Posoperatorio 6 meses
Angulo IM
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
absoluta % absoluta %
= go - - 2 11,7
100 - 130 4 23,5 8 47,0
140 - 180 11 64,7 7 41,1
> 180 2 11,7 - -
Total 17 100 17 100
Fuente: Modelo de recogida de datos.
Tabla 3. Angulo PASA (n=17)
) Preoperatorio Posoperatorio 6 meses
Angulo PASA
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
absoluta % absoluta %
0-8o 3 17,6 13 76,4
9-160 10 58,8 4 23,5
= 170 4 23,5 - -
Total 17 100 17 100

Fuente: Modelo de recogida de datos.

El angulo DASA (Distal Articular Sect Angle) mide la relacion entre el eje de la
primera falange y el cartilago articular de la base de esta. Su valor normal es de 0°
a 69, Se logroé corregir la media de 4,920 + 3,02 ds en el preoperatorio a 3,47° +
2,38 ds a los 6 meses. El 82,3% de los casos presentaba un angulo DASA que no
excedia los 69, en el postoperatorio se logré que todos los casos presentaran cifras
definidas como normales 0°-6° (tabla 4).

Tabla 4. Angulo DASA (n=17)

»émgulo Preoperatorio Posoperatorio 6 meses
PASA Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
absoluta % absoluta %
0-6° 14 82,3 17 100
7-130 3 17,6 - _
Total 17 100 17 100

Fuente: Modelo de recogida de datos.

Los datos obtenidos de la escala que protocoliza la American Orthopaedic Foot &
Ankle (AOFAS), se analizan considerando su evolucion en el tiempo y las
modificaciones en cada uno de sus componentes evaluados de forma individual.

La distribucion de los pacientes segun los puntajes globales por la escala AOFAS
muestra claramente una evolucién hacia valores mas altos en el posoperatorio a los
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3y 6 meses (tabla 5). Tomando como ejemplo el rango 36-50 puntos, en el
preoperatorio predomina con un 35,2 % en contraste no tuvimos pacientes en este
intervalo en el postoperatorio. Destacamos que solo un paciente mantuvo una
puntuacion inferior a 70 puntos a los 6 meses de la intervencién.

Tabla 5. Puntaje global segin escala AOFAS (n=17)

Intervalos Preoperatorio Posoperatorio 3 meses Posoperatorio 6 meses
de . Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
puntaje absoluta % absoluta % absoluta %
20-35 4 23,5 - - - -
36-50 6 35,2 - - - -
51-60 3 17,6 - - - -
61-70 3 17,6 3 17,6 1 5,8
71-80 1 5,8 6 35,2 5 29,4
81-90 - - 8 47,0 9 52,9
91-100 - - - - 2 11,7
Total 17 100 17 100 17 100

Fuente: Modelo de recogida de datos.

Se obtuvo la media de cada uno de los componentes de la escala AOFAS y se
constatd que el puntaje promedio global en el preoperatorio fue de 52,9 de 100 puntos
maximos, a los 6 meses de la intervencion se alcanzé una media de 96,1 puntos
(tabla 6). El componente que muestra mejoras mas significativas es la alineacion,
seguido por funcion y por ultimo el dolor.

Tabla 6. Puntaje AOFAS por componente (n=17)

Componentes y Posoperatorio Posoperatorio
rango de puntaije Preoperatorio 3 meses 6 meses
Dolor (0-40) 25,3 34,1 38,4
Funcion (0-45) 21,2 40,8 43,1
Alineacion (0-15) 6,4 14,1 14,6
Total (0-100) 52,9 89,0 96,1

Fuente: Escala AOFAS.

La mejoria de este componente Dolor (0-40 puntos) (alivio del dolor) aumenta
con el tiempo pasando de una media de 25,3 puntos en el preoperatorio a 38,4
en el posoperatorio a 6 meses de la intervencidn. El valor obtenido es muy
cercano a los 40 puntos. Solo un caso mantuvo dolor moderado y diario que se
localizaba en region plantar a nivel de la cabeza del segundo y tercer
metatarsiano, fue interpretado como una complicaciéon posquirdrgica
(metatarsalgia de transferencia) (tabla 6). Antes de la operacién el 52,9 % de
los casos refirié presentar dolor moderado y diario. A los 6 meses el dolor
desaparece completamente en el 58,8 % (n= 11) seguido de un 41,1 % (n= 6)
que presentaban dolor ligero y ocasional (tabla 7).
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Tabla 7. Dolor segin los valores de la escala numérica AOFA (n=17)

Prequirdrgico Posquirtrgico 6 meses
Dolor Frecuencia = Porcentaje Frecuencia Porcentaje
absoluta % absoluta %
No dolor - - 11 64,7
Ligero y ocasional 7 41,1 5 29,4
Moderado v diario 9 52,9 1 5,8
Intenso y constante 1 5,8 - -

Total 17 100 17 100

Fuente: Modelo de recogida de datos.

El componente Funcién, limitacion de la actividad (0-45 puntos), de una situacion
inicial de 21,2 puntos aumenta a 43,1 a los 6 meses (tabla 6). En la etapa
preoperatoria el 47,0 % referia presentar limitacion ligera de las actividades diarias,
seguido de un 35,2 % que presentaba una limitacion moderada. En cambio, el 70,5 %
no referia limitaciones a los 6 meses de operado y no se registraron casos con
limitacion moderada o severa (tabla 8).

Tabla 8. Limitacion funcional (n=17)

Prequirurgico Posquirdrgico 6 meses
Funcion Frecuencia Porcentaje Frecuencia @ Porcentaje
absoluta O absoluta %
Sin limitacion . 11,7 i2 70,5
Limitacion ligera 8 47.0 5 29,4
Limitacion moderada 6 35,2 - -
Limitacion severa 1 5,8 - -

Total 17 100 17 100
Fuente: Modelo de recogida de datos.

Tabla 9. Alineacion metatarsofalangica (n=17)

Prequirurgico Posquirdrgico 6 meses
Alineacién Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
absoluta % absoluta %
Correcta 2 11,7 10 58,8
Incorrecta, no sintomatica 9 52,9 7 41,1
Incorrecta, sintomatica 6 35,2 - -
Total 17 100 17 100

Fuente: Modelo de recogida de datos.

El componente Alineacion (0-15 puntos), de 6,4 puntos en el preoperatorio
aumenta a los 6 meses a 14,6 puntos (tabla 6). En el 58,8% de los casos se
alcanzé una alineacion correcta del angulo metatarsofalangico; en 7 pies (41,1 %)
no se alcanza una alineacién completamente correcta, a pesar de ello ninguno de
estos casos mostraba sintomas asociados (tabla 9).

El 100 % de los pacientes mostré un grado de satisfaccién entre excelente (Muy
satisfecho-No dolor-Camina sin dificultad) y bueno (Satisfecho-Molestias-Camina
sin dificultad) a los 6 meses de operados (Figs. 1 y 2).
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Fig. 1. Paciente femenina, médico, 45 afios de edad. Se interviene el pie derecho y el Sto.
dedo del pie izquierdo. &) Aspecto preoperatorio. B) Aspecto posoperatorio a los 3 meses,

> | 1S :; :‘.—l
Fig. 2. Paciente femenina, ama de casa, 56 afios de edad. Se interviene el pie derecho. &)
Aspecto preoperatorio. B) Aspecto posoperatorio a los 3 meses,

Toda cirugia tiene un posible porcentaje asociado de complicaciones, la cirugia
percutanea de Hallux valgus también. En la muestra estudiada solo se registrd una
complicacion posquirdrgica, una metatarsalgia por transferencia que mantuvo al
paciente con ligero dolor y limitacion funcional. Por lo reducido de la muestra este
caso representa el 5,8 % de la serie.

DISCUSION

La profilaxis orientada al uso de calzado con su parte anterior ensanchada y horma
redondeada asi como tratar las enfermedades que predisponen a la aparicion de la
deformidad, constituye un primer pilar importante en la labor del médico.

El tratamiento conservador -de utilidad dudosa- se indica fundamentalmente en los
casos leves, poco sintomaticos; sin embargo, aquellos casos refractarios a este tipo
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de tratamiento en los que el dolor a nivel del bunion persiste, son tributarios de
tratamiento quirdrgico. Existen numerosos procedimientos quirdrgicos reportados
para tratar el Hallux valgus, los que se pueden agrupar en: procedimientos sobre
las partes blandas y procedimientos sobre las partes dseas.'#1>

La incidencia de Hallux valgus es muy alta, se estima que se presenta en el 20 % o
mas de la poblacién mundial y que la proporcién entre hombres y mujeres esta
claramente dominada por el sexo femenino.*1%12-24 Kato T,%> y Coughlin MJ?®
asocian este hecho al uso del calzado de puntera estrecha y tacon alto, Viladot
Pericé R'> lo considera un factor favorecedor.

El Hallux valgus no debe ser atribuido a una sola causa, sino a la suma de factores
intrinsecos y extrinsecos que alteran la estructura 6sea normal y exponen al primer
dedo a fuerzas pronadoras anormales que condicionan una hipermovilidad de las
estructuras dseas y un exceso de dependencia para la estabilidad de estas en las
partes blandas.®

De Prado M* obtuvo una edad promedio de los pacientes a intervenir de 51 afios
(18-79); Piqué Vidal C'° de 56,3 afios (26-85); por su parte Sanchez Pulgar J'? de
48,3 afos (12-78) lo cual se repite en otras series revisadas donde la mayoria de
los casos se manifiestan alrededor de los 50 anos, es decir, cuando la persona
transita la quinta década de su vida.1#/16,17,20-24

En series antes mencionadas*!%1222.23 |os valores minimos oscilan entre 12 y 29
afos, en el estudio realizado se registraron 3 pacientes (20 %) entre 18 y 35 afios.
Estos resultados reafirman que la aparicion del Hallux valgus no depende
Unicamente del calzado, sino también de otros factores constitucionales como tipo
de pie, y formula metatarsal. Antecedentes familiares de Hallux valgus estan
presentes en elevados porcentajes de los pacientes afectados.!®

Predominaron los casos unilaterales, como en las series de Montes de Oca CJ %’ y
Diaz Fernandez R;?? sin embargo, el predominio fue bilateral en los trabajos de
Tejera Valdés AJ,** Vega Fernandez E,?3 Giannini S8 y Barragan Hervella RG.?°

El pie egipcio fue la formula digital que predominé en la muestra estudiada con un
47,0 %. Sanchez Pulgar JA'? en su estudio de 93 casos reportd un 55,9 %,
resultados similares a los obtenidos por De Prado M® (59 %) y Montes de Oca CJ%’
(57,1 %). En cuanto a la formula metatarsal la mayor parte de la muestra estuvo
representada por Index minus (52,9 %). Sanchez Pulgar JA'? reporta un 74,2 %, en
su estudio coincide en reconocer este tipo de formula metatarsal como la de mayor
prevalencia en pacientes con Hallux valgus. Viladot Pericé R'> plantea que la
etiologia del Hallux valgus estd relacionada con una predisposicién de tipo
congénita, muchas veces en relacion con una formula metatarsal de tipo Index
minus y una férmula digital de tipo pie egipcio.

El pie funciona como una unidad estructural, anatémica y funcional, por lo que es
dificil seleccionar pacientes cuyo Unico motivo de consulta se centre en el dolor y la
deformidad en Hallux valgus, y también por ello es frecuente encontrar pacientes
que acudan a consulta con otras deformidades asociadas de los dedos menores. En
la muestra estudiada el 58,8 % de los casos presentd alguna afeccion asociada de
los dedos menores. Una proporcion ligeramente superior reportan Sanchez Pulgar
JA'2 (86,2 %) y Piqué Vidal C*° (79,4 %), lo que puede estar relacionado con el
hecho de que incluyen otras deformidades como pie plano, metatarso adducto,
deformidades del retropié, ademas de reconocer al pie egipcio como una
deformidad asociada.
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En cuanto a la valoracién del Hallux valgus por categoria en leve, moderado o
severo, preferimos en los pacientes con Hallux valgus leve, muchas veces sin dolor,
aplicar un tratamiento ortopédico valido (mejorar su calzado, fisioterapia, uso de
plantillas). Esto hizo que la mayor parte de la muestra estuviera constituida por
pacientes con deformidad moderada o severa, al igual que en otros trabajos.10:12:30

Es poco frecuente encontrar una alteracién sustancial del angulo de la superficie
articular proximal de la primera falange (DASA). Nuestros resultados coinciden con
esta afirmacién al obtener solo 17,6 % de los casos con valores por encima de los
definidos como normales y ninguno de ellos que rebasara los 10° de angulacién. A
los 6 meses de la intervencion el 100 % de los casos presentaba una angulacion
normal.

El angulo de la superficie articular distal del primer metatarsiano (PASA) es muy
importante para asegurar una articulacion alineada, congruente y libre de cambios
degenerativos. El promedio de correccion que se obtuvo entre el pre y
posoperatorio para la serie estudiada fue de 9,3°. Otras series publicadas muestran
una tendencia semejante de valores de correccién, los promedios presentados por
Piqué Vidal C*° y De Prado M® son de 14,33° y 8,2°, respectivamente.

Con la practica de osteotomias distales del primer metatarsiano en cualquiera de
las variantes empleadas (Reverdin-Isham o en chevron), ademas de la liberacion de
las estructuras capsulares externas se logra una correccién importante del angulo
metatarsofalangico (MF). Autores como Piqué Vidal C° y De Prado M® refieren
correcciones superiores a los 25°. En nuestra investigacion todos los casos
intervenidos presentaron valores preoperatorios superiores a los definidos como
normales (0-15°) y en el 52,9 % este excedia los 30°. En contraste en la etapa
posquirurgica obtuvimos 58,8 % de los pacientes con cifras dentro de la normalidad
y ninguno presentaba un dngulo superior a 30°. En la serie de Bauer T3! la media
preoperatoria del angulo MF era de 30° y se obtuvo una mejoria en el
posoperatorio a 12°; Gonzalez Ustes X'8 pasé de 34,96° + 9,8 en el preoperatorio a
12,6° £ 5,2 en el posoperatorio.

Se debe aclarar que de los pies tratados solo a dos se les realizé osteotomia de la
base del primer metatarsiano en busca de la correccién del angulo
intermetatarsiano (IM) pues superaba los 18°. Las osteotomias distales no corrigen
I6gicamente este angulo de forma directa. En nuestra serie se logro disminuir de
una media inicial de 14,87° a 12,48° pero solo llegamos a los valores normales
(0- 9°) en dos casos. Suger G32 obtuvo correcciones radiograficas significativas al
realizar osteotomia percutanea proximal no solo del angulo IM sino también del
angulo de Hallux valgus y de la posicion de los sesamoideos.

Piqué Vidal C'° parte de un promedio AOFAS de 38,2 puntos; Sanchez Pulgar JA'?
presenté un promedio inicial mayor llegando a 58,53 puntos. En el presente trabajo
se obtuvo una media inicial de 52,9 puntos. Mientras que la puntuacién final de
estas y otras series3? medidas solo con estos parametros (OAFAS) da resultados
tabulados como excelentes o muy buenos, constituyendo un sistema demasiado
exitoso. Espinar Salom E3* cuestiona el método de valoracion numérica de AOFAS
por falta de datos de significacién clinica preoperatorios como el estado de la
cabeza del primer metatarsiano y la presencia de enfermedad degenerativa, entre
otras, lo que limita el balance integral de cualquier intervencion en el pie. Magnan
B3> (88,2 = 12,9); en la serie de Bauer T*' aumentd de una media de 52 a 93

El 97,8 % de los pacientes mostrd un grado de satisfaccion entre excelente y
bueno. No estamos acostumbrados como médicos a evaluar la opinion del paciente,
no obstante, en este tipo de cirugia en la que se mezcla el dolor y la deformidad
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estética resulta importante tener en cuenta el grado de satisfaccién del paciente. La
deformidad Hallux valgus es importante desde el punto de vista funcional ya que
provoca molestia y dolor, sin embargo, son muy pocos los pacientes que se
presentan con un Hallux valgus que les impide caminar. Por tanto, debemos ser
conscientes de que esta intervencién es para mejorar la calidad de vida.

Solo uno de los pacientes intervenidos en la serie presentd una complicacién
posquirldrgica, una metatarsalgia por transferencia. Se indicé tratamiento
ortopédico (uso de plantilla en el calzado con descanso para los metatarsianos
centrales) y fisioterapia, con lo que se constatd una evolucién favorable.

Esta complicacién fue la observada con mayor frecuencia en otras series como las
estudiadas por Sanchez Pulgar JA'? y De Prado M,® estos autores relacionan su
aparicién a un acortamiento excesivo del primer metatarsiano o un desplazamiento
dorsal de la cabeza de este. Gonzéalez Ustes X'® tuvo como complicacion la
protrusion de un tornillo y desplazamiento dorsal de la cabeza, que condujo a una
metatarsalgia de transferencia en II y III metatarsianos, la que se solventd con una
ortesis. Magnan B3° tuvo recurrencia de la deformidad en 3 de 118 pies
intervenidos, rigidez no dolorosa de la articulacion metatarsofalangica del I dedo en
7 pacientes e infeccion profunda resuelta con antibidticos en uno.

La cirugia percutanea en el tratamiento del Hallux valgus constituye una técnica
efectiva, de realizacion ambulatoria, apoyo inmediato y escasas complicaciones.
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