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INTRODUCCION



INTRODUCCION

Casi cien anos después de la primera intervencion quirargica del hallux valgus
(HV), todavia estamos desarrollando nuevas técnicas quirargicas en la correccion de esta
deformidad, y lo mas importante es que todavia progresan los resultados. Hasta hace
pocos afios, la cirugia abierta mediante osteotomias y fijaciéon con osteosintesis era el
“gold standard” del tratamiento quirtrgico del HV. El objetivo actual del tratamiento
quirurgico de las deformidades de los pies es corregir todos los elementos patoldgicos
que las producen, no sélo la deformidad resultante, asi como propiciar el mantenimiento
biomecanico y funcional del pie. La introduccion de la cirugia percutanea, como técnica
minimamante invasiva, nos permite conseguir tales objetivos disminuyendo las posibles
complicaciones derivadas de grandes vias de abordaje, y mejorar y acortar los procesos
de recuperacion postquirurgicos en una sociedad cada vez mas demandante. Sin embargo,
no todas las intervenciones del pie pueden realizarse por técnicas percutaneas, sus

indicaciones deben ser precisas y debemos tener claras las limitaciones de estas técnicas.

Tras varios afos de experiencia en la cirugia percutanea en nuestro servicio,
observamos que, en aquellos pacientes con HV severo, los gestos constantes percutaneos
que realizdbamos (exostosectomia, tenotomia del musculo abductor del primer dedo,
capsulotomia lateral, osteotomia de la base de la falange proximal tipo Akin), no
conseguian corregir el problema definitivamente, ya que se producia un alto indice de
recidivas. En 2008 aparece un nuevo dispositivo intermetatarsiano (minitight rope®,
Arthrex) disefiado por George B Holmes., como técnica quirirgca complementaria a los
gestos quirargicos constantes, con el objetivo de mantener la correccion del HV cerrando

el angulo intermetatarsiano.

El objetivo de este estudio es analizar los resultados clinicos, radioldgicos y
funcionales de esta técnica quirargica en el tratamiento del Hallux Valgus Severo. Para
ello hemos realizado un estudio retrospectivo descriptivo observacional, en el que
analizamos los resultados de la cirugia percutdnea con colocacion de un dispositivo
intermetatarsiano complementaria, en un grupo formado por 76 pacientes con HV severo,

con un seguimiento minimo de un afio.




MARCO TEORICO, REVISION Y ACTUALIZACION
BIBLIOGRAFICA:

El proceso patologico conocido como Hallux Valgus es una deformidad de los
pies que afecta al primer radio, caracterizado por la desviacion lateral del primer dedo
(hallux valgus), y una desviaciéon medial del primer metatarsaiano (metatarsus primus
varus). Esto produce un cuadro mucho més complejo que una simple deformidad estética,
que Viladot ' definié como “sindrome de insuficiencia del primer radio” y que tiene

importantes consecuencias sobre la dinamica, estatica y funcion del pie.

Clasicamente se atribuye a Laforest (1782), cirujano del rey Luis XVI su
descripcion inicial, pero Schnepp cita descripciones anteriores realizadas por Legran
(1731) en su obra La toilette des pieds y por Rouselot (1769) en L’art de soigner les
pieds. Pero fue en 1981 Carl Hueter * , un cirujano ortopédico aleman, quien asigna por

primera vez a esta deformidad el término Hallux Abducto Valgus.

Es la patologia mas frecuente del antepié. Su incidencia es muy alta, como ponen
de manifiesto Coughlin y Thomson ', sobretodo en mujeres entre los 40 y 60 afios, que
ellos relacionaban con la utilizacion del calzado; y la proporcion entre hombres y mujeres
esta claramente dominada por la incidencia en la mujer. No se ha documentado con
precision la incidencia, ya que diferentes autores difieren en su definicion del término.
Hoy en dia, la definicion mas aceptada es la desviacion en valgo del primer dedo superior

a 15° (HVA>15°) y un angulo intermetatarsiano superior a 9° (IMA>9°).

Por lo general *”, es aceptado que la patogénesis del HV consta de una serie de
pasos, sobre una base de factores predisponentes. Estos pasos no necesariamente se
producen en serie, sino que pueden ocurrir en paralelo, y son los siguientes:

1. Como las tunicas estructuras de apoyo medial de la primera articulacion

metatarsofaldngica es el sesamoideo medial los ligamentos colaterales

mediales, su fracaso es la lesion mas temprana y esencial.




Figl. Ilustracion de
una vista medial del
hallux, mostrando
sus estructuras
Metatarsosesamoid mediales cuyo
Ligament fracaso es esencial
para que ocurra la
deformidad del HV
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Medial Collateral
Ligament

Phalangealsesamoid =
Ligament Flexor Hallucis Brevis

2. La cabeza del primer metatarsiano (1°MT) puede desviarse en sentido medial,
deslizandose fuera del aparato sesamoideo. Una articulacion tarsometatarsiana
oblicua o inestable puede fomentar este movimiento.

3. La falange proximal se mueve a una posicion en valgu, ya que esta unida en su
base a los sesamoideos, el ligamento transverso profundo (a través de la placa

plantar), y al tendon adductor hallucis.

Fig 2. Ilustracién de la cabeza del
metatarsiano en el plano antero-
posterior, que muestra el desplazamiento
medial de la cabeza del metatarsiano
(paso 2), y el desplazamiento en valgo
de la falange proximal, debido a su
fijacion a los sesamoideos, el ligamento
transverso profundo (a través de plantar
placa), y el tendon del aductor del dedo
gordo (paso 3). El extensor largo del
dedo gordo hace una cuerdas de arco
lateral (paso 6).
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4. La cabeza del 1°MT se asienta en el sesamoideo medial, y puede erosionar el
cartilago y la cresta. El sesamoideo lateral parece estar situado en el espacio
intermetatarsal aunque realmente no se mueve.

5. La bursa que recubre la eminencia medial puede engrosarse debido al efecto

de la presion que ejerce el calzado sobre una eminencia medial prominente.



Los tendones extensor y flexor largo del primer dedo parecen tirar
lateralmente, aumentando el valgo y, de vez en cuando, actian como flexores
dorsales de la falange proximal.

A medida que la cabeza del 1°MT deja el aparato sesamoideo, se prona debido
a las fuerzas musculares que acttian a través de ella © .

Normalmente, el tendoén abductor del hallux resiste al valgo de la falange
proximal, pero empieza a ser disfuncional a medida que sus inserciones medial
y plantar rotan inferiormente. El tendon aductor del hallux se inserta a la
superficie plantar lateralmente, por lo que tiende a tirar de la falange en
pronacion, asi como a inmovilizar la base.

Cuanto mas débil es la capsula dorsal de la articulacion metatarsofalangica

(MTF), deja de reforzarse con tendones y rota medialmente con pronacion

ofreciendo una estabilidad muy pobre.

Sesamoids FHL

Fig 3. Ilustracion que muestra el desplazamiento medial de la cabeza del metatarsiano en el plano
axial (paso 2 en el desarrollo de hallux valgus) y la pronacion delcabeza del metatarsiano que
resulta de las fuerzas musculares que actuan sobre él (paso 7). La figura también ilustra la
posicion de los sesamoideos, abductor del dedo gordo (ABH),aductor del dedo gordo (ADH),
flexor largo del dedo gordo (FHL), y el extensor largo del dedo gordo (EDH).

Fig 4. Ilustracion de la deformidad de hallux valgus en el plano axial. El metatarso esta pronado
y desplazado en sentido medial, dando lugar al desplazamiento lateral del abductor del hallux
(ABH), del aductor del hallux(ADH), flexor largo del hallux (FHL), y el extensor largo del dedo
gordo (EHL) (pasos 6 y 8). La bursa que recubre la eminencia mediaesta engrosada a causa del
efecto de la presion del calzado sobre una eminencia medial prominente (paso 5). Debido a la
presion del sesamoideo medial de la cresta, el cartilago es erosionado y la cresta se aplana (paso
4).
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10. Esta elevacion de la cabeza del 1°MT junto con el desplazamiento a medial,
provoca una transmision lateral de la presion plantar, por lo que puede

producir una desviacion en el quinto metatarsiano.

Durante mas de un siglo se debate sobre la importancia de los factores intrinsecos

o los extrinsecos en la etiologia del HV, por ello en la ultima resefia sobre conceptos

actuales publicada en esta mes de septiembre 2011, Perera et al. ' realiza una revision de
dichos factores concluyendo que la verdadera respuesta radica en la interaccion de los
diversos factores intrinsecos y extrinsecos que confluyen en cada pie en particular. Sin
estudios poblacionales a gran escala o sin estudios longitudinales, siempre quedaran
algunas preguntas sin respuesta sobre la verdadera patogénesis del hallux valgus.

A continuacién cito algunos de los factores mas influyentes en el desarrollo del
HV con algunas resefas de su influencia o no en la patogénesis o desarrollo de la

enfermedad:

- FACTORES EXTRINSECOS:

o Calzado:

Numerosos autores han considerado el calzado como el factor
extrinseco mas importante en el desarrollo del HV: Lam en 1958 realizo
un estudio poniendo de manifiesto la baja tasa de incidencia de HV en
personas descalzas ya que encontr6 un 33% de HV en personas con
calzado versus un 1°9% en personas que no usan calzado ° ; Lapidus
mediante su ejemplo de un hermano y hermana que presentan condiciones
anatomicas similares, con desviacion en varo del 1° MT y oblicuidad en la
articulacion cuneometatarsiana, observo que solo se produjo la deformidad
en la hermana que utilizaba calzado estrecho y de tacén alto; Wallet tue
quién estudio las consecuencias de este tipo de calzado sobre el pie; Kato y
Watenabe pudieron comprobar como se incremento la incidencia de HV

en Japén tras la Segunda Guerra Mundial, al occidentalizarse la moda ™.

5

Coughlin y Thomson - relacionan la mayor incidencia en mujeres con la

utilizacion de calzado inadecuado.



Los tacones altos tienen una asociacion directa con la sobrecarga en el
1°MT y el momento valgo. Sin embargo no existe una asociacion completa
y el calzado no es tan importante en el HV juvenil.

El calzado es probablemente mas importante en la progresion que

en el origen de la enfermedad.

o Sobrecarga:

Mann y Coughlin '' revisaron la literatura sobre el trauma
acumulativo industrial y desestimaron cualquier vinculo laboral. No se han
establecido vinculos claros entre el hallux valgus y la obesidad u otros
factores que afectan a la carga. Hay diferencias en la carga de los

metatarsianos en el HV, pero la relevancia es desconocida.

FACTORES INTRINSECOS:

o Factores Hereditarios

Algunos de los factores hereditarios que pueden ser relevantes son
la féormula metatarsal, la altura del arco, y la hipermovilidad. La mejor
evidencia mostro que el 90% de 350 pacientes de raza blanca tenian al
menos un familiar afectado, con el patrén mas comun de herencia
autosémica dominante con penetrancia incompleta '~ . El papel de la
genética en el tipo HV juvenil y en adultos jovenes esta mucho mas
establecida, se produce mediante transmision materna en el 94% de los

13, 14

casos con una historia familiar . Hay poca evidencia respecto de la

diferencia racial. La prevalencia del HV en los blancos es dos veces mayor

. 15,16
que en los negros africanos .

o Sexo
La relacion hombre: mujer estd bien establecida en 1:15, en

. IS
aquellos que se someten a cirugia ' .



O

O

Laxitud ligamentosa
El Unico estudio que ha evaluado la laxitud mediante el uso del
sistema de puntuacion de Beighton, no encontrd ninguna asociacion entre

la laxitud ligamentosa generalizada y hallux valgus '*.

Edad
Un estudio biomecanico en pacientes ancianos mostro que los
cambios en la postura, la cinemadtica de las articulaciones, y la presion
plantar se asocian con un mayor riesgo de hallux valgus. Sin embargo, la

edad es un pobre predictor de angulo del hallux valgus "'

Metatarsus Primus Varus (MPV)

En relacion a la correlacion entre HV y MPV, persiste la duda
respecto a causa-efecto. Parece que algunas personas tienen una tendencia
innata hacia metatarsiano varo y estan en riesgo de desarrollar un HV
juvenil. Si usan tacones altos o calzado de punta estrecha, tienen un mayor
riesgo de desarrollar un HV de adultos. En el hallux valgus severo, puede
darse un ciclo de propagacién y empeoramiento de hallux valgus que

21,22

acabe desarrollando metatarsiano varo .

Hipermovilidad MTF
La Hipermovilidad es una entidad clinica conocida, dificil de
cuantificar, ademas faltan los datos sobre el efecto de la fusion de la
primera articulacion del tarso. Curiosamente, la hiperlaxitud generalmente

se refiere al movimiento en el plano sagital, pero el movimiento en el
4

plano transversal (es decir, MPV) puede ser de hecho mas importante * .
Pies planos

En la actualidad, lo méas que se puede decir es que cualquier

persona con pie plano y hallux valgus estd en riesgo de una progresion

mas rapida debido a las fuerzas que aumentan la deformidad .

10



o Foérmula metatarsal
Viladot y Leliévre pusieron bien de manifiesto la importancia de la
formula digital y metatarsiana en la aparicion del HV, comprobando que la
presencia de un primer dedo mas largo (pie egipcio) hace que el calzado
desvie en valgo el primer dedo. Mancuso et al. Estudiaron 110 pies con
hallux valgus, y encontraron un 80% de casos con un primer metatarsiano

igual o mas largo que el 2°MT *.

o Morfologia de la articulacion MTF
La forma redondeada de la cabeza del 1°MT favorece la

inestabilidad de la articulacion MTF “%7,

o Morfotipo
Las alteraciones torsionales de los miembros inferiores, como la
anteversion de las caderas o la extrarrotacion tibial, determinan una

: . . 9
compensacion en varo del primer metatarsian

o Retraccion del Tendon de Aquiles

Mann y Coughlin '' y Hansen *° postulan que un tendén de
Aquiles retraido puede predisponer al HV, debido a una carga del antepié

mas temprana y aumentada.

Para poder realizar una definicion correcta del HV, debemos conocer los

parametros radiologicas relevantes con sus valores normales, ya que son decisivas a la

hora de la toma de decisiones quirargicas . En la proyeccion dorso-plantar en carga del

pie distinguimos las siguientes medidas:

- El Angulo del Hallux Valgus (HVA) se forma por la interseccién de los ejes
longitudinales de la falange proximal y el primer metatarsiano. Un HVA es

considerado normal si es menos de 15° (Hardy R, 1951)”'

- El Angulo Intermetatarsal 1°-2° (IMA) se forma por la interseccion de los ejes
longitudinales del primer y segundo metatarsaianos. Un IMA normal es

considerado normal si es menor de 9° (Mann R, 1993)

11



Fig 5. Ilustracion de la
relizacion de las
mediciones del HVA y
IMA

30 . .
! publica un sistema de

Con el uso de estos dos valores en 1996, Coughlin
clasificacion general para el HV, ya que considero util definir las deformidades
del HV como leve, moderada y severa, para normalizar su descripcion y ayudar a

la planificacién preoperatoria.

LEVE MODERADO SEVERO
HVA <30° HVA 30 °-40° HVA > 40°
IMA <11° IMA 11°-16° IMA > 16°

Fig 6. Grados de deformidad del hallux valgus: Las flechas indican la direccion de la

subluxacion, y las puntas de flecha la magnitud de la superficie articular.
6a: Hallux valgus leve con subluxacion 1? metatarsofalangica.

6b: Hallux valgus moderado y subluxacion 1* metatarsofalangica.

6.c: Hallux valgus severo con subluxacionli2 metatarsofalangica severa.



El Angulo articular de la cabeza del 1°MT (PASA o DMAA), nos da una idea de
la colocacion del cartilago articular del 1°MT en relacion con el eje mayor del
mismo. Para medirlo se traza una linea recta que una los extremos lateral y medial
de la superficie articular de la cabeza del 1°MT. El angulo formado entre la
perpendicular a esta linea y la bisectriz longitudinal del 1°MT nos da su valor,

. 9
cuyas cifras normales son de 0° a 8°.

El Angulo articular de la base de la falange proximal (DASA), pone de manifiesto
la relacion entre el cartilago articular de la base de la falange proximal y el eje de
¢ésta. Se determina trazando una linea que une los limites medial y lateral de la
superficie articular de la base de la falange proximal y el dngulo que forma su
perpendicular con la bisectriz longitudinal de su diafisis. Sus valores normales son

de 0°a 6°.’

Angulo PASA 0 DMAA Angulo DASA

Fig 7: Medicion de los angulos PASA y DASA. Vienen determinados por
la linea negra
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Los primeros informes sobre la correccion quirurgica del HV nos remiten a

Gernet en 1836. Algunos afios mas tarde, en 1876 y 1881, Morton y Reverdin proponen
el tratamiento quirtrgico del HV. Las osteotomias correctoras en el 1° metatarsiano eran
el tratamiento de eleccion del siglo XXI. Nuestros antepasados en el siglo XIX ya tenian
este pensamiento. Los primeros informes datan de Reverdin, quien describi6 una
osteotomia de cierre en cuiia subcapital para la correccion del hallux valgus en 1881 .
Se hizo popularizé como la osteotomia Hohmann, cuya técnica fue descrita y publicada
en la literatura alemana en 1923"°. En 1931, Peabody publica una revision de su
procedimiento en el que realizaba una osteotomia mas cercana a la cabeza del 1°MT,
ademas de afiadir la exostosectomia de la eminencia medial, en este estudio concluyd que
todos sus pacientes estaban satisfechos y que no tenia complicaciones, pensando que
habia encontrado la técnica quirtrgica perfecta para el tratamiento del HV, estaba
equivocado™.

Sin embargo, para encontrar los primeros indicios de cirugia percutanea, hay que
esperar hasta 1945, cuando Morton Polokoff introduce la practica de una sistema de
cirugia subdérmica, empleando instrumentos muy pequeios que conectaba a corriente

s 9
galvanica .

Desde el comienzo de la utilizaciéon de las osteotomias para el tratamiento del
hallux valgus, los cirujanos han distinguido entre osteotomias distales y proximales. Las

osteotomias distales estaban representadas por Hohmann, Wilson, Mitchell, y Chevron,

mientras que las osteotomias proximales fueron representadas por Loison, Balacescu,

Ludloff, Trott y Mann ** .

Uno puede pensar que después de mas de 160 afos de cirugia se han encontrado
un tratamiento perfecto. En 1981, Helal cont6 mas de 150 técnicas diferentes descritas en
la literatura, el nimero ha aumentado desde entonces, sin haberse descrito por el
momento un procedimiento quirurgico totalmente adaptable y versatil para corregir todas

las deformidades encontradas en esta patologia ™ .
Se ha establecido un consenso minimo entre los cirujanos, independientemente de que

sean partidarios de la cirugia abierta o de la cirugia percutdnea, y se han formulado

algoritmos terapéuticos para una mayor precision en la toma de decisiones.

14



Vamos a definir a grandes rasgos los distintos tipos de osteotomias correctoras que

existen para el tratamiento del HV, indicando las ventajas o inconvenientes de cada una

de ellas y sus indicaciones:

- OSTEOTOMIiAS PROXIMALES:

Estan indicadas cuando el IMA es elevado (>16°), ya que este tipo de
osteotomias ofrecen un mayor grado de correccion de la deformidad debido al
mayor eje de rotacion, permitiendo una reduccion del IMA de 8° y del HVA de
hasta 30° en las deformidades graves.

Estan contraindicadas cuando hay un DMAA aumentado, , sin embargo,
no modifican la orientacion de la carilla articular.

Sus ventajas son, por un lado, la cantidad de hueso esponjoso en esta zona
y la mayor area de contacto, motivos por los que la consolidacion de dichas
osteotomias es mas sencilla.

Al llevar a cabo estas osteotomias es importante mantener la longitud
adecuada del 1°MT para evitar la aparicion de metatarsalgia por transferencia. En
una férmula metatarsal index minus no se debe realizar una osteotomia de cierre
que acorte atn mas el 1°MT. En una formula metatarsal index plus no se debe
hacer una osteotomia de apertura que aumente mas la longitud del 1°MT. Desde
un punto de vista practico, se recomienda el uso de la osteotomia de cierre o
sustraccion y se contraindica el uso de la osteotomia de apertura o adicion, ya que
puede provocar una sobrecarga en la articulacion metatarsofaldngica del primer
radio. Ya que como dijo Barouk “ En cirugia del antepi€, acortar siempre es
bueno, pero alargar puede resultar peligroso”.

En cirugia percutdnea se practican constantemente con cufia externa

(sustraccion o cierre).

Pueden realizarse de tres formas:

- Osteotomias de cierre

36

Descritas por primera vez por Losion (1901)" y Balacescu
(1903)". Este tipo de osteotomias se utilizan cuando ademas de ser

necesario corregir el IMA es necesario acortar el 1°MT.

15



Se utilizan siempre combinadas con cirugia de partes blandas y
normalmente precisan de fijacion con tornillos o AK, ya que son

inestables.

Fig 8. A-D osteotomias de cierre

Diversos estudios han analizado este tipo de osteotomias a lo largo
de la historia. La inestabilidad con una alta incidencia de elevacion dorsal
del 1I°MT y metatarsalgia fue demostrada por Wanivenhaus y Felder-
Bustin " que apreciaron un 60% de incidencia. Trnka realizé un estudio
sobre 81 pies, encontrando resultados excelentes-buenos en un 87% de los
casos, con valores del HVA de 18°6° de media y del IMA 7°1° de media de
reduccion. Observo ademas una excelente correccion de la posicion de los

. . 39
sesamoideos y una ausencia de dolor en el 91% de los casos .

Osteotomias de apertura
Descritas por primera vez por Trethowan " in 1923 y Trott *' in
1972. Este tipo de osteotomias se utilizan cuando debe corregirse un IMA

muy acusado en un pie que presenta un 1°MT corto.

16



Presenta la ventaja de no producir acortamientos en el 1°MT,
aunque sus desventajas vienen marcadas por la zona donante y los
sistemas de fijacion. Se recomienda aprovechar el hueso procedente de la
exostectomia o de la cufa de la osteotomia de Akin realizada en el mismo
tiempo quirtrgico, para introducirlo en la cufa de base medial de la

;34
osteotomia .

Osteotomias curvas

Descrita por Crescent y popularizada por Mann, trata de una
osteotomia curvilinea de concavidad anterior, que proporciona una
excelente correccion del varo del 1°MT vy cierre del IMA sin modificar la
longitud del 1°MT '"“** ", Ademas, debido al desplazamiento manual de
los fragmentos, nos permite efectuar el ascenso o descenso de la cabeza
del 1°MT segln sea preciso. Generalmente, se asocia a un tiempo de partes
blandas y a una osteotomia varizante de la base de la primera falange. Su

fijacion sulee realizarse con tornillos de 4mm.

Fig 9. Osteotomia proximal de Crescent

En 1992, Mann analizé 109 pies intervenidos con esta técnica,
con un seguimiento medio de 34 meses, sus resultados fueron

esperanzadores, logarnado una reduccion del IMA de 13°5° a 8° de media.

17



El acortamiento medio del 1°MT fue de 2mm y un 28% de los casos
presentaron elevacion del 1°MT pero sin clinica .

En el afio 2000, Zertl aporta un estudio en el que concluye que
tras 5’5 afos de seguimiento postoperatorio, se produce una pérdida media
en la correccion de los angulos de 1°4°. Por lo que no aumenta el indice de

recidiva .

- OSTEOTOMIAS DIAFISARIAS

Scarf:

La utilizacién de estas técnicas es muy antigua, en 1919 Juvara™
describe la osteotomia oblicua diafisaria, aunque en la actualidad todas las
osteotomias diafisarias son en “Z” y se denominan en “Scarf” desde que
Weil acunara el término en 1984. La primera descripcion en la literatura
cientifica corresponde a J.M. Burutaran en 1976, como tratamiento del
HV con acortamiento del 1°MT. Posteriormente, Weil desarrolla la técnica
comunicando sus resultados de més de mil casos operados’’. L.S. Barouk
la introduce en Europa a través del Grupo Francés de Cirugia del Pie. En
Espana, el responsable de su difusion es Ernesto Maceira.

Son osteotomias con gran versatilidad, por lo que hoy son muy
utilizadas, y pueden corregirse con ellas casi todas las deformidades del
HV; se puede alargar, acortar y desplazar medial y lateralmente, con lo que
se consigue la correccion del IMA, PASA y otros elementos ™.

Todas ellas respetan la vascularizacion de la cabeza del 1°MT,
evitandose asi el riesgo de una necrosis avascular.

La osteoporosis grave es una contraindicacion, ya que va a
disminuir la estabilidad de la fijacion interna y va a aumentar el riesgo de
una fractura diafisaria.

Los estudios prospectivos realizados sobre esta técnica reportan
adecuadas correcciones radiograficas y altos grados de satisfaccion por
parte del paciente, asi como mejoria de la funcion y las presiones

(s 49
baropodométricas .
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El ultimo estudio publicado al respecto lo encontramos en la revista
Foot & Ankle surgery de septiembre de 2011, donde Davies et al.
Realizan una comparacion mediante un estudio 3D de los cambios
geométricos producidos en el 1°MT tras realizar una osteotomia de scarf;
analizando la variabilidad interobservador de la interpretacion de los
resultados. Demuestran la versatilidad de esta osteotomia, aunque dada la
naturaleza multiplanar de la osteotomia, existe un riesgo de producir mal
posicionamiento en rotacion en los tres planos, lo cual debe ser la causa de
algunos de los malos resultados publicados en la literatura *’.

Por tanto se trata de una técnica altamente demandante y que

requiere una larga curva de aprendizaje

Ludloft:

Una de las osteotomias diafisarias mas utilizada es la descrita por
Ludloff °' en 1918, rechazada por su inestabilidad, por lo que en 1983
Cisar afiadi6 la fijacion interna de los fragmentos 6seos’”. Mark Myerson,
modifico la técnica afiadiéndole nuevos sistemas de osteosintesis,
presentando su trabajo en 1997 sobre 75 pacientes obteniendo una
correccion del HVA de 36°a 14° y del IMA de 17°a 8° ™.

Mediante esta osteotomia se corrige la deformidad del metatarso-
varo en dos planos mediante una traslacion lateral y una rotacion del
fragmento 0seo distal.

Presenta como inconveniente que no permite corregir el PASA,
pudiendo provocar incluso un aumento del mismo debido a la rotacion
externa del fragmento distal.

Recientemente este procedimiento ha ganado popularidad gracias a
los estudios realizados por Beischer et al. ** que asegura mediante un
estudio 3D con TC que el acortamiento del 1°MT y el mal alineamiento
rotacional pueden ser controlados.

Usando modelos de cadaver, Trnka’”, comprobd que, comparada
con otras cinco osteotomias, la de Ludloff aportaba excelentes resultados
en estabilidad y rigidez, ademas de presentar una excelente resistencia a la

. . 7 1 ’ r 56
fatiga cuando es sometida a carga ciclica, segiin demostrd Acevedo .
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Fig 10. A-D osteotomias de Ludloff

OSTEOTOMIAS DISTALES

La correccion del HV mediante una osteotomia en el extremo distal del
1°MT fue descrita por primera vez por Reverdin en 1881 ', y posteriormente por
Hohmann en 1925 , y Peabody en 1931 que modificaron la técnica original
propuesta por Reverdin que consistia en una reseccion de una cufia de base interna

an
2,3

a nivel de la cabeza metatarsiana ", esta técnica no tuvo gran difusién, pero
afnos mas tarde, en 1970, fue reintroducida por Funk y Wells.

En los ultimos afios se han propuesto diferentes disefios de osteotomias a
este nivel, entre las que destaca la osteotomia de Chevron, descrita y disefiada
por Austin " en 1981, en forma de “V” con vértice colocado distalmente, es la
mas utilizada en la actualidad ya que resuelve, de modo menos complicado, los
mismos problemas que resuelven otras osteotomias como la osteotomia de
Mitchell. Otra de las mas utilizadas es la osteotomia de Kramer’*, donde se

produce un desplazamiento lateral de la cabeza con fijaciéon mediante AK, es ideal

cuando tenemos una formula metatarsal del tipo index plus o index minus, ya que

20



conseguimos un acortamiento quirrgico, sin embargo posee una estabilidad
endeble y existe muy poco control de la migracion dorsal del fragmento distal.

Las osteotomias distales realizadas mediante cirugia percutdnea, son la
osteotomia de Reverdin-Isham y la de Bosch .

Tienen su indicaciéon cuando nos encontramos con un IMA leve o

moderado, y un DMMA elevado, ya que son capaces de corregir la orientacion

articular.

Fig 11. A y B osteotomia
de Chrevron. realizada a
una muer de 63 afios,
junto a la cirugia de
partes blandas. Podemos
observar una buena
correccion de los angulos
HVA y IMA a los 6 afios.

OSTEOTOMIAS DE BASE DE LA PRIMERA FALANGE

En 1925 , Akin comunic6 un nuevo método para el tratamiento del HV en
el que la exostosectomia suma una osteotomia de cuia interna de la base de la
falange proximal del primer dedo, asi como la exéresis de la misma *’ . Se han
realizado numerosas modificaciones a esta técnica en funcion del tipo y grado de
deformidad que se va a corregir, y en el dia de hoy se ha convertido en un gesto
muy utilizado, bien para acortar, desrotar o modificar el eje de la falange basal.

Habitualmente no se contemplan como gestos aislados, sino que estan

asociadsoa a otras actuaciones sobre el 1°MT y las partes blandas.
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Fig 12. Osteotomia de
Akin con cufia interna y
fijacién con tornillo

No podemos concluir sobre las opciones terapéuticas del HV sin nombrar el

tratamiento de las partes blandas:

El procedimiento inicial fue descrito por Silver

' en 1923, y fue modificado

posteriormente por numerosos autores como Kelikian, McBride, Du Vries, Mann, etc...

Siendo la técnica de McBride ®* la mas utilizada en la actualidad, especialmente en

cirugia percutanea. Incluyen los siguientes gestos quirtirgicos:

Exostosectomia medial: se realiza como gesto quirargico constante, pero nunca
aislado.

Desinsercion del musculo abductor del hallux a nivel de su insercion en la
falange proximal

Capsulotomia inferomedial para no desestabilizar la cabeza del 1°MT.
Liberacion de las adherencias de los sesamoideos a la cabeza del 1°MT

Cerclaje retensado de la capsula interna, realizado en un tiempo medial.

Segun la mayoria de autores, cuando el angulo IMA es mayor de 10°, es muy dificil

., , . . . 3 .
la correccion solo con gestos de partes blandas, como bien explica Kitaoka®” tras analizar

49 pies con HV tratados con gestos quirurgicos unicamente sobre partes blandes durante

5 afios. En este estudio 24% de los pacientes precisaron de una reintervencion, con un

aumento medio del angulo HVA de 4°8° y del IMA de 1°7° al final del estudio.
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A pesar de que hay muchas técnicas descritas, lo ldgico es que el cirujano conozca
bien un nimero limitado de las mismas y las ejecute con precision. Lo importante no es
realizar una osteotomia del tipo Reverdin — Isham por cirugia percutanea o una
osteotomia tipo Chevron, ambas técnicas con sus ventajas e inconvenientes; lo
fundamental es que se esta efectuando una osteotomia distal, con la que corregiremos
poco el IMA, pero con la que se puede conseguir una excelente correccion del DMAA o
PASA. Lo que debe evitarse es realizar una osteotomia distal cuando el IMA esta muy
aumentado. En este caso, la indicacion sera una osteotomia proximal o diafisaria. Lo que
importa es la indicacion del tipo de cirugia por encima de las técnicas particulares. Para

ello existe el siguiente algoritmo *':

[ Angulo I-II" metatarsianos |
< 15°-20° > 15°-20°
PASA correcto PASA aumentado PASA correcto PASA aumentado
Cerclaje fibroso Ostectomia Ostectomia Ostectomia
distal proximal diafisaria
1° metatarsiano 1° metatarsiano 1" metatarsiano
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LA CIRUGIA PERCUTANEA EN EL TRATAMIENTO DEL
HALLUX VALGUS

La cirugia percutdnea del pie es un método quirurgico que permite realizar
intervenciones a través de incisiones minimas, sin exposicion directa de los planos
quirurgicos, lo que ocasiona un trauma minimo de los tejidos proximos, y que precisa un
control radiolégico durante la intervencion para orientarnos en los gestos quirtirgicos que
se deben realizar.

Para encontrar los primeros indicios de cirugia percutanea, hay que esperar hasta
1945, cuando Morton Polokoff introduce la practica de una sistema de cirugia
subdérmica, empleando instrumentos muy pequefios que conectaba a corriente galvanica.
Estas ideas fueron incorporadas posteriormente en 1960 por Edwin Prober, que introdujo
nuevos instrumentos y describidé técnicas mas agresivas. Paralelamente Bernard S.
Weinstock comienza a utilizar un motor eléctrico al que aplica unas fresas disefiadas por
¢l. Esta idea llevo a Brown en 1968 a emplear estos motores para la exéresis del espolon
calcaneo. En 1974 Pritt, Adante y Hymes realizan el primer curso de cirugia percutdnea
del pie en el Pensylvannia College of Podiatric Medicine. En 1980, Partel, Robert,
Strauss y White amplian de una manera espectacular las indicaciones de la cirugia
percutanea. Mas tarde, en 1990, Stephen Isham propone su técnica para el tratamiento
del hallux valgus, proporcionando unos resultados excelentes y aportando una gran
eficacia en la resolucion de los problemas del antepi¢ mediante las técnicas percutaneas.
Durante esta época, en Europa, Bdsch propone una modificacion de la osteotomia de
Hohman por técnicas miniinvasivas utilizando como apoyo la sintesis con una aguja
Kirschner. Mas tarde, en 1997, Magnan y Montari publican sus resultados siguiendo las
propuestas de Bosch. Simultdneamente, en la década de los ’90, en Espafia, Del Prado y
Ripoll comienzan a realizar las técnicas propuestas por Isham, ampliando sus

. . . . , . 9
indicaciones y modificando algunas técnicas .

Existe, al igual que con la cirugia abierta, un algoritmo de tratamiento para el

tratamiento del Hallux Valgus mediante cirugia percutanea ':
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HV no artrésico:

*  Gestos constantes
- Exostosectomia
- Tenotomia del abductor y capsulotomia lateral
- Osteotomia de la falange (Akin)

*  QGestos variables
- Osteotomia DISTAL metatarsiana
DMAA aumentado, IMA < 18°

- Osteotomia PROXIMAL metatarsiana
DMAA normal, IMA > 18°

- Osteotomia DISTAL y PROXIMAL metatarsiana
DMAA aumentado, IMA > 18°

HV artrésico:
*  Artrosis leve o moderada: mismo algoritmo que no artrésico
* Grave
- >70 afios: exostosectomia + Akin
- <70 afios: artrodesis metatarsofalangica o Keller

Recidiva de HV (precaucion con la vascularizacion)

*  Articulacion conservada: mismo algoritmo que no artroésico
* Articulacion no conservada

- Artrodesis metatarsofalangica

- Keller

- Cirugia paliativa

La primera publicacion cientifica la encontramos en 1981, donde Levitsky
describe un método percutdneo alternativo para la fijacion de la osteotomia de Akin,
aportando ventajas de una recuperacioén més temprana de los pacientes *’. Mas tarde, en
1991, Weinberger et al, realizan un estudio retrospectivo de la correccion del HV
mediante bunionectomia y osteotomias distales sin fijacion interna, observando buenos
resultados y, aportando por tanto, una alternativa viable a las tradicionales cirugias del

. 66
bunion ™’

. En ese mismo afio, Toepp presenta un trabajo sobre la utilizacion de la cirugia
percutanea en osteotomias de cierre en la base del 1°MT, donde se discuten las ventajas y
desventajas de este procedimiento miniinvasivo °’. Hay que esperar hasta el afio 2000,
para ver publicado un estudio prospectivo realizado por Portaluri sobre 197 pacientes
intervenidos mediante la osteotomia distal percutinea de Bosch, con unos resultados

clinicos y radiologicos satisfactorios en el 89% de los casos, dejando patentes muchas de
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las ventajas que hoy en dia sigue ofreciendo la cirugia percutdnea, tales como la
reduccion del tiempo operatorio, la reduccion del tiempo de descarga (al dia siguiente de
la intervencion), un bajo indice de complicaciones y un alto cumplimiento por parte de
los pacientes .

En sus inicios, se limita la cirugia percutanea para el tratamiento de deformidades
del HV de leves a moderadas, por lo que en la literatura encontramos solo referencias
respecto a las osteotomias distales del 1°MTS.

En 2006, Magnan et al, publican un estudio de 118 pies intervenidos, donde
observaron cambios estadisticamente significativos en las mediciones radioldgicas pre y
postoperatorias a nivel del IMA, HVA y la colocaciéon de los sesamoideos, observando

. g 69
una recidiva del 2°5% °

. En 2007, Kadakia et al. analizan los resultados radioldgicos tras
este tipo de cirugia. Observaron un buena correccion del HVA a las 2 semanas
postoperatorias, correccion que se perdia tras la retirada de la AK "'

Colocada de modo percutaneo para mantener los fragmentos tras la osteotomia; esto
generaba un alto indice de recidivas y de desviacion dorsal de la cabeza del 1°MT. Sin
embargo, en 2008, Magnan sigue defendiendo la osteotomia subcapital junto con la
colocacion de una AK en el tratamiento de HV leves-moderados, argumentando
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la valoracién funcional de la escala
AOFAS "

En abril del 2008, Leemrijse, publica un articulo comparando la cirugia
convencional y la percutanea. Refiere que la cirugia percutanea no es menos invasiva que
otros procedimientos y que deberia ser considerada como un nuevo concepto basado en
unos resultados mas rapidos y funcionales. No observa diferencias significativas en
cuanto a unas técnicas u otras, excepto en el tiempo de recuperacion que es mas corto en
aquellos pacientes intervenidos mediante cirugia percutinea '~ .

Es también en el 2008, cuando comienzan a aparecer estudios sobre nuevos
métodos de medida y de valoracion de los resultados podobarométricos en el pie tras la
cirugia percutanea, como muestra Martinez-Nova en su estudio, demostrando una
disminucién estadisticamente significativa de la presion méaxima y media bajo el hallux
tras el tratamiento con cirugia percutanea .

Hay que esperar hasta el 2009, para poder encontrar un estudio prospectivo y
multicéntrico de 189 casos publicado por Bauer et al. Se analizan los pardmetros
radiolégicos y funcionales (segun la escala AOFAS modificada para antepie, AOFAS-

HMIS) en pacientes intervenidos mediante cirugia percutdnea para la correccion de HV
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leves-moderados mediante la osteotomia distal de Reverdin-Isham, con un seguimiento
minimo de un afio. Se obtienen buenos resultados funcionales (AOFAS = 93), con una
reduccion del HVA de 28° a 13° y del IMA de 14 a 10°. A pesar de que los pacientes
presentan una pérdida media del 17% de la movilidad de la articulacion MTF, concluyen
que los resultados son comparables con aquellos derivados de la cirugia abierta .

En 2010, Gadek publica buenos resultados al realizar la osteotomia de Mitchell-
Kramer mediante cirugia percutinea ~. Bauer analiza el uso de la osteotomia de
Reverdin-Isham, remarcando que precisa una curva de aprendizaje importante en el caso
de que se asocie a una osteotomia lateral del 1°MT, ya que existen riesgos de
hipercorregir el DMAA y aumenta el riesgo de luxacion de la 1*MTF. Por tanto limita las
indicaciones de esta técnica a los HV leves-moderados con un DMAA elevado y una

76

AMTF congruente .

Mientras que existe una amplia literatura sobre el tratamiento del hallux valgus
severo mediante cirugia abierta con osteotomias proximales o artrodesis, como muy bien
recoge Sammarco ', hoy en dia, siguen sin existir articulos publicados sobre el
tratamiento del HV severo mediante cirugia percutanea. Son muy utilizadas las
osteotomias proximales de base del 1°MT con cuia externa de modo percutaneo en los
casos en que debe reducirse un IMA muy aumentado, y se encuentran descritas en los
libros de cirugia percutanea del pie *. Los resultados no son claros, aunque por nuestra
experiencia, podemos decir que se trata de una técnica muy exigente, ya que la
posibilidad de desplazamiento dorsal del extremo dorsal del 1°MT osteotomizado es muy
elevada, al tener un brazo de palanca mucho mayor que en las osteotomias distales, por lo
que es recomendable, ante la sospecha de un posible desplazamiento, utilizar algiun
método de sintesis percutaneo (AK, tornillo canulado) con el fin de proporcionar la
suficiente estabilidad y conseguir la consolidacion necesaria. Por lo que se pierde la

"
Z

filosofia de la cirugia percutanea introducida por Leemrijse ”* en 2008, ya que no se

consigue una recuperacion mucho mas temprana que con la cirugia abierta.

Con todo esto, comenzamos a observar que, en los casos de HV severos, la cirugia
percutanea se veia muy limitada, bien por la necesidad de realizar osteotomias de base
con la utilizacion de material de osteosintesis adyacente perdiendo la filosofia de tal
cirugia; o bien por la elevada tasa de recidivas que se producian en aquellos pacientes en

los que se realizaban tnicamente los gestos quirargicos constantes. Nos encontrabamos
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por tanto ante un importante handicap, ya que, cirujanos acostumbrados a la cirugia

percutanea, veian inherente la necesidad de realizar técnicas abiertas en estos casos.

Sin embargo en 2008, George Holmes, desarrolla un nuevo sistema, llamado Mini
TightRope®, formado por dos placas de titanio unidas por cuatro suturas de un material
novedoso llamado fiberwire. Este tipo de sistema TightRope, ya llevaba afios siendo
utilizada para la reparacion de la sindesmosis de tobillo o los tendones del hombro con
resultados favorables "* . Segin un analisis realizado por Arthrex® y publicado en el
2008, la sutura de fiberwire es capaz de soportar una fuerza de 70 libras y presenta una
resistencia a la abrasion de 3000 ciclos)22. Este dispositivo es capaz de mantener unidos

el 1°y 2° MT, llevando el 1°MT a una correcta alineacion y cerrando asi el IMA,

ofreciendo una posible solucion a nuestro problema.

Fig 13. A. TIlustracion de la colocacion definitiva del
dispositivo quedando las placas medial en el 1°MT vy lateral
en el 2°MT unidas por las 4 suturas de fiberwire que pueden
apreciarse en la imagen B, fotografia tomada de la mesa
quirargica.

Este sistema aparece como técnica coadyuvante a las ya descritas, tanto de cirugia
abierta como percutanea. De hecho, en la técnica quirurgica descrita por Arthrex® para la
colocacion del implante (ANEXO 1), se describe su colocacion mediante cirugia abierta,
ya que su aparicion pretende, sobretodo, ofrecer una opcion alternativa a las realizacion
de osteotomias. Sin embargo, en la Unidad de cirugia del pie de nuestro servicio, que
somos partidarios de la linea de la cirugia percutanea siempre que sea posible, hemos

modificado ligeramente la técnica para convertirla en cirugia minimamente invasiva.

Para encontrar algunas resefias de este dispositivo, hemos de remitirnos a 2010,

donde West "’ publica un caso clinico al respecto, utilizando este sistema en combinacion
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con la realizacion de una artroplastia parcial metatarsofalangica del tipo K2. Hay que
indagar mucho en internet para poder encontrar algunas referencias al respecto, que
constan de valoraciones de cirujanos que utilizan esta técnica y que describen algunas
complicaciones como recidivas del HV o fracturas en el 2°MT, aunque la mayoria

coinciden en encontrarse expectantes en cuanto a sus resultados a largo plazo.

Indicaciones de la colocacién del implante Mini TightRope®:

El Implante intermetatarsiano estd indicado como técnica complementaria en el
tratamiento de aquellos pacientes con HV sintomatico que presentan un HVA > 20° y un
IMA > o0 = 13° en ausencia de artritis en la primera articulacion metatarsoflangica y que
presenten normalidad de la primera articulacion metatarsocuneiforme. También puede

utilizarse como técnica de rescate en aquellos casos que presenten recidiva del HV.

Ventajas y desventajas de la colocacion del implante mediante
cirugia percutanea:

- Continuar con la tendencia actual a técnicas | - Necesaria curva de aprendizaje
minimamente invasivas.

- Es necesaria una técnica muy precisa

- Curacibn mas  rapida, con  una
reincorporacion al trabajo mas rapida, en | - Pocos estudios cientificos que avalen
una sociedad cada vez mas demandante. la utilizacion del implante y sus

resultados a largo plazo.

- No necesidad de Isquemia por lo que
disminuye el riesgo de Trombosis venosa
profunda, y desaparece la necesidad de
realizar una trmboprofilaxis con heparinas
de bajo peso molecular en el postoperatorio

inmediato.
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- Evita las complicaciones derivadas de las
osteotomias realizadas mediante cirugia
abierta, tales como, retrasos de
consolidacidon,  pseudoartrosis, necrosis
avascular de la cabeza del 1°MT,
acortamiento del primer radio, intolerancia

al material de osteosintesis.
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JUSTIFICACION DEL TRABAJO

La cirugia ortopédica, como otras especialidades quirurgicas, tiende en gran
medida a la cirugia minimamente invasiva. La mejor representacion la constituye el
avance de la cirugia artroscopica, especialmente en la rodilla y el hombro, que en la
actualidad se ha extendido practicamente a todas las articulaciones. La técnica MIS en
columna vertebral y la implantaciéon de protesis de cadera y rodilla por pequenas
incisiones, constituyen una prueba mas en el auge de estas técnicas en nuestra
especialidad. Cada vez se tiene mas cuidado en el tratamiento de las partes blandas, ya
que, se ha comprobado, que con un correcto tratamiento de las mismas podemos evitar
infecciones y acortar tiempos en la recuperacion postoperatoria del paciente, por lo que
siempre que es posible, se intentan evitar las grandes vias de abordaje tradicionales.

La cirugia percutanea del pie ha sido empleada desde hace muchos afios por los
podiatras, pero actualmente es una técnica cada vez mas aceptada por los cirujanos
ortopédicos, y esta obteniendo buenos resultados descritos en la literatura. Pero esta
técnica presenta limitaciones en el tratamiento del HV severo, ya que pocos gestos
percutaneos nos permiten el cierre de dngulos IMA elevados. La aparicion del implante
Mini TightRope® nos ofrece una posible solucion para este problema, y digo posible,
porque no existen trabajos en la literatura que nos demuestren realmente su utilidad.

Esta necesidad de demostrar, o no, la utilidad de este implante en el tratamiento de
los pacientes con HV severo, nos ha llevado a disenar este estudio.

Hemos de considerar que nos encontramos en un momento Socio-econdmico
complicado. Por un lado los pacientes exigen cirugias que les permita una
reincorporacion al trabajo lo antes posible. Por otro lado, la estética esta cobrando cada
vez mas importancia, en especial en las mujeres, que exigen cicatrices cada vez menores.
Este implante permite adaptarnos a tales exigencias debido a que evita la realizacion de
osteotomias y puede ser colocado con incisiones minimas.

Si los resultados demuestran la utilidad del implante, y son comparables a los
obtenidos mediante cirugia abierta en el tratamiento de esta patologia, podremos
continuar en la linea de la cirugia percutanea, evitando las complicaciones derivadas de la

cirugia abierta.
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OBJETIVOS E HIPOTESIS
DEL ESTUDIO
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OBJETIVOS

Como se ha visto en la introduccion, la cirugia del pie ha ido evolucionando
durante las Gltimas décadas, incorporando la cirugia percutanea como una nueva opcion
para determinadas patologias, como es el caso del hallux valgus. Dicha cirugia, se veia
muy limitada cuando se trataba de hallux valgus severos, ya que el indice de recidivas era
elevado. El uso de un dispositivo intermetatarsiano es de muy reciente aparicion por lo

que no encontramos apenas literatura al respecto.

El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo estudiar y evaluar desde
un punto de vista radiologico, clinico y funcional los resultados de la utilizacién de un
dispositivo intermetatarsiano mediante cirugia minimamente invasiva en el tratamiento de

pacientes con hallux valgus severo.
Se analizardn estadisticamente los resultados obtenidos a partir de los pacientes

intervenidos en nuestro hospital, en los que se analizaran, a modo retrospectivo,

parametros clinicos, radiologicos y funcionales.
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HIPOTESIS

El objetivo del presente estudio es establecer si hay una correcta correccion del

angulo intermetatarsiano con la utilizacion del dispositivo intermetatarsiano (mini

TightRope, Arthrex®) en el tratamiento del HV severo valorando los resultados clinico-

funcionales y radiologicos.

Para la evaluacion de los resultados clinicos se utiliza la escala AOFAS para

antepi¢ (HMIS). Para la evaluacion de los resultados radiograficos se utiliza la medicion

prequirurgica y postquirurgica del angulo de Intermetatarsiano (IMA) y del angulo hallux

valgus (HVA) de la radiografa dorso-plantar en carga.

Con este fin, se han elaborado las siguientes hipotesis de trabajo:

> HIPOTESIS CLINICA:

Hipotesis nula (H)) :

La utilizaciéon del dispositivo intermetatarsiano no presenta resultados

clinico-funcionales superiores en la correccion quirurgica del Hallux Valgus

severos en comparacion con la valoracion prequirargica.

Hipdtesis alternativa (Hy):

La utilizaciéon del dispositivo intermetatarsiano presenta resultados

clinicos-funcionales superiores en la correccion quirargica del Hallux Valgus

severos en comparacion con la valoracion prequirargica.

> HIPOTESIS RADIOLOGICA:

Hy: La utilizacion del dispositivo intermetatarsiano no presenta correccion

radiologica del angulo intermetatarsiano (IMA) v del angulo hallux valgus (HVA)

en comparacion con las radiografias previas.

H;: La utilizacion del dispositivo intermetatarsiano presenta correccion

radiolégica del éangulo IMA y del angulo HVA en comparacion con las

radiografias previas.
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MATERIAL Y METODOS
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Se trata de un estudio retrospectivo descriptivo observacional del tipo serie de
casos en el que se analizan los resultados clinico-funcionales y radiograficos
preoperatorios y postoperatorios en pacientes con diagnostico de Hallux Valgus severo
intervenidos en la Unidad de Cirugia del Pie, del Servicio de Traumatologia, del Hospital
General Universitario de Valencia, mediante cirugia percutanea con la colocacion de un
implante intermetatarsiano.

La poblacion de estudio estd formado por pacientes esqueléticamente maduros,
que acudieron a consultas externas del Hospital General Universitario, siendo
diagnosticados de HV severo e intervenidos mediante cirugia percutanea con colocacion
de un implante intermetatarsiano Se revisan 76 pacientes (76 pies) intervenidos entre
Diciembre 2008 y Junio 2010 en el Hospital General Universitario de Valencia. Todos
los pacientes fueron exclusivamente tratados utilizando la instrumentacion Minitight

rope (Arthrex®) como dispositivo intermetatarsiano .

DESCRIPCION DE LA MUESTRA Y DATOS DEMOGRAFICOS

76 pacientes diagnosticados de Hallux valgus severo procedentes de las Consultas
Externas del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital General
Universitario de Valencia cumplian con los criterios de inclusion-exclusion fijados para

el estudio:

Los criterios de inclusion principales que hemos utilizado para la realizacion del

estudio son:

1. Hallux valgus severo: medicion angulo intermetatarsiano 1°-2° IMT > 13°
Dolor a nivel bunion (cabeza 1° MTT)
Deformidad franca
Lesiones cutaneas por compresion a nivel bunion (cabeza primer metatarsiano)
Dificultad para la utilizacion de su calzado habitual
Ausencia de respuesta al tratamiento ortopédico

Seguimiento minimo de 12 meses

® 2N kWD

Recidiva de la deformidad posterior a algun procedimiento quirirgico previo
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9. Disponibilidad de todos los datos (clinicos, funcionales y radiograficos)
preoperatorios y postoperatorios

10. Disponibilidad del paciente de continuar un seguimiento minimo de 12 meses

Como criterios de exclusion:

1. Pacientes con radiologia preoperatoria no digitalizada, debido a posibles sesgos en
las medidas manuales y digitales.

2. Pacientes con hallux rigidus asociado

3. Pacientes que presentasen infeccion local o insuficiencia vascular local

4. Pacientes en tratamiento concomitante con quimioterapia, radioterapia,
inmunoterapia o corticoterapia cronica.

5. Pacientes con fisis abiertas

Entre Diciembre 2008 y Junio 2010, los miembros de la Unidad del Pie del servicio de
Traumatologia del Hospital General Universitario de Valencia, realizamos un total de 875
cirugias del pie mediante cirugia percutanea. En 108 casos utilizamos el dispositivo
intermetatarsiano Mini TightRope® como complemento para el cierre de angulos
intermetatarsianos mayores de 13°. S6lo en 76 de estos casos, disponemos de imagenes
digitalizadas previas a la intervencion quirurgica. Hemos decidido analizar inicamente
aquellos pacientes en los que la valoracion radioldgica pre y postoperatoria pueda

realizarse de modo digital para evitar sesgos de medida.

Los pacientes son evaluados radioldégicamente, clinicamente y funcionalmente a
las 6 semanas, 3 meses, 6 meses y un afo de la intervencion; excepto aquellos pacientes
que hayan requerido de un mayor nimero de visitas por una mala evolucién o por la
aparicion de complicaciones.

El tiempo medio de seguimiento de los pacientes es de 20°26 = 5’38 meses
(rango: 12 a 30 meses).

La edad media de los pacientes en el momento de la cirugia era de 58’18 +
12’848 aiios (rango de 20 a 90 afios).

Analizando la distribucion por sexos observamos 66 mujeres (86’8%) y 10

hombres (13°2%). En proporcion hombre: mujer de 1:8.
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El pie afecto fue el derecho en 37 casos (48°7%) y el izquierdo en 39 casos
(51°3%).

En el 65°4% de los pacientes (50 casos) se trataba de una cirugia primaria,
mientras que un 34°21% de los pacientes (26 casos) habian sido intervenidos

previamente por la deformidad de Hallux Valgus.

MEDIDAS RADIOGRAFICAS

Las medidas radiograficas fueron realizadas sobre radiografias dorso-plantares en
carga del pie afecto. Se analizaron unicamente aquellas imagenes disponibles en formato
digital, utilizando la herramienta de medicién de angulos del sistema informatico gestor
de imagenes del Hospital General Universitario de Valencia. Todas las radiografias

fueron analizadas por dos investigadores en momentos diferentes.

El anélisis radiografico incluye la medicion del angulo de Hallux Valgus (HVA)
y del dngulo del primer espacio Intermetatarsiano (IMA) de las radiografias

preoperatorias, postoperatorias inmediatas y durante el seguimiento.

El HVA medio preoperatorio era de 39°44°+ 10°03
El IMA medio preoperatorio era de 16°78°+ 2°76

Segun los valores de estas medidas, se utiliza la clasificacion de Coughlin para
clasificar los pies en HV leve, moderado o severo. Nuestros pacientes fueron en su

totalidad (100%) clasificados como HV moderados-severos.

Mediante las proyecciones radiograficas analizamos la férmula metatarsal, asi,

observamos que 40 pacientes (52°6%) presentaban una férmula metatarsal del tipo index
minus, y 36 pacientes (47°4%) presentaban una féormula metatarsal del tipo index plus

minus.
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MEDIDAS CLINICAS

Se incluyeron todos aquellos pacientes que presentaban, ademas de la evidente
deformidad, una clinica dolorosa, incapacidad para la utilizacion de su calzado habitual o

limitacion de sus actividades diarias a causa de la patologia del pie.

Se realiza una revision de los datos recogidos en la historia clinica del paciente
respecto a presencia preoperatoria de zonas enrojecidas o ulceradas por roces con el
zapato tipicas de la prominente eminencia medial, callosidades plantares, metatarsalgia y

dedos en garra.

En 39 casos (51°3%), los pacientes no presentaban metatarsalgia asociada. Sin
embargo el 48°7% restante (37 casos) presentaban ademas de la deformidad, callosidad
dolorosa a nivel plantar a la altura de las cabezas de los metatarsianos, dolorosa a la
presion. En estos casos la cirugia fue mas agresiva, ya que en un mismo tiempo se
realizaron las osteotomias metafisarias distales percutdneas de aquellos metatarsianos

dolorosos, alargando los tiempos de recuperacion postoperatoria.

La presencia de dedos en garra, se observo en 42 casos (55°3%), mientras que en

34 casos (44°7%) no existia deformidad en el resto de dedos. En los casos que
presentaban dedos en garra se realizd una tenotomia flexora, flexo-extensora o extensora

a modo percutaneo en el mismo acto quirargico.

En el postoperatorio, se evalua de modo retrospectivo la satisfaccion del paciente
respecto a la cirugia, la persistencia o no del dolor, la persistencia o no de la deformidad
del HV, la aparicion de nuevas deformidades del tipo dedos en garra que no estuvieran
presentes antes de la cirugia, y el tiempo hasta su reincorporaciéon al trabajo o a la

realizacion de sus actividades cotidianas.
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MEDIDAS FUNCIONALES

Se utiliza la American Orthopaedics Foot and Ankle Score (AOFAS) modificada
para antepié¢ descrita por Kitaoka en 1994, conocida como Hallux Metatarsophalangeal-
Interphalangeal Scale (HMIS), esta escala evalta el primer metatarsiano, la articulacion
metatarsofalangica (AMTF), la falange proximal, falange distal y la articulacion
interfalangica (AIF) del primer radio™.

Esta escala es una modificacion de una escala de valoracion del antepié publicada
previamente para hallux valgus® vy la cirugia de artroplastia de reseccion .

La puntuacién méaxima es de 100 puntos. Al igual que en la AOFAS, se analizan
aspectos como el dolor, la funcién y el alineamiento con las siguientes puntuaciones.

(ANEXO 2)

- Dolor 40 puntos
Funcion 45 puntos

Alineamiento 15 puntos

Una puntuacion de 100 es posible en pacientes que no presenten dolor, tengan un
rango de movilidad completo en la articulacion MTF e interfalangica, ausencia de
inestabilidad articular, buen alineamiento, no limitacién para las actividades diarias ni

recreativas, y no limitacion en la utilizacion del calzado habitual.
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DESCRIPCION DE LA CIRUGIA

La cirugia se realiz6, en todos los casos, con anestesia locoregional alrededor del
tobillo, sin necesidad de bloqueo del nervio sural, dependiendo del anestesisdlogo este
bloqueo se realiza guiado con ecografia o por electroestimulacion. Se administra una
profilaxis antibidtica (cefalosporina de primera generacion) intraoperatoria. Se coloca al
paciente en decubito supino sobre la mesa.

La cirugia es realizada por dos cirujanos miembros de la Unidad de cirugia del pie
en todos los casos.

Una vez disponemos de todo el instrumental necesario y comprobamos el correcto
funcionamiento del fluoroscopio (como se realizan constantes comprobaciones
radiolégicas a lo largo de la cirugia, es un elemento imprescindible), comenzamos la

cirugia.

Gestos Constantes:

1. Exostosectomia:
Mediante una incision de 0’5 a lcm situada en la cara medial y plantar del
1°MT, justo por detras y encima del sesamoideo medial, se despega toda la
capsula de la exostosis en su porcidon medial para posteriormente poder
fresarla. La exostosectomia debe ser amplia y generosa, teniendo como limite
aquel en el que se comienza a comprometer la estabilidad de la articulacion

MTF.

2. Liberacion de partes blandas: Tenotomia del abductor del primer dedo y
capsulotomia lateral parcial:
Mediante este gesto eliminamos un elemento muy potente de recidiva tras la
cirugia, asi como también una fuerza indirecta de aumento del IMA por la
presion ejercida por la base de la falange proximal hacia dentro en la cabeza

del 1°MT.
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Fig 14. Tlustracion del gesto
percutaneo de liberacion del
abductor del primer dedo

3. Osteotomia de base de falange proximal:
Se realiza una osteotomia tipo Akin. Con ella puede conseguirse: un
acortamiento del primer dedo, modificando la morfologia del pie de un pie
egipcio a un pie griego; es posible corregir el DASA; es posible, en el caso de
ser completa y desrotadora, eliminar la posicion en pronaciéon del primer dedo;
y, de modo indirecto, minimizar la repercusion que tiene para la recidiva la no

reduccion en la posicion de los sesamoideos.

Técnica percutanea de la colocacion del Mini TightRope ®

1. Tras la realizacion de la exostosectomia, se realiza una incision en piel de 1’5 — 2
cm. longitudinal en el segundo espacio intermetatarsiano. Se profundiza mediante
diseccion roma hasta entrar en contacto con la cortical lateral del 2°MT, se

comprueba tal localizacién mediante fluoroscopio.

Fig 15. Ilustracion de la localizacion de
la incision longitudinal que debe
realizarse entre 2°y 3° MT
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2. Se introduce la guia de con forma de “C” por la incision realizada, y se ajusta a la
cortical lateral del 2°MT. Se cierra la guia mediante su aproximacion con la guia
de la aguja a la cortical medial del 1°MT a través de la incisién realizada

previamente para realizar la exostosectomia. Se comprueba mediante fluoroscopio

para confirmar que nos encontramos centrados en el plano dorso-plantar.

P

Fig 16. A-Ilustracion de la correcta colocacion de la guia para la aguja, ajustada a 1°y 2° MT.
B- comprobacion mediante fluoroscopio de la correcta colocacion.

3. Insercion de la aguja guia de 1’2mm, en direccion desde medial hacia lateral y de
plantar a dorsal, asegurandonos de atravesar 3 corticales, para confirmar que nos
encontramos centrados en ambas diafisis en el plano frontal. Se comprueba con el

fluoroscopio.

Fig 17. A-Ilustracion de la correcta colocacion de la aguja guia, centrada en 1°y 2° MT.
B- comprobacion mediante fluoroscopio de la correcta colocacion.
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4. Se retira la guia en forma de “C” y se procede al brocado de las 4 corticales

5.

mediante la broca de 2’7mm. en la misma direccion que la aguja guia. Tras
atravesar la cuarta cortical, se continua hasta salir dorsalmente, a través de la

incision longitudinal inicial realizada en el segundo espacio intermetatarsiano.

Fig 18. Tlustracion de la colocaion y direccion de la broca en el plano frontal y sagital

A continuacién se coloca el dispositivo Mini TightRope® en direccidon contraria,
de lateral a medial y de dorsal a plantar. Si se consigue encastrar la aguja guia del
dispositivo y la punta de la broca, ésta nos servira de guia, de modo que
conforme vayamos retirando la broca, iremos introduciendo la aguja guia del
dispositivo, evitando asi una colocacion erronea del dispositivo, ya que al tratarse
de una cirugia percutdnea en la que solo hemos realizado un tunel que debe
coincidir entre 1° y 2° MT, si perdemos esta guia puede complicarse la cirugia,
alargando sin duda el tiempo quirargico. Para permitir este paso a través del tanel
brocado, el dispositivo cuenta con un boton ovalado de 2°’6mm, que quedara en la

cortical medial del 1° MT tras pasar el tinel.

Una vez el dispositivo esta correctamente colocado, se gira el botoén ovalado y se

ajusta a la cortical medial del 1° MT, comprobandose mediante fluoroscopio.

Se procede a la reduccion manual del IMA, y se tira de las suturas destinadas al

cierre. Una vez el boton redondo de 5’5 mm se ha ajustado a la cortical lateral del
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2° MTT, se bloquea el dispositivo. Se comprueba la reducciéon mediante
fluoroscopio. Se cortan las suturas de cierre y se procede al cierre de las

incisiones.

Fig 19. A- Ilustracion de la colocaion del boton ovalado en la cortical medial del 1°MT.
B- Comprobacion mediante fluoroscopio de la correcta colocacion del implante. C- Ilustracion
de la direccion de traccion de las suturas de cierre

« En aquellos pacientes que presentaron metatarsalgia asociada al HV, se realizaron,
en el mismo acto quirurgico, osteotomias distales percutdneas a nivel metafisario de

aquellos metatarsianos dolorosos.

« En aquellos pacientes que presentaban deformidad de dedos en garra asociada al
HV, se realizaron, en el mismo acto quirdrgico, tenotomias flexoras, flexo-
extensoras, o extensoras mediante cirugia percutdnea, de aquellos dedos que

presentaban deformidad.
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Fig. 20. Ilustracion de la posicion
definitiva del implante en el pie, con
el boton redondeado apoyado en la
cortical lateral del 2°MT y el botén
ovalado en la cortical medial del
1°MT

Fig. 21. Radiografia postoperatoria
que muestra la correcta colocacion
del implante.
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Tras la cirugia se procede a la realizacion de un vendaje funcional, que constituye

una de las partes mas importantes de la cirugia, dado que permitira la consolidacion de
las osteotomias en la posicion correcta tal y como hemos planificado durante la

intervencion.

Todos los pacientes se fueron andando a casa desde el postoperatorio inmediato
mediante la utilizaciéon de un calzado ortopédico, con carga completa de la extremidad

intervenida.

A los 15 dias de la intervencion, los paciente fueron revisado en consultas externas
de nuestro hospital, donde se retird el vendaje funcional y la sutura. Se les colocd una
ortesis o tutor que permite la separacion del primer dedo que se mantuvo entre 6 y 8
semanas, segun la evolucion de la consolidacion de la osteotomia de la falange proximal

del 1° dedo.

Fig 22. A- Vendaje funcional postquirargico B- Zapato ortopedico indicado desde el
postoperatorio inmediato hasta las 8 semanas de la intervencion.
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Complicaciones posibles en la colocacién del implante:

Se trata de una técnica precisa, en la que hay que tener en cuenta unas premisas,

ya que pequeios fallos técnicos pueden desencadenar en muy malos resultados.

1. Se recomienda la realizacion de la cirugia por parte de 2 cirujanos, ya que en el
momento clave de cierre manual del IMA, un cirujano debe realizar la reduccion
manual del angulo y un ayudante debe aplicar la tension necesaria a las suturas de

traccion para que tal reduccion se mantenga.

2. Es muy importante la comprobacion en todo momento de que nos encontramos
centrados en el metatarsiano en el plano frontal. Para ello, al pasar la aguja guia
debemos confirmar que atravesamos 3 corticales. La sensacion de buena
colocaciéon de la aguja guia es fundamental. Ante cualquier duda, debemos
retirarla, recolocar la guia en "C”, y volver a insertar la aguja guia. Esta aguja es
de 1’2mm, por lo que nos da un margen de reintroduccion sin fragilizar los
metatarsianos. Una colocacion extrametatarsiana, tanto dorsal como plantar del
implante, nos llevara al fracaso de la cirugia, el implante no sera funcional, no

cerrara el IMA.

3. El paso de broca de 2’7mm, debe ser inico, no tenemos dos oportunidades, ya que
se trata de una broca de un diametro suficientemente grande como para que la
realizacion de dos tineles en el 2°MT pueda fragilizarlo, provocando una mayor

predisposicion a la fractura. De ahi la importancia del punto 2.

4. En la colocacion retrograda del implante, se recomienda utilizar la broca como
guia a través del tunel a la vez que la vamos retirando, ya que de perder esta
direccion, podemos colocar el implante fuera del tinel en alguno de los dos

metatarsianos, perdiendo la funcionalidad del mismo.
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TRATAMIENTO POSTOPERATORIO:

Todos los pacientes fueron intervenidos en régimen de cirugia ambulatoria, por lo
que tras la cirugia, pasaron a la sala postquirirgica donde anestesidlogos y enfermeras
administraron tratamiento analgésico y supervisaron la buena recuperacion del paciente.
Tras un periodo que puede variar entre una y 3 horas, los pacientes fueron dados de alta 'y
se marcharon a su domicilio particular con apoyo y carga completa del pie intervenido
mediante el calzado ortopédico descrito anteriormente.

Como tratamiento domiciliario, se les recetdé antibidtico (Amoxicilina-
Clavulénico; o Ciprofloxacino si eran alérgicos a penicilina) via oral durante 7 dias;
antiinflamatorios y analgésicos menores (Paracetamol, Metamizol). Como
recomendaciones, se les indicd la aplicacion de frio local, el reposo relativo con
deambulacion sin asistencia por muletas, con carga completa, la elevacion del miembro
intervenido en los periodos de no deambulacion, y el reposo de actividades mas alla de la
deambulacion (deportivas, conduccion).

Ningln paciente fue remitidos a rehabilitacion. Se les indicd un reposo relativo
con deambulacion progresiva. A los 15 dias de la intervencion fueron visitados en
consultas externas por uno de los dos cirujanos responsables, que tras comprobar la
evolucion, indico la retirada del vendaje funcional y de la sutura. Se le explicaron al
paciente ejercicios pasivos de movilizacion de la articulacion interfalangica y de la
articulacion metatarsofalangica del primer dedo. Se les mostro6 la correcta colocacion del
tutor separador del primer dedo, y se les indico que debian llevarlo dia y noche hasta la
proxima visita.

La primera radiografia de control se realizé a las 6-7 semanas de la intervencion
quirurgica, donde en la radiografia dorso-plantar y lateral en carga se evalud la correccion
de los angulos HVA e IMA, la colocacion del implante y el estado del proceso de
consolidacion de la osteotomia de base de la falange proximal del primer dedo, y de
aquellas osteotomias metafisarias distales realizadas en los metatarsianos en el caso de
presentar metatarsalgia. En aquellos casos que presentaban indicios de consolidacion en
la osteotomia de Akin, se retird el tutor durante el dia, permitiendo al paciente la
utilizacién de su calzado habitual, pero durante dos semanas mads, se mantuvo por la
noche. En aquellos casos que no presentaban indicios de consolidacion, se mantuvo el

tutor durante dia y noche dos semanas mas, tras lo que se realizaron nuevas radiografias.
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Ningun paciente de nuestra serie precis6 de la utilizacion del tutor mas alla de la octava
semana postoperatoria.

En los casos en los que no se presentd ninguna complicacion y la evolucion fue
buena, los pacientes pudieron volver a sus actividades cotidianas y reincorporarse al
trabajo a partir de la sexta semana postoperatoria.

Los pacientes fueron evaluados radiologicamente, clinicamente y funcionalmente
a las 6 semanas, 3 meses, 6 meses y un afo de la intervencion; excepto en aquellos
pacientes que, por una mala evolucion o por la aparicion de complicaciones, hayan

requerido de un mayor niamero de visitas.

Fig 23. Imagenes radiologicas pre y post operatorias de una mujer de 71 afios intervenida con esta
técnica. Se aprecia una correccion del HVA de 43°72° a 16°, y del IMA de 18%a 7°
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ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron analizados usando el programa SPSS de la Universidad de

Chicago (version 16.0 para Windows).
Dado el tamafio de muestral del estudio se ha utilizado el test paramétrico de T-

student, asumiendo un error alfa de 0’05, para analizar estadisticamente las diferencias

entre las medidas radiologicas y funcionales preoperatorios y postoperatorias .
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RESULTADOS
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RESULTADOS DEMOGRAFICOS

Realizando un anélisis estadistico de los 76 casos, hemos obtenido los siguientes

datos demograficos globales:

- Tiempo medio de seguimiento: 20°26 = 5’38 meses (rango 12 — 30 meses)

- Edad media: 58’18 afios = 12’84 afios (rango de 20 — 90 afios)

- Distribucion por sexos: 10 hombres (13°2%) y 66 mujeres (86°8%)

Distribucion por SEXO

OMUJERES
B HOMBRES

Esta distribucion se corresponde con la descrita en numerosos articulos y libros de texto,
se trata de una enfermedad con clara prevalencia del sexo femenino, llegando hasta una
proporcion de 1:15 . En nuestro caso se trata de una proporcion de 1H : 8M, comparable
con la poblacién general.

- Lateralidad: 37 pie derecho (48°7%) y 39 pie izquierdo (51°3%)

- Formula metatarsal: 40 casos index minus (52°6%), 36 casos index plusminus

(47°4%)

- Metatarsalgia: presente en 37 casos (48°7%), ausente en 39 casos (51° 3%)
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- Dedos en garra: presente en 42 casos (55°3%), ausente en 34 casos (44°7%)

OTRAS DEFORMIDADES

OGARRA ONINGUNA

Esta deformidad es muy frecuentemente asociada al hallux valgus, ya que el valgo
del primer dedo, cuando se trata de una deformidad avanzada, provoca conflictos
de espacio en los zapatos desarrollando dedos en garra. La disfuncion del primer
radio influye también en la patogenia. El dedo mas frecuentemente afectado fue el

2° dedo.

- Tipo de cirugia: primaria en 50 casos (65°8%), de revision en 26 casos (34°2%)

Para realizar un andlisis mas preciso de la demografia, hemos analizado estos datos

en funcion de la presencia o no de cirugia previa de HV sobre el pie a estudio. Expongo a

continuacion la estadisticas de estos mismos datos analizados en subgrupos, y un cuadro

resumen comparativo.
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PACIENTES SIN CIRUGIA PREVIA DE HALLUX VALGUS:

Sobre un total de 50 pacientes (34’2 % de los casos), obtenemos los siguientes datos:

- Tiempo medio de seguimiento: 20’16 = 5’36 meses

- Edad media: 58’66 afos + 12’87 afos

- Distribucion por sexos: 7 hombres (14%) y 43 mujeres (86 %)

- Lateralidad: 28 pie derecho (56%) y 22 pie izquierdo (44%)

- Formula metatarsal: 25 index minus (50 %), 25 index plusminus (50%)
- Metatarsalgia: presente en 25 casos (50%), ausente en 25 casos (50%)

- Dedos en garra: presente en 27 casos (54%), ausente en 23 casos (46%)

Ningun dato varia significativamente respecto a los analizados del conjunto global de

pacientes.

PACIENTES CON CIRUGIA PREVIA DE HALLUX VALGUS:

Sobre un total de 26 pacientes (65°8% de los casos), obtenemos los siguientes datos:

- Tiempo medio de seguimiento: 20’46 £ 5’5 meses

- Edad media: 57°27 afos + 12°99 afos

- Distribucion por sexos: 3 hombres (11°5%) y 23 mujeres (88’5 %)

- Lateralidad: 9 pie derecho (34°6%) y 17 pie izquierdo (65°4%)

- Formula metatarsal: 15 index minus (57°7 %), 11 index plusminus (42°3%)
- Metatarsalgia: presente en 12 casos (46°2%), ausente en 14 casos (53°8%)

- Dedos en garra: presente en 15 casos (57°7%), ausente en 11 casos (42°3%)

Ningun dato varia significativamente respecto a los analizados del conjunto global de

pacientes.
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GRUPO SIN CIRUGIA GRUPO CON CIRUGIA
PREVIA PREVIA

Numero pacientes 50 26
Mujeres : hombres 6:1 7:1
Edad 58,66 + 12,87 57,27+ 12,99
Tiempo de seguimiento 20,6 £5,36 20,46 £5°5
Presencia de

50 % 46’2 %
metatarsalgia
Presencia de dedos

54 %, 577 %

garra

No se aprecian diferencias demograficas entre ambos grupos.
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RESULTADOS RADIOLOGICOS

Como parametros radiologicos hemos evaluado las medidas pre y postoperatorias
de los angulos que definen la patologia del Hallux Valgus y cuya correcciéon es el
objetivo de estudio de este proyecto.

- HVA: angulo hallux valgus

- IMA: angulo intermetatarsiano entre 1°y 2° MT

El valor medio del angulo HV A preoperatorio era de 39°43° + 10°03°, y fue

reducido de manera estadisticamente significativa (p < 0°001) a un valor medio

postoperatorio de 22°07° £+ 8°37°. La reduccion media fue de 17°36° = 9°89

El valor medio del angulo IMA preoperatorio era de 16°78° + 2°76° y fue

reducido de manera estadisticamente significativa (p < 0°001) a un valor medio

postoperatorio de 10°1°+ 2°67°. La reduccion media fue de 6°69° + 2°81°.

BPreQx OPOST-QX

HVA IMA
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Si realizamos un analisis estadistico por subgrupos, dependiendo de si se trata de

una cirugia primaria o de revision observamos los siguientes datos:

En el grupo de pacientes que NO presentaban cirugia previa (50 pacientes) obtenemos los

siguientes resultados:

El valor del HV A medio preoperatorio fue de 41°08° + 9°66°, y fue reducido de
manera estadisticamente significativa (p<0’001) a un HVA medio postoperatorio de

22°16° + 8°43°. La reduccion media fue de 18°92° + 9°58°.
El valor del IMA medio preoperatorio fue de 16°59° + 2°42°, y fue reducido de

manera estadisticamente significativa (p<0’001) a 9°77° £ 2°22°. La reduccién media fue

de 6’81°+2°76.

En el grupo de pacientes que SI presentaban cirugia previa (26 pacientes) obtenemos los

siguientes resultados:

El valor del HV A medio preoperatorio fue de 36°27° + 10°15°, y fue reducido de
manera estadisticamente significativa (p<0’001) a un HVA medio postoperatorio de

21°90° + 8°42°. La reduccion media fue de 14°36° + 9°95°.
El valor del IMA medio preoperatorio fue de 17°15° + 3°33°, y fue reducido de

manera estadisticamente significativa (p<0’001) a 10°7° £ 3°33°. La reduccién media fue

de 6°45° +2°96.
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B NO cir previa

B S] cir previa

HVA pre HVApost reduccion IMApre IMA post reducciéon
media media
HVA IMA

Podemos por tanto, tanto si analizamos la muestra global, como si lo hacemos por
subgrupos, rechazar la hipotesis nula radiogréafica, aceptando la hipdtesis alternativa que
indica que:

La utilizacion del dispositivo intermetatarsiano presenta correccion

radiolégica del angulo IMA y del angulo HVA en comparacion con las

radiografias previas.
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RESULTADOS CLINICOS

A los 12 meses de seguimiento, la evaluacion subjetiva demostro que el 73°7% de
los pacientes (56 casos) se mostraban muy satisfechos con el resultado, 21°1% de los
pacientes (16 casos) se mostraban satisfechos con el resultado, y el 5°26% de los
pacientes (4 casos) se mostraban insatisfechos con el resultado. En global el 94°8% de

los pacientes se mostraron contentos con el procedimiento.

El tiempo medio de recuperacion postoperatoria y vuelta a la realizacion de las
actividades cotidianas (o reincorporacion al trabajo en los pacientes laboralmente activos)

fue de 7°2 + 1°56 semanas.

Se produjo una desapariciéon del dolor con el calzado a nivel del bunion o
eminencia medial en todos los pacientes excepto en 3 casos (3°94%). El 85°5% de los

pacientes ( 65 casos) pudo volver a utilizar su calzado habitual tras la intervencion.

En los 37 casos que presentaban metatarsalgia, intervenida en el mismo acto
quirurgico, se produjo un mayor tiempo de recuperacidon, una persistencia durante mas
tiempo de la tumefaccion del antepie, y una desaparicion en el 94°59% de los casos de la

metatarsalgia y de la hiperqueratosis plantar tras la cirugia.

En los 42 casos que presentaban dedos en garra, intervenidos en el mismo acto

quirtrgico, se produjo una desaparicion de la deformidad en 40 casos (95°2%).

Como apreciacion observamos que un alto nimero de pacientes presentaron una
tumefaccion dorsal en el pie, que tardd mas tiempo en desaparecer del tiempo que
normalmente tarda en resolverse en aquellos pacientes intervenidos de HV leve mediante
cirugia percutanea sin la colocacion del implante intermetatarsiano. Esta tumefaccion
podria verse justificada por la reaccion inflamatoria fisioldgica a cuerpo extraio hacia el

implante.
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RESULTADOS FUNCIONALES

Con respecto a los resultados funcionales se demostrd que la valoracion media de

la escala AOFAS — HMIS preoperatoria fue de 47’52 = 6’23 puntos, y mejord

significativamente (p < 0°001) a 89’14 + 7’71 puntos a los 12 meses de la intervencion

quirurgica.

AOFAS - HMIS
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La movilidad de la articulacion MTF del 1° dedo mejor6 en 51 casos (67°1%), se

mantuvo en 20 casos (26°31%) y disminuy6 en un 5 casos (6°57%).

No se encontraron diferencias significativas entre los pacientes que presentaban

cirugia previa de HV comparada con aquellos en los que se trataba de una cirugia

primaria respecto a los resultados globales en la escala AOFAS-HMIS.

GRUPO SIN CIRUGIA PREVIA

GRUPO CON CIRUGIA PREVIA

HMIS pre

4874 £3°75

43,04+ 42

HMIS post

90°03 +5°48

88’45+ 3°73

Podemos por tanto, rechazar la hipotesis nula y aceptar la hipdtesis alternativa:

La utilizacion del dispositivo intermetatarsiano presenta resultados clinico-

funcionales superiores en la correccion quirargica del Hallux Valgus severos

en comparacion con la valoracion clinico-funcional prequirdrgica
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COMPLICACIONES

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS:

Se valoran las complicaciones surgidas durante la cirugia. Todas ellas fueron
derivadas de errores técnicos en la ejecucion de la cirugia. Se observan un 15’78 % de
complicaciones. A continuacion nombro los 12 casos en que se produjeron dichos
errores:

* En 3 casos (3’94%) fue necesaria la colocacioén de un segundo implante en el mismo

acto quirtrgico, ya que, al realizar la tension de cierre y bloqueo del primer implante,
se comprobé6 mediante el fluoroscopio que habia ¢éste migrado, situdndose
erroneamente en dorsal o en plantar respecto al metatarsiano, debido a que, o no se
encontraba dentro del tinel brocado; o el brocado no se habia realizado centrado en

la diafisis de los metatarsianos.

Fig 24. Radiografia postoperatoria
de un paciente al que hubo que
colocarle un segundo implante en el
mismo acto quirurgico. Se aprecian
los dos botones del implante inicial
situados a ambos lados del 2°MT, de
lo que podemos deducir que el
brocado del 1°MT fue erréneo.

* En un caso se tuvo que realizar un segundo tunel, antes de colocar el implante,
debido probablemente a un error en el brocado inicial. Dicha maniobra podria haber

fragilizado el 2°MT y haber ocasionado una fractura a ese nivel.
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Fig 25. Radiografia postoperatoria
de una mujer de 61 afnos que preciso
de un segundo tunal intraoperatorio
para la colocacion del implante. La
reduccion de los angulos fue la
siguiente: HVA de 31°77° a 11°96°,
IMA de 20°a 7°.

En un analisis retrospectivo observamos que en ninguno de los 4 casos los fallos de
ejecucion provocaron peores resultados radiograficos, clinicos ni funcionales. Asi como

tampoco fueron causa de ninguna complicacion postoperatoria mayor.

* En el seguimiento radiologico postoperatorios hemos podido observar errores en la
colocaciéon del implante, por lo que hemos decidido incluirlos en este apartado, ya
que se trata de un error intraoperatorio que, al pasar desapercibido, se pone de
manifiesto en los controles postoperatorios. Se da en 8 casos (10°52%). Las

colocaciones erroneas se distribuyen de la siguiente manera:

- 4 casos en los que el boton ovalado queda situado dorsal al 1°MT

- 1 caso en el que el botdon redondo queda situado en la cortical medial del 2°MT
- 1 caso en el que el botdon redondo queda situado dorsal al 2°MT

- 1 caso en el que el botdon redondo queda situado en la cortical lateral del 3°MT.

- 1 caso en el que el botdon ovalado queda situado en la cortical lateral del 1°MT

Pese a la colocacion erronea del implante, en los 8 casos se produjo una reduccion
significativa en los angulos HVA y IMA. Pensamos que puede deberse a una
reduccion por traccion de las partes blandas que quedan englobadas alrededor de 1

implante cuando éste se encuentra fuera del hueso.
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Podemos concluir que dichos fallos responden a una curva de aprendizaje larga y
costosa, ya que se produjeron, en su totalidad en los pacientes intervenidos en los 5

primeros meses del estudio.

Fig 26. Radiografia postoperatoria
de una mujer de 60 afios en la que
observamos que el boton
redondeado queda a nivel del 3°MT.
La reduccion de los angulos fue la
siguiente: HVA de 37°87° a 10°95°,
IMA de 18°78° a 9°45°.
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Para realizar una valoracion mas precisa de las complicaciones, hemos dividido éstas
en complicaciones mayores y complicaciones menores. Teniendo en cuenta las
complicaciones mayores y menores, encontramos complicaciones en 22 casos (28°94%).
Parece una tasa muy elevada, sin embargo, si tenemos en cuenta Unicamente las
complicaciones mayores (que son aquellas que nos van a permitir comparar nuestro
procedimiento con otros descritos en la literatura) nos encontramos con solo 6 casos que

suponen un 7°89% en la tasa global de complicaciones.

» COMPLICACIONES MAYORES:

Se trata de aquellas complicaciones que evocan en una evolucién torpida, llegando
incluso a precisar de una segunda intervencion.

Ej: Infeccion, necrosis, pseudoartrosis, retardo de consolidacion, recidiva de la
deformidad HV, intolerancia al material, pérdida de la funcién del hallux, fractura

del 2°MT

Aparecen en 6 casos (7’89% ), en 3 de estos pacientes se trataba de cirugia

primaria, y en 3 se trataba de cirugia de revision
No hemos tenido ningun caso de infeccion de la herida quirargica ni profunda. No
se ha presentado ninglin caso de pseudoartrosis en la osteotomia realizada a nivel

de la base de la falange proximal del primer dedo.

* En 2 casos se aprecia una fractura desplazada en el 2°MT. Dicho proceso alargd

los tiempos de recuperacion, sin embargo , a los 12 meses de seguimiento, los
paciente se encuentran completamente asintomaticos, uno de ellos satisfecho y el
otro muy satisfecho con el procedimiento, y presentan una reduccion del HVA y
del IMA. Presentan en ambos casos un incremento en la puntuacion en la escala

HMIS.
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CASO 1 | CASO 2
HVA pre 30,43° | 38,23°
HVA post | 14°54° | 14,03°
IMA pre 14,84° 18,06°

IMA post 8,6° 7°
HMIS pre 40 38
HMIS post 88 91

Fig 27. Radiografia postoperatoria de una mujer de 62 afios en la que se aprecia una fractura
diafisaria del 2°MT. La reduccion del angulo HVA fue de 38°2°a 14° y del IMA de 18°a 7°
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Tenemos un caso, de una paciente de 78 afios, que como antecedentes personales
de interés presentaba DMNID y HTA, intervenida en el mismo acto quirurgico de

2°, 4° y 5° dedo en garra, que presentd una necrosis del 2° dedo postoperatoria, y

precisé de una amputacion a las 3 semanas de la intervencion.

Presentamos un solo caso de recidiva de la deformidad HV en el primer afo de
seguimiento. Se trata de una paciente de 70 afos, intervenida previamente
mediante cirugia abierta que no consigui6 corregir la deformidad. En nuestro
caso, tampoco fue posible. No creemos que se trate de una fatiga del implante, ya
que en las radiografias postoperatorias a las 6 semanas de la intervencion, el
angulo IMA no se encontraba reducido respecto a la radiografia preoperatoria. La

paciente no ha vuelto a ser intervenida cumpliendo su voluntad.

Presentamos 2 casos de luxacion de la articulacion MTF del primer dedo en el

periodo postoperatorio. En uno de ellos se realiz6 una artrodesis de la 1?*

articulacion metatarsofaldngica al afio de la intervencion quirtrgica.

Fig 28. Radigrafia postoperatoria en
la que se aprecia una luxacion de la
articulacion metatarsofalangica del
primer dedo
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» COMPLICACIONES MENORES:

Se trata de aquellos hallazgos clinicos o radioldgicos, que no afectan a la
consecucion del objetivo principal de la cirugia. La evolucién de estos pacientes no
empeora debido a estos hallazgos.

Ej: deformidades de aparicion posterior a la cirugia, refuerzo 6seo a nivel del
2°MT.

Aparecen en 16 casos, que suponen un 21°05% del global.

* En 8 pacientes ( 10°52%) apreciamos un refuerzo 6seo en el 2°MT a nivel del

implante. Esta reaccion peridstica podria responder a una fractura no desplazada
producida en el 2°MTT al fragilizarlo con el brocado; aunque también podria
responder a un crecimiento 6seo a través del implante, ya que como hallazgos
casuales en la revision de las radiografias postoperatorias, en 5 casos hemos
observado un puente 6seo intermetatarsiano a través del implante. Por tanto no
podemos determinar la casusa de tal refuerzo dseo, lo que si podemos decir es que
no empeora los resultados funcionales ni radiograficos a los 12 meses del

seguimiento.

* En un caso se desarrolld, a lo largo de los 12 meses postoperatorios una

deformidad en garra del 4° y 5° dedo que precisaron reintervencion a los 18 meses

de la cirugia.

* En 5 casos se aprecia radiograficamente una subluxacion de la primera

articulacion MTF, que no afecta a la movilidad ni funcidén en ninguno de ellos.

Una de las causas probables puede ser la extensa bunionectomia realizada.

* En 2 casos se produce una subluxacion de la articulacion MTF del 2° dedo.
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Fig. 29. A- radiografia postoperatoria donde se aprecia un refuerzo 6seo a nivel del sitio de
colocacion del implante en el 2°MT.
B- Radiografia postoperatoria donde se aprecia un puente dseo a través del implante.
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DISCUSION

Es Hallux Valgus es una patologia muy compleja tanto en su etiopatogenia como
en su abordaje terapéutico, como puede demostrar el hecho de que en la actualidad
existan mas de 160 técnicas quirargicas descritas *'. El tratamiento quirargico es el tnico
que consigue una reduccioén duradera de la deformidad y tiene dos objetivos principales:
en primer lugar corregir todos los elementos patologicos de la deformidad; y en segundo
lugar mantener el antepi¢ biomecanicamente funcional.

Se ha destacado la importancia de realizar unas correctas mediciones radiograficas
de los angulos HVA, IMA, DMAA y DASA para una correcta planificacion quirargica,
ya que permiten aplicar los algoritmos terapéuticos conocidos.

La cirugia percutanea en el tratamiento del Hallux valgus estd en contintia
evolucion desde que Isham y Bdosch realizaran las primeras osteotomias correctoras.
Permite una correccion Optima de la deformidad, al tiempo que minimiza las
complicaciones derivadas de cirugia abierta por la amplia diseccion de partes blandas o
por la necesidad de utilizar material de osteosintesis para la fijacion de las osteotomias.
La eficacia de este tipo de cirugia estd redefiniendo el tratamiento quirurgico del pie. La
cirugia percutanea requiere un andlisis minucioso de los estudios preoperatorios, de las
caracteristicas del paciente y una delicada técnica quirargica ~.

La utilizacion de un implante intermetatarsiano mediante cirugia percutanea en el
tratamiento del hallux valgus severo, como complemento a los gestos constantes, nos
permite beneficiarnos de las ventajas de la cirugia minimamente invasiva, sin tener que
recurrir a la colocacion de material de osteosintesis para evitar la recidiva de la
deformidad, ya que, como describe Trnka, son osteotomias muy inestables *'. La técnica
quirurgica para el tratamiento del Hallux Valgus severo mas aceptada actualmente es la
osteotomia de Scarf mediante cirugia abierta **. En nuestro estudio presentamos una
reduccion del angulo HVA de 39° a 22°, y una reduccion del angulo IMA de 17 a 10°,
resultados estadisticamente significativos en los dos casos. La puntuaciéon media de la
escala AOFAS-HMIS increment6 significativamente de 47 a 89 puntos. Presentamos
unos resultados similares a los descritos en la literatura por Weil, Schneider (HVA de 30°
a 8°, IMA de 13° a 4°, AOFAS de 56 a 90) ",

La colocacion del implante intermetatarsiano Mini TightRope® presenta ciertas

ventajas como la reduccion del tiempo quirtrgico; la curacion maés rapida, con una
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reincorporacion al trabajo mas rapida, en una sociedad cada vez mas demandante; la
disminucién del riesgo de trombosis venosa profunda; y, principalmente evitar las
complicaciones derivadas de las osteotomias realizadas mediante cirugia abierta, tales
como, retrasos de consolidacion, consolidacion en mala posicion, pseudoartrosis, necrosis
avascular de la cabeza del 1°MT, acortamiento del primer radio, intolerancia al material
de osteosintesis.

No obstante, tiene una serie de desventajas como la necesidad de una curva de
aprendizaje, el ligero aumento del coste de la intervencion, y la falta de conocimiento del
comportamiento del implante a largo plazo.

Las tasa de complicaciones mayores descritas en nuestra serie (7°89%) son

comparables a las recogidas en la bibliografia® *

, con una tasa muy baja de
pseudoartrosis (ningln caso), y de rechazo del material implantado(ninglin caso). La tasa
de recidivas (un caso) es baja cuando se compara con la literatura . Otra complicacion
descrita en nuestra serie es la malposicion del implante (10°52%), muchos de ellos
presentes en los primeros casos de la serie, seguramente, es debido a la necesaria curva de
aprendizaje para la colocacion de los tornillos pediculares. Sin embargo, si aunque
presentemos pocas complicaciones graves en nuestro estudio, se trata de un estudio con

pocos pacientes y con un seguimiento corto.

Quedan por aclarar varias dudas que surgen respecto a los cambios biomecanicos

que este implante puede producir a largo plazo en el pie:

* Aparentemente, parece que deberia producirse una sobrecarga a nivel de la
articulacion cuneometatarsiana (MTC) del primer radio. Existe un estudio publicado
por Arthrex® al respecto en 2008, donde O’Neil realiza in vitro un estudio
comparativo de la reduccion del angulo IMA y de la presion en la articulacion MTC
tras la correccion quirtrgica del HV mediante distintas técnicas (incluyendo el
MiniTightRope®). El estudio concluye que el dispositivo corrige el IMA sin provocar
un aumento significativo de la presion a nivel de la articulacion MTC. Igualmente
anade que tras 2000 ciclos de carga de 720 Newtons, no se pierde la reduccion del

IMA conseguida por el implante.
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Fig. 30. Grafico descriptivo de los resultados obtenidos por O’Neil en su estudio in vitro respecto a las
presiones a nivel de la articulacion MTC tras la realizacion de seis técnicas quirurgicas diferentes.

 Las fracturas a nivel del segundo metatarsiano se han descrito en la literatura */,
por lo que no se trata de una complicacion infrecuente. En nuestra serie se da en 2
casos (2°63%), aunque este porcentaje se ve ampliamente aumentado a 13’15% si
consideramos que los hallazgos radiologicos de refuerzo peridstico a nivel del 2°MT
responden a un callo de una posible fractura producida en las primeras semanas
postoperatorias. La causa mas probable nos radica en el didmetro de la broca (2°7mm),
quiza demasiado grueso en relacion al didmetro de la diafisis del 2°MT. La casa
comercial Arthrex® ya ha disefiado un nuevo dispositivo intermetatarsiano que evita
este brocado, cuya colocacion se realiza mediante la realizacion de unos tuneles de

1’1mm.

Fig31. Ilustracion de la técnica quirargica del nuevo dispositivo Mini TightRope de Arthrex® del’1mm
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* Nos surge inmediatamente las siguientes preguntas, ;cuanto tiempo durard el
implante?, ;existe fatiga del impante?. Pese a que un estudio realizado in vitro en el
laboratorio de Arthrex® nos muestra que el material de fiberwire es capaz de aguantar
hast 3000 ciclos, no podemos saber con seguridad la resistencia del implante, ya que
hacen falta estudios a largo plazo para aclarar estas dudas. Lo que si podemos afirmar
es que, en nuestra serie, no contamos con ninguna pérdida de reduccion del angulo
IMA en el primer afio de seguimiento, ya que, el tnico caso de recidiva, presentaba
una mala correccion del angulo IMA en la radiografia realizada a la 6 semanas
postoperatorias.

* Nos inquieta saber como se afectara a largo plazo la biomecanica del pie y la

distribucion de las presiones plantares.

Para resolver algunas de estas dudas hemos disefiado un nuevo estudio, en conjunto con

el Instituto de Biomecanica de Valencia (IBV), donde analizamos de manera prospectiva,

los parametros clinicos, funcionales y radiologicos, asi como la cinematica de la marcha y

la distribucion de las presiones plantares, en 30 pacientes que constituyen una muestra

homogénea (definiendo unos criterios de inclusion y exclusion estrictos), a lo largo de

una ano.

Este estudio presenta una serie de limitaciones como:

- Tiempo de seguimiento corto

- A pesar de que las medidas radiograficas fueron realizadas por dos
investigadores diferentes, existe la posibilidad de un sesgo de medida tanto
intra como interobservador, ya que las nuevas tecnologias digitales ofrecen
herramientas validas para la medicion de angulos, pero la precision de éstas
dista mucho de aquellas disefiadas para otras disciplinas como, por ejemplo, la
arquitectura.

- Falta de homogeneidad de la muestra. Para realizar el estudio, nuestro
principal criterio ha sido la utilizacién del implante en pacientes con hallux
valgus severo. Aunque si hemos hecho un analisis dividiendo a los pacientes
segin habian o no sido intervenidos previamente, intentando homogenizar la
muestra, existen numerosos parametros que puedan alterar nuestros resultados,

como, por ejemplo, la presencia o no de metatarsalgia concomitante; o la edad

74



del paciente (rango de 20 a 90 afios), que puede determinar su actividad previa
0 sus exigencias o expectativas de la cirugia.
- Falta de estudios comparativos estadisticos con otras técnicas utilizadas

actualmente en el tratamiento del hallux valgus severo.

Podria plantearse como limitacion del estudio las escasas variables estudiadas,
pero se trata de un estudio con una linea de investigacion abierta a la valoracion de mas

parametros, ya que se han obtenido buenos resultados de los parametros estudiados.

A pesar de todas estas limitaciones, se considera que el tratamiento del HV severo
con cirugia percutanea, mediante la colocacion del implante Mini TightRope® es un
método eficaz, que proporciona un importante grado de correccion de los angulos IMA y
HVA, con unos buenos resultados clinicos y funcionales, y un elevado grado de

satisfaccion de los pacientes.
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CONCLUSION

De acuerdo con los objetivos propuestos, los resultados obtenidos referidos a la
valoracioén clinico-funcional y radiologica del tratamiento del hallux valgus severo
mediante cirugia percutanea con la colocacion de un dispositivo intermetatarsiano, llevan

a las siguientes conclusiones:

Tras analizar los resultados clinico-funcionales mediante la escala AOFAS-HMIS
utilizando la prueba T-de Student, los resultados obtenidos llevan a aceptar que existen
mejorias significativas entre las puntuaciones preoperatorias y postoperatorias en los
pacientes de nuestra serie. Lo que nos permite rechazar la hipotesis nula, y a aceptar la
hipotesis alternativa, es decir, la utilizacion del dispositivo intermetatarsiano presenta
resultados clinicos-funcionales superiores en la correccion quirargica del Hallux Valgus

severo en comparacion con la valoracién prequirurgica

Tras analizar los resultados radiolégicos preoperatorios y postoperatorios
mediante la prueba estadistica T-de Student, los resultados obtenidos llevan aceptar que
se consigue una reduccion significativa en los angulos HVA y IMA en los pacientes de
nuestra serie. Lo que nos permite rechazar la hipotesis nula, y a aceptar la hipotesis
alternativa, es decir, que la utilizacion del dispositivo intermetatarsiano presenta
correccion radiologica del angulo IMA y del angulo HVA en comparacion con las

radiografias previas.

A pesar de que se precisa de estudios biomecanicos a largo plazo, podemos
concluir que la colocacion de un implante intermetatarsiano se trata de una técnica
quirurgica complementaria eficaz en el tratamiento del HV severo mediante cirugia

percutanea.
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AOFAS - HMIS (100 puntos)

1. DOLOR (40 puntos)
- Nada (40)
- suave, ocasional (30)
- moderado, diaria (20)
- severo, casi siempre (0)
2. FUNCION (45 puntos)

o Limitacién de la actividad:

- No limitaciones (10)
- No limitacién actividades de la vida diaria, limitacidn actividades recreativas (7)
- Limitacion actividades vida diaria y actividades recreativas (4)

- Limitacion severa de actividades de la vida diaria y actividades recreativas (0)

o Requerimientos del calzado:

- Utilizacién de zapatos de moda, convencionales, no nec. Plantillas (10)
- Zapatos comodos, nec. Plantillas (5)
- Necesita zapatos especiales (0)

o Movilidad articulacion MTF (dorsiflexion vs flexion plantar)

- Normal o suave restriccion (75-100% del normal) (10)
- Moderada restriccidn (25-74%) (5)
- Marcada restriccion (<25%) (0)

o Movilidad articulacion IF (flexion plantar)

- No restriccion (5)
- Restriccidon severa (menos de 109) (0)

o Estabilidad MTF-IF (todas direcciones)

- Estable (5)
- Definitivamente inestable, probable luxacién (0)

o Callosidad relacionada con Hallux MTF-IF

- No callos o callos asintomaticos (5)

- Callos, sintomatico (0)
3. ALINEAMIENTO (15 puntos)

- Bueno, Hallux bien alineado (15)

- Medio, algunos grados de malalineamiento de hallux, no sintomas (8)

- Pobre, obvio malalineamiento sintomatico (0)
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