BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA
ISS55TEPRP

FACULTAD DE MEDICINA

SECRETARIA DE INVESTIGACION Y ESTUDIOS DE POSGRADO

TITULO DE TESIS:

OSTEOTOMIA DE BASE DE PRIMER METATARSIANO PARA MANEJO DE HALLUX VALGUS Y
METATARSO PRIMO VARO EN HOSPITAL ISSSTEP

TESIS PRESENTADA PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALIDAD EN

ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

PRESENTA: DR. OMAR AGUAYO LLAMAS
CVU 1133744

DIRECTOR DE TESIS:
DR. JOAQUIN COSME CANDIA

ASESOR METODOLOGICO
DR. MIGUEL ANGEL MARTINEZ ROMERO

Heroica Puebla de Zaragoza, Puebla 3 de febrero de 2021.




INDICE PAGINAS

10.

RESUMEN ..ottt e e st e s sh sttt e e s ene s 2
ANTECERUBNTES. ...cc.etet sttt et sttt et et et st e b ses e ee s ettt se et eae senee 3
2.1 ANtecedentes GENEIAIES.. ..ottt st s es e s e s 3
2.2 Antecedentes ESPECITICOS. .. iuiiririiii st ettt et sr e e s e eas 3
JUSEIFICACION. ..t et sttt st bbbt st st be st a st et s bes e ene 3
Planteamiento del problema.... ... e s 3
(0] o114 1o 1O O PTORRRTRPUPRTNE 4
5.1 ObjetiVOS GENEIAIES......cciii ettt ettt st e bt e ae et st see e e et ane e e aeas 4
5.2 ODbjetivos ESPECITICOS ...eouicierieeietiece ettt ettt st st e et et st e e e saenanan 4
MAtErial Y METOTOS. .. ..ueieeietietiet ettt st ettt et as s ebesteseeseeseabesbebaesassseasate st stennennsnnans 4
6.1 DiSEN0 Al ESTUIO.....cucuereriietie ettt ettt e st eb e st s e e 4
6.2 Ubicacion ESpacio — teMPOral.......ceieicece et ettt st st e s 4
6.3 IMUBSTIO. ..ttt et e e e st e s es e s ene sre e e 5
6.3.1 Definicién de la unidad de poblaciOn..........c.cceeieiceiceceece e 5
6.3.2  SelecCion de 1 MUESTIA. ... cv ettt sttt st ees 5
6.3.3 Criterios de seleccion de las unidades de muestreo..........cccovveereevcenecercrcesenene 5
6.3.3.1 Criterios de iNCIUSION.......ccveererieiirect ettt s e s 5
6.3.3.2 Criterios de eXCIUSION.....c.ccvteurieriecrirerre ettt e e ees 6
6.3.4 Disefio Y tip0 A€ MUESIIEO......cce ettt er et sre st e e aeas 6
6.3.5 Tamafio de |a MUESTIA......coveiiirierreeet e e s e 6
6.3.6  Definicidon de las variables y escalas de medicion..........cecuveveeeeeceiieveseceeciveeenn, 6
6.3.7 Técnicas y ProCediMIENTOS. ....civveeeeeecectesteeee ettt s e st st r bbb neae et s 10
6.3.8  ANALISIS A& dAtOS....uieie ettt st et 10
BIOBTICA. c.v ettt ettt et h e st b e b b st b ae e et ekt et a4 st e sea b s 11
RESUITATOS. ...t ettt ettt ettt s b et s s bbb st b e e b se s e e b e s s e eae e e an s 11
DISCUSION ...ttt ettt sttt ettt b b s et be ses et st ee b b e e e et e b seb et sen b e b st ses et ebeen bt ebebae s 39
Conclusiones 42



11. Anexos

111

B 1T o1 T =4 = A T OO 47



AGRADECIMIENTO

MI SATISFACCION Y AGRADECIMIENTO HACIA MIS PADRES, FAMILIA, AMIGOS, COLEGAS,
TODOS MIS MAESTROS Y MUY EN ESPECIAL A MIS PACIENTES.



RESUMEN

Titulo: OSTEOTOMIA DE BASE DE PRIMER METATARSIANO PARA MANEJO DE HALLUX
VALGUS Y METATARSO PRIMO VARO EN HOSPITAL ISSSTEP.

Institucion: Hospital de especialidades “5 de Mayo” ISSSTEP.
Autor: Dr. Omar Aguayo Llamas. Correo: omar1l9_88@hotmail.com

Introduccidn: El hallux valgus puede corregirse mediante una osteotomia del primer
metatarsiano. El tratamiento quirdrgico de esta deformidad mediante la osteotomia de
base del primer metatarsiano es reducir la desalineacién del primer radio, restableciendo
su funcién al soportar el peso corporal y durante la marcha.

Objetivo: Evaluar los resultados clinicos y radioldgicos del tratamiento quirurgico correctivo
del hallux valgus y metatarso primo varo en grados moderado y severo, mediante el
procedimiento con y sin osteotomia de base de primer metatarsiano.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal, prospectivo,
comparativo en el Hospital de Especialidades 5 de mayo ISSSTEP de abril de 2018 a enero
de 2020. Se incluyeron de manera no probabilistica pacientes de 20 a 70 afios, con
diagnodstico de hallux valgus y metatarso primo varo; se formaron dos grupos de estudio:
uno sometido a osteotomia y otro sin osteotomia. A los pacientes les fue valorado pre y
postoperatoriamente los dangulos metatarsofaldngico e intermetatarsal. El analisis
estadistico se realizd con prueba T de Student, prueba de Wilcoxon y prueba U de Mann
Whitney considerandose significativo un valor p<0.05.

Resultados: En el grupo osteotomia, el angulo intermetatarsal postoperatorio disminuyd
respecto al preoperatorio (8.50+3.31 vs 15.65%3.20 grados, p<0.05); el dngulo
metatarsofalangico postoperatorio disminuyd respecto al preoperatorio (9.65+4.66 vs
33.7548.52 grados, p <0.05). En la técnica sin osteotomia, el dngulo intermetatarsal
postoperatorio disminuyd respecto al preoperatorio (10.41+2.75 vs 14.45+2.89 grados,
p<0.05); asi mismo el angulo metatarsofalangico postoperatorio disminuyd respecto al
preoperatorio (19.05%9.24 vs 32.45+8.39 grados, p <0.05).

Conclusiones: La utilizacion de osteotomia produce consistentemente dngulos quirdrgicos
postoperatorios menores vy, por lo tanto, mejores resultados quirdrgicos.

Palabras clave: Hallux valgus, metatarso primo varo, osteotomia.



ANTECEDENTES
ANTECEDENTES GENERALES

La descripciodn inicial del Hallux Valgus, fue realizada en el afio 1782 por Laforest, cirujano del rey
Luis XVI, sin embargo, Schnepp, menciona algunas descripciones anteriores realizadas por Legran
en 1731 en su obra “La toilette des pies” y Rouselot en 1769 en su obra “L’art de soigner les pieds”.
Mas tarde, en el afio 1871, cuando Hueter quien asigna a esta deformidad, el nombre de Hallux
Valgus, posteriormente, Morton en 1876 y Reverden en 1881 proponen por primera vez, su
tratamiento quirdrgico.

ANTECEDENTES ESPECIFICOS

El hallux valgus, o juanete, es la desviacion en valgo del primer ortejo con una desviaciéon
en varo del primer metatarsiano. El 90% de los pacientes son mujeres, siendo las
limitaciones mas frecuentes el dolor medial sobre la prominencia ésea, el dolor plantar bajo
la cabeza de los metatarsianos y la aparicion de ortejos en garra. El antecedente genético y
el uso de calzados en punta son los factores asociados mas importantes en el origen de este
cuadro. La decisidén de tratamiento estd relacionada exclusivamente con la limitacién que
esta deformidad produce en el/la paciente. Es frecuente que pacientes que no acostumbran
usar calzado ajustado nunca tengan sintomas, aunque tengan un hallux valgus grave. Por el
contrario, personas que por su trabajo deben usar calzado formal/ajustado, pueden tener
un juanete doloroso incluso con deformidades leves. Formas no quirurgicas de tratamiento
no corrigen el juanete. Las Unicas maneras de aliviar los sintomas son utilizando zapatos
anchos y/o plantillas en caso de metatarsalgia. La correccion quirdrgica se realiza mediante
osteotomias, realineando la estructura dsea. Existen multiples técnicas, las que se utilizan
dependiendo de la severidad del cuadro y de la experiencia del cirujano. La cirugia tiene
resultados satisfactorios en aproximadamente el 85% de los casos con alivio del dolor y de
la deformidad como objetivos. El riesgo de complicaciones es del 15% aproximadamente,
siendo las principales la recidiva de la deformidad, la presencia de osteosintesis sintomatica
e infeccién superficial. El riesgo de recidiva aumenta en casos de deformidades graves,
siendo la gran mayoria de las recidivas leves en magnitud y no siempre requieren cirugia.

Dentro de las opciones quirdrgicas hay mas de 100 técnicas descritas en la literatura. En
términos generales las opciones quirlrgicas se pueden separar en técnicas que actldan
sobre las partes blandas y las que actldan sobre la alineacion dsea. Las primeras se deben
utilizar solo en asociacidn con técnicas de realineaciéon dsea y jamas como técnica aislada
de tratamiento, ya que aplicadas por si solas tienen mayor riesgo de recidiva del hallux
valgus. Incluso en deformidades leves, al comparar la osteotomia en Chevron con la plastia
de McBride, la osteotomia presenta mejor resultado clinico y radiolégico, ademas de una
menor recidiva. La realineacién désea debe ser realizada por lo tanto a través de una



osteotomia (corte en el hueso) y fijacién posterior en la alineacién correcta. Donde y cémo
realizar la osteotomia, asi como los métodos de fijacidn de esta son los factores en los que
se diferencian las distintas técnicas quirurgicas.

Pueden ocurrir complicaciones hasta en el 15-20% de los casos. Dentro de las
complicaciones se encuentran el dolor por elementos de osteosintesis prominentes (5-
10%), que en general comienza un afio posterior a cirugia. La infeccién superficial y la
dehiscencia de la herida operatoria ocurren en alrededor del 3-5% de los casos. La recidiva
ocurre en promedio en el 3-5%, siendo la mayoria recidivas leves. El manejo de la recidiva
se debe enfrentar desde el punto de vista radiolégico y clinico. Si el paciente tuvo un alivio
del dolor y su principal queja es por motivos estéticos, no se recomienda realizar una
reoperacion. Si esto no ha sido asi se recomienda una reoperacion, aumentando la potencia
correctora de la técnica quirurgica. Otras complicaciones ocurren en menos del 1% de los
casos e incluyen, entre otras, dolor regional complejo, osteonecrosis, infeccion profunda,
trombosis venosa profunda y no unién sintomatica

El metatarso primo varo es una deformidad poddlica que consiste en un aumento del valor
del primer dngulo intermetatarsiano, por encima de 12 a 14, segun criterio del autor. Se ha
observado que su tratamiento quirudrgico influye de manera determinante en los resultados
de la cirugia del hallux valgus, ya que no hacer la correccién acarrea recidivas inevitables de
la deformidad y por lo tanto, reintervenciones y exposiciones anestésicas innecesarias para
el paciente. Se han ideado y propuesto multiples técnicas quirurgicas cuyo fundamento
comun se basa en la disminucion del valor del primer angulo intermetatarsiano, actuando
sobre la zona proximal del primer metatarsiano o en las articulaciones cuneometatarsiana
e intermetatarsiana. A pesar de que este proceder torna compleja en alguna medida la
técnica quirdrgica, constituye la garantia de un buen resultado, pues la sola accion sobre la
articulacion metatarso-falangica, es insuficiente en presencia de metatarso primo varo. El
objetivo de este trabajo es demostrar la importancia de las técnicas éseas proximales y
exponer la diferencia de los resultados segun su aplicacion o no.

Las osteotomias proximales a primer metatarso logran corregir 8.2 grados de angulo
intermetatarsiano, lo que representa una comprobacion clinica de la teoria matematica en
gue procedimientos mds proximales a la deformidad se consideran de mayor poder
corrector que procedimientos distales.



JUSTIFICACION

El hallux valgus es una patologia que tiene importantes consecuencias funcionales,
pudiendo incluso llevar a la limitacidn severa. Su correccién se realiza sélo de manera
quirurgica. Para esto, se han desarrollado mas de 100 técnicas.

En las personas con diagnéstico de hallux valgus con metatarso primo varo se le debe
realizar correccién a la angulacidon metarsofalangica de primer dedo e idealmente realizar
una correccion quirudrgica al metatarso primo varo para disminuir el riego de recidiva, por
lo que realizando una osteotomia de base de primer metatarsiano disminuiremos el angulo
intermetatarsal y por ende realizaremos una correccién mdas amplia logrando mejores
resultados tanto clinicos y funcionales.

El tratamiento quirdrgico del metatarso primo varo influye de manera determinante en los
resultados de la cirugia del hallux valgus, ya que no hacer la correccién acarrea recidivas
inevitables de la deformidad y por lo tanto, reintervenciones y exposiciones anestésicas
innecesarias para el paciente.

Aunque en el 80-90% de los casos tratados quirdrgicamente se obtienen buenos resultados,
en el 3-5% de los pacientes se llega a presentar recidiva de la deformidad.

Realizar la correccion de la deformidad en varo del primer metatarsiano asociada a la
realineacién de partes blandas contribuird a disminuir el riesgo de recidiva del hallux valgus,
consiguiendo un mejor resultado funcional y estético para el paciente, evitando cirugias de
realineacion.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢La osteotomia de base de primer metatarsiano en manejo de hallux valgus y metatarso
primo varo otorga mejores de resultados clinico — radiograficos, que la correccién sin
osteotomia en Hospital de Especialidades 5 de mayo ISSSTEP en periodo de abril 2018 a
junio de 20207

HIPOTESIS CONCEPTUAL

La osteotomia de base de primer metatarsiano en manejo de hallux valgus y metatarso
primo varo tiene mejores resultados clinicos y radiograficos que la correccién sin la
osteotomia.



HIPOTESIS NULA

La osteotomia de base de primer metatarsiano en manejo de hallux valgus y metatarso
primo varo no tiene mejores resultados clinicos y radiograficos que la correccidn sin la
osteotomia.

HIPOTESIS ALTERNA

La osteotomia de base de primer metatarsiano en manejo de hallux valgus y metatarso
primo varo no tiene diferencia en resultados clinicos y radiograficos que la correccion sin la
osteotomia.

OBIJETIVOS
GENERAL

e Evaluar los resultados clinicos y radioldgicos del tratamiento quirdrgico correctivo
del hallux valgus y metatarso primo varo en grados moderado y severo, mediante el
procedimiento con y sin osteotomia de base de primer metatarsiano.

ESPECIFICOS

e Analizar las caracteristicas demograficas de la poblacién incluida en el estudio.

e Comparar el tiempo quirurgico de la poblacion en estudio con y sin osteotomia.

e Comparar el tiempo de consolidacion dsea en paciente en quienes se realizé
osteotomia al primer mes y al tercer mes.

MATERIAL Y METODOS
DISENO DEL ESTUDIO
Estudio observacional, descriptivo, transversal, prospectivo, comparativo
UBICACION ESPACIO — TEMPORAL

Hospital de Especialidades 5 de mayo ISSSTEP. Realizado de abril de 2018 a enero de 2020.



CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO
CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes de ambos sexos.
Rango de edad entre los 20 y 70 afios.
Paciente con diagndstico de hallux valgus y metatarso primo varo en grado moderado a severo que

sea sometido a tratamiento quirudrgico correctivo de halllux valgus mediante osteotomia de base.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Menores de 20 afios

Mayores de 70 anos.

Deformaciones congénitas del pie.

Fracturas previas o actuales del pie.

Presencia de signos de infeccion de tejidos blandos y/o artritis séptica.

Pacientes con diagndstico actual de: neuritis o neuroma, condromatosis, tofo, hemartrosis

postraumatica metatarsofalangica.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes dados de baja.

Defuncidn.

Pacientes que no se apeguen a indicaciones médicas de manejo.
Pacientes con evaluacién incompleta.

Paciente que no acudan a revaloraciones en tiempo y forma.

DISENO Y TIPO DE MUESTREO
El tipo de muestreo fue de tipo no probabilistico, ya que no intervino el azar para su

conformacion.

TAMARNO DE LA MUESTRA
La muestra de estudio fue de 20 pacientes para el grupo con osteotomia y de 22 pacientes

para el grupo sin osteotomia.



DEFINICION DE LAS VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

Definicién de variables y escalas de medicion.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE | INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL | VARIABLE MEDICION
Edad Tiempo que ha Se medird en Cuantitativa | Escala 20,21,22,....... 70
vivido una anos de 20 a
persona desde su | 70 ainos.
nacimiento
Sexo Diferencias Hombre y Cualitativa Nominal Hombre
bioldgicas y mujer ‘
cualitativas entre Mujer
hombre y mujer.
Clasificaciéon de Escala visual Segun los Cuantitativa | Ordinal 1. Sin deformidad
Manchester segln los grados | grados de 2. Deformidad
de deformidad deformidad Incipiente
3. Deformidad
moderada
4. Deformidad
severa
Escala AOFAS Escala que evalta | Evalua dolor, Cuantitativa | Ordinal 1. Pobre
(antepié) la capacidad funcionalidad 2. Medio
funcional y alineacion. 3. Bueno
4. Excelente
Pobre: <70
Medio : 70-79
Buena: 80-89
Excelente:90-
100
Tiempo quirdrgico Minutos Medido en Cuantitativo | Ordinal 1,2,3,4,5, ...
transcurridos minutos

entre la incision
en piel y el dltimo




punto de cierre

dérmico.
Clasificacién Clasificacién para | caracteristicas | Cuantitativo | Ordinal 1. fracturasin
radiografica de valorar en grados. cambios
Montoya consolidacién 2. Reaccién
bsea 0 fractura sin periés,tica
cambios 3. Callo é6seo
4. Callo 6seo
| Reaccion consolidad
peridstica as 3
corticales
Il Callo éseo 5. Desaparicid
n del trazo
[l Callo éseo dela
consolidadas 3 fractura
corticales
v
Desaparicion
de trazo de
fractura.
Angulo Medicién Normal < 10° Cuantitativa | Ordinal 1. Norma
metatarsofalangico radiografica del 2. Leve
(hallux) angulo formado | €v& <30° 3. Moderado
4. Severo |
porla Moderado 20-
interseccién del 40°
eje longitudinal
de la primera Severo:>40°
falange.
Angulo Medicion Normal <10° Cuantitativo | Ordinal Normal
Intermetatarsal | Il radiografica del Leve
angulo formado | L€V€’ <1r Moderado
Severo

por interseccion
de los ejes del

primer y segundo

metatarsiano

Moderado: 11-
16°

Severo >16 |




TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Se conformaron dos grupos de estudio con la poblaciéon que cumplid los criterios de seleccién:

e Grupo sometido a osteotomia

e Grupo no sometido a osteotomia

A los pacientes les fue valorado pre y postoperatoriamente los dngulos metatarsofaldngico e

intermetatarsal, ademas de la clasificacién de Manchester. El seguimiento consistié en la

aplicacién al mes y a los tres meses de la cirugia de la clasificacion de AOFAS, y Unicamente a los

pacientes sometidos a osteotomia la aplicacion al mes vy a los tres meses de la clasificacion de

Montoya.

ANALISIS DE DATOS

Se utilizard estadistica descriptiva en todas las variables. Utilizandose medidas de tendencia central

(media y desviacion estandar) para las variables de tipo cuantitativo; para las variables de tipo

cualitativo se utilizé el calculo de frecuencias y porcentajes.

Para el analisis inferencial se utilizaron:

Prueba T de Student de muestras pareadas para comparar los angulos quirdrgicos pre y post
operatorio dentro de cada grupo, con el fin de valorar los cambios producidos por cada
modalidad de cirugia.

Prueba T de Student de muestras independientes para comparar los dngulos quirdrgicos post
operatorio entre grupos, con el fin de comparar los resultados de la utilizacion o no de
osteotomia.

Prueba de Wilcoxon para comparar los resultados de las escalas de evaluacidn al mesy a los tres
meses postoperatorio dentro de cada grupo, con el fin de valorar los cambios producidos por
cada modalidad de cirugia.

Prueba U de Mann Whitney para comparar los resultados de las escalas de evaluacién entre

grupos con el fin de comparar los resultados de la utilizacién o no de osteotomia.
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Todas las pruebas de realizaron considerando como significativo un valor p menor de 0.05 y cuna
exactitud del 95%. Los analisis se llevaron a cabo con el software estadistico IBM SPSS en su versién

25.

BIOETICA

La presente investigacion se considera como “riesgo bajo” para la poblacién de estudio, dado que
el individuo que acepte participar sera sometido a valoraciones radiograficas y a escalas clinicas que
no compromete su integridad fisica ni mental. Esto de acuerdo al Reglamento de Ley General de

Salud.

Se asegurd la confidencialidad de los datos del paciente dado que la informacién recabada no
incluyd informacion que permita la identificacidn del paciente; ademas la informacion se utilizé solo
para fines de la investigacion y no fue divulgada a nadie mas sin autorizacion por escrito del

paciente.

A pesar que no existié maniobra alguna sobre los pacientes, el hecho de aplicarles una valoracion

clinica implicé que el paciente firmase un consentimiento informado.

RESULTADOS

Para la presentacion de los resultados primeramente se presentan los estadisticos descriptivos de

los pacientes, posteriormente se presentan en otro apartado los estadisticos inferenciales para

valorar diferencias dentro y entre los grupos de estudio.

Cuadro 1: Comparativo de estadisticos de la edad de los pacientes con hallux valgus

Con osteotomia Sin osteotomia
Media Desviacion estandar Media Desviacion estandar
Edad 58.45 6.871 57.77 6.604

Gréfica 1: Comparativo de estadisticos de la edad de los pacientes con hallux valgus
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades 5 de mayo ISSSTEP. Realizado de abril de 2018 a enero de 2020

En el grupo de pacientes sometidos a osteotomia la edad tuvo una media de 58.45+6.871 afios;

mientras que para los pacientes sin osteotomia la edad tuvo una media de 57.77+6.604 afios.
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Cuadro 2: Comparativo de sexo de los pacientes con hallux valgus

Con osteotomia Sin osteotomia
Sexo
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Femenino 19 95.0% 20 90.9%
Masculino 1 5.0% 2 9.1%
Total 20 100.0% 22 100.0%

Gréfica 2: Comparativo de sexo de los pacientes con hallux valgus

r 1

9.10%

FEMENINO MASCULINO
Sexo

‘ m Con osteotomia ™ Sin osteotomia

4

Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades 5 de mayo ISSSTEP. Realizado de abril de 2018 a enero de 2020

En el grupo de pacientes sometidos a osteotomia predominé el sexo femenino con el 95%, los

hombres representaron el 5%. Para los pacientes sin osteotomia predomind el sexo femenino con

el 90.9% y os hombres representaron el 9.1%.
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Cuadro 3: Comparativo de estadisticos del angulo metatarsofaldngico preoperatorio de los

pacientes con hallux valgus

Con osteotomia Sin osteotomia
Desviacion Desviacion
Media Media
estandar estandar
Angulo metatarsofalangico
33.75 8.52 32.45 8.39

preoperatorio

Gréfica 3: Comparativo de estadisticos del dngulo metatarsofalangico preoperatorio de los

pacientes con hallux valgus
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades 5 de mayo ISSSTEP. Realizado de abril de 2018 a enero de 2020
En el grupo de pacientes sometidos a osteotomia el angulo metatarsofalangico preoperatorio tuvo

una media de 33.75+8.52 grados; mientras que para los pacientes sin osteotomia el angulo

metatarsofalangico preoperatorio tuvo una media de 32.45+8.39 grados.
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Cuadro 4: Comparativo de distribucion de la clasificacion del angulo metatarsofalangico

preoperatorio de los pacientes con hallux valgus

Angulo metatarsofalangico Con osteotomia Sin osteotomia
preoperatorio Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje
Normal (< 10°) 0 0.0% 0 0.0%

Leve (< 30°) 6 30.0% 8 36.4%
Moderado (20-40°) 9 45.0% 10 45.5%
Severo (> 40°) 5 25.0% 4 18.2%
Total 20 100.0% 22 100.0%

Grafica 4: Comparativo de distribucidn de la clasificacion del angulo metatarsofaldngico

preoperatorio de los pacientes con hallux valgus

45.50%

36.40%

30.00%

25.00%

NORMAL (< 10°) LEVE (< 30°) MODERADO (20-40°) SEVERO (> 40°)

Angulo metatarsofalangico preoperatorio
m Con osteotomia  m Sin osteotomia

Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades 5 de mayo ISSSTEP. Realizado de abril de 2018 a enero de 2020

En el grupo de pacientes sometidos a osteotomia predominé el angulo metatarsofalangico
preoperatorio moderado con el 45%, seguido de leve con el 30%, y severo con el 25%. Para los
pacientes sin osteotomia predomind el angulo metatarsofaldangico moderado con el 45.5%, seguido

de leve con el 36.4%, y por ultimo severo con el 18.2%.
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Cuadro 5: Comparativo de estadisticos del angulo Intermetatarsal preoperatorio de los pacientes

con hallux valgus

Con osteotomia Sin osteotomia
Desviacion Desviacion
Media Media
estandar estandar
Angulo Intermetatarsal
15.65 3.20 14.45 2.89

preoperatorio

Gréfica 5: Comparativo de estadisticos del angulo Intermetatarsal preoperatorio de los pacientes

con hallux valgus
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades 5 de mayo ISSSTEP. Realizado de abril de 2018 a enero de 2020
En el grupo de pacientes sometidos a osteotomia el angulo Intermetatarsal preoperatorio tuvo una

media de 15.65+3.20 grados; mientras que para los pacientes sin osteotomia el angulo

Intermetatarsal preoperatorio tuvo una media de 14.45+2.89 grados.
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Cuadro 6: Comparativo de distribucion de la clasificacidn del dngulo Intermetatarsal preoperatorio
de los pacientes con hallux valgus

Grupo

Angulo Intermetatarsal preoperatorio Con osteotomia Sin osteotomia

Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje
Normal (< 10°) 0 0.0% 0 0.0%
Leve (< 11°) 1 5.0% 2 9.1%
Moderado (11-16°) 10 50.0% 14 63.6%
Severo (> 16°) 9 45.0% 6 27.3%
Total 20 100.0% 22 100.0%

Grafica 6: Comparativo de distribucion de la clasificacidn del dngulo Intermetatarsal preoperatorio
de los pacientes con hallux valgus

27.30%

NORMAL (< 10°) LEVE (< 11°) MODERADO (11-16°) SEVERO (> 16°)

Angulo Intermetatarsal preoperatorio

m Con osteotomia ™ Sin osteotomia

Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades 5 de mayo ISSSTEP. Realizado de abril de 2018 a enero de 2020

En el grupo de pacientes sometidos a osteotomia predominé el angulo Intermetatarsal
preoperatorio moderado con el 50.0%, seguido de severo con el 45.0%, y leve con el 5.0%. Para los

pacientes sin osteotomia predomind el angulo metatarsofaldangico moderado con el 63.6%, seguido

de severo con el 27.3%, y por ultimo leve con el 9.1%.
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Cuadro 7: Comparativo de estadisticos del angulo metatarsofalangico postoperatorio de los

pacientes con hallux valgus

Con osteotomia Sin osteotomia
Desviacion Desviacion
Media Media
estandar estandar
Angulo metatarsofalangico
9.65 4.66 19.05 9.24

postoperatorio

Grafica 7: Comparativo de estadisticos del dangulo metatarsofalangico postoperatorio de los

pacientes con hallux valgus
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades 5 de mayo ISSSTEP. Realizado de abril de 2018 a enero de 2020

En el grupo de pacientes sometidos a osteotomia el dngulo metatarsofaldngico postoperatorio tuvo
una media de 9.65%4.66 grados; mientras que para los pacientes sin osteotomia el angulo

metatarsofaldngico postoperatorio tuvo una media de 19.05+9.24 grados.
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Cuadro 8: Comparativo de distribucion de la clasificacion del angulo metatarsofaldngico

postoperatorio de los pacientes con hallux valgus

; Grupo
Angulo metatarsofaldngico

Con osteotomia Sin osteotomia
postoperatorio

Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje

Normal (< 10°) 12 60.0% 3 13.6%
Leve (< 30°) 8 40.0% 17 77.3%
Moderado (20-40°) 0 0.0% 1 4.5%
Severo (> 40°) 0 0.0% 1 4.5%
Total 20 100.0% 22 100.0%

Grafica 8: Comparativo de distribucidn de la clasificacion del angulo metatarsofaldngico

postoperatorio de los pacientes con hallux valgus
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Angulo metatarsofalangico postoperatorio
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades 5 de mayo ISSSTEP. Realizado de abril de 2018 a enero de 2020

En el grupo de pacientes sometidos a osteotomia predominé el angulo metatarsofalangico
postoperatorio normal con el 60.0%, seguido de leve con el 40.0%. Para los pacientes sin osteotomia
predominé el angulo metatarsofalangico leve con el 77.3%, seguido de normal con el 13.6%, y por

ultimo moderado y severo con el 4.5% respectivamente.
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Cuadro 9: Comparativo de estadisticos del dngulo Intermetatarsal postoperatorio de los pacientes

con hallux valgus

Con osteotomia Sin osteotomia
Desviacion Desviacion
Media Media
estandar estandar
Angulo Intermetatarsal
8.50 3.31 10.41 2.75

postoperatorio

Grafica 9: Comparativo de estadisticos del angulo Intermetatarsal postoperatorio de los pacientes

con hallux valgus
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades 5 de mayo ISSSTEP. Realizado de abril de 2018 a enero de 2020

En el grupo de pacientes sometidos a osteotomia el angulo intermetatarsal postoperatorio tuvo una
media de 8.50%3.31 grados; mientras que para los pacientes sin osteotomia el angulo

intermetatarsal postoperatorio tuvo una media de 10.41+2.75 grados.
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Cuadro 10: Comparativo de distribuciéon de la clasificacion del angulo Intermetatarsal

postoperatorio de los pacientes con hallux valgus

) Con osteotomia Sin osteotomia
Angulo Intermetatarsal postoperatorio

Frecuencia Porcentaje  Frecuencia Porcentaje

Normal (< 10°) 10 50.0% 9 40.9%
Leve (< 11°) 6 30.0% 5 22.7%
Moderado (11-16°) 4 20.0% 7 31.8%

Severo (> 16°) 0 0.0% 1 4.5%
Total 20 100.0% 22 100.0%

Grafica 10: Comparativo de distribuciéon de Ila clasificacion del dangulo Intermetatarsal

postoperatorio de los pacientes con hallux valgus
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Angulo metatarsofalangico postoperatorio
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades 5 de mayo ISSSTEP. Realizado de abril de 2018 a enero de 2020

En el grupo de pacientes sometidos a osteotomia predominé el angulo Intermetatarsal
postoperatorio normal con el 50.0%, seguido de leve con el 30.0% y moderado con el 20.0%. Para
los pacientes sin osteotomia predomind el angulo Intermetatarsal normal con el 40.9%, seguido de

moderado con el 31.8%, leve con el 22.7% y por ultimo severo con el 4.5%.
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Cuadro 11: Comparativo de distribucién de la clasificacién de Manchester preoperatoria de los
pacientes con hallux valgus
Grupo
Clasificacion de Manchester preoperatoria Con osteotomia Sin osteotomia

Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje

Sin deformidad 0 0.0% 0 0.0%
Deformidad incipiente 6 30.0% 7 31.8%
Deformidad moderada 6 30.0% 11 50.0%

Deformidad severa 8 40.0% 4 18.2%
Total 20 100.0% 22 100.0%

Grafica 11: Comparativo de distribucidén de la clasificacién de Manchester preoperatoria de los

pacientes con hallux valgus
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Clasificacion de Manchester preoperatoria
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades 5 de mayo ISSSTEP. Realizado de abril de 2018 a enero de 2020

En el grupo de pacientes sometidos a osteotomia predominé la clasificacion de Manchester
preoperatoria de deformidad severa con el 40.0%, seguido de deformidad incipiente y deformidad
moderada con el 30.0% respectivamente. Para los pacientes sin osteotomia predominé la
clasificacién de Manchester preoperatoria de deformidad moderada con el 50.0%, seguido de

deformidad incipiente con el 31.8%, y por ultimo deformidad severa con el 18.2%.
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Cuadro 12: Comparativo de distribucion de la clasificacion de Manchester postoperatoria de los

pacientes con hallux valgus

Grupo

Clasificacion de Manchester postoperatoria Con osteotomia Sin osteotomia

Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje

Sin deformidad 12 60.0% 11 50.0%
Deformidad incipiente 6 30.0% 7 31.8%
Deformidad moderada 2 10.0% 4 18.2%

Deformidad severa 0 0.0% 0 0.0%
Total 20 100.0% 22 100.0%

Grafica 12: Comparativo de distribucion de la clasificacion de Manchester postoperatoria de los

pacientes con hallux valgus
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Clasificacion de Manchester postoperatoria
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades 5 de mayo ISSSTEP. Realizado de abril de 2018 a enero de 2020

En el grupo de pacientes sometidos a osteotomia predominé la clasificacion de Manchester
postoperatoria de sin deformidad con el 60.0%, seguido de deformidad incipiente con el 30.0% y
por ultimo deformidad moderada con el 10.0%. Para los pacientes sin osteotomia predomind la
clasificacién de Manchester postoperatoria de sin deformidad con el 50.0%, seguido de deformidad

incipiente con el 31.8%, y por ultimo deformidad moderada con el 18.2%.
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Cuadro 13: Comparativo de estadisticos del puntaje AOFAS al primer mes de los pacientes con hallux

valgus
Con osteotomia Sin osteotomia
Desviacion Desviacion
Media Media
estandar estandar
Funcién AOFAS al primer mes 73.40 7.870 52.32 10.106

Gréfica 13: Comparativo de estadisticos del puntaje AOFAS al primer mes de los pacientes con hallux

valgus
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades 5 de mayo ISSSTEP. Realizado de abril de 2018 a enero de 2020
En el grupo de pacientes sometidos a osteotomia la funcion AOFAS al primer mes tuvo una media

de 73.4017.870; mientras que para los pacientes sin osteotomia la funcion AOFAS al primer mes

tuvo una media de 52.32+10.106.

24



Cuadro 14: Comparativo de distribucidn de la clasificacién de la funcién AOFAS al primer mes de los

pacientes con hallux valgus
Grupo
Funcién AOFAS al primer mes Con osteotomia Sin osteotomia

Frecuencia Porcentaje  Frecuencia Porcentaje

Excelente (90-100) 0 0.0% 0 0.0%
Buena (80-89) 5 25.0% 0 0.0%
Medio (70-79) 9 45.0% 2 9.1%

Pobre (< 70) 6 30.0% 20 90.9%
Total 20 100.0% 22 100.0%

Grafica 14: Comparativo de distribucion de la clasificacidn de la funcién AOFAS al primer mes de los

pacientes con hallux valgus
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Funcion AOFAS al primer mes
m Con osteotomia ™ Sin osteotomia

Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades 5 de mayo ISSSTEP. Realizado de abril de 2018 a enero de 2020

En el grupo de pacientes sometidos a osteotomia predominé la funcion AOFAS al primer mes de
medio con el 45.0%, seguido de pobre con el 30.0%, y por ultimo buena con el 25.0%. Para los
pacientes sin osteotomia predomind la funcién AOFAS al primer mes pobre con el 90.9%, seguido

de medio con el 9.1%.
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Cuadro 15: Comparativo de estadisticos del puntaje AOFAS al tercer mes de los pacientes con hallux

valgus
Con osteotomia Sin osteotomia
Desviacion Desviacion
Media Media
estandar estandar
Funcion AOFAS al tercer mes 85.40 5.94 65.14 7.85

Gréfica 15: Comparativo de estadisticos del puntaje AOFAS al tercer mes de los pacientes con hallux

valgus
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades 5 de mayo ISSSTEP. Realizado de abril de 2018 a enero de 2020

En el grupo de pacientes sometidos a osteotomia la funcidn AOFAS al tercer mes tuvo una media de
85.40+5.94; mientras que para los pacientes sin osteotomia la funcién AOFAS al tercer mes tuvo una

media de 65.14+7.85.
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Cuadro 16: Comparativo de distribucion de la clasificacion de la funcién AOFAS al tercer mes de los
pacientes con hallux valgus
Grupo
Funcion AOFAS al tercer mes Con osteotomia Sin osteotomia

Frecuencia Porcentaje  Frecuencia Porcentaje

Excelente (90-100) 6 30.0% 0 0.0%
Buena (80-89) 9 45.0% 1 4.5%
Medio (70-79) 5 25.0% 6 27.3%

Pobre (< 70) 0 0.0% 15 68.2%
Total 20 100.0% 22 100.0%

Grafica 16: Comparativo de distribucion de la clasificacion de la funcién AOFAS al tercer mes de los

pacientes con hallux valgus
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Funcion AOFAS al tercer mes
m Con osteotomia ™ Sin osteotomia

Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades 5 de mayo ISSSTEP. Realizado de abril de 2018 a enero de 2020

En el grupo de pacientes sometidos a osteotomia predomind la funcién AOFAS al tercer mes de
buena con el 45.0%, seguido de excelente con el 30.0%, y por ultimo buena con el 45.0%. Para los
pacientes sin osteotomia predominé la funcién AOFAS al tercer mes de pobre con el 68.2%, seguido

de medio con el 27.3%, y por ultimo buena con el 4.5%.
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Cuadro 17: Comparativo de estadisticos del tiempo quirurgico de los pacientes con hallux valgus

Con osteotomia Sin osteotomia
Media Desviacidn estandar Media Desviacion estandar
Tiempo quirlrgico 56.45 10.359 51.23 7.874

Gréfica 17: Comparativo de estadisticos del tiempo quirdrgico de los pacientes con hallux valgus
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades 5 de mayo ISSSTEP. Realizado de abril de 2018 a enero de 2020

El tiempo quirdrgico en el grupo con osteotomia tuvo una media de 56.45+10.359 minutos, mientras

que en el grupo sin osteotomia el tiempo quirdrgico tuvo una media de 51.23+7.874 minutos.
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Cuadro 18: Distribucién de la clasificacion de Montoya al primer mes de los pacientes con hallux
valgus
Grupo
Clasificacion de Montoya al primer mes Con osteotomia Sin osteotomia

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Fractura sin cambios 2 10.0% 0 0.0%
Reaccion peridstica 9 45.0% 0 0.0%

Callo 6seo presente 9 45.0% 0 0.0%
Consolidadas tres corticales 0 0.0% 0 0.0%
Desaparicién del trazo de fractura 0 0.0% 0 0.0%
Total 20 100.0% 0 0.0%

Grafica 18: Distribucién de la clasificacion de Montoya al primer mes de los pacientes con hallux

valgus

FRACTURA SIN REACCION CALLO OSEO CONSOLIDADAS TRES DESAPARICION DEL
CAMBIOS PERIOSTICA PRESENTE CORTICALES TRAZO DE FRACTURA

Clasificacion de Montoya al primer mes

Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades 5 de mayo ISSSTEP. Realizado de abril de 2018 a enero de 2020

Dado que la clasificacién de Montoya solo se aplicd a los pacientes con osteotomia, el total de
pacientes en este apartado es de 20. Se encontrd que al mes de la cirugia fue mas prevalente la
reaccion periostica y el callo éseo presente en el 45% respectivamente, seguido de fractura sin

cambios en el 10%.
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Cuadro 19: Distribucidn de la clasificacidn de Montoya al tercer mes de los pacientes con hallux
valgus
Grupo
Clasificacion de Montoya al tercer mes Con osteotomia Sin osteotomia

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Fractura sin cambios 0 0.0% 0 0.0%
Reaccion peridstica 0 0.0% 0 0.0%

Callo 6seo presente 2 10.0% 0 0.0%
Consolidadas tres corticales 10 50.0% 0 0.0%
Desaparicién del trazo de fractura 8 40.0% 0 0.0%
Total 20 100.0% 0 0.0%

Grafica 19: Distribucion de la clasificacion de Montoya al tercer mes de los pacientes con hallux

valgus
10.00%
FRACTURA SIN REACCION CALLO OSEO CONSOLIDADAS TRES DESAPARICION DEL
CAMBIOS PERIOSTICA PRESENTE CORTICALES TRAZO DE FRACTURA

Clasificacion de Montoya al primer mes
Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades 5 de mayo ISSSTEP. Realizado de abril de 2018 a enero de 2020
Dado que la clasificacién de Montoya solo se aplicd a los pacientes con osteotomia, el total de
pacientes en este apartado es de 20. Se encontré que al tercer de la cirugia fue mas prevalente la

consolidacidon de tres corticales en el 50%, seguido de desaparicidn del trazo de fractura en el 40%,

y por ultimo callo dseo presente en el 10%.
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Comparativo inferencial de angulos pre-postoperatorios dentro del grupo con osteotomia

Cuadro 20: Prueba T de Student de muestras emparejadas de angulos quirdrgicos pre vy

postoperatorios del grupo con osteotomia

Diferencias emparejadas

95% de intervalo de

Sig.
Desv.  Desv. Error confianza de la t gl
Media (bilateral)
Desviacién promedio diferencia
Inferior ~ Superior
Angulo
metatarsofalangico
preoperatorio—Angqu 24.100 5.370 1.201 21.587 26.613 20.072 19 .000
metatarsofalangico
postoperatorio
Angulo Intermetatarsal
preoperatorio - Angulo
7.150 1.226 274 6.576 7.724  26.085 19 .000

Intermetatarsal

postoperatorio

Las diferencias en las medias de los d4ngulos metatarsofaldngico e intermetatarsal son
estadisticamente diferentes (p=0.00) en ambos casos, por lo que se asume que la técnica de

osteotomia induce cambios en los dngulos medidos.
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Cuadro 21: Prueba T de Student de muestras emparejadas de angulos quirdrgicos pre vy

postoperatorios del grupo sin osteotomia

Diferencias emparejadas

95% de intervalo de

Sig.
Desv.  Desv. Error confianza de la t gl
Media (bilateral)
Desviacién promedio diferencia
Inferior ~ Superior
Angulo
metatarsofalangico
preoperatorio - Angulo 13.409 3.863 .824 11.696 15.122 16.283 21 .000
metatarsofalangico
postoperatorio
Angulo Intermetatarsal
preoperatorio - Angulo
4.045 .899 192 3.647 4.444 21,118 21 .000

Intermetatarsal

postoperatorio

Las diferencias en las medias de los angulos metatarsofalangico e intermetatarsal son
estadisticamente diferentes (p=0.00) en ambos casos, por lo que se asume que la técnica sin

osteotomia induce cambios en los dngulos medidos.
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Cuadro 22: Prueba T de Student de muestras emparejadas de puntajes AOFAS al primer-tercer mes

del grupo con osteotomia

Diferencias emparejadas

95% de intervalo de

Sig.
Desv. Desv. Error confianza de la t gl
Media (bilateral)
Desviacion promedio diferencia
Inferior ~ Superior
Funcién AOFAS al primer
mes - Funcion AOFAS al 473509 1.05880 -14.21609 -9.78391 -11.334 19 .000

12.00000
tercer mes

El puntaje AOFAS del primer mes y del tercer mes muestran diferencias estadisticamente
significativas (p=0.000) por lo que se asume que la técnica con osteotomia mejora

significativamente el puntaje AOFAS.
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Cuadro 23: Prueba T de Student de muestras emparejadas de puntajes AOFAS al primer-tercer mes

del grupo sin osteotomia

Diferencias emparejadas

95% de intervalo de

Sig.
Desv. Desv. Error confianza de la t
Media (bilateral)
Desviacién promedio diferencia
Inferior ~ Superior
Funcién AOFAS al primer
mes - Funcion AOFAS al 4.13621 .88184  -14.65207 -10.98429 -14.536 21 .000
12.81818

tercer mes

El puntaje AOFAS del primer mes y del tercer mes muestran diferencias estadisticamente

significativas (p=0.000) por lo que se asume que la técnica sin osteotomia mejora significativamente

el puntaje AOFAS.
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Comparativo inferencial de clasificacion de Manchester pre-postoperatoria en el grupo con

osteotomia

Cuadro 24: Rangos de la clasificacién de Manchester en el grupo con osteotomia (Prueba de

Wilcoxon)
N Rango promedio  Suma de rangos
Rangos negativos 0b .00 .00
Clasificacion de Manchester
Rangos positivos 20c 10.50 210.00
preoperatoria - Clasificacion de
Empates od
Manchester postoperatoria
Total 20

b. Clasificacion de Manchester preoperatoria < Clasificacion de Manchester postoperatoria
c. Clasificacion de Manchester preoperatoria > Clasificacion de Manchester postoperatoria

d. Clasificacion de Manchester preoperatoria = Clasificacion de Manchester postoperatoria

En todos los casos del grupo con osteotomia, la categoria de Manchester disminuyé en el

postoperatorio.

Cuadro 25: Significancia estadistica de la prueba de Wilcoxon
Clasificacion de Manchester preoperatoria
- Clasificacion de Manchester

postoperatoria

VA -4.021°¢

Sig. asintdtica(bilateral) .000

b. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

c. Se basa en rangos negativos.

El cambio en la categoria de Manchester en el grupo con osteotomia fue estadisticamente

significativo (p=0.000)
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Comparativo inferencial de clasificacion de Manchester pre-postoperatoria en el grupo sin

osteotomia

Cuadro 26: Rangos de la clasificacion de Manchester en el grupo sin osteotomia (Prueba de

Wilcoxon)
N Rango promedio Suma de rangos
Clasificacién de Manchester ~ Rangos negativos 0° .00 .00
preoperatoria - Clasificacion Rangos positivos 20¢ 10.50 210.00
de Manchester Empates 2¢
Total 22

postoperatoria
b. Clasificacion de Manchester preoperatoria < Clasificaciéon de Manchester postoperatoria

c. Clasificacion de Manchester preoperatoria > Clasificacion de Manchester postoperatoria

d. Clasificacion de Manchester preoperatoria = Clasificacion de Manchester postoperatoria

En la mayoria de casos del grupo sin osteotomia, la categoria de Manchester disminuyd en el
postoperatorio.

Cuadro 27: Significancia estadistica de la prueba de Wilcoxon

Clasificacion de Manchester preoperatoria
- Clasificacion de Manchester
postoperatoria

-4.099¢

VA
.000

Sig. asintdtica(bilateral)

a. Grupo = Sin osteotomia

b. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

c. Se basa en rangos negativos.

El cambio en la categoria de Manchester en el grupo sin osteotomia fue estadisticamente

significativo (p=0.000)
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Comparativo inferencial al primer-tercer mes en la clasificacion de Montoya

Cuadro 28: Rangos de la clasificacién de Montoya en los pacientes con osteotomia (Prueba de

Wilcoxon)
N Rango promedio  Suma de rangos
Rangos negativos 20° 10.50 210.00
Clasificacion de Montoya al
Rangos positivos (08 .00 .00
primer mes - Clasificacion de
Empates o¢
Montoya al tercer mes
Total 20

b. Clasificacion de Montoya al primer mes < Clasificacién de Montoya al tercer mes
c. Clasificacion de Montoya al primer mes > Clasificacion de Montoya al tercer mes

d. Clasificacion de Montoya al primer mes = Clasificacion de Montoya al tercer mes

En todos los casos del grupo con osteotomia, la categoria de Montoya aumentd en el tercer mes

postoperatorio.

Cuadro 29: Significancia estadistica de la prueba de Wilcoxon

Clasificacion de Montoya al primer mes -

Clasificacion de Montoya al tercer mes

z -4.128°¢

Sig. asintdtica(bilateral) .000

b. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

c. Se basa en rangos positivos.

El cambio en la categoria de Montoya en el grupo con osteotomia fue estadisticamente significativo

(p=0.000)
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Comparativo inferencial de medias de dngulos quirurgicos postoperatorios entre técnicas

Cuadro 30: Resumen estadistico de dangulos quirdrgicos postoperatorios entre grupos

Desv. Error
Grupo N Media  Desv. Desviacion
promedio
Angulo metatarsofalangico  Con osteotomia 20 9.65 4.660 1.042
postoperatorio Sin osteotomia 22 19.05 9.245 1.971
Angulo Intermetatarsal Con osteotomia 20 8.50 3.317 742
postoperatorio Sin osteotomia 22 10.41 2.754 .587

En ambos angulos evaluados postoperatoriamente las medias son mayores en la técnica sin
osteotomia (19.05+9.245 grados para el angulo metatarsofalangico y 10.41+2.754 grados para el

angulo Intermetatarsal).

Cuadro 31: Prueba T de Student de muestras independientes de d&ngulos quirlrgicos

postoperatorios de grupo con osteotomia vs sin osteotomia

Prueba de Levene de

prueba t para la igualdad de medias
igualdad de varianzas

95% de intervalo de

Diferencia
Sig. Diferencia confianza de la
F Sig. t gl de error
(bilateral) de medias diferencia
estandar
Inferior ~ Superior

; Se asumen
Angulo 9.074 .004 -4.094 40 .000 -9.395 2.295 -14.034 -4.757

varianzas iguales
metatarsofalangico
No se asumen
postoperatorio -4.214 31.645 .000 -9.395 2.230 -13.939 -4.852
varianzas iguales

) Se asumen
Angulo 1.028 317 -2.036 40 .048 -1.909 .938 -3.804 -.014
varianzas iguales
Intermetatarsal
No se asumen
postoperatorio -2.018 37.099 .051 -1.909 .946 -3.826 .007
varianzas iguales

La prueba T de Student de muestras independientes muestra que las diferencias en los angulos

postoperatorios son significativas (p<0.05 en ambos angulos evaluados).
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DISCUSION

En la técnica de osteotomia, el dngulo intermetatarsal medio en el postoperatorio disminuyd
significativamente respecto al preoperatorio (8.50+3.31 vs 15.65+3.20 grados) con un valor p<0.05;
asi mismo el angulo metatarsofalangico medio en el postoperatorio disminuyd significativamente
respecto al preoperatorio (9.65+4.66 vs 33.75+8.52 grados) con un valor p <0.05. Lo que indica que
la osteotomia es eficaz en la reduccién de los dngulos quirdrgicos. En la técnica sin osteotomia, el
angulo intermetatarsal medio en el postoperatorio disminuyd significativamente respecto al
preoperatorio (10.41+2.75 vs 14.45+2.89 grados) con un valor p<0.05; asi mismo el angulo
metatarsofalangico medio en el postoperatorio disminuyd significativamente respecto al
preoperatorio (19.05+9.24 vs 32.45+8.39 grados) con un valor p <0.05. Lo que indica que la técnica

sin osteotomia es eficaz en la reduccidn de los angulos quirirgicos.

En el comparativo entre grupos, el dngulo metatarsofalangico postoperatorio mostré una media
menor para el grupo con osteotomia (9.65+4.660 vs 19.0549.245, p<0.05); asi mismo el angulo
Intermetatarsal postoperatorio tuvo una media menor en el grupo con osteotomia (9.65+4.660 vs
19.05+9.245, p<0.05). Lo que infiere un beneficio mayor de la osteotomia, el producir mejores
resultados valorados por angulos quirudrgicos. Esta mejoria es ampliamente descrita por diversos

autores.

Primeramente, se hard una discusidn con resultados obtenido de estudios que utilizaron la técnica
de osteotomia, para posteriormente hacer la discusién con manejo con liberacién de tejidos

blandos.

Diaz et al en el reporte de correccidn con osteotomia observé una mejoria del angulo
intermetatarsiano entre el primer y segundo metatarsianos de 16.88 £ 2.01 2 8.18 £ 3.23 y un angulo

de hallux valgus de 40.02 + 6.50 a 10.51 + 6.55 con valores estadisticamente significativos (p<0.01).
(7)

De manera similar, Al-Nammari et al reportd que con el uso de osteotomia, el angulo
metatarsofalangico preoperatorio tuvo una media de 42 grados y un rango de 32-52,

postoperatoriamente el dngulo metatarsofalangico tuvo una media de 7 con un rango de 2-24.

39



Ademas, el angulo intermetatarsal preoperatorio tuvo una media de 18 grados y un rango de 6-26,

postoperatoriamente el dngulo intermetatarsal tuvo una media de 4 con un rango de 4-14. (8)

El puntaje AOFAS medio en ambos grupos mostré mejoria con respecto al puntaje preoperatorio
(p<0.05). Lo que se encuentra en similitud con el reporte de Chan et al encontré que para 446
pacientes que fueron sometidos a procedimientos de osteotomia el puntaje AOFAS preoperatorio
tuvo una media de 55.6+£16.8. En el seguimiento de dos afios la media fue de 85.7+14.4.
Preoperatoriamente, los pacientes no tuvieron diferencias en sus puntuaciones AOFAS (p = 0.416).
Para el seguimiento a los 2 afios de seguimiento, 93 pacientes tuvieron una excelente satisfaccion,
con una puntuacion AOFAS de 92.9; 126 tuvieron muy buena satisfaccion, con un puntaje AOFAS de
90.0; 132 tuvieron buena satisfaccién, con una puntuacién AOFAS de 83.9; 51 tuvieron bastante
satisfaccidn, con una puntuacidon AOFAS de 78.1; 27 tuvieron poca satisfaccién, con una puntuacion

AOFAS de 75.6; y 7 tuvieron una pésima satisfaccion, con una puntuacién AOFAS de 65.5. (P <0.001).
(9)

Fraissler et al refiere que hay dos abordajes quirdrgicos para la liberacién lateral del tejido blando:
el primer abordaje dorsal del espacio interdigital y el abordaje transarticular medial a través de una
Unica incision medial. El abordaje del espacio interdigital dorsal requiere una incisién adicional, pero
permite una liberacién bastante facil del tejido blando lateral y una excelente visualizacién. También
se describe una modificacion minimamente invasiva del abordaje dorsal. Existe literatura que indica
que la liberacién de los tejidos blandos laterales a través de una incisién medial tiende a ser

incompleta y que existe riesgo de lesién del cartilago y lesidn del flexor corto del hallucis brevis. (10)

Lui et al. han informado del resultado del procedimiento endoscépico de liberacidon de tejidos
blandos en la correccién de la deformidad del hallux valgus en 94 pies. El angulo del hallux valgus
mejoré de 33°t7° (rango, 20-58) a 14°+5° (rango, 4-30). El angulo intermetatarsiano mejoré de

14°+3° (rango, 10-26) a 9°+2° (rango, 5-18). (11)
Dreeben et al encontrd que en pacientes con un angulo intermetatarsiano alto, la pérdida promedio

de hallux valgus fue solo del 3.8% a los 5 afios y medio de seguimiento. El dngulo intermetatarsiano

demostré una pérdida de solo 1.4° en el seguimiento a largo plazo. (12)
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En un estudio de Woo et al donde se evalud el desempefio de una técnica de liberacion de tejidos
blandos, las puntuaciones medias de la AOFAS mejoraron de 61.2+ 14.9 2 89.2 + 9.4 en el grupo con

liberacion de tejidos blandos. (13)
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CONCLUSIONES

La utilizacién de cualquier técnica quirurgica analizada produce cambios significativos en los dngulos

quirargicos y en las clasificaciones clinicas entre las valoraciones pre y postquirurgicas.

Sin embargo, la utilizacion de osteotomia produce consistentemente angulos quirdrgicos

postoperatorios menores y por lo tanto, mejores resultados clinicos y radiolégicos en el paciente.
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ANEXOS

Anexo 1: Carta de consentimiento informado

Por medio del presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado: “OSTEOTOMIA
DE BASE DE PRIMER METATARSIANO PARA MANEJO DE HALLUX VALGUS Y METATARSO PRIMO
VARO EN HOSPITAL ISSSTEP”. Registrado ante el Comité Local de Investigacién con el numero:

Cuyo objetivo es: Evaluar los resultados clinicos y radioldgicos del tratamiento quiridrgico correctivo
del hallux valgus y metatarso primo varo en grados moderado y severo, mediante el procedimiento

con y sin osteotomia de base de primer metatarsiano.

Se me ha explicado que mi participacién consistira en: los datos requeridos se obtendran de una
valoracion clinica, declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,

inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacién en el estudio.

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos
que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion o con mi tratamiento. Se me ha informado que en caso de detectarse alguna anomalia
con mi salud durante la investigacidn se me remitira al servicio del hospital adecuado para una

valoracién mas a fondo.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencidn médica que recibo en el Instituto. El
Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificard en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi
privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme
la informacién actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de

parecer respecto a mi permanencia en el mismo.
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Nombre y firma del paciente

Nombre y firma del investigador

Testigo
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Clasificacion de Manchester

~ | Nomal | leve | Moderado |  Severo |

Abductor < 10° < 30° 20-40° = 40°
Hallux (MTF)

Angulo < 10° <15° 15-18° > 18-20°
Intermetatarsal <11 11-16 > 16

CaiEl BT E Congruente Congruente Subluxada Incongruente

Luxacién Mo Minima Lateral luxado  Lateral luxado 100%
Sesamoideos 70 -100% Hallux Pronado
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Tabla 1. Escala de medicidn de la A0FAS en hallux valgus

{Hallux metatarsophalangeal-interphalangeal scale)

| |Puntos

"DOLOR

| Sin dolor | 40

| Leve, ocasional | 30

| Moderado, diario | 20

| Severo, casi continuo | 0

 FUNCION

| Limitacion de actividades

| Sin limitaciones | 10
Sin limitaciones actividades cotidianas {laborales) 7
pero limitacidn en recreativas (deportes)

| Limitacion actividades cotidianas y recreativas | 4

| Limitacion severa de actividades cotidianas vy recreativas | 0

| Limitacion en calzado

| Uso de zapato normal, sin aditamentos | 10

| Uso de zapato confortable, con o sin aditamentos | 5

| Uso de zapato especial | 0

| Movilidad articulacion MTF

| Mormal o restriccion moderada (759 arco de movilidad) | 10

| Restriccion moderada (30° - 74° arco de movilidad) | 5

| Restriccion severa (< 30° arco de movilidad) | 0

| Flexion plantar articulacion IF

| Sin restriccion | 10

| Restriccidn severa, menor que 10° de extension | 0

| Estabilidad MTF-IF

| Estable en todas direcciones | 5

| Inestable | 0

| Callo relacionado con MTF-IF

| Sin callo o callo asintomatico | 5

| Callo sintomatico | 0

| ALINEACION

| Buena, hallux bien alineado | 15

| Regular, asintomatica | 8

| Mala, sintomatica | 0
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