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Resumen y Abstract Vi

Resumen

El hallux valgus es probablemente el motivo de consulta mas frecuente en la cirugia de pie
y tobillo y para su tratamiento se han descrito multiples técnicas quirdrgicas. Sin embargo,
a dia de hoy, existe gran controversia con respecto al tema, puesto que no se ha
demostrado que una técnica sea superior a las otras. Dentro del arsenal terapéutico
disponible, recientemente — y gracias a los avances tecnoldgicos y mejoras en el
instrumental - han aparecido las técnicas percutaneas como una opcion de tratamiento
gue disminuye el trauma sobre los tejidos blandos.

El objetivo del presente trabajo es comparar de forma retrospectiva los desenlaces clinicos
de dos grupos llevados a cirugia para correccién de hallux valgus: un grupo con cirugia
abierta convencional y otro grupo sometido a procedimientos percutaneos.

Se evidencié que el tiempo para consolidacion, el tiempo de reintegro laboral y la
satisfaccion con el procedimiento fue comparable en los dos grupos. Sin embargo, el grupo
de las osteotomias percutaneas presentd un mejor control del dolor postoperatorio (OR
7,94, 1C 95%: 1,88-33,4) y una menor tasa de complicaciones de tejidos blandos (3,7% vs
15 %, OR 0,06, IC 95%: 0,007-0,52).

Se considera que las técnicas percutaneas para la correccién del hallux valgus son, por lo
menos, comparables a las técnicas abiertas; con desenlaces similares, menor tasa de

complicaciones y ofreciendo un mejor control del dolor postoperatorio.

Palabras clave: Hallux Valgus; osteotomias percutaneas, osteotomia tipo Scarf,

osteotomia tipo MICA.
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Abstract

Hallux valgus is probably the most frequent complaint in foot and ankle surgery, and
multiple surgical techniques have been described for its treatment. However, there is great
controversy regarding this subject, since it has not been shown that one technique is
superior to the others. Within the therapeutic arsenal available, recently - and thanks to
technological advances and improvements in the instruments used for surgery -
percutaneous techniques have appeared as a treatment option that reduces trauma to soft
tissues.

The aim of this study is to retrospectively compare the clinical outcomes of two groups of
patients who underwent surgery to correct hallux valgus: a group was taken to conventional
open surgery and the other group was taken to a percutaneous procedure.

It was noticed that the time to union, the time to return to work and the satisfaction with the
procedure was comparable in the two groups. However, the group that was taken to
percutaneous osteotomies presented less postoperative pain (OR 7.94, 95% CI: 1.88-33.4)
and a lower rate of soft tissue complications (3.7% vs 15 %, OR 0.06, 95% CI: 0.007-0.52).
Percutaneous techniques for the correction of hallux valgus are considered to be at least
as good as open osteotomies; with similar functional outcomes, a lower rate of soft tissue

complications and offering better postoperative pain control.

Keywords: Hallux Valgus; Scarf osteotomy, MICA osteotomy, Reverdin osteotomy,

percutaneous surgery.
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Introduccidén

El hallux valgus es una patologia muy frecuente en la consulta de pie y tobillo, con una
prevalencia en la poblacion general calculada entre 23.0% y 35.7% *. En el siglo XIX, se
entendia que la patologia era causada por agrandamiento de los tejidos blandos y/o la
cabeza del primer metatarsiano en la cara medial del antepie, agrandamiento secundario
al uso de calzado inadecuado; esta explicaciéon el porqué de las primeras intervenciones

quirdrgicas disefiadas para el manejo de esta patologia, entre 1836 y 18712,

Con un mayor entendimiento de la biomecanica del pie, la fisiopatologia de la enfermedad
y mayor disponibilidad de dispositivos especializados e insumos de alta calidad, se han
desarrollado mudltiples técnicas para el tratamiento de esta patologia. Al punto de
describirse mas de 100 técnicas quirtrgicas . Dentro de las miiltiples técnicas quirdrgicas
existentes, se encuentra el tratamiento mediante osteotomias abiertas y osteotomias
percutaneas. El objetivo del presente trabajo es comparar dos cohortes de pacientes con
diagnostico de hallux valgus tratados de forma quirdrgica, un grupo con cirugia abierta y

otro con cirugia percutanea.

Aunque ya existen algunos estudios que evalian los desenlaces de los pacientes
sometidos a cirugia percutanea - y algunos que los comparan con técnicas abiertas -, son
escasos Yy no existen analisis de este tipo en las poblaciones latinoamericana o de habla

hispana.

Por lo tanto, se justifica la realizacion de un estudio que permita evaluar los desenlaces
clinicos de los pacientes sometidos a cirugia percutdnea para correccion de hallux valgus
en nuestro medio y comparar los mismos con una cohorte de pacientes llevados a cirugia

por via abierta.






1.Marco teodrico

La palabra bunion deriva del latin bunio, que significa nabo, y es un término que se ha
utilizado para referirse a la deformidad de la articulacion metatarsofalangica por maltiples
causas*. El término hallux valgus fue acufiado por Carl Hueter en 18715, refiriéndose a una
subluxacion estética de la articulacién metatarsofalangica del hallux, con desviacion hacia
lateral de la falange proximal y hacia medial del primer metatarsiano. Actualmente, el hallux
valgus es considerado una deformidad combinada, con una posicién inadecuada de la
primera articulacion metatarsofalangica, con desviacion lateral del grueso artejo y

desviacion medial del primer metatarsiano®.

La prevalencia del hallux valgus varia entre el 23,0% y el 35,7%"-°, en los afios noventa,
se calcul6 que en Estados Unidos se realizaban aproximadamente 209.000 cirugias al afio
para la correccién de esta deformidad®®. Se calcula que a dia de hoy, el volumen de dichas

cirugias ha aumentado a nivel mundial?.

Con respecto a la fisiopatologia del hallux valgus, se ha planteado que esta deformidad
ocurre por pasos, aungue estos no transcurren necesariamente de forma ordenada**?,

Estos pasos podrian resumirse de la siguiente manera®:

- Las Unicas estructuras estabilizadoras en el lado medial de la articulaciéon
metatarsofalangica del hallux son el ligamento colateral medial y el ligamento
metatarso-sesamoideo, por lo tanto, el fallo de estas estructuras es un paso

necesario y esencial para la aparicion de la deformidad.

- Unavez se produce este evento, la cabeza del primer metatarsiano puede moverse
hacia medial, esto puede ser favorecido por una primera articulacion

tarsometatarsiana con orientacién oblicua.
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- Dado que la falange proximal se encuentra atada al aparato sesamoideo, el
ligamento transverso profundo y al tend6n del aductor del hallux, no se mueve hacia

medial y se posiciona en valgo con respecto al primer metatarsiano.

- Ocurre una subluxacion del aparato sesamoideo con respecto a la cabeza del
metatarsiano, el sesamoideo fibular pareciese alojarse en el primer espacio
intermetatarsiano y la cabeza del metatarsiano se asienta sobre el sesamoideo

tibial, generandose erosion del cartilago y de la crista.

- La bursa sobre la eminencia medial se engrosa e inflama por efecto de la presion

del calzado, volviéndose dolorosa.

- El brazo de palanca de los tendones del extensor y el flexor hallucis longus se hace
lateral con respecto al eje de la articulacidon, convirtiéndolos en fuerzas

deformantes.

- Enla medida que la cabeza del metatarsiano se “resbala” del aparato sesamoideo,

se prona.

- El abductor hallucis (que normalmente se resiste al valgo) toma una posicion

plantar en la medida que el metatarsiano rota, haciéndose disfuncional.

- La capsula articular dorsal se rota junto con el metatarsiano y se ubica a nivel
medial; a este nivel la capsula no presenta ningun refuerzo tendinoso o ligamentario

y ofrece poca estabilidad.

- El metatarsiano se eleva con el movimiento hacia medial, lo que puede transferir la

carga de la planta del pie hacia lateral.

La etiologia del hallux valgus es motivo de discusion, se ha planteado que su origen es
multifactorial y participan factores intrinsecos y extrinsecos®. Dentro de los factores
extrinsecos se encuentra el calzado (tacones altos, zapatos angostos)'®141% y alguna
asociacion débil con ciertas ocupaciones (bailarinas de ballet)!®. Dentro de los factores
intrinsecos se encuentran: una asociaciéon genétical’, raza'®, hiperlaxitud
ligamentarial®?, presencia de metatarso primo varo??2, pie plano?*24, hallux limitus
funcional®, sex0?%?’, edad?, la morfologia de la cabeza del primer metatarsiano®,

hipermovilidad del primer rayo®-3? y contractura del tendén de Aquiles®.
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Para el tratamiento de esta deformidad, existen intervenciones quirdrgicas y no
guirargicas. El tratamiento conservador es la primera linea de manejo para los
pacientes con hallux valgus juvenil, los adultos mayores o pacientes que no son
candidatos para cirugia®*. El objetivo del tratamiento conservador es el control de los
sintomas*, sin embargo, esta modalidad terapéutica no ha demostrado corregir ni

disminuir la progresion de la deformidad3>2,

El tratamiento quirtrgico para esta deformidad fue descrito en el siglo XIX?, desde
entonces — de acuerdo con progresos en el entendimiento de la patologia y avances
tecnoldégicos — se han descrito mas de 100 intervenciones quirdrgicas®?’. Se han
descrito intervenciones en las que se reseca el bunion (buniectomia), se realiza
liberacion de partes blandas®, se realizan osteotomias a nivel de la falange proximal
del hallux®, osteotomias en el primer metatarsiano (distales*, diafisarias** vy
proximales*?), artroplastias*®, artrodesis a nivel de la primera articulaciéon
metatarsofalangica** y a nivel de la tarsometatarsiana* o combinacién de distintos

procedimientos 6seos y de partes blandas.

Las intervenciones percutaneas en la cirugia de pie se han descrito desde 1962%. Sin
embargo, en los ultimos 20 afios se ha renovado el interés en el uso de las mismas, en
parte debido a tasas de hasta un 15% de complicaciones con la cirugia abierta®’, en
parte debido a las ventajas tedricas de la cirugia minimamente invasiva: recuperacion

mas rapida, menor dafio a los tejidos blandos, menor dolor posoperatorio?®.

La literatura disponible actualmente reporta resultados satisfactorios con la cirugia
percutanea para la correccion del hallux valgus*®-°, aunque advierte sobre la
necesidad de mas investigacibn en el campo. Si bien las indicaciones de las
intervenciones percutaneas no han sido completamente definidas - y algunos autores
abogan por su uso principalmente en las deformidades leves*4° - la utilizacién de
estas técnicas es cada vez mas frecuente y en todo tipo de deformidades (moderadas

y severas)®®2,

Al comparar directamente las osteotomias abiertas con las percutaneas, se han
evidenciado desenlaces similares en cuanto a correccion clinica y radiologica de la
deformidad y funcién de los pacientes. Sin embargo, las técnicas percutaneas han
demostrado ser superiores en cuanto a dolor durante las primeras semanas

posoperatorias, tiempo quirdrgico y presencia de complicaciones a nivel de la
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herida®®4. Estos beneficios son probablemente derivados del menor dafio a los tejidos
gue ofrece la cirugia percutdnea y deben ponerse en una balanza frente a posibles
contras de la misma (mayor exposicibn a radiacion, necesidad de equipos e

instrumentos especiales, mayores costos, curva de entrenamiento mas larga)®°.

Debido a las caracteristicas del estudio, se profundizara en los tres tipos de
osteotomias realizadas por los autores: una osteotomia abierta (Scarf) y dos

osteotomias percutaneas (MICA y Reverdin) (figura 1).

- Osteotomia tipo Scarf: se trata de una osteotomia diafisaria del primer
metatarsiano. Est4 compuesta por tres ramas en forma de “Z”, la rama proximal se
dirige hacia plantar y la rama distal se dirige hacia dorsal, estas se encuentran
conectadas por una rama longitudinal paralela al eje del primer metatarsiano. Esta
osteotomia esté indicada en la correccion de deformidades moderadas y severas,
de acuerdo a la severidad de la deformidad, se puede ajustar el largo de la
osteotomia®.

- Osteotomia tipo MICA: osteotomia tipo Chevron-Akin minimamente invasiva por
sus siglas en inglés. Estd compuesta por una osteotomia distal en el primer
metatarsiano tipo Chevron y una osteotomia en la metafisis proximal de la falange
proximal tipo Akin. Esta osteotomia puede utilizarse en deformidades desde leves
a severas en las que el angulo intermetatarsiano no sea mayor al ancho de la

cabeza del primer metatarsiano®®.
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Figura 1. Osteotomia tipo MICA

4

Osteotomia tipo Reverdin-Isham: se trata de una osteotomia percutanea distal. A

través de un portal medial, localizado sobre la metéfisis distal del primer
metatarsiano, se realiza una osteotomia en cufia de cierre sobre la cortical medial
de la metéfisis distal (conservando la cortical lateral) y con una inclinaciéon de 45°
desde dorso distal hacia plantar proximal. Este tipo de osteotomia esta indicada en

deformidades leves a moderadas®®.






2. Metodologia

2.1 Objetivos:

2.1.1 Objetivo general:

- Evaluar los desenlaces clinicos posoperatorios en una cohorte retrospectiva de

pacientes llevados a cirugia percutanea para correccion de hallux valgus.

2.1.2 Objetivos especificos

- Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los individuos llevados a

cirugia (percutanea o abierta) para correccion de hallux valgus

- Comparar los desenlaces clinicos posoperatorios de los pacientes llevados a
cirugia percutédnea para correccion de hallux valgus con aquellos llevados a cirugia

abierta.

- Evaluar los desenlaces clinicos posoperatorios de los pacientes llevados a cirugia

abierta para correccién de hallux valgus.

2.2 Hipotesis

Este estudio pretende demostrar dos hipétesis: En primer lugar, que los desenlaces
clinicos (comparados mediante aparicion de complicaciones) en la cirugia percutanea para
la correccion del hallux valgus son, al menos, comparables con aquellos de la cirugia
abierta. En segundo lugar, que el control del dolor posoperatorio y la velocidad de

recuperacion son superiores con la cirugia percutanea.
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2.3 Tipo de estudio

Se trata de un estudio retrospectivo de cohortes, que busca comparar los desenlaces

clinicos entre dos técnicas quirdrgicas

2.4 Poblacidn

La muestra estard conformada por todos los pacientes adultos llevados a cirugia para
correccion de hallux valgus (abierta o percutanea) entre los afios 2017 y 2020 en un

hospital universitario en la ciudad de Bogot4, Colombia.

2.4.1 Criterios de inclusion:

- Pacientes adultos llevados a cirugia para correccion de hallux valgus (abierta o
percutanea) entre los afios 2017 y 2020 en un hospital universitario de la ciudad

de Bogota.

2.4.2 Criterios de exclusion:

- Pacientes llevados a cirugia de revision.

- Pacientes en quienes se realicen artrodesis de la articulacion metatarsofalangica

del hallux

- Pacientes con seguimiento clinico menor a 6 meses.

2.5 Calculo del tamafno de muestra:

Para el célculo del tamafio de la muestra se utilizaron las formulas y tablas suministradas
por Argimon®"°8 para contrastar una hipétesis bilateral comparando dos proporciones, lo
cual permitiria comparar dos tratamientos. La variable seleccionada para el calculo fue la
aparicion de complicaciones con cirugia abierta para correccion de hallux valgus. De
acuerdo con la bibliografia este valor es de aproximadamente 15%*’; consideramos
significativa la diferencia si el tratamiento percutdneo presenta una incidencia de

complicaciones del 7%



iError! No se encuentra el origen de la referencia.apitulo 1. Metodologia

De acuerdo con esta férmula para obtener una p < 0,05 y con un poder estadistico del

90%, cada cohorte debe estar compuesta por 26 pacientes.

2.6 Fuentes de informacion y variables.

La informacién sera recolectada de la historia clinica de los pacientes, la entrevista con

los mismos, el examen fisico y los estudios radiolégicos posoperatorios.

2.6.1 Variables:

Las variables de desenlace seran:

- Tiempo quirargico

- Dolor posoperatorio a las 24 horas, a las 48 horas y a la semana.

- Aparicién de complicaciones:

>

YV V V V V VYV V

>
>

No unién de osteotomias

Infeccidn de sitio operatorio

Lesion neurovascular

Mala unién

Mal posicién del material de osteosintesis

Necesidad de revision

Dehiscencia de la herida

Dolor persistente posoperatorio (definido como dolor posterior a las 6
semanas posoperatorias)

Rigidez posoperatoria

Aparicion de metatarsalgia de transferencia

- Tiempo promedio de consolidacion de las osteotomias

- Tiempo promedio para marcha sin proteccion posoperatoria

- Satisfaccion del paciente (variable cualitativa)

Las variables de control seran:

- Edad

- Sexo

- Ocupacion

- Lateralidad (pie intervenido)
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Las variables de exposicion seran:
- Pacientes sometidos a osteotomias abiertas

- Pacientes sometidos a osteotomias percutaneas

2.7 Procedimientos y recoleccion de la informacion:

Los procedimientos realizados corresponden a las cirugias para correccion de la
deformidad hallux valgus. Dichos procedimientos pueden corresponder a osteotomias
abiertas o percutdneas. La decisién con respecto al tipo de osteotomia realizada fue
tomada por el cirujano - de forma preoperatoria — y de acuerdo al analisis clinico del

paciente. Las osteotomias por via abierta realizadas son:
- Osteotomia tipo Scarf

Las osteotomias por via percutanea realizadas son:
- Osteotomia tipo MICA
- Osteotomia tipo Reverdin

Para la recoleccién de datos se evaluara de forma retrospectiva la base de datos de los
pacientes operados entre 2017 y 2020 para correccién de hallux valgus en una institucién
hospitalaria universitaria de Colombia. Se evaluara la historia clinica de los pacientes

para determinar las siguientes variables:

Tiempo quirdrgico

Tiempo de consolidacion de las osteotomias

Tiempo para marcha sin proteccién

Incidencia de complicaciones:

» No unién de osteotomias
Infeccion de sitio operatorio
Lesion neurovascular
Mala unién

Mal posicidon del material de osteosintesis

YV V. V V V

Necesidad de revision
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» Dehiscencia de la herida

» Dolor persistente posoperatorio (definido como dolor posterior a las 6
semanas posoperatorias)

» Rigidez posoperatoria

» Aparicion de metatarsalgia de transferencia

- Tipo de osteotomia realizada

Finalmente, se entrevistara y evaluara al paciente para determinar las siguientes

variables:
- Percepcién del dolor posoperatorio a las 24 horas a las 48 horas y a la semana
- Rigidez de la primera articulacién metatarsofalangica

- Satisfaccién con el procedimiento.

2.8 Analisis de la informacion:

Se describiran los datos sociodemogréficos de todos los participantes, clasificAndolos por
grupos etarios. Se compararan las variables de desenlace entre los dos grupos de
intervencion para determinar si existen diferencias estadisticamente significativas entre
los dos grupos o si se presentan tendencias. Este analisis se realizara mediante el
software libre Epilnfo™ 7,2 para Windows. Cabe anotar que, por el tipo de estudio, existe
riesgo de que los resultados que se encuentren sean debidos a un sesgo de seleccion

originado al momento de determinar el tipo de procedimiento a realizar a cada paciente.



3. Aspectos éticos

Adoptando la normatividad colombiana para la investigacion en seres humanos,
resoluciéon 8430 de 1993, en la cual se clasifican los estudios de investigacion segun las
categorias de riesgo citadas en el articulo 11 de dicha resolucion, este estudio se

clasifica como: Con riesgo minimo.

Este documento serd sometido a revisién y aprobacion por el comité de investigaciones y
ética de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia y al comité de

ética de la investigacion del Hospital Universitario Nacional de Colombia.

Este estudio se realizara de acuerdo con el protocolo, buenas practicas clinicas y otras
regulaciones de privacidad pertinentes y las regulaciones del INVIMA que regulan la
ejecucion de los estudios clinicos y los principios éticos que tienen su origen en la

Declaracion de Helsinki.

Se garantizara la confidencialidad de la informacion obtenida. Las bases de datos se
salvaguardaran en el Instituto de Investigaciones Clinicas de la Facultad de Medicina de

la Universidad Nacional de Colombia.

Los investigadores tienen las habilidades técnicas requeridas para realizar el estudio.
Durante la preparacion de una presentacion oral, poster o manuscrito Unicamente se
podré acceder a los datos sin identificacion para su revision. No se compartira

informacion que permita la identificacion de alguna poblacion.



4. Resultados

Se evaluaron los resultados de 55 pacientes (28 en el grupo de osteotomias abiertas y 27
en el grupo de osteotomias percutdneas). La tabla 1 muestra las caracteristicas
demogréficas de la poblacién general y de ambos grupos. En el grupo de osteotomias
abiertas la edad promedio fue de 45,7 afios, mientras que en el grupo de osteotomias
percutaneas la edad promedio fue de 49,9 afios. En ambos grupos la mayoria de pacientes
fueron de género femenino (82% abiertas, 83% percutdneas) y en ambos grupos la
distribucion de lateralidad fue simétrica.

Tabla 1 Caracteristicas demogréaficas de la poblacion

VARIABLE OSTEOTOMIAS OSTEOTOMIAS TOTAL

ABIERTAS PERCUTANEAS
NUMERO DE | 28 27 55
PACIENTES
EDAD 45,7 49,9 47,6
(PROMEDIO)
GENERO (%) Masculino: 5 (18%) Masculino: 5 (17%) Masculino: 10

(18%)

Femenino: 23 (82%) Femenino: 22 (83%) Femenino: 45 (82%)
LATERALIDAD Derecha: 15 (54%) Derecha: 14 (52%) Derecha: 29 (52%)
INTERVENCION Izquierda: 13 (46%) lzquierda: 13 (48%) lzquierda: 26 (48%)
(%)

La tabla 2 muestra los desenlaces clinicos comparando ambos grupos: tiempo de

consolidacion, tiempo para la marcha sin proteccion, tiempo de retorno al trabajo, dolor
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postoperatorio, tasa de revision, satisfaccion con los resultados; ademas, muestra el
porcentaje de infeccion, dehiscencia de la herida, rigidez postoperatoria y otras
complicaciones de tejidos blandos (TVP, aparicion de flictenas, cicatriz queloide o

dolorosa, entre otros)

Tabla 2. Desenlaces clinicos

Osteotomias Osteotomias

abiertas percutaneas
Tiempo de consolidacion (promedio en 6 5,9
semanas)
Marcha sin proteccion (promedio en 6,1 6,3
semanas)
Tiempo de retorno al trabajo (semanas) 7,2 8
Satisfaccion con el resultado (1 a 10, 9 8,9
promedio)
Dolor POP (EVA promedio) 6,7 3
No unién (%) 0% 1 (3,7%)
Necesidad de revision (%) 1 (3,5%) 1(3,7%)
Dehiscencia (%) 5 (17%) 1 (3,7%)
Infeccion (%) 1 (3,5%) 1(3,7%)
Otras complicaciones tejidos blandos (%) 5 (17%) 1 (3,7%)
Rigidez 1 (3,5%) 0 (0%)

En promedio los tiempos de consolidacion, apoyo sin proteccién y reintegro laboral son
similares y ambos grupos muestran niveles de satisfacciébn comparables. Sin embargo, el
grupo de osteotomias percutaneas muestra puntajes de dolor POP menores (3, leve de
acuerdo a escala EVA) con comparacion con el grupo de osteotomias percutaneas (6,7,
moderado de acuerdo a escala EVA). Asi mismo, el grupo de osteotomias percutaneas
muestra complicaciones de tejidos blandos (3,7% vs 17%) y de dehiscencia de la herida

(3,7% vs 15%) mucho menores que el grupo de osteotomias abiertas.

La tabla 3 muestra los resultados del analisis estadistico realizado con el software libre Epi

Info™.
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Tabla 3. Asociacion entre osteotomias percutaneas y desenlaces clinicos

DOLOR POP LEVE

TOTAL
COMPLICACIONES
TEJIDOS BLANDOS

OSTEOTOMIAS
PERCUTANEAS
OSTEOTOMIAS
ABIERTAS

OR 7,94 (IC 95%: 1,88-
33,4)
OR 0,12 (IC 95%: 0,02-
0,53)

OR 0,06 (IC 95%: 0,007-
0,52)

OR 16,17 (IC 95%: 1,9-
137,19)

Se incluyen las Unicas dos variables con un OR estadisticamente significativo para

demostrar una asociacion entre el tipo de osteotomia realizada y el desenlace observado.

Se evidencia que el uso de osteotomias percutaneas tiene una asociacion positiva (7,94,

IC 95%: 1,88-33,4) para presentar dolor POP leve, mientras que las osteotomias abiertas

presentan una asociacion negativa (OR 0,12, IC 95%: 0,02-0,53) y se asocian con mayor

frecuencia a dolor moderado (tabla 2). Asi mismo, el uso de osteotomias percutaneas es

un factor protector para la aparicion de complicaciones de tejidos blandos (OR 0,06, IC

95%: 0,007-0,52) mientras que las osteotomias abiertas son un factor de riesgo (OR 16,17

IC 95%: 1,9-137,19).






5. Discusion

En la muestra recolectada en el presente estudio se obtuvieron un total de 55 pacientes,
28 en el grupo de osteotomias abiertas y 27 en el grupo de osteotomias percutaneas. Se
considera que la muestra tiene un tamafo adecuado - de acuerdo al célculo realizado

previamente para el tamafio de la muestra — y por lo tanto los resultados son significativos.

Se evidencié que las caracteristicas demograficas entre las dos cohortes a comparar
(osteotomias abiertas y osteotomias percutaneas) son similares y por lo tanto los
resultados obtenidos son comparables. A nivel de desenlaces evaluados, se encontré que
no hay diferencias significativas en el tiempo necesario para consolidacién de las
osteotomias, tiempo necesario para inicio de marcha sin proteccién y tiempo necesario
para reintegro laboral. Estos resultados son concordantes con lo evidenciado en otros

estudios que demuestran desenlaces clinicos similares en ambos grupos*> .

Cabe anotar que en algunas intervenciones la recuperacion puede ser mas rapida con el
uso de osteotomias percutaneas®®, sin embargo, en la presente muestra dicha diferencia
no se evidencié. Esto puede ser secundario a limitaciones derivadas del tamafio de la
muestra (nimero de pacientes limitado), intervenciones realizadas con tiempos de
consolidacién y reinicio de apoyo similares a los de las osteotomias abiertas (mayor
namero de osteotomias tipo MICA y Scarf percutaneas, menor nimero de osteotomias tipo
Reverdin) y a tiempos de seguimiento muy espaciados, condicién derivada de las

condiciones propias del sistema de salud colombiano.

Se encontré que la satisfaccion de los pacientes es, en promedio, comparable en ambos
grupos, hallazgo compatible con lo evidenciado en otros estudios similares*®°%®, Sin
embargo, en el presente estudio se encontré que el dolor postoperatorio (evaluado por

escala visual analoga) es menor en el grupo de las osteotomias percutaneas y que existe
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una asociacion estadisticamente significativa entre el uso de esta técnica y un mejor control
del dolor, este resultado es compatible con lo evidenciado en el estudio realizado
por Lee y colaboradores®3. Este hallazgo favorece el uso de osteotomias percutaneas
para la correccién quirargica del hallux valgus y comprueba la hipétesis planteada por los

autores.

También se encontré que el grupo de osteotomias abiertas presenta un mayor porcentaje
de dehiscencias (17% vs 3,7%), otras complicaciones de los tejidos blandos (17% vs 3,7%)
y rigidez postoperatoria (3,5% vs 0%) que el grupo de osteotomias percutaneas. En
general, la tasa de complicaciones en el grupo de osteotomias abiertas es similar a la

reportada en la literatura®’.

Que el grupo de osteotomias percutaneas muestre desenlaces clinicos superiores (menor
tasa de complicaciones de tejidos blandos) al grupo de osteotomias abiertas, es un
hallazgo diferente a lo reportado en la mayoria de las series®®%°. Sin embargo, el
andlisis estadistico muestra que el uso de osteotomias percutaneas es un factor protector
— estadisticamente significativo — contra la aparicion de complicaciones de tejidos blandos

y confirma las ventajas tedricas del uso de técnicas percutaneas? 49-61.62,

Teniendo en cuenta los resultados del presente estudio, que demuestran que las
osteotomias percutdneas se asocian a mejor control del dolor postoperatorio y son un
factor protector contra la aparicién de complicaciones de tejidos blandos, se considera que
estas técnicas son comparables y posiblemente superiores a las técnicas de osteotomia
abierta tradicionales para la correcciéon del hallux valgus. Por lo tanto, es valido el uso de
estos procedimientos minimamente invasivos y los autores se permiten recomendar su
aplicacion (por encima de la cirugia abierta) siempre que existan los insumos y el

entrenamiento necesario.

Aunqgue la literatura sobre el tema aln es escasa, el presente estudio muestra hallazgos
similares a los descritos en otras series y ademas aporta informacion novedosa al mostrar
desenlaces superiores en el grupo de cirugia percutanea. Sin embargo, es necesario
continuar la investigacion en este tépico para corroborar los hallazgos descritos y buscar

si existen diferencias en otros desenlaces tales como el tiempo de consolidacion o el



Capitulo V. Discusién 21

tiempo de retorno al trabajo; diferencias que este estudio pudo no demostrar debido al

tamafio de la muestra.

Finalmente, cabe anotar que es necesaria la realizacibn de estudios aleatorizados
prospectivos para confirmar los resultados evidenciados. Dado que, al tratarse de un
estudio retrospectivo en el que el grupo de tratamiento fue asignado de acuerdo a criterio
del cirujano, el presente trabajo puede tener sesgos de seleccion.






6. Conclusiones y recomendaciones

Conclusiones

e Las técnicas percutaneas para el manejo del hallux valgus son una opcién valida,
con desenlaces comparables a los de las técnicas abiertas tradicionales, pero con
una menor tasa de complicaciones.

e Lastécnicas percutaneas para el manejo del hallux valgus ofrecen un mejor control
del dolor postoperatorio en comparacion a las técnicas abiertas. Hallazgo que
comprueba la hipétesis planteada por los autores.

e Dentro del arsenal terapéutico disponible para el tratamiento del hallux valgus, las
técnicas percutaneas siempre deben ser consideradas. Cuando existan los
insumos y el entrenamiento necesario para aplicarlas pueden ser la primera opcion

dadas las ventajas que le ofrecen al paciente.

Recomendaciones

e Se recomienda la realizaciébn de estudios aleatorizados y prospectivos que
comparen las osteotomias abiertas con las percutaneas para el tratamiento del

hallux valgus y que permitan corroborar los hallazgos del presente trabajo.
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