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HV: hallux valgus, hallux valgus

MTF: metatarsofalangica, metatarsophalangeal

M1: primer metatarsiano, first metatarsal

M2: segundo metatarsiano, second metatarsal

IMA: angulo intermetatarsiano, intermetatarsal angle

HVA: angulo metatarsofalangico, hallux valgus angle

PPAA: angulo articular proximal falangico, proximal phalangeal articular angle

DMAA: angulo articular distal del metatarsiano, distal metatarsal articular angle

MDA: angulo de declinacion metatarsal, first metatarsal declination angle

MPE: elevacién del primer metatarsiano, metatarsus primus elevatus

CM: cuneometatarsal, cuneometatarsal

CM1: primera articulacion cuneometatarsal, first cuneometatarsal joint

AOFAS: Asociacion de Ortopedia Americana de Pie y Tobillo, American
Orthopaedic Foot and Ankle Society

AOFAS-HMI: Escala AOFAS para el hallux-metatarsofalangica-interfalangica ,

Hallux-metatarsophalangeal-interphalangeal scale

F1: falange proximal, proximal phalanx

EVA: escala visual analdgica, visual analog scale

MIS: cirugia minimamente invasiva, Minimally Invasive Surgery

DP: dorsoplantar, dorsoplantar

IMC: indice masa corporal, body mass index

Pmax : presiéon maxima, peak pressure

Pmed : presion media, mean pressure

Fmax : Fuerza maxima, maximun force

Fmed: Fuerza media, mean force

| it : Integral presion/tiempo, pressure/time integral
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1.1.FISIOPATOLOGIA

El Hallux valgus (HV) es la desviacion lateral del primer dedo del pie a
nivel de la articulacion metatatarsofalangica (MTF). Aunque la etiologia del HV
es multifactorial, se considera que el factor biomecanico mas importante en
su desarrollo es el exceso de pronacion subastragalina durante el periodo
propulsivo, lo que provoca la hipermovilidad e inestabilidad de la primera
articulacion metatarsofalangica (MTF1) favoreciendo asi la progresiva
dorsiflexion y varizacion del primer metatarsiano (M1). A medida que MH1 se
desplaza medialmente, pierde de forma progresiva su lugar sobre los
sesamoideos, los cuales permanecen en su lugar’.

La insuficiencia progresiva de los tejidos mediales (capusula medial,
ligamento colateral medial y sesamoideo medial) parece ser el estadio inicial del
desarrollo de la deformidad. Una vez M1 comienza a desestabilizarse y a
luxarse medialmente (en varo), los tendones y los musculos que en
condiciones normales actian como fuerzas estabilizadoras de MTF1, cambian
sus vectores de traccion transformandose en fuerzas deformantes, dado que
pasan a ubicarse laterales al eje longitudinal del primer radio?2.

La aponeurosis plantar y el mecanismo de tensién de la misma durante el
momento de dorsiflexion durante la marcha (mecanismo de Windlass)
contribuyen de manera muy significativa a la estabilizacion del primer radio. Ante
esta situacion de desequilibrio muscular, la fascia plantar pierde su importante
funcién de contribuir a la flexién plantar de M1 a medida que el peso corporal es

transferido al primer dedo*®.
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Conforme progresa la deformidad del HV, los tejidos blandos de la cara
lateral de MTF1 empiezan a contracturarse mientras que los del lado medial se
debilitan de forma progresiva. Las alteraciones que experimentan los distintos
grupos musculares son diversas y no siempre suceden de manera simultanea.
Por un lado, el musculo abductor del hallux, se desliza gradualmente por debajo
de MH1 hacia lateral junto con el sesamoideo medial, transformandose en
aductor mientras que el flexor largo y el extensor largo, situados lateralmente a
MH1, actuan a modo de cuerda de arco, contribuyendo a fijar aun mas la
deformidad®’. Simultaneamente, el aductor del primer dedo rota por debajo de
MH1 a medida que el metatarsiano se variza y como se mantiene en contacto
con la falange proximal (F1), provoca un movimiento de giro de ésta sobre su
eje longitudinal lo que va pronando de forma progresiva el primer dedo?.

La progresiva y constante presién que ejerce el primer dedo acaba
provocando la sub/luxacion de las articulaciones MTFs de los dedos menores,
que adoptan deformidades en martillo, garra o maza, lo cual aumenta la presion
sobre las cabezas metatarsianas al perder los dedos su efecto de garra durante
la fase de despegue de la marcha®. Ademas, la elevacion y el desplazamiento
medial de MH1 generan una insuficiencia de la misma provocando la

transferencia de carga hacia a los metatarsianos laterales.

1.2.FACTORES DE RIESGO
La etiologia del HV es multifactorial. Los diferentes estudios publicados
nos permiten diferenciar dos grupos de factores predisponentes: factores

extrinsecos de caracter socioambiental y factores intrinsecos a la propia
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persona'®. Sin embargo, se desconoce en la actualidad, el nivel de implicacién

de cada uno de ellos en la formacién del HV11.12,

1.2.1. FACTORES INTRINSECOS

1.2.1.1. Factores morfolégicos

La relacién articular entre M1 y F1, entre el primer cuneiforme y M1 y la
longitud de M1 respecto al segundo, son considerados los factores morfoldgicos
con mayor influencia en el desarrollo del HV.

En primer lugar, la orientacion y la forma de las superficies articulares de
M1y F1 influyen en la estabilidad intrinseca de MTF. Munuera et al distinguen 3
tipos de formas de la cabeza metatarsal: redonda, plana o en chevron'3. La MTF
mas estable presenta una superficie articular plana o en chevron mientras que,
la mas inestable presenta una cabeza de aspecto redondeado’'° ya que resiste
peor las fuerzas deformantes a las que esta sometida la articulacion.

Por otro lado, la orientacibn de MTF1 condicionara el grado de
congruencia articular. Una articulacion congruente tiende a mantenerse estable
mientras que en una articulacion que haya comenzado a subluxarse, la
deformidad evolucionara con el paso del tiempo. De esta forma, una orientaciéon
en valgo de las superficies articulares de MTF1 contribuye al aumento tanto del
angulo intermetatarsiano (IMA) como del angulo metatarsofalangico (HVA)216 y
a la progresion de la deformidad.

La orientacion e hipermovilidad de la primera articulacion
cuneometatarsiana (CM1) también es un elemento decisivo en el desarrollo del

HV. Una disposicion de la primera cufia en horizontal resiste el desplazamiento
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medial de M1 al contrario de lo que sucede si la articulaciéon es oblicua o
redondeada (menor estabilidad para las fuerzas deformantes)'’. Es decir, una
marcada oblicuidad medial favorece la inestabilidad de M1, el aumento del IMA
y el desarrollo de la patologia’®.

Finalmente, la longitud de M1 respecto al segundo y la relacion con una
posible asociacidn con el HV permanece en controversia, pues tanto la presencia
de un M1 corto como largo han sido implicados como factores esenciales en el

desarrollo del HV8.17.19.20,

1.2.1.2. Género

La prevalencia del HV en la poblacion femenina es alta® 1521222324 Sgro
et al confirman en su estudio una predominancia femenina por encima del 80%2.
Otros autores®®?” indican que el HV es mas frecuente en la mujer que en el
hombre en una relacion de 8/1.

Distintos estudios muestran que existen diferencias estadisticamente
significativas en la morfologia de M1 entre hombres y mujeres, estando en
mujeres el M1 mas adducido, y el primer dedo mas abducido que en los hombres,
con las diferencias biomecanicas que esto implica?282930.31.32  Ademas, segun
Ferrari et al®3, en el género femenino existe un mayor angulo cuneometatarsal y
menor radio de curvatura de MH1, lo que determinaria que existiese cierta
predisposicién anatdmica para la adduccion de M1 y por lo tanto, para el
desarrollo de un HV. Uchiyama3 publica que esta patologia es la mas comun de

MTF1 en mujeres, siendo mas prevalente aun por encima de los 30 anos.
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1.2.1.3. Edad
ElI HV es una enfermedad progresiva, con una mayor prevalencia en la cuarta,
quinta y sexta década de la vida3536:37.38,

La edad a la que se suele diagnosticar la deformidad tipica del HV
depende de factores tales como la magnitud de la deformidad, la capacidad de
observacion del paciente, los antecedentes familiares y la intensidad de la
sintomatologia. De esta forma, muchas deformidades pueden aparecer durante
los afnos de adolescencia pero desarrollarse en intensidad y magnitud en las
siguientes décadas, volviéndose entonces mas sintomaticas?.

Segun Coughlin®, el 65% de los adultos sitian la aparicién de la
deformidad entre la tercera y la quinta década de la vida. Nix3¢ determina en un
meta-analisis una prevalencia media del 35,7% en pacientes ancianos. Y

Golightly*® describe una prevalencia de HV del 64% en pies de adultos 250 arios.

1.2.1.4. Factores hereditarios

Multiples estudios confirman la asociacion del HV con la herencia. Hardy
et al*® mostraron que el 63% de los pacientes con HV tenian un familiar directo
con la misma patologia. Mas recientemente, Coughlin el al'® publicaron que un
84% de los pacientes en su estudio presentaban antecedentes familiares de HV.
Nery et al*! también informan de una historia familiar positiva en el 68-84% de
los pacientes de su serie, manifestando un fuerte patrén materno. El alto
porcentaje de transmision maternal observado en multitud de estudios refuerza
la idea de la relacién directa entre la predisposicién genética y la aparicion del
HV en la poblacion femenina. Este patron de transmision deberia estar asociado

a una transmision dominante ligada al cromosoma X, transmision autosémica
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dominante, o transmision poligénica®. Pique-Vidal*?, concluyeron que la herencia
de HV es autosdmica dominante con penetracion incompleta al encontrar que la
historia familiar de HV estuvo presente hasta en un 90% de los pacientes de su
estudio.

En cuanto al HV juvenil, los pacientes que lo presentan suelen asociar una
historia familiar de HV en al menos otro miembro de la familia?, de predominio
femenino y bilateralidad*?, y aparicion mas temprana**. El papel de la genética
en el tipo HV juvenil y en adultos jovenes esta mucho mas establecida, se
produce mediante transmisién materna en el 94% de los casos con una historia
familiar?®,

El HV en los hombres es predominantemente una deformidad transmitida
por factores maternos*!. Hay poca evidencia respecto de la diferencia racial,
aunque hay un estudio que indica que la prevalencia del HV en los blancos es

dos veces mayor que en los negros africanos?®.

1.2.1.5. Factores biomecanicos y laxitud ligamentosa
La principal alteracion biomecanica asociada al desarrollo del HV es la
pronacion excesiva de la articulacion subastragalina. La pronacion del pie
conlleva una rotacion longitudinal de M1y F1 lo que situa el eje de la MTF en un
plano oblicuo respecto al suelo, situacion que disminuye la capacidad para

resistir las fuerzas deformantes provocadas por el calzado o el peso corporal®.

Kilmartin et al*® encontraron que la frecuencia del pie plano (figura 1) en
la poblacion normal y en personas con HV es esencialmente la misma. También

observaron que el pie plano en edades juveniles no presenta una asociacion
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significativa con la magnitud de la deformidad. Saragas et al*’ tampoco hallaron
asociacion entre el grado de pie plano y la severidad del HV. Sin embargo,
Grebbing et al*® demostraron en su estudio que la presencia de un arco bajo era
significativamente mas frecuente en el grupo de adultos con HV que en el grupo
de control.

El aumento de pronacion del retropié, asociado a una situacion de
hiperlaxitud ligamentosa, favorece la progresién hacia la deformidad en HV
debido a que las partes blandas mediales de MTF que soportan las estructuras
Oseas son incapaces de mantener estas fuerzas deformantes. Este hecho ha
sido demostrado por distintos autores en diferentes trabajos, en los que han

conseguido relacionar la laxitud ligamentosa con el desarrollo del HV49:5051,

Figura 1: A la izquierda vista dorsoplantar (DP) de pies planos bilaterales en
bipedestacion. A la derecha, vista lateral. Fuente: elaboracion propia.

1.2.1.6. Hipermovilidad articulacion cuneometatarsiana
Lapidus®? fue el primero en sugerir que la que la hipermovilidad de la
articulacion entre la primera cufia y M1 constituia una causa primaria del
desarrollo de un HV. También Coughlin et al®® consideraron que la articulacion
CM es la clave del desarrollo y progresién de una deformidad en HV. Sin

embargo, en la actualidad existe poca evidencia para apoyar esta teoria.
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Estudios recientes podrian refutar estas afirmaciones'®%*%, de forma que
Coughlin et al'® observan en su serie una disminucion significativa (>50%) de la
movilidad de la CM1 tras la cirugia realizada en HV en cadaveres, a pesar de no
realizar su artrodesis, lo que sugiere que la hipermovilidad de dicha articulacion
podria ser mas una consecuencia del HV que una causa primaria del mismo. En
esta linea, Doty et al®® realizaron una revisién actualizada del tema, concluyendo
que no se habia demostrado que la inestabilidad aislada en el plano sagital fuera
una causa definitiva del desarrollo del HV, del mismo modo que no se habia
demostrado que la hipermovilidad del primer radio en si fuera una entidad
patoldgica.

Ravenell et al®® advirtieron sobre el alto riesgo de interpretar
errbneamente el movimiento normal sagital la CM1 como una situacién de
hipermovilidad.

Otros autores tampoco han hallado relacién alguna, pero recomiendan
mas estudios para investigar el hecho de si la flexibilidad articular podria jugar

un papel en el desarrollo de un HV.

1.2.1.7. Acortamiento tenddn de Aquiles
El equino del tobillo, debido al acortamiento del sistema gastrocnemio-
aquileo-plantar actua como una fuerza que favorece y perpetua la pronacion del
pie, colaborando al desarrollo de deformidades en los pies, entre ellas el
HV57,58,59_
Varios estudios han relacionado la contractura del tendén de Aquiles con
el desarrollo del HV34%8° Coughlin el al'® hallaron una incidencia entre el 12% y

el 54% de tobillos con dorsiflexion <10° en pacientes con HV moderado y severo.
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Sin embargo, no encontraron relacion entre el grado de flexion dorsal y la
severidad del HV. Tampoco confirmaron esta relacion Grebing et al*®, al referir
un 81% de pacientes sanos (sin HV) con <10° de dorsiflexion. Ante esta
situacion, en el momento actual, el alargamiento del complejo gastrocnemio-

soleo no es un gesto quirdrgico habitual que suela asociarse a la cirugia del HV.

1.2.2. FACTORES EXTRINSECOS

1.2.2.1. Calzado

El HV ocurre casi exclusivamente en personas que usan zapatos para
caminar*®, siendo raro en los que usan sandalias o que caminan descalzos si
bien es cierto que en éstos ultimos también puede aparecer la deformidad de HV
pero generalmente debido a causas hereditarias. En cambio, en los pacientes
que usan calzado es mas comun la aparicion de un “juanete” sintomatico y
doloroso, debido a la presion que ejerce el calzado sobre el bunién38. El hecho
de que sea mas frecuente en mujeres que en hombres (8:1), que sea
extremadamente raro en nifios y que la alteracidn sea practicamente inexistente
en poblaciones descalzas o con calzados amplios apoya la hipétesis de que el
calzado es uno de los factores extrinsecos mas importantes en el desarrollo del
HV10,11_

El efecto de un zapato estrecho y con punta (figura 2) sobre un antepié
ancho obliga a los dedos laterales a desviarse hacia al centro contra los demas
dedos®%6" Multitud de estudios han descrito una proporcion de HV en mujeres
de 9:1%8 o0 incluso de 15:14! en relacién a los hombres, lo que esta directamente
relacionado con el tipo de calzado que usan las mujeres, que es mucho mas

exigente en cuanto a moda y disefio se refiere que el de los varones, que suele
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ser mucho mas ancho®%83, Un calzado inapropiado incluiria aquellos demasiado
apretados y de tacdn alto que impulsan el peso del cuerpo hacia adelante y

aumentan la presion plantar del antepié®.

Figura 2: Calzado de mujer con tacon alto y punta estrecha. Fuente: elaboracion propia.

Aunque el calzado parece ser un factor extrinseco decisivo en el
desarrollo del HV'%8485 |3 deformidad no aparece en un gran porcentaje de
personas que utilizan zapatos por lo que deben existir otros muchos factores que
influyen en su desarrollo®*. Nix et al®’. realizaron un metaandlisis en el que
concluyen que no hay suficiente evidencia para poder afirmar dicha relacién
recomendando la realizacion de mas estudios para investigar el impacto real de
la altura del talon, el ajuste del calzado y el tipo de calzado en el desarrollo del

HV.

1.2.2.2. Factores ocupacionales

Determinados trabajos o aficiones pueden conllevar posturas en flexion
forzada de MTF1, como en el caso de bailarinas, o la necesidad de utilizar

calzados con materiales extremadamente rigidos y poco anatomicos®®. Quiza
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esta pueda ser la razén de que estos factores se hayan relacionado con el
desarrollo de esta deformidad?2°.

Coughlin et al®” comunicaron que los pacientes no solian considerar su
profesion como la causa de aparicion de la deformidad y sélo el 17% lo
relacionaban. Sin embargo, Cho et al?® determinaron una relacion
estadisticamente significativa entre los trabajos no manuales y la prevalencia de

HV.

1.3.EPIDEMIOLOGIA

El HV es una deformidad frecuente del antepié cuya prevalencia aumenta
con la edad®. Los datos publicados establecen que entre un 21 % y un 65% de
las personas mayores de 65 afios pueden padecer HV8,

Torralba-Estelles®® publica en su Tesis Doctoral que la alteracion mas
prevalente en 606 pacientes atendidos en las consultas de podologia era la
hiperqueratosis, con el 69% de la muestra, seguido por alteraciones en los
huesos y articulaciones como el HV, con una prevalencia del 59% de la muestra.
En un 28,1% de objetivo la presencia de dedos en martillo.

Como ya se ha explicado con anterioridad, el desarrollo del HV esta ligado
a un fuerte patron materno, habiéndose asimismo observado una aparicion mas
temprana de la sintomatologia en aquellos pacientes con antecedentes
familiares de HV. En los hombres el HV es predominantemente una deformidad
transmitida por factores maternos, con un debut precoz y una deformidad mas

severa que la que ocurre en mujeres?42%41.70,
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La prevalencia varia en la literatura entre el 7,8% y el 15,4% en j6évenes,
el 23% y el 36,3% en adultos, y un 35,7% en ancianos?*’%. El indice de masa
corporal®®, el tipo de calzado’', y el dolor en primer dedo?* 3% también estan

relacionados directamente con el HV.

1.4.METODOS DIAGNOSTICOS

1.4.1. CLINICA

Los motivos principales de consulta por HV son el dolor sobre la eminencia
medial (consecuencia de la irritacién del nervio cutaneo dorsal medial) y la
deformidad®. La friccion de la piel con el calzado puede ocasionar irritacion
cutanea e inflamacion de la bursa, provocandose higromas, bursitis, ulceraciéon
o incluso una infeccién local’®. La presencia de una hiperqueratosis en la zona
medial del primer dedo y en el borde medial de la primera cabeza metatarsal

(pinch callus) pueden ser también causa de dolor’?.

A medida que avanza la deformidad y, en estrecha relacién con el grado
de pronacion que desarrolle el primer dedo, se pueden asociar problemas
ungueales secundarios a la rotacion o la desviacion del primer dedo,
fundamentalmente paroniquias y ufia encarnada’.

Otros motivos frecuentes de consulta son la incapacidad o dificultad para
la utilizacion del calzado habitual (fundamentalmente en mujeres), la limitacidon
de las actividades cotidianas a causa de la patologia del pie o la insatisfaccién

estética?.
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La progresiva insuficiencia de MTF1 para soportar cargas tiene como
consecuencia la transferencia del peso a lo largo del borde lateral del antepié, lo
cual produce la aparicién de lesiones por transferencia bajo las cabezas de los
metatarsianos centrales. Por ello, con la evolucion del HV, es frecuente la
aparicion de hiperqueratosis plantares y helomas, asi como el desarrollo de
deformidades digitales (dedos en garrra, en martillo, clinodactilia, dedo
supraaducto, dedo crossover...) que completan el cuadro sindrémico

caracteristico de un paciente con HV®2® (figura 3).

Figura 3: A la izquierda, vista DP de HV severo con pronacién asociado a
deformidades digitales. A la derecha, vision lateral. Fuente: elaboracion propia.

1.4.2. ESCALAS DE VALORACION FUNCIONAL

1.4.2.1. Escala Visual Analégica (EVA)
La escala visual analdgica (EVA) valora la intensidad del dolor con la
ayuda de una escala que recoge numeros del 0 al 10, siendo O la ausencia

completa de dolor y 10 el peor dolor maximo de forma que el paciente marca en
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ella la intensidad del dolor que padece. Esta escala ha sido validada para la

cirugia del pie y es ampliamente utilizada por su fiabilidad’.

1.4.2.2. Escala AOFAS-HMI (American Orthopaedic Foot and Ankle

Society) de Hallux-Metatarsofalangica-Interfalangica (HMI)

La escala American Orthopaedics Foot and Ankle Society (AOFAS) de
hallux-metatarsofalangica-interfalangica (HMI) fue descrita por Kitaoka en
19947°, Esta dividida en tres apartados, en los que se valoran el dolor (de 0 a 40
puntos), la funcionalidad (de 0 a 45 puntos) y la alineacion del primer radio (de O
a 15 puntos), con una puntuacion maxima de 100 puntos®. Esta escala esta
validada y es ampliamente utilizada en la valoracion de la patologia del pie y
tobi”o76,77,78,79,80,81_

En la valoracién del paciente con HV, la maxima puntuacion se consigue
en un paciente sin dolor, con un rango de movilidad completo de la MTF1 y la
articulacion interfalangica, con ausencia de inestabilidad articular, buen
alineamiento y ninguna limitacion para las actividades diarias ni recreativas ni
para la utilizacion de calzado habitual®. Para categorizar la variable, el resultado
se ha clasificado como excelente (entre 100 y 91 puntos), bueno (entre 90 y 81

puntos), regular (entre 80 y 71) y malo (igual o menor de 70 puntos)®&?.

1.4.2.3. Escalas de satisfaccion
El HV sintomatico asocia un deterioro de la calidad de vida del paciente?*.
Existen multitud de escalas clinicas para medir la funcionalidad y la calidad de

vida de pacientes con HV antes y después de la cirugia. En este estudio ademas,
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hemos preguntado para valorar la satisfaccion del paciente tras la cirugia del HV,
tres simples preguntas al paciente: si volverian a operarse, cOmo se encontraban
respecto al alivio del dolor (mejor, peor o igual que antes de operarse) y qué
opinaban respecto al resultado estético de su antepié tras la cirugia (mejor, peor

o igual que antes de operarse).

1.4.3. RADIOLOGIA

1.4.3.1. Protocolo de obtencion de radiografias

Los estudios radioldgicos realizados en la evaluacién del paciente con HV
son la proyeccion DP vy lateral en bipedestacion, siguiendo los criterios del
Comité de Mediciones y Terminologia de la AOFAS83:84,

En la proyeccion DP el aparato de rayos X se coloca a 1 metro de la placa,
con el haz de rayos inclinado 15° desde el plano vertical DP, centrado en el
tubérculo del escafoides. Esta inclinacion del tubo se ha establecido como
técnica standard.

Para la proyeccion lateral, la placa de rayos X se coloca en contacto con
la cara medial del pie y el haz de rayos incide perpendicular a la placa, centrado
en un punto inmediatamente por encima de la base del quinto metatarsiano y a

una distancia de 1 metro.

1.4.3.2. Mediciones radiograficas
Se describen los angulos medidos en el HV en radiografia DP vy lateral.

Los angulos mas utilizados para medir la severidad del HV son el HVA y el IMA.
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En radiografia dorsoplantar:

1.4.3.21. Angulo metatarsofalangico (HVA)

Es el angulo formado entre M1y F1. La AOFAS®S recomienda utilizar para
su medicion las bisectrices que se forman tomando como referencia puntos
equidistantes de la cortical medial y lateral de M1 y F1, tanto en la zona
metafisaria proximal como distal, a 1-2 cm de la superficie articular proximal y
distal en M1y 0,5-1 cm en F1288 (figura 4).

Segun la clasificaciéon de Coughlin, se considera un angulo normal si es <15°,

deformidad leve <20°, moderada 20-40° y grave >40°21587,

Figura 4: Proyeccion DP indicando el angulo metatatarsofalangico (HVA).
A la izquierda, prequirtrgico. A la derecha, postquirargico. Fuente: elaboracion
propia.
1.4.3.2.2. Angulo intermetatarsiano (IMA)
Es el angulo formado entre el primer y segundo metatarsiano (M2).

Se han descrito hasta cinco métodos de identificacion del eje de los

metatarsianos tomando diferentes puntos de referencia. Los tres mas utilizados
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son: el método que utiliza el centro de cabeza al centro de base®, el centro de
las superficies articulares proximal y distal®®, y el eje mediodiafisario proximal y
distal (a 1-2 cms de la superficie articular proximal y distal)*%%. La AOFAS®
recomienda localizar los puntos de referencia desde el centro de cabeza al centro
de la base. Se considera un angulo normal si es <9° deformidad leve <11°,
moderada 11-16° y grave >16° 40-91 (figura 5).

Tras la realizacion de una osteotomia distal, los puntos de referencia
distales varian enormemente y son dificiles de identificar por lo que varios
autores recomiendan modificar los puntos de referencia para la medicién de este
angulo debido a la dificultad para determinar el nuevo eje metatarsal tras la
lateralizacion de la cabeza tras la cirugia®® 2. Estos autores proponen utilizar el
sistema de medicion desde el centro de la cabeza al centro de la base de M1, tal
y como describié Miller el al®®. Por este motivo, también en este caso la AOFAS®®

recomienda localizar los puntos de referencia a este nivel (figura 6).

Figura 5 y 6: Proyeccion DP indicando el angulo intermetatarsiano (IMA). A la
izquierda, prequirurgico. A la derecha, postquirtrgico. Fuente: elaboracion
propia.
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1.4.3.2.3. Angulo DMAA (distal metatarsal articular angle)

EI DMAA, también conocido como proximal articular set angle (PASA), es
el angulo que determina la relacion que existe entre la superficie articular distal
de M1 respecto a su eje diafisario.

Para medirlo, se traza una linea que une los puntos mas medial y lateral
del cartilago articular de MH1. La linea que conecta estos dos puntos define la
pendiente lateral de la superficie articular. A continuacion, se traza una linea
perpendicular a esta linea. El angulo formado por esta linea perpendicular y el
eje diafisario longitudinal de M1 es al angulo articular proximal (figura 7). Se
considera normal si es < 6 -10° '3,

Su medicion presenta cierta dificultad debido a que el limite medial y/o
lateral de la superficie articular de la primera cabeza del metatarsiano muchas
veces no estan claramente definidos en las radiografias, sobre todo en los casos
de deformidades severas en las que se asocian cambios rotacionales en el

metatarsiano!:93.94.95,

Figura 7: Proyeccién DP indicando el distal metatarsal articular angle (DMAA).
Fuente: elaboracion propia.
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1.4.3.2.4.  Angulo PPAA (proximal phalangeal articular angle)

El PPAA también conocido como distal articular set angle (DASA), es el
angulo que determina la relacidén que existe entre la superficie articular proximal
de F1 del primer dedo respecto a su eje diafisario.

Para medirlo, se traza una linea que une los puntos mas medial y lateral
del cartilago articular de la base de la primera falange del primer dedo y a
continuacion se dibuja una linea de referencia perpendicular a dicho eje. Por
ultimo, se marca el eje central diafisario de F1. El angulo formado por la linea
perpendicular al eje de F1 y la linea articular proximal de dicha falange es al

angulo articular distal’® (figura 8). Se considera normal entre 0°y 7,5° %,

Figura 8: Proyeccion DP indicando el proximal phalangeal articular angle
(PPAA). Fuente: elaboracion propia.

1.4.3.2.5. Longitud absoluta y relativa del primer y segundo
metatarsiano

La longitud absoluta tanto de M1 como de M2, es la distancia en

milimetros (mm) que hay desde el extremo mas proximal del metatarsiano hasta
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su extremo mas distal (cabeza). Se mide trazando una linea longitudinal que
pasa por el centro del metatarsiano, desde su cabeza hasta la base®’ (figura 9).

La longitud o protusion relativa de M1-M2 es la distancia en mm en que
uno de los dos metatarsianos sobrepasa al otro. De esta medicion, surge el
concepto de indice o férmula metatarsal descrito por Nilsonne en 1930%.

Cuando M1 se prolonga mas distalmente que M2, la formula metatarsal
se denomina index plus. Si por el contrario es M2 el que mas se prolonga, la
férmula se llama index minus y finalmente, en los casos en que ambos
metatarsianos son iguales, se denomina index plus minus.

Para la medicién de la longitud relativa entre M1 y M2, se ha utilizado el
método de Hardy y Clapham?° (figura 10), en el que se mide la distancia entre 2
lineas curvas/rectas paralelas entre si trazadas desde los puntos mas distales
de las cabezas de M1 y M2, con centro en la interseccion entre el eje diafisario
de M2 y una linea transversa metatarsal que une la zona mas posterior de la
tuberosidad escafoidea y el centro de la articulacion calcaneocuboidea. Este

método de medicion es el recomendado por la AOFAS®,

Figura 9y 10: A la izquierda, proyeccion DP indicando la longitud absoluta de
M1 y M2. A la derecha, la longitud relativa de M1-M2. Fuente: elaboracion
propia.
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En radiografia lateral:

1.4.3.2.6. Angulo declinacién del primer metatarsiano (MDA)
El MDA (first metatarsal declination angle) es el angulo formado entre la
bisectriz de M1, determinada por la linea que une el punto intermedio entre la
cortical mas dorsal y volar medida en la metafisis de M1, y una segunda linea
tangencial desde la tuberosidad plantar del calcaneo hasta el sesamoideo medial
(figura 11). Evalua la posicion de M1 en relacion a la planta del pie. Su valor

normal es de 19°-25° 100

Figura 11: Proyeccion lateral indicando el angulo de declinacion de M1 (MDA).
Fuente: elaboracion propia.
1.4.3.2.7. Elevaciéon primer metatarsiano (MPE)
El MPE (metatarsus primus elevatus) es la distancia en mm que existe
entre la cortical dorsal de M1 y la del segundo, medida a nivel de la unién cabeza-

cuello (figura 12). El valor normal es < o igual a 8 mm101.102,

Figura 12: Proyeccion lateral indicando la elevacion de M1 (MPE). Fuente:
elaboracion propia.
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1.5.BAROPODOMETRIA

La baropodometria es el estudio de la distribucion de las presiones
plantares. Es una disciplina que en los ultimos 20 afos ha experimentado
grandes avances con el desarrollo de nuevos sistemas de medicion

Se trata de un método no invasivo, repetible y cuantificable, que permite
conocer, a través de sensores, el valor de las presiones que se ejercen en
diferentes puntos de la superficie plantar!03.104.105,

El estudio es posible tanto en la posicion estatica del pie durante la
bipedestacion o como en la fase de apoyo completo durante la marcha. El
aspecto mas importante e innovador lo ha supuesto la posibilidad del estudio de
la carga del pie en la fase dinamica de la marcha'®®. Durante esta fase es posible
registrar la superficie que abarca cada paso, la presion maxima (Pmax) y la
presion media (Pmed) ejercida en cada fase individual durante el desarrollo del
paso, la velocidad de movimiento del pie en cada fase, la fuerza maxima (Fmax)
y la fuerza media (Fmed) ejercida por el peso y todo en funcién del tiempo (integral
presion/tiempo: (lpi)).

Los resultados obtenidos permiten evaluar la distribucion de las presiones
a lo largo del periodo de apoyo del pie en su evoluciéon temporal'’, las areas de
mayor presion, y los picos de presion que se van formando en la fase de
apoyo'%,

Gracias al estudio y al conocimiento de cuales son los valores de las
presiones plantares en situaciones de normalidad, se pueden comparar las

distribuciones de carga en presencia de patologia y evaluar cuales son las
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implicaciones de la distribucion patologica de cargas sobre las estructuras
esenciales del pie'09110.111,
Los dos sistemas de baropodometria mas utilizados en los estudios

publicados en la literatura son:

1.5.1. PLATAFORMA DE PRESIONES

Son instrumentos electronicos y permiten evaluar la presion tanto estatica
como dinamica''?'13, Son una “alfombra” constituida por una matriz de sensores
(en forma de plataforma o pasillo) que al soportar una presién determinada
generan una diferencia de potencial que puede ser medido (figura 13). Este valor
de tensiodn eléctrica es leido por los propios sensores de la plataforma y mediante
un programa informatico reconstruye una imagen de huella plantar con una gama
de diferentes colores, segun los puntos con la misma presion, proporcionando
asi los diferentes valores de presion detectados (figura 14) que pueden ser

cuantificados.

Figura 13 y 14: A la izquierda, plataforma de presiones RUNTIME utilizada en este
estudio (Diagnostic Support Espafia S.L., Bormujos, Espafia). A la derecha
baropodometria de HV con sobrecarga de los metatarsianos centrales. Fuente:
elaboracion propia.
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1.5.2. PLANTILLAS INSTRUMENTADAS

Son plantillas que actuan a modo de plataformas flexible provistas de un
numero de sensores de presion incorporados. EI numero de sensores es
variable, de forma que la medicién sera mas fiable cuanto mayor numero de
sensores contengan. Los sensores se hallan situados entre el pie y el zapato y
captan las presiones ejercidas por las fuerzas verticales, en cualquier escenario
cotidiano (domicilio, pistas deportivas o a campo abierto)!''4'15, Su ventaja
principal es que durante la recogida de los datos el paciente deambula calzado
reproduciendo la situacion fisioldgica de la marcha.

Las plantillas se introducen dentro del calzado y se conectan a unos
transductores que se fijan a la pierna del paciente, los cuales envian las medidas
a un ordenador, que recoge, trata y muestra la huella recogida gracias al software
asociado. Los ultimos modelos se conectan por radiofrecuencia, eliminando la
utilizacion de cables que puedan interferir con la marcha normal.

1.6. TRATAMIENTO

1.6.1. CONSERVADOR

En general, siempre se debe considerar como primera opcién el
tratamiento conservador del HV previo a plantear cualquier tratamiento
quirurgico, con la excepcion de aquellos casos en los que la deformidad sea tan
severa y dolorosa que el tratamiento médico no represente ningun beneficio.
Fundamentalmente en los estadios iniciales, el tratamiento conservador puede
mejorar los sintomas clinicos e incluso frenar la progresion de la deformidad.

El elemento mas importante es el uso de un zapato adecuado''’. Es

fundamental el uso de un calzado de horma ancha, blanda, redondeada, que no
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comprima los dedos y con un tacén, en el caso de las mujeres, con una altura no
mayor a 4-5 cm.

La utilizacion de una plantilla a medida (ortesis plantar) con una barra
retrocapital o una zona de descarga bajo las cabezas metatarsales es de gran
utilidad en el caso de que, ademas, exista una metatarsalgia asociada'® (figura
15). El tratamiento ortopodolégico con ortesis plantares, permite tratar
simultaneamente las posibles alteraciones o desaxaciones asociadas al HV,
como el pie plano, el valgo del retropié o la pronacion excesiva de la articulacidn
subastragalina, lo que es primordial para el control de la sintomatologia del
paciente. La practica regular de ejercicios de reequilibrio muscular y elongacion
del tendon de Aquiles son utiles en aquellos pacientes que asocien metatarsalgia

y que presenten una musculatura posterior corta.

Figura 15 : Ortesis plantares para el tratamiento de la metatarsalgia. Fuente:
elaboracién propia.

El tratamiento sintomatico de la bursitis con AINES por via topica u oral,
asi como el uso de distintas terapias fisicas pueden controlar los episodios
agudos de dolor. La utilizacién de protectores de silicona u otro material blando
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(figura 16) situados en la zona de dolor donde presiona el zapato (bunion) sirven
para aliviar la presion directa.

Los separadores u ortesis de silicona que se colocan entre el primer y
segundo dedos son generalmente mal tolerados dentro del calzado, y ademas,
solo tienen un efecto sintomatico, nunca curativo''’, al igual que las ortesis y
férulas de uso nocturno que han demostrado no tener un efecto permanente'8.
Aun asi, estas medidas son en ocasiones suficientes para controlar los sintomas
en los casos de deformidades leves o0 moderadas pudiendo retrasar e incluso en

ocasiones evitar el tratamiento quirtrgico''.

Figura 16: Separadores interdigitales de silicona, ortesis nocturnas y dediles protectores.

Fuente: elaboracion propia.

1.6.2. QUIRURGICO

La indicacion principal para el tratamiento quirdrgico del HV es el dolor y
la dificultad o incapacidad para poder utilizar el calzado habitual''®. En ningln
caso, los motivos estéticos deberian ser determinantes para indicar la cirugia. El
objetivo, en todos los casos, consistira en corregir todos los elementos
patologicos de la deformidad para conseguir un antepié biomecanicamente

funcional.
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En la actualidad se han descrito mas de 130 técnicas quirurgicas para el
tratamiento del HV116:120,121,122,123,124 " qin que ninguna de ellas, por si sola, sirva
para corregir todas las deformidades presentes en el mismo.

Estas técnicas pueden dividirse en procedimientos sobre tejidos blandos,
osteotomias metatarsianas (proximales, diafisiarias y distales), cirugia
minimamente invasiva (MIS) o percutanea, artrodesis, artroplastias y

procedimientos combinados''6:122,

1.6.2.1.  Procedimientos sobre partes blandas

Comprende la liberacion lateral de los tejidos blandos mediante
capsulotomia y tenotomia del aductor y el retensado (figura 17) y plicatura de la
capsula medial’® (figura 18). La exostectomia medial ha de realizarse de forma
constante pero nunca como gesto quirurgico aislado.

La técnica de McBride'?8, utilizada ampliamente afios atras, incluye la
desinsercion del musculo aductor de la base de F1 y su reinsercion en la cara
lateral de M1 junto con la extirpacion del sesamoideo lateral. Segun la mayoria
de los autores cuando el IMA es mayor de 8 a 10° es muy dificil lograr la
correccion solo con procedimientos sobre partes blandas, y es totalmente
insuficiente si el angulo IMA es superior a 15°'?7. Una complicacion importante
del procedimiento de McBride es el hallux varus, de tal modo que Mann vy

Coughlin reportan ésta complicacion en el 11% de su serie?®.
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Figura 17 y 18 : A la izquierda, liberacion de los tejidos laterales. A la derecha,
plicatura capsular medial. Fuente: elaboracion propia.
1.6.2.2.  Cirugia MIS (Minimally Invasive Surgery) o percutanea

La cirugia MIS implica la utilizacion de abordajes minimos y la
realizacion de correcciones 0seas y de partes blandas de forma percutanea o
mediante técnicas artroscopicas o endoscopicas. Es obligatorio el uso de
escopia (figura 19). El concepto como técnica quirurgica fue descrito por
Isham'?® y desarrollado ampliamente por De Prado'”'?° en Espania.

Numerosos estudios muestran las ventajas de esta técnica, entre las que
destacan una menor agresion quirdrgica, un menor tiempo quirdrgico, una
recuperacion mas rapida’3%'3', un mejor aspecto cosmético y una menor tasa
de complicaciones'32.

Las indicaciones para la realizacion de esta técnica quirurgica no estan
definitivamente establecidas de forma que autores como Lin et al'3? defienden
la realizacion de la osteotomia distal minimamente invasiva en IMA <15°,
mientras que otros autores como Oliva et al'® consideran indicadas las
técnicas MIS incluso para casos de HV con IMA>20° y HVA >40°.

La cirugia consiste en un tiempo 6seo en el que se elimina la eminencia

medial de MH1, una osteotomia metatarsal de Reverdin-Isham para corregir el

angulo PASA'28.130.134 v yna osteotomia de varizacién en F1. En cuanto a las

Pagina 50



Tesis doctoral Carmen Maria Verdu Roman. Afdo 2019. Utilidad de la baropodometria plantar
como predictor de la evolucion clinica tras cirugia de Hallux Valgus con o sin metatarsalgia.

partes blandas, se realiza la liberacion lateral con tenotomia percutanea del
tenddén aductor del hallux y artrolisis lateral. La utilizacion de un vendaje

postquirargico es fundamental para mantener las correcciones 6seas obtenidas

intraoperatoriamente”:130.134 (figura 20).

Figura 19: Posicion del pie sobre el intensificador de imagenes durante la cirugia
MIS. Fuente: elaboracion propia.

Figura 20: A la izquierda, reseccion del bunion durante cirugia MIS. En el
centro, vendaje postquirargico. A la derecha, control radioldgico tras cirugia
MIS. Fuente: elaboracion propia.

La recidiva de la deformidad se describe como la complicacién mas

frecuente y se atribuye a una incorrecta indicacion quirdrgica o la correccion

insuficiente del PASA7:130,
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1.6.2.3.  Artrodesis

Descrita por Broca'® y por Clutton'3® consiste en la fusién de MTF1, tras
la eliminacion de los restos de las superficies cartilaginosas. Permite preservar
la longitud del metatarsiano y otorga estabilidad al primer radio (figura 21).

Sus indicaciones son los casos de HV severos, con gran incongruencia
articular e importantes signos de artrosis MTF, en casos de artritis reumatoidea
y como cirugia de rescate en los casos de fracaso de cirugias previas'3":138_ La
pseudoartrosis, la consolidacién viciosa y la metatarsalgia de transferencia se
describen como las complicaciones mas frecuentemente asociadas'3140.

La posicion mas idonea en la que debe ser artrodesada la MTF1 es con
15° 20° de dorsiflexion de F1, con 15° de valgo de MTF y en rotacion

neutra’41.142,

Figura 21: A la izquierda, preparacion de las superficies articulares para la artrodesis
MTF. En el centro, osteosintesis con placa dorsal y tornillo a compresion
interfragmentaria. A la derecha, control radiologico de artrodesis MTF bilateral (asociado
a osteotomias de Weil). Fuente: elaboracion propia.

1.6.2.4. Artroplastia

Ampliamente difundida por Keller'4* en EEUU y por Brandes en Alemania’#4,
esta artroplastia de reseccidn consiste en la reseccion de aproximadamente 1/3

de la base de F1 con el objetivo de descomprimir la MTF1 relajando las
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estructuras laterales contracturadas (figura 22). Se asociada a la exéresis de la
eminencia medial y la capsulorrafia de las partes blandas mediales®.

Aunque ha sido ampliamente utilizada, en la actualidad sus indicaciones
quedan limitadas fundamentalmente a pacientes de edad avanzada con baja
demanda funcional y signos degenerativos MTFs en ausencia de metatarsalgia
asociada, ya que entre las complicaciones mas frecuentes derivadas de esta
técnica destaca la sobrecarga metatarsal lateral por transferencia®' 123, E|
acortamiento severo del primer dedo y la deformidad en varo o valgo
(figura 23),0 la rigidez interfaldngica y la hiperextension de MTF1 por
disminucién de la fuerza flexora son otras de las complicaciones derivadas de

esta técnica quirdrgica'37.145.146,

Figura 22: Imagen intraoperatoria de artroplastia de reseccion tipo Brandes-
Keller. Fuente: elaboracion propia.

Pagina 53



Tesis doctoral Carmen Maria Verdd Roman. Afio 2019. Utilidad de la baropodometria plantar
como predictor de la evolucién clinica tras cirugia de Hallux Valgus con o sin metatarsalgia.

Figura 23: Complicaciones tras artroplastia reseccion tipo Brandes-Keller. A la
izquierda, imagen clinica de acortamiento excesivo del primer dedo. En el
centro, hallux varus postquirargico. A la derecha, control radiologico. Fuente:
elaboracion propia.

1.6.2.5. Osteotomias metatarsales

Las osteotomias metatarsales se clasifican segun su localizacién en
proximales, diafisarias o distales.

La localizacion de la osteotomia en el metatarsiano es crucial ya que
determina la mayor o menor capacidad de correccion 6sea de forma que cuanto
mas proximal es la osteotomia mayor capacidad de correccion existe sobre el
IMA y menor sobre el HVA, y al revés, cuanto mas distal es la osteotomia, mas
se puede corregir el HVA y menos el IMA. Las osteotomias diafisarias permiten
la correccion de ambos angulos de una manera altamente satisfactoria si bien

son técnicamente exigentes.

1.6.2.5.1. Primer radio

1.6.2.5.1.1. Osteotomias proximales
Las osteotomias proximales estan indicadas fundamentalmente
en los casos de HV con deformidades moderadas-severas'#’. Dependiendo
de la formula metatarsal que se asocie al HV, se han descrito diferentes
disefios de osteotomia (figura 24): arciformes (mantiene la longitud de
M1), de apertura (aumenta la longitud de M1) o en cufia de cierre
(disminuye la longitud de M1). La principal ventaja de la osteotomia

arciforme frente a la de cierre es que la preservacion de la longitud metatarsal
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disminuye el riesgo de desarrollar una metatarsalgia de transferencia. Sin
embargo, y a pesar de su versatilidad, la principal desventaja de las
osteotomias proximales es su gran inestabilidad intrinseca lo que obliga a la
utilizacion de sistemas de osteosintesis en todos los casos y a demorar la

carga durante semanas.

Figura 24: Control radioldgico de osteotomias de la base con dos sistemas de
osteosintesis diferentes. Fuente: elaboracion propia.

1.6.2.5.1.2. Osteotomias diafisarias

Indicadas en los casos de HV de grado moderado-severo en los que las
osteotomias distales tienen limitaciones para la correccion satisfactoria del
HVA y existe un IMA elevado.

La mas comun es la osteotomia de Scarf, consistente en una osteotomia
diafisaria en forma de Z que permite desplazamientos de hasta mas de dos
tercios de la anchura metatarsal’#7-148,

Se trata de una osteotomia que permite, mediante el disefo de los
distintos cortes 6seos, realizar traslaciones de MH1 en los diferentes planos del

espacio: permite acortar o alargar el metatarsiano (plano sagital), descender o
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elevar MH1 (plano coronal), ademas de permitir la rotacién/desplazamiento del
fragmento plantar para corregir el PASA (plano axial)'23.149.150.151 (figura 25).
La correccion de este angulo se puede conseguir aumentando el
desplazamiento lateral de la parte mas proximal de la osteotomia, con
respecto a la distal, alcanzandose correcciones de hasta 10°-18° 152, Gracias
a la amplia superficie de contacto existente entre los fragmentos y a los distintos
tipos de fijacion interna, se convierte en una osteotomia con gran estabilidad
intrinseca’?21%3 (figura 26).

La complicacion mas frecuente es la elevacion de MH1 debido a un
efecto de solapamiento o troughing, al acoplarse las corticales de las dos
mitades de la diafisis metatarsiana. Este hecho provoca una dorsiflexion del
primer radio que conduce a un hallux limitus funcional y a una sobrecarga de

los metatarsianos menores con el paso del tiempo®1%4.

Entre las contraindicaciones relativas se encuentran los HV de grado
leve, la existencia de degeneracién artrésica de MTF1, y la presencia

osteoporosis o de un metatarsiano extremadamente fino'4%:152,

Figura 25: Osteotomia de Scarf. Imagen intraoperatoria. Fuente: elaboracion
propia.
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Figura 26: Osteotomia de Scarf. Control radiologico. Fuente: elaboracion propia.

1.6.2.5.1.3. Osteotomias distales

Las osteotomias distales estan indicadas en casos de HV de grado leve o
moderado con subluxacién de la MTF1. En los casos en los que el PASA es >
15°, la reseccion de una pequena cufia de hueso de la cara medial donde se
realiza la osteotomia de chevron permite la rotacion de la superficie articular
hasta una posicibn mas perpendicular al eje longitudinal del metatarsiano
(Osteotomia chevron biplanar)'°.

Segun algunos estudios, con este tipo de osteotomias se puede corregir
aproximadamente 1° del IMA por cada mm de desplazamiento lateral
conseguido'’, y 5° de PASA por cada mm de cufia resecada en las osteotomias

biplanares°6.

Osteotomia tipo chevron

La osteotomia de chevron se basa en la descrita por Austin en 19627 y

que fue posteriormente modificada por Johnson en 1991, al disefiar éste un trazo

Pagina 57



Tesis doctoral Carmen Maria Verdd Roman. Afio 2019. Utilidad de la baropodometria plantar
como predictor de la evolucién clinica tras cirugia de Hallux Valgus con o sin metatarsalgia.

de la osteotomia plantar algo mas largo y horizontal- El vértice de la osteotomia
se localiza en el centro geométrico de la cabeza metatarsiana, con un angulo de

60°-70° entre los trazos de la osteotomias8 (figura 27).

Recientemente, Mahadevan el al'%® han descrito una nueva modificacion
de la osteotomia (figura 28), en la que el vértice de la osteotomia se situa a 3-5
mm del centro geométrico de MH1, el corte dorsal se realiza mas vertical y
totalmente perpendicular a M2 en el plano axial y el corte plantar se realiza de
forma mucho mas horizontal, lo que resulta en una rama plantar mas larga que
se dirige ligeramente de medial a lateral. Este disefio en el trazo plantar de la
osteotomia, proporciona una gran estabilidad intrinseca asi como una amplia
superficie de contacto entre ambos fragmentos que favorece la consolidacion. El
fragmento plantar de la osteotomia se desplaza todo lo que sea necesario hasta
conseguir la correccidn necesaria, lo que se comprueba mediante la realizaciéon
de un test de carga intraoperatorio. La osteosintesis se fija con 1-2 tornillos a
compresion. Se reseca el borde 6seo sobrante del lado medial, perteneciente al

fragmento éseo dorsal.

Figura 27: Osteotomia en chevron clasica. Imagen intraoperatoria. Fuente:
elaboracién propia.
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Figura 28: Osteotomia en chevron modificada por Mahadevan. Imagen
intraoperatoria. Fuente: elaboracion propia.

1.6.2.5.2. Osteotomias metatarsianos menores

Osteotomia Weil

Esta técnica fue descrita originalmente por L. S. Weil '8y popularizada en
los ultimos afios por L. S Barouk'61.162,

Se trata de una osteotomia paralela al plano del suelo desde distal-dorsal
a proximal-plantar a nivel de la cabeza del metatarsiano (figura 29). Con ella se
consigue retrasar la cabeza del metatarsiano la longitud prevista segun
planificacion preoperatoria. Se puede asociar material de sintesis para la

fijacion'63,
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Figura 29: Osteotomia de Weil. A la izquierda, imagen intraoperatoria de la
osteotomia. A la derecha, osteotomia sintetizada con tornillo. Fuente:
elaboracion propia.

1.6.2.6. Osteotomias falangicas
La osteotomia de Akin (figura 30) consiste en la reseccion de una cuia
O0sea de base medial en F1 del primer dedo ampliamente utilizada para la
correccion de la deformidad del HV IF (si se realiza a nivel diafisario) y a la

deformidad del HV MTF (si se realiza a nivel metafisario proximal)'64.

Figura 30: Osteotomia falangica de Akin. A la izquierda, imagen intraoperatoria. En
el centro, osteosintesis con grapa de varizacion. A la derecha, control radiologico
(asociado a osteotomia de M1 y artrodesis IF proximal segundo dedo). Fuente:
elaboracion propia.

1.7.ESTADO ACTUAL DEL TEMA Y JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.
El HV es una deformidad del primer radio del pie con gran prevalencia en
la poblacion'®® que provoca dolor, molestias importantes con el uso de calzado

y condiciona una alteracién de la marcha y una reduccion de la actividad fisica e

incluso para las actividades de la vida diaria'®®.
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Una proporcion importante de los pacientes con HV presentan, ademas
una metatarsalgia central asociada'®’, lo cual se ha atribuido a la teoria de
transferencia de cargas desde un M1 corto o insuficiente hacia los metatarsianos

menores relativamente mas largos.

Si bien el tratamiento conservador consistente en la utilizacion de un
calzado comodo y de puntera ancha asociado al uso de separadores o
protectores digitales debe ser siempre la primera opcidn de tratamiento, existe
un amplio consenso en la necesidad de indicar el tratamiento quirurgico si tras

éste persiste dolor e incapacidad funcional.

Existen descritas multitudes de técnicas quirurgicas para el tratamiento
del HV, dependiendo fundamentalmente del grado de severidad del mismo, de
la edad del paciente y de la existencia o no de una metatarsalgia central
asociada. Entre estas técnicas quirurgicas, destacan las osteotomias
metatarsales y falangicas con diferentes disenos y localizaciones dependiendo

del grado de correccion necesario para restaurar la deformidad.

En la actualidad, la indicacion quirdrgica de un HV con o sin metatarsalgia
se fundamenta unicamente en la exploracion clinica y en el estudio radiografico,
con la realizacion de proyecciones DP y lateral en carga, en las que se valora el

grado de la deformidad y la alteracion de la parabola metatarsal.

Las mediciones baropodométricas no son, a dia de hoy, un parametro de
uso comun en la practica clinica diaria ni influyen en la toma de decisiones o la

planificacién prequirurgica de un HV con o sin metatarsalgia.
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La bibliografia publicada hasta el momento ha obtenido resultados muy
dispares en relaciéon con la medicién de las presiones plantares tanto en pies
normales como en pies con HV, asi como tras la realizacién de distintos tipos de
osteotomias metatarsales, tanto por cirugia abierta como por cirugia

percuténeag,72,106-109,1 11-112,1 15_

Tras la busqueda bibliografica realizada existen pocos estudios que
valoren los cambios de presion plantar que se producen en pies con HV con o
sin metatarsalgia tras la realizacion de una osteotomia modificada de chevron
(con rama plantar larga)'®®, ni que las haya relacionado con el resultado

radiolégico, clinico o el grado de satisfaccion del paciente tras la cirugia.

La aplicabilidad de nuestro estudio radica en que el conocimiento de las
presiones plantares de un paciente que presenta un HV con o sin metatarsalgia
antes de la cirugia nos permitiria discriminar y predecir cuales de estos pacientes
podrian evolucionar mas favorablemente o tener menos dolor a los 6 meses de
la cirugia o viceversa. Esto ayudaria a elaborar, prequirdrgicamente, un perfil
mas especifico y completo del paciente, permitiendo por un lado, informar sobre
las expectativas del resultado clinico y funcional tras el procedimiento quirurgico,
y por otro lado, aplicar un protocolo de recuperaciéon del paciente con un

seguimiento mas exhaustivo y personalizado.
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La hipdtesis de trabajo de esta investigacion es averiguar si la
baropodometria plantar es predictora de la evolucién clinica de un paciente con

HV asociado o no a metatarsalgia, tras el tratamiento quirurgico.

Los objetivos propuestos son los siguientes:

Objetivo principal:

Determinar si la baropodometria plantar medida con un sistema validado
y reproducible, es un predictor de la evolucion clinica en el tratamiento quiruargico
del HV con o sin metatarsalgia asociada. Es decir, evaluar la relacion entre las
presiones plantares preoperatorias y los resultados clinicos tras la cirugia del

HV.

Objetivos secundarios:

1. Evaluar la asociacion entre las presiones plantares preoperatorias y el

grado de HV (radioldgico).

2. Analizar la asociacién entre las presiones plantares preoperatorias y la

metatarsalgia.

3. Evaluar el efecto de la técnica quirurgica de la osteotomia en chevron
modificada en el primer metatarsiano y la osteotomia de Akin respecto a

las presiones plantares antes y después de la cirugia.
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4. Evaluar el efecto de la técnica quirurgica de la osteotomia en chevron
modificada en el primer metatarsiano y la osteotomia de Akin asociada a
osteotomia de Weil en los metatarsianos menores respecto a las

presiones plantares antes y después de la cirugia.
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3.1.DISENO DEL ESTUDIO
Se diseid un estudio, observacional de seguimiento de una cohorte
durante un periodo de 6 y 12 meses, llevado a cabo desde enero de 2016 a
enero de 2018 en la Clinica HLA Vistahermosa (Alicante). Se incluyeron, de
forma consecutiva, todos aquellos pacientes atendidos en la Unidad de Pie y
Tobillo de la Clinica HLA Vistahermosa entre enero de 2016 y junio de 2017 que

cumplian los criterios de inclusion.

3.2.POBLACION DE ESTUDIO
La poblacion de estudio de esta investigacion fue la poblacion asignada a los

hospitales publicos de la Provincia de Alicante.

La muestra del estudio fueron aquellos pacientes mayores de 18
afnos atendidos en la consulta dela Unidad de Pie y Tobillo de la Clinica
Vistahermosa de Alicante con diagndstico de HV con o sin metatarsalgia e

indicacion quirurgica de dicha deformidad.

Esta Clinica posee un Sistema de Autoconcierto con los hospitales
publicos de la provincia de Alicante que permite que estos pacientes sean
intervenidos en dicha Clinica con el objetivo de controlar y reducir las listas de

espera quirurgicas.

3.3.DEFINICION DE LA COHORTE
La cohorte del estudio estaba formada por pacientes con HV sin

metatarsalgia a los cuales se les intervino unicamente del primer radio mediante
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la realizacion de una osteotomia metatarsal en chevron modificada por
Mahadevan'® asociada a una osteotomia de Akin'®* de F1 y por pacientes con
HV que ademas presentaban metatarsalgia, en los cuales se actud
simultaneamente sobre el primer radio y sobre los metatarsianos menores

afectados mediante la realizacion de osteotomias de Weil60.161.162

3.4. TAMANO DE LA MUESTRA

Para detectar un odds ratio (OR) de 2 entre la asociacién de la presion
plantar medida por baropodometria y los pacientes con pobres resultados en la
escala AOFAS-HMI (excelentes resultados (100-91), buenos (90-81),
moderados (80-71) y pobres (menos de 70), seglin Becker et al 82 ) tras la cirugia,
se estimé un tamafo muestral de 104 pacientes validos, teniendo en cuenta una
prevalencia de pobres resultados en la escala AOFAS-HMI del 15%, una
potencia estadistica del 80% y un error tipo | (alfa) de 0,05.

Se afiadié un 10% de pérdidas estimadas en el seguimiento, con un total

de 114 pacientes.

3.5.CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA
Los pacientes de la muestra fueron seleccionados en base a los siguientes
criterios de inclusion y exclusion.
Criterios de inclusion en el estudio:
Todos los pacientes mayores de 18 afios operados desde el inicio
del estudio.
Diagnéstico de HV (de cualquier grado), asociado o no a

metatarsalgia central.
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. Consentimiento informado para participar en el estudio.

Criterios de exclusion para el estudio:
Procesos que pueden alterar la cinematica del pie o sesgar la valoracion
funcional, como:

. Patologia neuroldgica central o periférica

. Patologia inflamatoria sistémica (reumatismos)

. Enfermedades metabdlicas (diabetes, gota)

. Metatarsalgias secundarias (neuroma de Morton, enfermedad

de Freiberg...)

. Metatarsalgias de 2° rocker

. Traumatismos previos del tobillo-pie

. Cirugia previa en tobillo-pie

. Infecciones previas en tobillo-pie

. Severas deformidades del pie (pies planos, pies cavos)

3.6.METODO DE MUESTREO

El tipo de muestreo fue consecutivo, segun los criterios de inclusion.

Los pacientes acudian a la consulta de la Unidad de Pie y Tobillo y
aquellos que eran diagnosticados de un HV con indicacién quirdrgica y que
cumplian los criterios de inclusion se incluian en el estudio de forma consecutiva
tras ser debidamente informados sobre la participacién en el estudio y tras firmar

el consentimiento informado (Anexo 9.1y 9.3).
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3.7.RECOGIDA DE DATOS Y DEFINICION DE VARIABLES

A cada uno de los pacientes de la cohorte se le realizé una entrevista
personal, una exploracion clinica y estudios radiograficos con proyecciones DP
y lateral en carga del pie con la deformidad del HV y/o la metatarsalgia. Esta
entrevista se llevo a cabo en la consulta de la Unidad de Pie y Tobillo de la

Clinica Vistahermosa de Alicante.

Ademas de la historia clinica estandar, se utilizé6 un cuaderno de recogida
de datos de variables demograficas, exploracién clinica, procedimiento
quirurgico, valoracion funcional, baropodometria y valoracién radioldgica. Estos
datos se recogieron y completaron tanto en la primera preoperatoria, a los 6

meses y a los 12 meses (Anexo 9.4).

Baropodometria plantar

Para la recogida de los datos baropodométricos, todos los pacientes
deambularon en una plataforma de presiones RUNTIME (Diagnostic Support
Espafa S.L., Bormujos, Espana). Se trata de una cinta para andar y correr de
manera continua, que permite analizar las presiones plantares, detectando la
distribucion de las cargas en el suelo, la linea de progresién de las presiones, la
frecuencia de los pasos, los tiempos de apoyo de cada pie, en la marcha y la
carrera. La cinta sensorizada RUNTIME ofrece una frecuencia de muestreo de
200 Hz en tiempo real, con un area sensorizada de 120x40 cms, a una velocidad

de 0,8 a 20 Km/h, permitiendo una carga maxima de hasta 130 kgs.

Todos los datos obtenidos fueron procesados en el software Freestep
(Diagnostic Support Espana S.L., Bormujos, Espafa), permitiendo una
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evaluacion simultanea de las presiones plantares, postura y biomecanica. El
software dividia el pie en 11 zonas: primer dedo (T1), segundo a quinto dedos
(T2 a T5), primera cabeza metatarsal (MH1), segunda cabeza metatarsal (MH2),
tercera cabeza metatarsal (MH3), cuarta cabeza metatarsal (MH4), quinta
cabeza metatarsal (MH5), mediopié medial (MMF), mediopié lateral (LMF),
retropié medial (MRF), retropié lateral (LRF). En cada huella plantar se registraba
la Pmax (Kpa), 1a Pmed (Kpa), 1a Fmax (N), la Fmed (N), y la | pt (N/cm), en cada una

de las 11 zonas mencionadas.

La recogida de los datos baropodométricos fue realizada y supervisada
por un podologo con gran experiencia en estudios biomecanicos, tanto en el
preoperatorio como en la revision postquirdrgica a los 6 meses, sin conocimiento
de la técnica quirurgica realizada, ni los datos de la valoracion clinica y
radiologica. El poddlogo indicaba al paciente que caminara sobre la cinta a su
velocidad normal de paso, y que fijara la vista en un punto fijo enfrente de él/ella,
y no mirando a los pies, con el objetivo de evitar el conocido efecto

“targeting”168.169,

Cuando el paciente caminaba con total comodidad y a velocidad
constante, se iniciaba el registro de los datos baropodométricos durante una
prueba de 15 segundos de duracién. Se seleccionaban tres huellas plantares: |la
de la mitad de la prueba, la inmediatamente anterior, y la inmediatamente
posterior. La media de estas tres huellas plantares para la Pmax, |a Pmed, |a Fmax,
la Fmed, Y la Ipt, se calcularon para el analisis estadistico posterior. Este método
permite obtener valores representativos de la baropodometria plantar, tal y como

se refiere en la literatura('79),
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Valoracion clinica

La valoracidn clinica preoperatoria y la revision postquirdrgica a los 6
meses de los pacientes fue llevada a cabo por un traumatélogo con amplia
experiencia en la patologia del pie, que no conocia la técnica quirurgica
realizada, los resultados de la baropodometria, ni los datos de la valoracion

radiolégica.

Valoracion radiologica

La valoracioén radiolégica preoperatoria y en la revision postquirurgica a
los 6 meses fue realizada por otro traumatélogo, también con amplia experiencia
en la patologia del pie, que en ningun caso conocia la técnica quirurgica
realizada, los resultados de la baropodometria, ni los datos de la valoracion
clinica. Todas las radiografias que se realizaron fueron proyecciones estandar,
siguiendo las recomendaciones del Comité de Investigacion de la AOFAS8384
para radiografias del pie, que considera suficiente la realizacion de

proyecciones DP vy lateral del pie en carga.

Técnicas quirurgicas

Las técnicas quirurgicas realizadas fueron llevadas a cabo por otro
traumatodlogo, también con amplia experiencia en la patologia del pie, que en
ningun caso conocia los datos de la valoracion clinica, los de la valoracion

radioldgica ni los resultados de la baropodometria. Se indico:

e Osteotomia en chevron modificada en M1'%° asociada a la osteotomia

falangica de Akin'®* (en los pacientes que Unicamente presentaban HV).
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e Osteotomia en chevron modificada en M1'° junto a la osteotomia
falangica de Akin'®4 asociada a osteotomias de Weil'®"'62 en los radios
menores para tratamiento de la metatarsalgia (en aquellos pacientes que

presentaban HV y metatarsalgia).

Variables

Las variables prequirdargicas que se recogieron, se detallan a

continuacion:

o Edad

o Sexo: Hombre/mujer

o Indice de masa corporal (IMC), (Kg/m?)

o Tipo de actividad deportiva: ninguna, caminar u otras

o Tipo de actividad laboral: trabajo sedentario, largos periodos de
bipedestacion o trabajo fisico intenso

o Comorbilidades asociadas. Si/No

o Lateralidad: derecho/izquierdo

o Tipo de patologia: HV con o sin metatarsalgia asociada

o Pronacion del primer dedo: Si/no

o Presencia de deformidades digitales: Si/no

o Presencia de bursitis: Si/no

o Necesidad de cuidados podoldgicos previos a la cirugia: Si/no

o Presion maxima (Pmax)

o Presion media (Pmed)

o Fuerza maxima (Fmax)

o Fuerza media (Fmed)
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o Integral presion tiempo (I pr)

o Dolor del antepie medido en escala visual analdgica (EVA) de 0 (ausencia
completa de dolor) a 10 (el mayor dolor posible)’.

o Funcion del antepié mediante escala AOFAS-HMI 5. Los resultados se
clasificaron en excelentes si la puntuacion era de 91 a 100, buenos entre
81y 90, moderados entre 71 y 80, y pobres si era menor de 70 82 (Anexo
9.5)

o Angulo metatarsofalangico (HVA) 28586

o Angulo intermetatarsal (IMA)8

o Angulo metatarsiano articular distal (DMAA)?*1.93.94.95

o Angulo falange articular proximal (PPAA)%

o Angulo de declinacién primer metatarsiano (MDA)1%0

o Elevacién primer metatarsiano (MPE)'01.102

o Longitud absoluta M1-M2°%"

o Longitud relativa M1-M240:99

A los 6 meses tras la cirugia, se recogieron las siguientes variables:

o IMC, (Kg/m?)

o Técnica quirurgica realizada: Osteotomia modificada de chevron en M1 +
osteotomia Akin en F1 del primer dedo/Osteotomia modificada de chevron
en M1 + osteotomia Akin en F1 del primer dedo asociada a osteotomia de
Weil en los radios menores.

o Complicaciones tardias: Si/no. En caso afirmativo, enumerar cuales.

o Periodo de seguimiento (meses)

o Tiempo transcurrido hasta retirada calzado ortopédico (semanas)
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o Tiempo hasta reincorporacion laboral

o Presiéon maxima (Pmax)

o Presion media (Pmed)

o Fuerza maxima (Fmax)

o Fuerza media (Fmed)

o Integral presion tiempo (I pr)

o Dolor del antepie medido en escala visual analégica (EVA) de 0 (ausencia
completa de dolor) a 10 (el mayor dolor posible)’

o Funcion del antepié mediante escala AOFAS-HMI 5. Los resultados se
clasificaron en excelentes si la puntuacion era de 91 a 100, buenos entre
81y 90, moderados entre 71 y 80, y pobres si era menor de 70 82 (Anexo
9.5)

o Grado de satisfaccidon del paciente con la cirugia mediante la utilizaciéon
de una escala de 0 (insatisfaccién total) a 10 (maxima satisfaccion),
respuesta si/no a la pregunta de si volveria a operarse, alivio del dolor
(mejor, igual o peor que antes de operarse), y satisfaccion estética (mejor,
igual o peor que antes de operarse).

o Angulo metatarsofalangico (HVA) 28586

o Angulo intermetatarsal (IMA)8°

o Angulo metatarsiano articular distal (DMAA)#1:93.94.95

o Angulo falange articular proximal (PPAA)%

o Angulo de declinacién primer metatarsiano (MDA)1%0

o Elevacién primer metatarsiano (MPE)'01.102

o Longitud absoluta M1-M2°%"

o Longitud relativa M1-M240:99
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A los 12 meses tras la cirugia, se recogieron las siguientes variables:

o IMC, (Kg/m?)

o Técnica quirurgica realizada: Osteotomia modificada de chevron en M1 +
osteotomia Akin en F1 del primer dedo/Osteotomia modificada de chevron
en M1 + osteotomia Akin en F1 del primer dedo asociada a osteotomia de
Weil en los radios menores.

o Complicaciones tardias: Si/no. En caso afirmativo, enumerar cuales.

o Periodo de seguimiento (meses)

o Presion maxima (Pmax)

o Presion media (Pmed)

o Fuerza maxima (Fmax)

o Fuerza media (Fmed)

o Integral presion tiempo (I prt)

o Dolor del antepie medido en escala visual analégica (EVA) de 0 (ausencia
completa de dolor) a 10 (el mayor dolor posible)™

o Funcién del antepié mediante escala AOFAS-HMI 7°. Los resultados se
clasificaron en excelentes si la puntuacién era de 91 a 100, buenos entre
81y 90, moderados entre 71 y 80, y pobres si era menor de 70 2 (Anexo
9.5)

o Grado de satisfaccion del paciente con la cirugia mediante la utilizacion
de una escala de 0 (insatisfaccién total) a 10 (maxima satisfaccion),
respuesta si/no a la pregunta de si volveria a operarse, alivio del dolor
(mejor, igual o peor que antes de operarse), y satisfaccion estética (mejor,

igual o peor que antes de operarse).
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3.8. SEGUIMIENTO DE LA MUESTRA

El seguimiento de todos los pacientes de la muestra fue de 12 meses, sin
pérdidas durante el seguimiento.

La muestra comprendia 114 pacientes. Para determinar los resultados del
objetivo principal y los objetivos secundarios del estudio, se seleccionaron los
pacientes que cumplian los criterios de inclusion para cada uno de los objetivos.

El estudio de la relacidn entre las presiones plantares preoperatorias y
resultados clinicos tras la cirugia del HV (objetivo principal) precis6 de la
inclusiéon de todos los pacientes de la muestra tanto preoperatoriamente como a
los 6 meses de seguimiento (114 pacientes).

La asociacién entre las presiones plantares preoperatorias y el grado de HV
radiolégico (objetivo secundario 1) incluia a todos los pacientes de la muestra
preoperatoriamente (114 pacientes).

El analisis de la asociacion entre las presiones plantares preoperatorias y la
metatarsalgia (objetivo secundario 2) también precisé de la inclusion de todos
los pacientes de la muestra preoperatoriamente (114 pacientes).

Para evaluar el efecto de la técnica quirurgica de la osteotomia en chevron
modificada en el primer metatarsiano y la osteotomia de Akin respecto a las
presiones plantares antes y después de la cirugia (objetivo secundario 3), se
seleccionaron los pacientes con HV moderados intervenidos mediante dicha
técnica quirurgica tanto preoperatoriamente, a los 6 meses y a los 12 meses de
seguimiento (44 pacientes).

Y para evaluar el efecto de la técnica quirdrgica de la osteotomia en chevron
modificada en el primer metatarsiano y la osteotomia de Akin asociado a

osteotomia de Weil en los metatarsianos menores respecto a las presiones
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plantares antes y después de la cirugia (objetivo secundario 4), se seleccionaron
los pacientes intervenidos mediante dicha técnica quirdrgica tanto
preoperatoriamente, a los 6 meses y a los 12 meses de seguimiento (53

pacientes).

3.9. TECNICAS QUIRURGICAS

En todos los pacientes se realiz6 una osteotomia en chevron modificada
por Mahadevan'® en M1, asociada a una osteotomia de Akin'® en F1 del primer
dedo.

Las cirugia se realizd en decubito supino en mesa convencional quirurgica
para cirugia ortopédica, con bloqueo anestésico locoregional y manguito de
isquemia en la pantorrilla.

Tras realizar la apertura de la capsula articular, se resecaba el bunion. La
osteotomia en chevron modificada'®® tiene un disefio en el que el vértice se sitlia
a 3-5 mm superior al centro geométrico de MH1, el corte dorsal se realiza mas
vertical y totalmente perpendicular a M2 en el plano axial y el corte plantar se
realiza de forma mucho mas horizontal, lo que resulta en una rama plantar mas
larga que se dirige ligeramente de medial a lateral

Este disefio en el trazo plantar de la osteotomia, proporciona una gran
estabilidad intrinseca asi como una amplia superficie de contacto entre ambos
fragmentos que favorece la consolidacion. El corte dorsal se realiza mas vertical
y totalmente perpendicular a M2 en el plano axial'®®. Tras finalizar la osteotomia
de M1, se procedia a realizar la capsulotomia longitudinal lateral transésea. El

fragmento plantar de la osteotomia se desplazaba hasta conseguir la correccion
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necesaria, fijandose de forma provisional con agujas de Kirschner, para poder
realizar un test de carga intraoperatorio (figura 31). La osteotomia se fijaba con
2 tornillos canulados sin cabeza de 2.5 mm (Stryker, Mahwah, NJ, USA). Se
resecaba el borde 6seo sobrante del lado medial, perteneciente al fragmento

0seo proximal (figura 32).

La osteotomia de Akin'%* consiste en la reseccion de una cufia 6sea de
base medial localizada a nivel metafisario proximal de la primera falange del
hallux (figura 33). En todos los casos, se fijo con una grapa de 8 x 26 mm

(Stryker, Mahwah, NJ, USA).

Finalmente, se realizaba el retensado capsular y el cierre por planos.

En aquellos pacientes que asociaban una metatarsalgia central, se
realizaron osteotomias de Weil'®1.162 en |os metatarsianos menores que fueron
necesarios para respetar y restaurar una adecuada formula metatarsal. Con esta
osteotomia, se consigue retrasar la cabeza del metatarsiano la longitud prevista
segun planificacion preoperatoria. El disefio de esta osteotomia consiste en un
trazo unico, paralelo al plano del suelo, dirigido en direccion distal-dorsal a
proximal-plantar y que empieza a 2-3 mm del cartilago articular de la cabeza del
metatarsiano (figura 34). Todas las osteotomias se sintetizaron con tornillos twist

off de 2.0 mm (Stryker, Mahwah, NJ, USA).
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Figura 31: Osteotomia en chevron modificada. A la izquierda, realizando el corte
horizontal. A la derecha, fijacion provisional con agujas de Kirschner. Fuente:
elaboracion propia.

Figura 32: Osteotomia en chevron modificada. A la izquierda, sintesis con dos
tornillos de 2.5 mm. A la derecha, reseccion del reborde 6seo medial. Fuente:
elaboracion propia.

Figura 33: Osteotomia de Akin. A la izquierda, realizando el corte proximal de la
cufia. En el centro, utilizacion de la guia de grapa para la realizacion de los orificios.
A la derecha, sintesis de la osteotomia con grapa angulada de varizacion. Fuente:
elaboracién propia.

Pagina 82



Tesis doctoral Carmen Maria Verdd Roman. Afio 2019. Utilidad de la baropodometria plantar
como predictor de la evolucién clinica tras cirugia de Hallux Valgus con o sin metatarsalgia.

-
|i

!
1%

A
-
i

I
i.
L
i

\\-
—
iy

..
W

Figura 34: Osteotomia de Weil. A la izquierda, localizacion de la osteotomia, a 3 mm
del cartilago articular. En el centro, direccion de la osteotomia, de distal-dorsal a
proximal-plantar. A la derecha, sintesis con tornillo twist off de 2.0 mm. Fuente:
elaboracion propia.

3.10. CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica del
Hospital General Universitario de Elda, Alicante. Codigo del Comité: P12015/03
(Anexo 9.2).

Todos los pacientes recibieron informacion escrita y oral sobre el estudio
y firmaron el Consentimiento Informado (Anexo 9.1 y 9.3).

El tratamiento de la informacion del estudio se realiz6 conforme a la
legislacion vigente de proteccion y confidencialidad de los datos en relacién a los
métodos, riesgos y tratamiento de los mismos, tal y como se contempla en la Ley

Organica 15/1999 de Proteccion de datos.

3.11. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

La busqueda bibliografica previa al inicio del estudio se realizé mediante
Medline/Pubmed. Se trata de una base de datos internacional y con acceso libre,

y de gran calidad.
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Pubmed dispone de varias modalidades de busqueda. Para ajustar los
criterios de busqueda, utilizamos los MESH (Medical Subjects Headings) o
lenguaje controlado para recuperar los mejores trabajos relacionados con el
tema del estudio.

En nuestro caso se utilizaron las siguientes palabras clave (en espanol y
en inglés) combinadas mediante los operados légicos o booleanos (AND, OR),
con un limite de busqueda establecido en los ultimos 10 afios fundamentalmente,
y calificado al titulo, resumen y lengua en espanol e inglés:

o Presion plantar (Plantar pressure)
o Baropodometria (Baropodometry)
o Hallux valgus (Hallux valgus)

o Metatarsalgia (Metatarsalgia)

3.12. ANALISIS ESTADISTICO

Las variables fueron introducidas en una base de datos informatizada y
todos los calculos se realizaron mediante el programa SPSS v.18 y el programa
estadistico R v. 3.0.3. Se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnoff para
determinar la normalidad o no de las variables estudiadas. En las variables
categoricas se calcularon las frecuencias absolutas y relativas, y en las variables
continuas la media y desviacion tipica.

La asociacion de variables categéricas fue estudiada mediante la
prueba chi cuadrado con correccidn de Yates o exacta de Fisher. Las diferencias
de medias en las variables continuas se analizaron mediante la prueba t-

Student independiente o pareada, segun procedia, o las pruebas no
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parameétricas de U-Mann-Whitney o pareada de rango de signos de Wilcoxon.
Las muestras pareadas se referian a comparacion de datos pre y
postoperatorios. Para comparacion de medias en variables
categoricas politdmicas se utilizo la prueba de Anova, seguido de la prueba post-
hoc de Bonferroni. La correlacién entre variables continuas se estudié con el
método de Pearson o no paramétrico de Spearman.

Se estimdé la magnitud de las asociaciones entre las variables
dependientes y las independientes mediante el ajuste de modelos de regresidn
logistica, estimando el odds ratio (OR) de los resultados pobres tras la cirugia,
junto con un intervalo de confianza (IC) al 95%.

Se calcularon indicadores de bondad de ajuste de los modelos, asi como
indicadores predictivos, como curvas ROC.

Todos los contrastes fueron bilaterales y se consideraron como significativos

aquellos valores de p < 0,05.
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4.1.DATOS GENERALES DE LA MUESTRA

Se incluyeron en el estudio 114 pacientes, sin registrar pérdidas durante
el seguimiento. La edad media de los pacientes fue de 50 anos. Por sexos 94
pacientes (82,5%) eran mujeres, y 20 pacientes (17,5%) varones. El indice de
masa corporal medio era 25,7 Kg/m?. La mayoria de los pacientes (67,5%)
realizaban algun tipo de actividad deportiva, fundamentalmente salir a caminar.
Cincuenta y tres pacientes (46,4%) asociaban patologia a nivel de los radios
menores. La técnica quirdrgica fue la osteotomia metatarsal de chevron y la
osteotomia de Akin en la falange proximal en 61 pacientes: y la osteotomia
metatarsal de chevron, osteotomia de Akin en la falange proximal y osteotomia
de Weil en los metatarsianos menores en 53 pacientes. Tras la cirugia, 52
pacientes presentaban dolor en la escala EVA mayor de 2. La Tabla 1 muestra

los datos generales de la muestra pre y postquirurgica.

Tabla 1. Datos generales de la muestra.

Variables (n =114)
Edad (anos), media (DE); [rango] 50 (11); [21-74]
Sexo femenino, n (%) 94 (82.5)
IMC (Kg/m?), media (DE); [rango] 25.7 (3.9); [16.1-36.5]

No, n (%) 37 (32.5)

Actividad Caminar, n (%) 51 (44.7)
deportiva Otro, n (%) 26 (22.8)
Sedentaria, n (%) 17 (14.9)

Actividad fisica Bipedestacion, n (%) 87 (76.3)
en el trabajo Intensa, n (%) 10 (8.8)
Pacientes con comorbilidades, n (%) 11 (9.6)
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Lado izquierdo, n (%) 67 (58.8)
Lado derecho, n (%) 47 (41.2)
HV, n (%) 61 (53.5)
Tipo de patologia
HV + MTT, n (%) 53 (46.5)
Pronacion primer dedo, n (%) 41 (36.0)
Deformidades digitales, n (%) 57 (50.0)
Bursitis, n (%) 53 (46.5)
Necesidad cuidados podolégicos previos a la cirugia,
36 (31.6)
n (%)
Metatarsalgia, n (%) 53 (46.4)
Deformidades digitales, n (%) 57 (50)
Modificacién calzado, n (%) 101 (86.6)
HV, media (DE); [rango] 23.3 (2.8); [12-24]
Tiempo evolucion
HV con metatarsalgia, media
HV (meses) 22.5 (4.3); [5-24]
(DE); [rango]
Osteotomia chevron + Akin, n (%) 61 (53.6)
Técnica
. Osteotomia chevron + Akin +
quirurgica . 53 (46.4)
Weil  n (%)
Dolor tras cirugia (EVA 22), n (%) 49 (42.9)
Complicaciones, n (%) 16 (14.0)

Tiempo hasta retirada zapato ortopédico (semanas),
. 8.3 (3.8); [3-10]
media (DE); [rango]

Tiempo recuperacion (weeks), media (DE); [rango] 4.8 (1.2); [4-24]

IMC: indice masa corporal; DE: desviacion estandar; MTT: metatarsalgia HV; hallux

valgus
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4.2. PRESIONES PLANTARES PREOPERATORAS Y RESULTADO

CLINICO POSTOPERATORIO A LOS SEIS MESES

Se incluyeron en el estudio 114 pacientes, sin registrar pérdidas durante
el seguimiento.

Con respecto a la funcidn del antepié, el valor medio de la escala AOFAS
se incrementd de 49,3 puntos (DE 14; rango 12-93) en el preoperatorio a 87,1
puntos (DE 10,3; rango 55-100) a los 6 meses postoperatorios, siendo las
diferencias significativas (p < 0.05). Noventa y dos pacientes (80,7%) alcanzaron
un resultado bueno o excelente, con puntuacién en escala AOFAS = 80 puntos.
Las variables que se asociaban con un resultado bueno o excelente con un nivel
de significacion del 5% fueron la no necesidad de tratamiento previo por
podologia, no presencia de deformidades digitales, y no presentar
complicaciones (Tabla 2). Ademas, el grupo de pacientes con resultado bueno o
excelente mostraban un menor tiempo medio de recuperacién y de puntuacion
en escala EVA preoperatoria de dolor, siendo las diferencias significativas (p <

0,05).

Tabla 2. Datos generales de la muestra con respecto a la funcién del antepié en

la escala AOFAS a los 6 meses de la cirugia.

AOFAS < AOFAS 2

Variables 80 80 o]
(n = 22) (n =92)
Edad (afos), media (DE) 59.0 (10.5) 55.3 (11) 0.155
IMC (Kg/m?), media (DE) 26.0 (3.9) 25.6 (3.9) 0.623
Tipo de HV, n (%) 8 (13.3) 52 (86.7) e
patologia HV + MTT, n (%) 14 (25.9) 40 (74.1)

Pagina 91



Tesis doctoral Carmen Maria Verdu Roman. Ano 2019. Utilidad de la baropodometria plantar
como predictor de la evolucién clinica tras cirugia de Hallux Valgus con o sin metatarsalgia.

Sexo

Lateralidad

Comorbilidad

Actividad fisica

en el trabajo

Actividad

deportiva

Necesidad
cuidados
podologicos
previos a la

cirugia, n (%)

Metatarsalgia

Bursitis

Pronacion
primer dedo
Deformidad

digital

Técnica

quirurgica

Complicaciones

Hombre, n (%)
Mujer, n (%)
Izquierdo, n (%)
Derecho, n (%)
No, n (%)
Si, n (%)
Bipedestacion, n
(%)
Intensa, n (%)
Sedentaria, n
(%)

No, n (%)
Caminar, n (%)
Otra, n (%)

No, n (%)

Si, n (%)

No, n (%)
Si, n (%)
No, n (%)
Yes, n (%)
No, n (%)
Si, n (%)
No, n (%)
Si, n (%)
chevron + Akin,
n (%)
chevron + Akin +
Weil, n (%)
No, n (%)
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3 (15.0)
19 (20.2)
14 (20.9)
8 (17.0)
18 (17.5)
4 (36.4)

16 (18.4)
0 (0.0)
6 (35.3)

5 (13.5)
12 (23.5)
5(19.2)

10 (12.8)

12 (33.3)

8 (12.9)
14 (26.9)
11 (18.0)
11 (20.8)
11 (15.1)
11 (26.8)
6 (10.5)
16 (28.1)

8 (13.1)

14 (26.4)

13 (13.3)

17 (85.0)
75 (79.8)
53 (79.1)
39 (83.0)
85 (82.5)
7 (63.6)

71(81.6)
10 (100.0)
11 (64.7)

32 (86.5)
39 (76.5)
21 (80.8)

68 (87.2)

24 (66.7)

53 (86.8)
39 (73.5)
50 (82.0)
42 (79.2)
62 (84.9)
30 (73.2)
51 (89.5)
41 (71.9)

53 (86.9)

39 (73.6)

85 (86.7)

0.760

0.606

0.219

0.086

0.501

0.010*

0.072

0.713

0.127

0.018*

0.073

<0.001*
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Si, n (%) 9 (56.3) 7 (43.8)
Leve, n (%) 2 (12.5) 14 (87.5)
Grado HV Moderado, n (%) 18 (20.7) 69 (79.3) 0.916
Severo, n (%) 2 (18.2) 9 (81.8)
Tiempo HV media (DE) 22.5(3.9) 23.5 (2.5)
evolucion HV HV + MTT media 0.112

22.3 (4.4) 22.6 (4.4)
(meses) (DE)

Tiempo hasta retirada zapato
o _ 5.3 (1.7) 4.7 (1.1) 0.098
ortopédico (semanas), media (DE)
Tiempo recuperacién (semanas),
media (DE)
Dolor preoperatorio (EVA), media
(DE)

10.0 (3.5) 79(3.8)  0.019*

7.9(1.2) 7.0(1.8)  0.029*

*p<0,05

IMC: indice masa corporal; DE: desviacion estandar; MTT: metatarsalgia HV; hallux

valgus

Las mediciones de baropometria plantar preoperatorias no presentaban
relacion significativa con la escala AOFAS a los 6 meses de la cirugia, ni
tendencias en los valores medios en cualquiera de los valores de presion
estudiados (Tabla 3). No se encontré6 un modelo multivariante de asociacién
entre una puntuacion en la escala AOFAS = 80 puntos y las mediciones de

baropodometria plantar preoperatorias.
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Tabla 3. Mediciones de baropodometria plantar preoperatorias y escala AOFAS

a los 6 meses de la cirugia

AOFAS < 80 AOFAS 2 80

Mediciones (n=22) (n=92) p
Media DE Media DE
T 75.3 24.3 78.8 30.7 0.621
T2-5 39.3 221 36.2 216 0.548
MH1 78.4 32.4 87.8 30.1  0.195
MH2 94.4 24.5 94.4 241 0.992
e MH3 108.9 27.5 110.8 27.7 0.769
N) MH4 88.0 20.9 92.3 29.7 0.522
MHS 38.0 11.0 40.9 16.0 0.433
MMF 82.2 41.5 71.6 37.8  0.251
LMF 122.6 31.5 121.3 44.5 0.897
MRF 133.3 35.9 139.9 35.8  0.437
LRF 121.3 30.7 127.0 51.2 0.622
T 37.3 13.7 39.5 16.8  0.569
T2-5 19.1 11.6 17.9 11.9 0.672
MH1 39.5 18.0 46.8 15.7  0.061
MH2 50.4 12.5 95.5 15.2  0.149
MH3 60.9 141 65.6 15.7  0.208
Fuerza media (N)  MH4 49.1 13.0 94.1 172 0.202
MH5 18.8 71 21.5 9.2 0.202
MMF 41.1 22.9 36.5 21.2  0.371
LMF 68.0 20.3 68.4 27.8 0.950
MRF 88.4 22.2 90.5 234 0.704
LRF 75.0 21.6 75.9 30.4  0.894

T1 734.5 239.8 735.9 184.5 0.975
T2-5 686.1 282.9 655.3 2275 0.588
MH1 865.4 346.9 817.0  203.7 0.393

Presion maxima
(KPa)

Pagina 94



Tesis doctoral Carmen Maria Verdd Roman. Afio 2019. Utilidad de la baropodometria plantar
como predictor de la evolucién clinica tras cirugia de Hallux Valgus con o sin metatarsalgia.

Presién media
(KPa)

Integral
Presion - Tiempo
(N/cm)

DE: desviacion estandar

MH2
MH3
MH4
MHS5
MMF
LMF
MRF
LRF
T1

T2-5
MH1

MH2
MH3
MH4
MH5
MMF
LMF
MRF
LRF

T1

T2-5
MH1

MH2
MH3
MH4
MHS
MMF
LMF
MRF
LRF

967.9
944.5
888.6
632.5
791.3
842.8
817.9
844.4
309.7
305.8
341.9
454.2
499.8
437.3
319.4
337.9
399.9
399.0
415.1
35.1
18.5
51.1
66.4
78.3
62.6
23.3
47.3
70.7
69.0
62.2
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311.6
247.9
255.9
280.8
264.8
229.5
275.2
276.9
84.9
122.3
106.3
85.3
66.3
90.4
80.4
78.7
66.5
09 9
93.1
16.1
13.6
241
20.6
22.7
19.9
8.2
32.4
28.8
24.6
22.2

963.3
1002.4
916.0
675.2
751.7
834.6
811.7
817.8
3171
303.2
358.6
476.8
513.8
452.5
335.5
328.7
388.5
395.5
413.1
36.9
17.3
55.7
65.5
79.2
64.4
24.5
40.6
69.7
73.4
66.4

228.4
248.7
230.5
262.1
134.7
180.5
229.8
175.4
82.7
100.9
94.6
101.8
85.5
107.3
102.0
65.8
81.6
/8.5
121.8
17.7
10.9
20.7
18.0
e
20.1
11.8
27.0
341
28.7
32.9

0.937
0.328
0.626
0.500
0.321
0.856
0.913
0.574
0.706
0.919
0.469
0.337
0.472
0.540
0.490
0.572
0.545
0.860
0.943
0.668
0.677
0.370
0.832
0.862
0.696
0.663
0.316
0.894
0.512
0.574
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Primer dedo (T1), segundo a quinto dedos (T2 a T5), primera cabeza metatarsal (MH1),
segunda cabeza metatarsal (MH2), tercera cabeza metatarsal (MH3), cuarta cabeza
metatarsal (MH4), quinta cabeza metatarsal (MH5), mediopié medial (MMF), mediopié

lateral (LMF), retropié medial (MRF), retropié lateral (LRF)

Con respecto al dolor en escala EVA, la puntuacion media disminuyo de
7,1 (DE 1,8; rango 1-10) en el preoperatorio a 1,9 (DE 1,5; rango 0-9) a los 6
meses de la cirugia. Al final del seguimiento, 65 pacientes (57,0%) no
presentaban dolor (EVA 0-1). La proporcion de pacientes con dolor (EVA = 2) a
los 6 meses de la cirugia era mayor entre aquellos con metatarsalgia
preoperatoria, los que referian caminar como actividad deportiva antes de la
cirugia, necesitaron cuidados podolégicos preoperatorios, fueron intervenidos
mediante osteotomia de chevron + osteotomia de Akin + osteotomias de Weill, y
presentaron complicaciones tras la cirugia. Ademas, el tiempo hasta la retirada
del zapato ortopédico fue mayor en estos pacientes, y la puntuacién
preoperatoria en escala AOFAS era menor. Las diferencias entre ambos grupos
fueron significativas (p < 0,05).
La Tabla 4 muestra la relacion entre los datos generales de la muestra y la escala

EVA alos 6 meses de la cirugia.

Tabla 4. Datos generales muestra y escala EVA a los 6 meses de la cirugia.

EVA 2 2 EVA <2

Variables o]
(n = 49) (n = 65)
Edad (afios), media (DE) 56.2 (9.4) 55.8 (12.1) 0.845
IMC(Kg/m?), media (DE) 25.9 (4.1) 25.5(3.8) 0.605
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Tipo de patologia

Sexo

Lado

Comorbidilidades

Actividad fisica

en el trabajo

Actividad

deportiva

Necesidad
cuidados
podoldgicos
previos a la

cirugia, n (%)

Metatarsalgia

Bursitis

Pronacién primer
dedo
Deformidades

digitales

Técnica

quirurgica

HV, n (%)
HV + MTT, n (%)
Hombre, n (%)
Mujer, n (%)
Izquierdo n (%)
Derecho, n (%)
No, n (%)

Si, n (%)
Bipedestacion, n
(%)
Intensa, n (%)
Sedentaria, n (%)
No, n (%)
Caminar, n (%)
Otra, n (%)

No, n (%)

Si, n (%)

No, n (%)
Si, n (%)
No, n (%)
Si, n (%)
No, n (%)
Si, n (%)
No, n (%)

Si, n (%)
chevron + Akin, n
(%)
chevron + Akin +
Weil, n (%)
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19 (31.7)
30 (55.6)
6 (30.0)
43 (45.7)
30 (44.8)
19 (40.4)
45 (43.7)
4 (36.4)

37 (42.5)

3 (30.0)
9 (52.9)
10 (27.0)
30 (58.8)
9 (34.6)

28 (35.9)

21 (58.3)

20 (32.3)
29 (55.8)
23 (37.7)
26 (49.1)
29 (39.7)
20 (48.8)
24 (42.1)
25 (43.9)

20 (32.3)

29 (55.8)

42 (68.8)
23 (43.3)
14 (70.0)
51 (74.3)
37 (55.2)
28 (59.6)
58 (56.3)
7 (63.6)

50 (57.5)

17 (70.0)
8 (47.1)
27 (73.0)
21 (41.2)
17 (65.4)

50 (64.1)

15 (41.7)

41 (67.2)
24 (45.2)
38 (62.3
27 (50.9)
44 (60.3)
21 (51.2)
33 (57.9)
32 (56.1)

41 (67.2)

24 (45.2)

0.006*

0.197

0.644

0.775

0.501

0.007*

0.024*

0.018*

0.222

0.349

0.850

0.018*
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o No, n (%) 38 (38.8) 60 (62.2)
Complicaciones . 0.025*
Si, n (%) 11 (68.8) 5 (32.3)
Tiempo HV media (DE) 23.8 (1.7) 22.9 (3.4)
S HV + MTT media

0.230
(meses) (DE) 23.2 (5.5) 21.6 (5.5)

Tiempo hasta retirada zapato
_ _ 5.2 (1.5) 4.5 (1.9) 0.007*
ortopédico (semanas), media (DE)

Tiempo recuperaciéon (semanas), media

0F) 9.1 (4.6) 7.7 (3.0) 0.079

45.4
AOFAS preoperatorio, media (DE) (11.8) 52.3 (14.8) 0.008*

*p <0,05
IMC: indice masa corporal; DE: desviacion estandar; MTT: metatarsalgia HV; hallux

valgus

Al relacionar las mediciones de baropodometria plantar preoperatorias
con la puntuacion en escala EVA a los 6 meses de la cirugia (Tabla 5), los valores
de fuerza maxima debajo de la cabeza del cuarto metatarsiano (MH4) y quinto
metatarsiano (MHS5), la fuerza media debajo del primer dedo y de la cabeza del
quinto metatarsiano (MH5), y la presion maxima debajo de la cabeza del tercer
metatarsiano (MH3) y cuarto metatarsiano (MH4), tenian una diferencia
significativa entre los pacientes con dolor (EVA = 2) y los pacientes sin dolor

(EVA 0-1).
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Tabla 5. Mediciones de baropodometria plantar preoperatorias y escala EVA a

los 6 meses de la cirugia.

Mediciones

Fuerza maxima (N)

Fuerza media (N)

Presién maxima (KPa)

T1
12-5
MH1
MH2
MH3
MH4
MH5
MMF
LMF
MRF
LRF

T1
T2-5
MH1
MH2
MH3
MH4
MH5
MMF
LMF
MRF
LRF

T1
12-5
MH1

EAV < 2
(n = 65)

Media DE

82.8 28.9
39.0 22.1

86.1 29.5
94.9 23.3
114.3 25.7
96.3 28.8
42.9 16.1

68.4 40.4
118.6 45.4
ooty 34.5
128.2 51.9
41.7 15.5
19.3 12.2
45.8 154
55.2 15.3
66.4 14.8
55.6 16.3
22.5 9.2

34.8 22.3
66.5 28.0
90.2 22.5
76.7 31.3
759.7 170.8
698.3 245.2
836.0 227.3
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EVA 22
(n = 49)
Media DE
72.0 29.5
33.8 21.0
85.8 324
93.8 25.4
105.3 29.3
85.0 26.3
36.9 13.2
80.6 35.3
1255  37.7
138.7 37.6
122.8 42.4
S5 16.6
16.6 11.3
44.9 17.7
53.6 14.3
62.4 16.3
49.9 16.4
19.0 8.1
40.8 20.2
70.7 244
90.0 24 .1
74.3 254
703.7 2213
612.1 2215
813.6 251.0

p

0.053
0.212
0.955
0.809
0.085
0.034*
0.038*
0.097
0.386
0.975
0.551

0.043*
0.222
0.767
0.561

0.174
0.066
0.039*
0.143
0.409
0.972
0.661

0.130
0.055
0.619
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MH2
MH3
MH4
MH5
MMF
LMF
MRF
LRF
T1
T2-5
MH1
MH2
MH3
Presion media (KPa) MH4
MH5
MMF
LMF
MRF
LRF
T1
T2-5
MH1
MH2
Integral MH3
Presion - Tiempo MH4
(N/cm) MH5
MMF
LMF
MRF
LRF

*p <0,05; DE: desviacion estandar

992.5
1039.6
967.8
704.9
759.5
839.8
818.9
825.5
328.8
317.9
362.3
478.9
520.1
461.8
345.4
333.8
390.9
400.6
422.7
38.2
18.3
54.2
65.2
81.1
66.7
25.2
37.9
66.5
73.4
66.5
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247.9
253.6
248.2
269.8
134.4
154.3
245.1
183.4
75.5
104.7
90.8
101.5
84.1
109.6
103.7
62.9
85.5
7 6nl.
128.9
18.0
11.2
22.1
18.4
17.7
18.9
12.4
27.9
35.0
31.0
33.5

926.6
927.2
834.9
616.6
759.2
831.4
804.8
819.4
298.3
284.9
346.2
463.9
499.2
433.4
3154
326.1
390.4
390.4
401.3
34.4
16.7
55.7
66.3
76.2
60.6
22.9
47.2
74.4
71.4
64.5

238.7
228.7
192.8
252.7
203.8
230.3
230.4
217.4
89.4
102.9
104.2
95.7
78.5
94.8
88.3
75.1
69.7
92.1
97.5
16.5
11.8
20.5
18.7
23.3
21.0
9.4
27.7
2L
23.5
27.9

0.156
0.016*
0.002*
0.078
0.992
0.817
0.756
0.871

0.052
0.096
0.382
0.423
0.180
0.149
0.103
0.550
0.977
0.522
0.334
0.245
0.464
0.705
0.742
0.209
0.107
0.275
0.081

0.210
0.696
0.740
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Primer dedo (T1), segundo a quinto dedos (T2 a T5), primera cabeza metatarsal (MH1),
segunda cabeza metatarsal (MH2), tercera cabeza metatarsal (MH3), cuarta cabeza
metatarsal (MH4), quinta cabeza metatarsal (MH5), mediopié medial (MMF), mediopié

lateral (LMF), retropié medial (MRF), retropié lateral (LRF)

El modelo multivariante mostraba una asociacion significativa entre 4
variables explicativas y la presencia de dolor (EVA = 2) a los 6 meses de la
cirugia (Tabla 6). No se identificaron factores de confusién. El modelo presentaba
una bondad de ajuste aceptable, y el valor del area bajo la curva era de 0,8182
(IC 95% 0,7407-0,8957). La presion maxima preoperatoria debajo de la cabeza
del cuarto metatarsiano (MH4) tenia la mayor asociacién con la presencia de
dolor (EVA = 2) a los 6 meses de la cirugia. Por cada unidad de incremento de
la presidn existia una reduccion del 0,4% del dolor a los 6 meses de la cirugia.
Ademas, la mayor actividad deportiva, el mayor tiempo (a partir de las 4
semanas) hasta la retirada del zapato ortopédico, y una escala AOFAS
preoperatoria menor, presentaron una asociacion significativa en el estudio

multivariante.

Tabla 6. Modelo multivariante para la presencia de predictores de presencia de

dolor (EVA = 2) a los 6 meses de la cirugia.

Variables OR IC 95% p
Actividad deportiva No 1
Caminar 7.430 2.403-22.975 <0.001
Otra 3.361 0.901-12.543 0.071
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Tiempo hasta retirada

zapato ortopédico 1.754 1.095-2.808 0.019
(semanas)
AOFAS preoperatorio 0.947 0.911-0.984 0.006
Presidon maxima debajo de
la cabeza del 4° 0.996 0.994-0.999 0.003

metatarsiano

PRV: 38.0 (p < 0.0001)

OR: odd ratio; IC: intervalo confianza; PRV: prueba razén verosimilitud

4.3.PRESIONES PLANTARES Y METATARSALGIA PREOPERATORIA

En los 114 pacientes se detectd la presencia de metatarsalgia en 53
pacientes (46.4%). Preoperatoriamente (Tabla 7), los pacientes con
metatarsalgia eran de mayor edad, habian precisado en mayor porcentaje de
cuidados podologicos previo a la cirugia, presentaban mayor presencia de
deformidades digitales, menor valor en la escala AOFAS, menor valor en la
subescala de dolor en AOFAS y mayor valor en escala EVA; siendo las

diferencias significativas (p<0.05).

Tabla 7. Datos generales preoperatorios muestra de pacientes sin y con

metatarsalgia.

No
Metatarsalgia
Variables metatarsalgia p
(n = 53)
(n =61)
Edad (afios), media (DE) 54.2 (12.4) 58.0 (8.6) 0.04*
IMC (Kg/m2), media (DE) 25.4 (3.8) 25.8 (4.0) 0.59
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Sexo

Lateralidad

Comorbilidad

Actividad
fisica en el

trabajo

Actividad

deportiva

Necesidad
cuidados
podoldgicos
previos a la
cirugia, n
(%)

Bursitis

Pronacion
primer dedo
Deformidad

digital

Hombre, n
(%)
Mujer, n (%)
Izquierdo, n
(%)
Derecho, n
(%)

No, n (%)
Si, n (%)
Bipedestacié
n, n (%)
Intensa, n
(%)
Sedentaria, n
(%)

No, n (%)
Caminar, n
(%)
Otra, n (%)
No, n (%)

Si, n (%)

No, n (%)
Yes, n (%)
No, n (%)
Si, n (%)
No, n (%)
Si, n (%)

14 (33.0)
47 (77.0)

38 (62.2)

23 (37.8)

57 (93.4)
4 (6.6)

44 (72.1)

9 (14.7)

8 (13.2)
21 (34.4)
24 (39.3)

16 (26.3)
49 (80.3)

12 (19.7)

33 (54.1)
28 (45.9)
42 (68.8)
19 (31.2)
43 (70.5)
18 (29.5)
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6 (11.4)
47 (88.6)

29 (54.7)

24 (45.3)

46 (86.8)
7 (13.2)

43 (81.1)
1(1.8)

9 (17.1)
16 (30.1)

27 (50.9)

24 (45.3)

28 (52.8)
25 (47.2)
31 (58.4)
22 (41.6)
15 (28.3)
38 (71.7)

0.08

0.26

0.23

0.05

0.43

0.003*

0.89

0.17

<0.001
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Tiempo evolucion HV
(meses), media (DE)
AOFAS preoperatorio, media
(DE)

AOFAS preoperatorio,
subescala dolor, media (DE)
Dolor preoperatorio (EVA),
media (DE)

*p < 0,05

23.2 (2.9)

55.6 (13.0)

35.9 (7.3)

6.6 (1.8)

Las variables radiolégicas preoperatorias no mostraban diferencias

significativas entre ambos grupos de pacientes, a excepciéon de la férmula

metatarsal (Tabla 8). Los pacientes con metatarsalgia presentaban un mayor

porcentaje de férmula metatarsal

significativas (p=0.02).

Tabla 8. Variables

metatarsalgia.

Variables

HVA (°), media (DE)
IMA (°), media (DE)
DMAA (°), media (DE)
PPAA (°), media (DE)
Longitud absoluta M1 (mm),
media (DE)

index minus,

No
metatarsalgia
(n =61)
30.5 (7.2)
12.9 (2.8)

12.0 (3.8)
4.6 (2.6)

6.6 (0.5)
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siendo

las diferencias

radiologicas preoperatorias de pacientes sin y con

Metatarsalgia
(n = 53)

31.8 (7.1)
12.4 (2.4)
12.2 (3.5)
4.4 (2.4)

6.5 (0.5)

23.3 (2.5) 0.75
<0.001
42.0 (11.2)
32.4 (8.2) 0.02*
7.7 (1.3) 0.001*

0.31
0.29
0.74
0.75

0.66
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Longitud absoluta M2 (mm),

_ 7.7 (0.8) 7.8 (0.6) 0.46
media (DE)
Longitud relativa M1-M2 (mm),
2.4 (1.8) 29(1.7) 0.13
media (DE)
MDA (°), media (DE) 22.0 (3.2) 21.9 (3.3) 0.83
MPE (mm), media (DE) 4.6 (1.9) 4.9 (2.1) 0.59
Leve, n (%) 5(8.2) 6 (11.3)
Grado HV = Moderado, n (%) 51 (83.6) 41 (77.4) 0.70
Severo, n (%) 5(8.2) 6 (11.3)
Index Minus, n
45 (73.7) 49 (92.4)
(%)
Férmula
Index Plus, n (%) 4 (6.5) 0 0.02*
metatarsal
Index Plus Minus,
12 (19.8) 4 (7.6)
n (%)

*p <0,05

HVA: angulo metatarsofalangico; IMA: &angulo intermetatarsal; DMAA: angulo
metatarsiano articular distal; PPAA: angulo falange articular proximal; MDA: angulo de
declinacion primer metatarsiano; MPE: elevacion primer metatarsiano (metatarsus

primus elevatus)

Las mediciones de baropodometria plantar preoperatoria (Tabla 9)
mostraban menores valores en los pacientes con metatarsalgia en las zonas
estudiadas; a excepcion de en mediopié medial (MMF) con respecto a la fuerza,
presion e integral presion-tiempo; en mediopié lateral (LMF) con respecto a la
fuerza e integral presion-tiempo; segundo metatarsiano (MH2) y quinto
metatarsiano (MHS5) con respecto a la integral presion-tiempo. Las diferencias
fueron significativas a nivel del primer dedo (T1) y del primer metatarsiano (MH1)

con respecto a la fuerza maxima, la fuerza media y la presion maxima. Con
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respecto a la fuerza media a nivel del retropié medial (MRF). Con respecto a la
presion media, la diferencia soélo fue significativa a nivel del primer dedo (T1). Y
con respecto a la integral presion-tiempo sélo a nivel del primer metatarsiano

(MH1).

Tabla 9. Mediciones de baropodometria plantar y metatarsalgia preoperatoria.

NO
METATARSALGIA
. METATARSALGIA
Mediciones (n=53) P
(n=61)
Media DE Media DE

T1 84.6 33.8 70.6 21.5 0.009*
T2-5 39.8 251 S22 16.2 0.093
MH1 94.9 29.8 75.6 28.4 0.001*
MH2 96.6 21.1 91.8 27.0 0.308
MH3 113.4 27.3 106.9 27.6 0.210

Fuerza
MH4 95.3 30.6 86.9 24.6 0.106
maxima (N)

MH5 42.4 16.7 37.8 12.8 0.101
MMF 72.4 41.2 75.0 35.6 0.720
LMF 119.9 47.2 123.4 35.9 0.656
MRF 144.0 38.4 132.3 31.5 0.078
LRF 133.0 51.7 117.5 42.0 0.081

T1 43.4 18.8 34.0 10.5 0.001*
T2-5 20.0 14.0 15.9 8.2 0.053
MH1 48.7 15.6 41.5 16.4 0.019*
MH2 55.5 13.4 53.4 16.3 0.466

Fuerza
MH3 66.3 15.5 62.7 15.2 0.216
media (N)

MH4 55.5 18.0 50.3 14.1 0.085
MH5 21.8 9.3 19.9 8.2 0.247
MMF 35.9 22.9 39.0 19.8 0.445
LMF 66.3 29.0 70.5 231 0.387
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Presion
maxima
(KPa)

Presién
media (KPa)

Integral
Presion -
Tiempo
(N/cm)

MRF
LRF
T1
12-5
MH1
MH2
MH3
MH4
MH5
MMF
LMF
MRF
LRF
T1
T2-5
MH1
MH2
MH3
MH4
MH5
MMF
LMF
MRF
LRF
T1
T2-5
MH1
MH2
MH3
MH4
MH5
MMF

94.0 24.5
79.5 31.3
777.9 201.3
684.7 274.0
867.4 248.0
990.0 226.8
1020.0 234.3
942.4 249.5
700.2 296.5
756.4 172.6
848.9 205.1
845.6 250.5
840.2 194.3
331.4 90.8
319.5 122.3
362.9 89.6
476.2 90.9
517.9 85.8
465.2 116.5
346.4 112.8
329.1 65.8
390.4 85.8
402.8 81.7
431.3 131.6
37.8 19.2
18.4 13.2
58.5 20.2
65.1 15.8
79.2 18.8
65.3 21.3
241 S
40.1 28.3
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85.5
71.2
686.9
634.1
778.7
934.3
958.0
874.1
628.5
762.7
821.4
7751
803.0
297.6
2854
346.7
468.1
503.2
431.5
316.2
332.0
390.9
388.5
392.9
35.0
16.5
50.5
66.2
78.6
62.5
243
44.0

20.6
251
177.5
187.6
216.0
263.5
262.2
212.6
220.0
161.7
171.1
218.7
201.8
68.8
77.0
104.3
108.1
77.4
85.0
75.7
71.4
70.6
85.3
93.0
14.9
9.0
21.9
21.2
221
18.3
12.6
27.8

0.048*
0.119

0.012*
0.247

0.043*
0.233

0.189

0.118

0.143
0.842
0.436
0.111

0.320
0.026*
0.074
0.380
0.670
0.339
0.078
0.092
0.827
0.973
0.362
0.073
0.391

0.373
0.045*
0.748
0.872
0.448
0.943
0.462
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LMF 65.5 28.5 74.8 37.2 0.141
MRF 73.9 26.0 70.9 30.1 0.574
LRF 66.2 26.8 64.9 35.5 0.825

Primer dedo (T1), segundo a quinto dedos (T2 a T5), primera cabeza metatarsal (MH1),
segunda cabeza metatarsal (MH2), tercera cabeza metatarsal (MH3), cuarta cabeza
metatarsal (MH4), quinta cabeza metatarsal (MH5), mediopié medial (MMF), mediopié

lateral (LMF), retropié medial (MRF), retropié lateral (LRF)

4.4.PRESIONES PLANTARES Y VARIABLES RADIOLOGICAS
PREOPERATORIAS

Las mediciones radioldgicas preoperatorias de los 114 pacientes se muestran

en la Tabla 10.

Tabla 10. Variables radioldgicas preoperatorias.

Variables (n =114)
HVA (°) 31.1 (7.2); [16-45]
IMA (°) 12.7 (2.6); [7.6-22.0]
DMAA (°) 12.1 (3.6); [1.6-20.0]
PPAA (°) 4.5 (2.5); [1.0-11.0]
Longitud absoluta M1 (mm) 6.5 (0.5); [5.5-8.5]
Longitud absoluta M2 (mm) 7.8 (0.7); [6.1-10.2]
Longitud relativa M1-M2 (mm) 3.5 (2.9); [0-13.0]
MDA (°) 21.9 (3.2); [14.2-30.0]
MPE (mm) 4.7 (2.0); [1.3-10.6]

media (DE); [rango]
HVA: angulo metatarsofalangico; IMA: angulo intermetatarsal; DMAA: &ngulo

metatarsiano articular distal; PPAA: angulo falange articular proximal; M1: primer
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metatarsiano; M2: segundo metatarsiano; MDA: angulo de declinacién primer

metatarsiano; MPE: metatarsus primus elevatus

El HVA se correlacionaba significativamente con el IMA (r=0.299,
p=0.001), y con la elevacion del primer metatarsiano (r=-0.207, p=0.02); el IMA
con la longitud absoluta de M1 (r=-0.383, p<0.001) y M2 (r=-0.335, p<0.001); y
la longitud de M1 con la longitud de M2 (r=0.791, p<0.001).

Las correlaciones significativas entre las variables radiologicas preoperatorias y
las mediciones de baropodometria plantar preoperatorias se muestran en el
anexo 9.6.

El HVA presentaba una correlacién negativa con la fuerza maxima y la
fuerza media a nivel del primer dedo (T1), una correlacion positiva a nivel del
mediopié; y una correlacion positiva con la presion media en tercer metatarsiano
(MH3), cuarto metatarsiano (MH4) y mediopié medial (MMF).

El IMA no presentaba asociacion significativa con las mediciones de
baropodometria plantar preoperatorias en ninguna de las zonas estudiadas.

EI DMAA se correlacionaba positivamente con la fuerza maxima, la fuerza
media, y la presidn media a nivel de segundo metatarsiano (MH2), tercer
metatarsiano (MH3), y en zona medial de mediopié (MMF) y retropié (RMF).

La longitud absoluta de M1 y M2 presentaban una correlacion positiva con la
fuerza maxima y la fuerza media en segundo metatarsiano (MH2), tercer
metatarsiano (MH3) y cuarto metatarsiano (MH4).

El MDA se correlacionaba positivamente con la presidn media y la presion
maxima a nivel de primer dedo (T1), segundo a quinto dedo (T2-5), primer
metatarsiano (MH1), segundo metatarsiano (MH2), tercer metatarsiano (MH3) y
cuarto metatarsiano (MH4).
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Segun el HVA, 11 pacientes (9.6%) presentaban un HV leve (15°-20°), 92
pacientes (80.7%) un HV moderado (21°-40°), y 11 pacientes (9.6%) un HV
severo (>40°).

En los pacientes con HV severo los valores medios de las mediciones de
la baropodometria eran significativamente menores con respecto a los pacientes
con HV moderados o leves en las siguientes mediciones (Tabla 11): la fuerza
maxima en primer metatarsiano (MH1) y segundo metatarsiano (MH2); la fuerza
media en primer metatarsiano (MH1) y segundo metatarsiano (MH2); la presién
maxima en primer metatarsiano (MH1); la presidon media en primer metatarsiano
(MH1), segundo metatarsiano (MH2), tercer metatarsiano (MH3) y mediopié
medial (MMF). La integral presion-tiempo era mayor en segundo a quinto dedo

(T2T5), y menor en primer metatarsiano (MH1) y segundo metatarsiano (MH2).

Tabla 11. Baropodometria preoperatoria y grado radiolégico de HV

preoperatorio.

Severo Moderado Leve
Mediciones (n=11) (n=92) (n=11) p
Media DE Media DE Media DE

T 58.8 19.6 79.7 28.7 84.1 38.1 0.066
T2-5 49.0 16.5 36.2 22.0 28.9 19.3 0.081
MH1 59.8 12.8 89.7 30.0 80.6 36.1 0.007*
MH2 774 17.8 97.2 24.2 87.6 214 0.022*
MH3  110.8 32.6 1121 27.3 95.9 206 0.183
MH4 98.8 31.5 91.3 27.3 84.9 32.3 0514
MH5 41.8 13.2 40.7 15.3 35.1 15.0 0.490
MMF 66.8 27.2 75.6 40.8 63.6 38.6 0.522

Fuerza
maxima

(N)
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Fuerza

media

(N)

Presion
maxima
(KPa)

Presion
media
(KPa)

LMF
MRF
LRF
T1
24.6
MH1
MH2
MH3
MH4
MH5
MMF
LMF
MRF
LRF
T1
T2-5
MH1
MH2
MH3
MH4
MH5
MMF
LMF
MRF
LRF
T1
T2-5
MH1
MH2
MH3
MH4
MH5

120.0
129.7
120.6
29.9
24.6
32.2
43.3
61.7
56.0
21.8
35.8
66.0
86.5
228
645.8
686.1
669.0
888.7
S90
906.5
686.1
762.1
837.0
854.9
830.5
272.0
322.0
284.3
398.8
482.0
457.0
334.1

41.8
27.6
34.7
9.6
9.5
9.6
10.7
14.9
13.7
5.7
19.3
23.5
17.8
23.4
138.7
133.5
118.3
141.8
173.4
155.4
131.2
70.4
106.0
189.3
109.4
53.3
65.2
62.3
88.1
63.7
55.1
50.4

121.6
140.5
126.9
39.9
17.8
47.5
56.4
66.1
53.3
21.2
38.2
68.6
90.9
75.6)
747.8
672.7
856.2
987.8
1010.1
922.0
673.1
769.6
847.6
813.4
833.3
323.6
307.0
369.5
489.1
522.2
454.3
337.2
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43.5
37.2
49.9
16.0
12.0
16.1
15.0
15.6
16.4
9.1
22.5
27.4
23.9
29.8
194.3
2494
241.3
256.4
258.0
244.6
280.0
178.8
201.1
249.5
212.5
81.9
107.9
95.8
SN
80.7
106.0
100.5

122.2
131.1
121.9
40.7
13.8
40.6
49.6
54.9
48.8
17.9
31.9
67.5
86.6
76.7
723.6
540.0
733.4
841.8
865.0
819.6
596.0
670.5
738.9
765.4
728.0
293.0
257.9
308.4
406.4
447 1
402.1
290.0

33.4
29.0
44.7
20.8
10.3
17.6
10.2
10.8
20.0
9.2
14.5
22.3
21.7
27.1
239.0
196.3

0.992
0.492
0.883
0.145
0.087
0.007*
0.010*
0.060
0.580
0.486
0.638
0.951

0.737
0.918
0.258
0.204

213.2 0.017*

180.2
200.2
207.4
238.5
95.9
126.3
180.2
91.6
101.1
104.4

0.098
0.171
0.395
0.643
0.178
0.200
0.681
0.248
0.094
0.285

90.7 0.004*
77.3 0.001*
77.6 0.007*

118.7
109.2

0.284
0.322
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Integral
Presién
Tiempo
(N/cm)

MMF
LMF
MRF
LRF
T1
T2-5
MH1
MH2
MH3
MH4
MH5
MMF
LMF
MRF
LRF

312.8
398.0
372.9
421.4
29.7
25.6
38.1
53.5
80.3
69.9
30.6
38.0
67.8
68.8
60.0

556.2
38.4
65.0
92.0
12.8
9.5
12.9
141
23.4
20.0
211
24.5
29.8
23.8
13.0

337.8
392.9
402.1
416.1
36.6
16.9
57.2
67.5
78.9
63.9
23.8
43.1
70.2
73.6
66.6

69.6
83.1
85.7
122.0
17.6
11.3
21.7
18.9
20.3
19.9
9.5
29.2
34.3
28.6
33.0

286.4
364.4
369.6
383.0
42.3
14.3
50.9
62.2
69.8
58.9
20.7
36.0
68.6
66.6
62.3

49.9
69.2
75.7
89.9
18.2
11.5
17.6
12.8
16.1
20.7
9.4
20.2
25.9
26.7
27.7

0.039*
0.503
0.297
0.658
0.238
0.037*
0.015*
0.047*
0.298
0.442
0.094
0.655
0.965
0.661
0.751

Primer dedo (T1), segundo a quinto dedos (T2 a T5), primera cabeza metatarsal (MH1),

segunda cabeza metatarsal (MH2), tercera cabeza metatarsal (MH3), cuarta cabeza

metatarsal (MH4), quinta cabeza metatarsal (MH5), mediopié medial (MMF), mediopié

lateral (LMF), retropié medial (MRF), retropié lateral (LRF)

La formula metatarsal era Index Minus en 94 pacientes (82.5%), Index

Plus Minus en 16 pacientes (14%), e Index Plus en 4 pacientes (3.5%). No se

detectaron diferencias significativas entre la férmula metatarsal y las mediciones

de baropodometria preoperatoria.
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4.5.PRESIONES PLANTARES PREOPERATORIAS Y
POSTOPERATORIAS A LOS 12 MESES EN PACIENTES CON
OSTEOTOMIA MODIFICADA DE CHEVRON Y OSTEOTOMIA DE
AKIN

De la muestra general de 114 pacientes, se seleccionaron 44 pacientes con

diagnostico de HV moderado (angulo del HV entre 21° y 40°) intervenidos
mediante osteotomia del primer metatarsiano modificada de chevron y

osteotomia de la falange tipo Akin.

Los datos generales de los pacientes se muestran en la Tabla 12.

Tabla 12. Datos generales preoperatorios de la muestra HV moderado chevron

— Akin.

Variables
Edad (anos), media (DE); [rango]
Mujeres, n (%)
Peso (Kg), media (DE); [rango]
Altura (m), media (DE); [rangO]
IMC (Kg/m?), media (DE); [rango]
No, n (%)
Actividad deportiva Caminar, n (%)
Otra, n (%)
Sedestacion, n (%)
Actividad fisica en el trabajo

Bipedestacion, n (%)

Intensa, n (%)
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Muestra
(n =44)

56.1, (12.7); [21-72]
35 (79.5)
69.3, (9.9); [50-94]
1.6, (0.09); [1.4-1.9]
25.9, (4); [16.1-36.5]
15 (34.1)
20 (45.5)
9 (20.5)
8 (18.2)
31(70.5)

5(11.4)
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Pie izquierdo, n (%) 26 (59.1)

Pie derecho, n (%) 18 (40.9)
Pronacion primer dedo, n (%) 11 (25)

Deformidades digitales, n (%) 12 (27.2)
Bursitis, n (%) 24 (54.5)

Necesidad cuidados podolégicos previos a la cirugia, n

) 8 (18.1)

HV: hallux valgus; IMC: indice masa corporal; DE: desviacion estandar

Los pacientes fueron intervenidos mediante osteotomia del primer
metatarsiano modificada de chevron y osteotomia de la falange tipo Akin. En 8
pacientes (18.1%) se asociaron gestos quirurgicos sobre los dedos: artrodesis a
nivel de la articulacion interfalangica proximal en 2 pacientes y tenotomia
percutanea del tendon extensor en 6 pacientes.

En el preoperatorio, la presion maxima y media mas alta se hallaban bajo
la cabeza del segundo metatarsiano (MH2), tercer metatarsiano (MH3), y cuarto
metatarsiano (MH4). A los 6 meses de la cirugia, la presion maxima habia
aumentado en todas las zonas del pie, a excepcion del primer dedo (T1) dénde
decrecid, con diferencias significativas bajo la cabeza del segundo metatarsiano
(MH2), tercer metatarsiano (MH3), cuarto metatarsiano (MH4), y mediopié
medial (MMF). Entre los 6 y los 12 meses, las presiones maximas continuaron
aumentando en todas las zonas del pie, a excepcion del retropié medial (MRF),
y las diferencias fueron significativas en el primer dedo (T1), primer metatarsiano
(MH1), segundo metatarsiano (MH2) y tercer metatarsiano (MH3). A los 12

meses de la cirugia, la presion maxima se habia incrementado en todas las
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zonas del pie, y las diferencias eran significativas bajo el segundo a quinto dedo

(T2-3-4-5), segundo metatarsiano (MH2), tercer metatarsiano (MH3), cuarto

metatarsiano (MH4), quinto metatarsiano (MH5), mediopié medial (MMF),

mediopié lateral (LMF), y retropié lateral (LRF). La Tabla 13 muestra los valores

preoperatorios, a los 6 y 12 meses tras la cirugia de las presiones maximas.

Tabla 13. Presiones maximas preoperatorias, 6 y 12 meses tras la cirugia en las

zonas del pie.

Zonas Preoperatorio
pie (Kpa)
T1 720 (161)

T2-3-

45 630 (196)
MH1 840 (259)
MH2 968 (235)
MH3 1003 (238)
MH4 918 (254)
MH5 670 (308)
MMF 774 (163)
LMF 869 (207)
MRF 814 (213)
LRF 844 (174)

6 meses
(Kpa)

713 (136)

656 (170)

854 (199)
1043 (164)
1088 (206)
974 (229)
687 (343)
828 (131)
927 (155)
851 (210)

873 (129)

*p < 0,05. Media (desviacion estandar)

p

preop-6

0.76

0.28

0.71

0.01*

0.001*

0.02*

0.70

0.01*

0.05

0.11

0.13
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12 meses
(Kpa)

784 (218)

690(187)

904 (235)
1144 (197)
1190 (253)
1025 (251)
774 (332)
849 (176)
972 (186)
849 (232)

910 (166)

p

6-12 m

0.02*

0.15

0.03*

0.001*

0.003*

0.09

0.95

0.30

0.06

0.93

0.06

p
preop-

2m

0.05

0.01*

0.08

0.001*

0.001*

0.001*

0.006*

0.005*

0.003*

0.11

0.01*
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Primer dedo (T1), segundo a quinto dedos (T2 a T5), primera cabeza metatarsal (MH1),
segunda cabeza metatarsal (MH2), tercera cabeza metatarsal (MH3), cuarta cabeza
metatarsal (MH4), quinta cabeza metatarsal (MH5), mediopié medial (MMF), mediopié

lateral (LMF), retropié medial (MRF), retropié lateral (LRF)

La presion media se incremento a los 6 meses tras la cirugia en todas las
zonas del pie, a excepcidn del primer dedo (T1), con diferencias significativas en
el segundo metatarsiano (MH2), tercer metatarsiano (MH3), mediopié medial
(MMF), y mediopié lateral (LMF). Entre los 6 y los 12 meses tras la cirugia, la
presion media continué aumentando en todas las zonas del pie, y las diferencias
fueron significativas en el primer dedo (T1), segundo a quinto dedo (T2-3-4-5),
cuarto metatarsiano (MH4) y quinto metatarsiano (MH5). A los 12 meses de la
cirugia, la presién media se habia incrementado en todas las zonas del pie, y
las diferencias fueron en todas las zonas significativas. La Tabla 14 muestra los

valores de presion media preoperatoria, a los 6 y 12 meses tras la cirugia.
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Tabla 14. Presiones medias preoperatorias, 6 y 12 meses tras la cirugia en las

zonas del pie.

Zonas

pie

T
T2-3-4-5
MH1
MH2
MH3
MH4
MH5
MMF
LMF
MRF

LRF

*p <0,05

Media (desviacion estandar)

Preoperatorio

(Kpa)

310 (82)
299 (102)
351 (92)
463 (88)
508 (82)
452 (113)
330 (105)
331 (65)
401 (80)
389 (77)

409 (112)

6 meses
(Kpa)

310 (70)
306 (88)
372 (91)
496 (95)
541 (81)
459 (115)
341 (110)
348 (60)
422 (74)
406 (83)

421 (115)

P
preop-6
m

0.95
0.47
0.11

0.02*
0.02*
0.44
0%
0.04*

0.005*

0.10

0.29

12

meses
(Kpa)
341 (81)

330 (101)
389 (103)
504 (88)
553 (82)
481 (122)
371 (106)
360 (58)
426 (79)
421 (87)

440 (114)

p
6-12 m

0.005*

0.03*

0.10

0.38

0.21

0.02*

0.02*

0.14

0.61

0.09

0.08

p
preop-
12 m

0.008*

0.005*

0.001*

0.001*

0.001*

0.001*

0.001*

0.001*

0.001*

0.001*

0.006*

Primer dedo (T1), segundo a quinto dedos (T2 a T5), primera cabeza metatarsal (MH1),

segunda cabeza metatarsal (MH2), tercera cabeza metatarsal (MH3), cuarta cabeza

metatarsal (MH4), quinta cabeza metatarsal (MH5), mediopié medial (MMF), mediopié

lateral (LMF), retropié medial (MRF), retropié lateral (LRF)
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Al considerar la presion media bajo cada cabeza metatarsal como

porcentaje de la presion total en la zona metatarsal entre el preoperatorio y los

12 meses tras la cirugia (Tabla 15), hubo un incremento bajo la cabeza del primer

metatarsiano (MH1), y del quinto metatarsiano (MH5), pero las diferencias no

fueron significativas. Bajo la cabeza del segundo metatarsiano (MH2) no habia

diferencias. Bajo la cabeza del tercer metatarsiano (MH3) y del cuarto

metatarsiano (MH4) la presion media habia disminuido, pero la diferencia solo

era significativa a nivel del cuarto metatarsiano.

Tabla 15. Presiones medias bajo las cabezas metatarsales como porcentaje de

la presion total metatarsal.

Zonas
pie
MH1
MH2
MH3
MH4

MH5

*p < 0,05

Media (desviacion estandar)

Preoperatorio

16.6 (0.03)
22.1 (0.03)
24.2 (0.01)
21.3 (0.03)

15.4 (0.03)

6 meses

16.9 (0.03)
22.5 (0.03)
24.5 (0.01)
20.6 (0.03)

15.2 (0.03)

p
preop-6 m
0.48
0.13
0.28
0.02*

0.001*

12 meses

16.9 (0.03)
22.1 (0.03)
24.1 (0.01)
20.8 (0.03)

15.9 (0.03)

0.91

0.03*

0.09

0.50

0.04*

preop-
12m

0.38

0.87

0.59

0.04*

0.15

Primera cabeza metatarsal (MH1), segunda cabeza metatarsal (MH2), tercera cabeza

metatarsal (MH3), cuarta cabeza metatarsal (MH4), quinta cabeza metatarsal (MH5)
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Alos 12 meses de la cirugia (Tabla 16), el porcentaje de incremento en la
presion media bajo las cabezas metatarsales fue mayor en el primer

metatarsiano (MH1) y el quinto metatarsiano (MH5).

Tabla 16. Porcentaje de incremento en la presién media bajo las cabezas

metatarsales.

Zonas pie Preoperatorio- 6m 6-12m Preoperatorio—12 m
MH1 5.9 4.5 10.8
MH2 71 1.6 8.8
MH3 6.6 22 8.8
MH4 1.5 4.7 6.4
MH5 3.3 8.7 12.4

Primera cabeza metatarsal (MH1), segunda cabeza metatarsal (MH2), tercera cabeza

metatarsal (MH3), cuarta cabeza metatarsal (MH4), quinta cabeza metatarsal (MH5)

La velocidad media normal de paso se incrementd de 0.75 m/s (DE 0.18)
a 0.79 m/s (DE 0.11) a los 6 meses de la cirugia (p=0.17). A los 12 meses de la
cirugia, la velocidad media normal de paso era de 0.86 m/s (DE 0.10). La
diferencia de la velocidad de paso a los 12 meses con la velocidad preoperatoria

y a los 6 meses era significativa (p<0.001).
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4.6.PRESIONES PLANTARES PREOPERATORIAS Y
POSTOPERATORIAS A LOS 12 MESES EN PACIENTES CON
OSTEOTOMiA,MODIFICADA DE CHEVRON, OSTEOTOMIA DE AKIN
Y OSTEOTOMIA DE WEIL
De la muestra general se seleccionaron 53 pacientes con diagndstico de

HV y metatarsalgia.

Los datos generales de los pacientes se muestran en la Tabla 17.

Tabla 17. Datos generales muestra pacientes HV + metatarsalgia.

Variables h(ll:(:sét?:')a
Edad (afos), media (DE); [rango] 58.6, (8.6); [30-74]
Mujeres, n (%) 47 (88.6)
Peso (Kg), media (DE); [rango] 67.9, (11.0); [51-100]
Altura (m), media (DE); [rango] 1.6, (0.08); [1.5-1.8]
IMC (Kg/m?), media (DE); [rango] 4.8, (gé(_)%;][w's'
No, n (%) 16 (30.2)
Actividad deportiva Caminar, n (%) 27 (50.9)
Otra, n (%) 10 (18.9)
Sedestacion, n (%) 9 (16.9)
Actividad fisica en el trabajo Bipedestacion, n (%) 43 (81.1)
Intensa, n (%) 1(2)
Pie izquierdo, n (%) 29 (54.7)
Pie derecho, n (%) 24 (45.3)
Pronacion primer dedo, n (%) 22 (41.5)
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Deformidades digitales, n (%) 39 (73.5)

Bursitis, n (%) 25 (47.1)

Necesidad cuidados podologicos previos a la cirugia, n

%) 23 (43.3)

HV: hallux valgus; IMC: indice masa corporal; DE: desviacion estandar

La metatarsalgia se localizaba a nivel del 2° metatarsiano en 3 pacientes

(5.8%), del 2° y 3° metatarsiano en 25 pacientes (47.1%), y del 2°, 3° vy 4°
metatarsiano en 25 pacientes (47.1%).
Los pacientes fueron intervenidos mediante osteotomia del primer metatarsiano
modificada de chevron asociada a osteotomia de Akin de la falange proximal y
osteotomia tipo Weil del 2° metatarsiano en 3 pacientes, del 2° y 3° metatarsiano
en 25 pacientes, y del 2°, 3° y 4° metatarsiano en 25 pacientes. En 37 pacientes
(69.8%) se asociaron gestos quirurgicos sobre los dedos: artrodesis a nivel de la
articulacion interfalangica proximal en 34 pacientes y tenotomia del tenddn
extensor en 3 pacientes.

En el preoperatorio, la presion maxima era mayor bajo la cabeza del tercer
metatarsiano (MH3), segundo metatarsiano (MH2), y cuarto metatarsiano (MH4).
A los 6 meses de la cirugia, la presidon maxima habia aumentado en todas las
zonas del pie, a excepcion del segundo al quinto dedo (T2-3-4-5) donde decrecio,
con diferencias significativas bajo la cabeza del primer metatarsiano (MH1),
segundo metatarsiano (MH2), tercer metatarsiano (MH3), mediopié medial
(MMF) y mediopié lateral (LMF). Entre los 6 y los 12 meses, la presion maxima
continu6 aumentando en todas las zonas del pie, a excepcion del segundo

metatarsiano (MH2); y las diferencias fueron significativas en el primer
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metatarsiano (MH1), mediopié medial (MMF), mediopié lateral (LMF), y retropié

lateral (LRF). A los 12 meses de la cirugia, la presion maxima se habia

incrementado en todas las zonas del pie, a excepcion del segun metatarsiano

(MH2); y las diferencias eran significativas a nivel del primer dedo (T1), primer

metatarsiano (MH1), tercer metatarsiano (MH3), mediopié medial (MMF),

mediopié lateral (LMF), y retropié lateral (LRF). La Tabla 18 muestra los valores

preoperatorios, a los 6 y 12 meses tras la cirugia de las presiones maximas.

Tabla 18. Presiones maximas pacientes HV + metatarsalgia.

Zonas Preoperatorio

pie

T

T2-3-

MH1

MH2

MH3

MH4

MH5

MMF

(Kpa)

686.9 (177.5)

634.1 (187.6)

778.7 (216.0)

934.3 (263.5)

958.0 (262.2)

874.1 (212.6)

628.5 (220.0)

762.7 (161.7)

6 meses A
preop-
(Kpa)
713.6
(182.0) 0.324
576.9
0.149
(213.8)
879.7
<0.001*
(217.1)
1039.4
0.001*
(184.0)
1071.2
0.002*
(213.2)
938.9
0.070
(232.3)
652.2
0.471
(230.9)
839.4
0.001*
(143.4)
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12 meses

(Kpa)

810.23
(288.7)
642.5
(255.0)
1006.2
(324.6)
921.4
(500.3)
1172.6
(247 .4)
974.0
(191.5)
715.1
(273.1)
872.3
(250.7)

p
" preop-
6-12 m
12m
0.123 0.030*
0.390 0.728

0.023* <0.001*

0.072 0.835
0.061 0.001*
0.577 0.103
0.176 0.222

<0.001* = 0.011*
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926.1 955.7

LMF  821.4 (171.1) 0.001* <0.001* 0.003*
(212.3) (256.3)
820.3 885.2

MRF  775.1 (218.7) 0.074 0.336  0.055
(189.5) (288.5)
848.0 978.7

LRF  803.0 (201.8) 0.086 0.005* <0.001*
(179.8) (242.4)

*p<0,05

Media (desviacion estandar)

Primer dedo (T1), segundo a quinto dedos (T2 a T5), primera cabeza metatarsal (MH1),
segunda cabeza metatarsal (MH2), tercera cabeza metatarsal (MH3), cuarta cabeza
metatarsal (MH4), quinta cabeza metatarsal (MH5), mediopié medial (MMF), mediopié

lateral (LMF), retropié medial (MRF), retropié lateral (LRF)

En el preoperatorio, la presion media era mayor bajo la cabeza del tercer
metatarsiano (MH3), segundo metatarsiano (MH2), y cuarto metatarsiano (MH4).
A los 6 meses de la cirugia, la presion media habia aumentado en todas las
zonas del pie, a excepcion del segundo al quinto dedo (T2-3-4-5) donde decrecio,
con diferencias significativas bajo la cabeza del primer metatarsiano (MH1),
segundo metatarsiano (MH2), tercer metatarsiano (MH3), mediopié medial
(MMF) y medio lateral (LMF). Entre los 6 y los 12 meses, las presiones medias
continuaron aumentando en todas las zonas del pie, a excepcion del segundo
metatarsiano (MH2); y las diferencias fueron significativas en el primer
metatarsiano (MH1), quinto metatarsiano (MH5), retropié medial (RMF) y retropié
lateral (LRF). A los 12 meses de la cirugia, la presion media se habia
incrementado en todas las zonas del pie, a excepcion del segun metatarsiano

(MH2); y las diferencias eran significativas a nivel del primer dedo (T1), primer
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metatarsiano (MH1), tercer metatarsiano (MH3), cuarto metatarsiano (MH4),

quinto metatarsiano (MH5), mediopié medial (MMF), mediopié lateral (LMF),

retropié medial (MRF), y retropié lateral (LRF). La Tabla 19 muestra los valores

de presion media preoperatoria, a los 6 y 12 meses tras la cirugia.

Tabla 19. Presiones medias pacientes HV + metatarsalgia.

Zonas Preoperatorio

pie

T1

T2-3-
4-5

MH1

MH2

MH3

MH4

MH5

MMF

LMF

MRF

(Kpa)

297.6 (68.8)

285.4 (77.0)

346.7 (104.3)

468.1 (108.1)

503.2 (77.4)

431.5 (85.0)

316.2 (75.7)

332.0 (71.4)

390.9 (70.6)

388.5 (85.3)

6 meses

(Kpa)

316.9
(86.6)
277.4

(101.9)
373.6

(108.5)
490.8

(100.7)
525.4
(81.9)
449.0

(103.9)
331.0
(85.9)
354.0
(76.6)
419.5
(90.7)
405.2
(88.9)

preop-6

m

0.074

0.603

0.010*

0.027*

0.032*

0.080

0.064

0.007*

0.009*

0.090
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12 meses

(Kpa)

352.2
(85.4)
316.1
(90.0)
428.7

(120.8)
4325

(232.4)
546.0
(70.7)
4732
(83.3)
367.0
(71.7)
379.3
(78.0)
433.0
(75.5)
459.5

(102.4)

preop-12

0.001*

0.273

<0.001*

0.208

0.004*

0.040*

<0.001*

<0.001*

<0.001*

<0.001*

6-12 m

0.155

0.212

0.006*

0.059

0.207

0.258

0.033*

0.055

0.552

<0.001*
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411.0 463.2
LRF  392.9 (93.0) 0.096 <0.001*  0.024*
(103.0) (99.4)

*p<0,05

Media (desviacion estandar)

Primer dedo (T1), segundo a quinto dedos (T2 a T5), primera cabeza metatarsal (MH1),
segunda cabeza metatarsal (MH2), tercera cabeza metatarsal (MH3), cuarta cabeza
metatarsal (MH4), quinta cabeza metatarsal (MH5), mediopié medial (MMF), mediopié

lateral (LMF), retropié medial (MRF), retropié lateral (LRF)

Si consideramos la presion media bajo cada cabeza metatarsal como
porcentaje de la presion total en la zona metatarsal (Tabla 20), no hubo
diferencias significativas entre el preoperatorio y los 6 meses tras la cirugia. Sin
embargo, entre los 6 y los 12 meses hubo un descenso significativo de la presién
media a nivel del segundo metatarsiano (MH2) y el tercer metatarsiano (MH3). A
los 12 meses de seguimiento, la presibn media habia aumentado
significativamente con respecto a los valores preoperatorios a nivel del primer
metatarsiano (MH1); y descendido significativamente a nivel del segundo
metatarsiano (MH2), tercer metatarsiano (MH3), y cuarto metatarsiano (MH4).
La presion media a nivel del quinto metatarsiano (MHS) practicamente no se

modifico.

Pagina 125



Tesis doctoral Carmen Maria Verdd Roman. Afio 2019. Utilidad de la baropodometria plantar
como predictor de la evolucién clinica tras cirugia de Hallux Valgus con o sin metatarsalgia.

Tabla 20. Presiones medias bajo cabeza metatarsiano como porcentaje de la

presion total metatarsal a los 6 y 12 meses

Zonas

pie

MH1
MH2
MH3
MH4

MH5

*p < 0,05

16.6 (3.3)
22.5(2.9)
24.4 (1.4)
21.0 (3.1)

15.3 (3.0)

Preoperatorio 6 meses

17.1 (3.8)
22.6 (3.1)
24.2 (1.7)
20.7 (3.5)

15.2 (2.7)

Media (desviacion estandar)

preop-6

0.083
0.834
0.434

0.273

0.575

12 meses

18.0 (3.6)
18.3 (9.2)
23.3 (1.7)
20.2 (3.2)

15.6 (2.4)

preop-

12m

0.002*

0.003*

0.003*

0.002*

0.739

6-12m

0.119

0.002*

0.013*

0.243

0.355

Primera cabeza metatarsal (MH1), segunda cabeza metatarsal (MH2), tercera cabeza

metatarsal (MH3), cuarta cabeza metatarsal (MH4), quinta cabeza metatarsal (MH5)

El porcentaje de incremento de la presién media fue mayor bajo la cabeza

del primer metatarsiano (MH1) y del quinto metatarsiano (MH5) a los 12 meses

de la cirugia. A nivel de la cabeza del segundo metatarsiano (MH2) se produjo

un descenso de la presion media (Tabla 21).
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Tabla 21. Porcentaje de incremento (%) en la presibn media en la zona

metatarsal.
Zonas pie Preoperatorio- 6 Preoperatorio - 12 6_12 meses
meses meses

MH1 7.8 23.6 14.7
MH2 4.7 -7.6 -11.8
MH3 4.3 8.5 4
MH4 4.1 9.7 5.3
MH5 4.7 16.1 10.8

Primera cabeza metatarsal (MH1), segunda cabeza metatarsal (MH2), tercera cabeza

metatarsal (MH3), cuarta cabeza metatarsal (MH4), quinta cabeza metatarsal (MH5)

La velocidad media normal de paso se increment6 de 0.74 m/s (DE 0.11)
a 0.81 m/s (DE 0.18) a los 6 meses de la cirugia (p=0.43). A los 12 meses de la
cirugia, la velocidad media normal de paso era de 0.88 m/s (DE 0.09). La
diferencia de la velocidad de paso a los 12 meses con la velocidad preoperatoria

y a los 6 meses era significativa (p<0.001).
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5.1.PRESIONES PLANTARES PREOPERATORIAS Y RESULTADO
CLINICO POSTOPERATORIO A LOS 6 MESES.

El principal hallazgo de nuestro estudio ha sido encontrar una asociacion
significativa entre la presibn maxima bajo la cabeza del cuarto metatarsiano
(MH4) y la presencia de dolor a los 6 meses tras cirugia del HV. A mayor presion
maxima bajo la cabeza del cuarto metatarsiano (MH4), menor probabilidad de
presentar dolor tras la cirugia del HV a los 6 meses. Ademas, la actividad
deportiva preoperatoria, el tiempo de retirada del zapato ortopédico tras la
cirugia, y la escala AOFAS preoperatoria, también se han relacionado
significativamente con la presencia de dolor a los 6 meses de la cirugia. Sin
embargo, no hemos encontrado asociacion significativa entre las mediciones de
baropodometria plantar preoperatoria y la escala AOFAS.

La deformidad del HV es un proceso dinamico progresivo con aduccion
del primer metatarsiano, valgo de la falange proximal e incremento de la distancia
entre el primer y el segundo metatarsiano, lo que conlleva la modificacion del
apoyo plantar. Varios estudios sugieren que deformidades del antepié se
asociaban a presiones plantares elevadas, y que su estudio seria importante
para poder prevenir dichas deformidades'”"'72, La baropodometria plantar no es
una técnica de uso comun utilizada en la planificacion preoperatoria de la cirugia
del HV en la practica clinica diaria. Sin embargo, se han publicado estudios de
baropodometria tanto preoperatorias como postoperatorias en el HV con el fin
de conocer mejor la evolucion de las presiones plantares'”3174.175 con resultados

dispares.

Pagina 131



Tesis doctoral Carmen Maria Verdu Roman. Ano 2019. Utilidad de la baropodometria plantar
como predictor de la evolucién clinica tras cirugia de Hallux Valgus con o sin metatarsalgia.

Preoperatoriamente, Deschamps'’® y Koller'”” concluyen que existe un menor
apoyo a nivel del primer dedo (T1), Menz'"? un aumento de la presion maxima
bajo la cabeza del tercer a quinto metatarsiano y Martinez-Nova'’ refiere un
incremento de presion a nivel del primer dedo (T1) y de la cabeza del primer
metatarsiano (MH1) en HV moderados. Nuestros resultados son similares a los
publicados por Deschamps'’¢, Koller'”” y Menz'"2.

Varios autores han estudiado la asociacion entre las presiones plantares
preoperatorias y diferentes escalas de valoracion clinica. lliou'”® encontré una
relacion entre la presion maxima bajo el primer dedo (T1), el primer metatarsiano
(MH1), y el segundo metatarsiano (MH2), con la escala de Manchester de
valoracion de la severidad del HV. Sanchez-Rodriguez'’® estudié la relacion
entre el “Foot Posture Index” y las presiones plantares, concluyendo que existia
una baja capacidad de predecir el patron de presion plantar. Y Martinez-Nova'’4
encontré que solo el 18.6% de la presién bajo la cabeza del primer metatarsiano
podia ser relacionada con el dolor, la alineacién del primer dedo, o el valor de
AOFAS preoperatorio. Nuestro estudio muestra menor presion maxima
preoperatoria bajo la cabeza del cuarto metatarsiano (MH4) en los pacientes con
dolor en el antepié a los 6 meses segun la escala de valoracion EVA, al igual
que refiere Wen'”®. Esta reduccion de la presion podria ser debido a la elevacion
relativa de la cabeza del cuarto metatarsiano (MH4), lo cual es provocado por el
colapso del arco metatarsiano transverso'8'81, Una mayor presion maxima bajo
la cabeza del cuarto metatarsiano (MH4) sugiere que la cabeza del cuarto
metatarsiano (MH4) no esta elevada, y que el arco metatarsiano transverso no
se ha colapsado. En un pie pronado, el antepié con HV tiene que supinarse

durante el despegue y en esta situacion, el primer metatarsiano (MH1) se eleva
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porque es movil, y el cuarto (MH4) y quinto (MH5) también. Sin embargo, el
segundo metatarsiano (MH2) y tercer metatarsiano (MH3) no pueden elevarse
ya que son fijos. Esto sugiere que a mayor colapso del arco transverso, mayor
carga se genera bajo la cabeza del segundo metatarsiano (MH2) y tercer
metatarsiano (MH3), y menor carga en primer metatarsiano (MH1) y cuarto
metatarsiano (MH4). Esto explicaria que los pacientes que preoperatoriamente
tenian presiones mas altas bajo la cabeza del cuarto metatarsiano (MH4),
tendrian menor colapso del arco metatarsal, y un resultado clinico mas
satisfactorio tras la cirugia del HV.
En nuestra muestra encontramos diferencias significativas en el primer dedo (T1)
para la fuerza media, el tercer metatarsiano (MH3) para la fuerza maxima, el
cuarto metatarsiano (MH4) para la fuerza maxima y la presibn maxima, y el
quinto metatarsiano (MH5) para la fuerza maxima. A partir de las variables
significativas desarrollamos un modelo explicativo para la presencia de dolor a
los 6 meses de la cirugia. Los pacientes que no realizaran actividad deportiva,
tuvieran un valor preoperatorio alto en la escala AOFAS, se retiraran el zapato
ortopédico a las 4 semanas tras la cirugia, y presentaran valores altos de presion
maxima bajo la cabeza del cuarto metatarsiano (MH4), eran pacientes con mayor
probabilidad de no presentar dolor a los 6 meses tras la cirugia del HV. El valor
del estadistico C era 0.81, lo cual deberia considerarse como excelente.

El presente estudio inicia una linea de investigacion que puede conducir
a establecer un modelo de prediccion de un resultado satisfactorio tras la cirugia
del HV basado en la baropodometria plantar preoperatoria, como una

herramienta adicional para una planificacion mas especifica e individualizada.
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5.2. PRESIONES PLANTARES Y METATARSALGIA PREOPERATORIA

En nuestro estudio los valores medios de baropodometria plantar eran
menores en los pacientes que asociaban metatarsalgia con respecto a los
pacientes que no la asociaban; a excepcién de en mediopié medial (MMF) con
respecto a la fuerza, presion e integral presion-tiempo; en mediopié lateral (LMF)
con respecto a la fuerza e integral presion-tiempo; segundo metatarsiano (MH2)
y quinto metatarsiano (MH5) con respecto a la integral presion-tiempo. Los
pacientes sin metatarsalgia tienen mayores valores de fuerza maxima y media,
lo cual se correlaciona con una deambulacién mas agil, debido a que el tercer
rocker se produce sin dolor. Como la fuerza es directamente proporcional a la
presion, en pacientes sin dolor los valores de presion bajo las cabezas de los
metatarsianos son mayores que en los pacientes con dolor. La presencia de
metatarsalgia produce una tendencia a evitar el periodo propulsivo, por lo que la
superficie de contacto del pie con el suelo es mayor y por lo tanto la presiéon que
soporta el antepié es menor.

Las diferencias fueron significativas a nivel del primer dedo (T1) para la fuerza 'y
la presion maxima y media, y a nivel del primer metatarsiano (MH1) para la fuerza
maxima y media, la presion maxima y la integral presion-tiempo. En pacientes
con HV y metatarsalgia, la insuficiencia del primer metatarsiano determina unos
valores menores de presion bajo el primer radio.

Espinosa referia que la metatarsalgia primaria se asocia a alteraciones
anatémicas que producen una mayor carga sobre las cabezas metatarsales.
Entre ellas destacaba la insuficiencia del primer radio caracteristica del HV asi

como la discrepancia en la longitud de los metatarsianos, siendo la presencia de
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un segundo metatarsiano largo (férmula metatarsal index minus) la mas
frecuente'?, Waldecker demostré una mayor presién maxima e integral presion-
tiempo en la zona lateral del antepié (MH2 a MH5) en los pacientes con
metatarsalgia'3. Y Menz también encontré una mayor presion maxima en tercer
metatarsiano (MH3), cuarto metatarsiano (MH4) y quinto metatarsiano (MH5) en
los pacientes con metatarsalgia’®. Por el contrario, Kaipel no encontré un
incremento en los parametros de presion bajo los metatarsianos centrales'. En
nuestro estudio no hemos encontrado diferencias significativas a nivel de los
metatarsianos segundo a quinto entre pacientes con o sin metatarsalgia en las
medidas de baropodometria preoperatoria, coincidiendo con Kaipel'8S.

Keijsers referia una mayor presion media e integral presion-tiempo en los
pacientes con dolor en antepié con respecto a pacientes sin dolor en antepié a
nivel del segundo metatarsiano (MH2), tercer metatarsiano (MH3) y cuarto
metatarsiano (MH4), aunque las diferencias no eran significativas'. Es mas, las
diferencias fueron tan pequenas que concluye que no se deben utilizar las
presiones plantares para diferenciar a los pacientes que tienen dolor bajo las
cabezas metatarsales de los radios menores de los que no lo tienen y que se
deben tener en consideracién otros factores. Nuestros resultados estan en la
linea de investigacion de Keijsers'®, y coincidimos en que otros factores como
el grosor de la almohadilla grasa plantar debajo de la cabeza metatarsal, la
calidad de los tejidos blandos plantares, la rigidez articular metatarsofalangica,
la dinamica del pie o la percepcion individual del dolor por parte del paciente,
deberian ser factores importantes a considerar en los pacientes con

metatarsalgia.

Pagina 135



Tesis doctoral Carmen Maria Verdu Roman. Ano 2019. Utilidad de la baropodometria plantar
como predictor de la evolucién clinica tras cirugia de Hallux Valgus con o sin metatarsalgia.

5.3.PRESIONES PLANTARES Y VARIABLES RADIOLOGICAS
PREOPERATORIAS

De nuestro estudio se obtienen cuatro hallazgos fundamentales. En
primer lugar el angulo de HVA influia negativamente en la fuerza maxima y la
fuerza media a nivel del primer dedo (T1); y positivamente en la presion media a
nivel del tercer metatarsiano (MH3), cuarto metatarsiano (MH4) y mediopié
medial (MMF). En segundo lugar, el DMMA influia positivamente en la fuerza
maxima, la fuerza media, y la presién media a nivel de segundo metatarsiano
(MH2), tercer metatarsiano (MH3), y en zona medial de mediopié (MMF) y
retropié (RMF). En tercer lugar, el MDA influia positivamente en la presion media
y la presion maxima a nivel de primer dedo (T1), segundo a quinto dedo (T2-5),
primer metatarsiano (MH1), segundo metatarsiano (MH2), tercer metatarsiano
(MH3) y cuarto metatarsiano (MH4). Y en cuarto lugar, a mayor severidad de la
deformidad de HV, los valores de fuerza y presién son menores a nivel del primer
metatarsiano (MH1) y segundo metatarsiano (MH2). Estos resultados sugieren
que a mayor HVA y DMMA disminuye la fuerza a nivel del primer dedo (T1) y se
incrementa la presidon a nivel del segundo metatarsiano (MH2), tercer
metatarsiano (MH3), cuarto metatarsiano (MH4) y zona medial del mediopié
(MMF) y retropié (RMF).

Koller refiere una correlacion negativa entre el HVA y la presibn maxima a nivel
del primer dedo (T1), fuerza maxima a nivel del primer metatarsiano (MH1); y
positiva con la presion integral-tiempo, fuerza maxima y presion maxima a nivel
de la cabeza del quinto metatarsiano'’. Y concluye que a mayor deformidad del

HV, la presion se traslada desde la zona medial a la lateral del antepié.
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En nuestro estudio, la longitud absoluta de M1 no presentaba correlacion con la
fuerza y la presion a nivel de la cabeza del primer metatarsiano (MH1). Sin
embargo, la longitud absoluta de M2 si se correlacionaba positivamente con la
fuerza maxima y la fuerza media en segundo metatarsiano (MH2), pero no con
la presion. Estudios previos habian consolidado la teoria de que a mayor longitud
metatarsal, mayor presién bajo la cabeza de los metatarsianos'®? 187,188 Gjn
embargo, posteriormente Kaipel no encontrd correlacion significativa entre la
longitud metatarsal del primer (MH1), segundo (MH2) y tercer metatarsiano
(MH3), y la presién maxima y la fuerza maxima a esos niveles, concluyendo que
la longitud del metatarsiano no tiene influencia en los parametros de presion que
soporta’. Y Menz tampoco encontré relacion entre la longitud de los
metatarsianos menores y la presion bajo la cabeza metatarsal('®). De estos
hallazgos se desprende que actualmente, existe controversia sobre la asociacion
directa entre la longitud de los metatarsianos, y el incremento de la presion bajo
las cabezas metatarsianas.

Otro posible factor a considerar podria ser el grado de flexion plantar de la
cabeza metatarsal. En nuestro estudio, hemos obtenido que a mayor DMA,
existe mayor presién a nivel de la cabeza del primer a cuarto metatarsiano, lo
que sugiere que a mayor flexion plantar de la cabeza metatarsal, existiria mayor
presion. Sin embargo, no hemos calculado el angulo de declinacién de la cabeza
de los metatarsianos segundo, tercero y cuarto, ni tampoco hemos realizado la
proyeccion radiologica “skyline view”. Por ello, consideramos que es una linea
de investigacion futura para conseguir una mayor evidencia cientifica sobre la
relacion que existe entre el grado de flexion plantar de las cabezas metatarsales

y el incremento de los valores de baropodometria.
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5.4. PRESIONES PLANTARES PREOPERATORIAS Y
POSTOPERATORIAS A LOS 12 MESES EN PACIENTES CON
OSTEOTOMIA MODIFICADA DE CHEVRON Y OSTEOTOMIA DE AKIN

Los resultados de nuestro estudio indican un incremento en la presion
plantar maxima y media en todas las regiones plantares de forma progresiva,
particularmente bajo la cabeza del primer metatarsiano y del quinto
metatarsiano, tras la osteotomia modificada de chevron. Este hecho sugiere que
tras la cirugia se consigue un aumento de la carga bajo la cabeza del primer
metatarsiano debido a una mayor plantaflexién del mismo, lo que creemos que
puede estar relacionado con la mayor pronacion que en esta situacidn se
produce en el antepié. El aumento generalizado de las presiones en el antepié
demuestra que, ante la correccion de la deformidad del HV, se consigue una
distribucion de cargas mas homogénea en el antepié, a lo que contribuyen
factores tales como una mayor velocidad del paso, la ausencia de dolor y una
fase de despegue mas fisioldgica.

Preoperatoriamente, las presiones eran mayores en los metatarsianos centrales,
lo cual describen algunos autores como un patron caracteristico de la distribucion
de las presiones plantares en presencia de HV'74189.190.191 Son varios los
estudios que publican cambios en las presiones plantares tras la cirugia del HV
mediante osteotomia de chevron. Bryant refiere un descenso de la presion a nivel
del primer dedo (T1), primer metatarsiano (MH1), y segundo metatarsiano (MH2),
a los 24 meses de seguimiento’®?. Kernozek también refiere un descenso de la
presion a nivel del primer dedo (T1) y del primer metatarsiano (MH1), pero un
incremento a nivel de metatarsianos centrales a los 12 meses postoperatorios'.

King indica un descenso significativo de la presién plantar sélo a nivel del primer
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dedo (T1), sin incremento a nivel de los metatarsianos centrales a los 6 meses
de la cirugia'™3. Por el contrario, en nuestro estudio el mayor incremento
porcentual de presion fue en el primer metatarsiano (MH1) y el quinto
metatarsiano (MH5) al final del seguimiento.

Motta Costa evalud las caracteristicas baropodométricas tras la osteotomia
modificada de chevron y observé una reduccion en la presion bajo el primer dedo
(T1) y el primer metatarsiano (MH1), y un incremento en los metatarsianos
centrales y laterales. Los autores referian una transferencia de carga de medial
a lateral en el antepie, aunque con un seguimiento de solo 3 meses'’3. Con un
seguimiento tan corto, el dolor y/o el miedo al apoyo del antepié intervenido
favoreceria una deambulacion antidlgica en varo y supinacion. En nuestros
pacientes, la mejoria clinica y una mayor velocidad de paso durante el
seguimiento asociado a una mejor actividad funcional del pie, explicarian las
diferencias en los resultados obtenidos.

El incremento de la velocidad de paso lleva asociado un aumento de las
presiones plantares en el antepié segun los estudios de Burnfield y Menz 172194,
Coincidiendo con estos autores, en nuestro estudio se certificé durante el
seguimiento el incremento de la velocidad de paso de los pacientes.

La osteotomia modificada de chevron en el tratamiento del HV moderado
produce un cambio en la baropodometria plantar con un incremento de los
valores de presion maxima y presion media en todas las regiones plantares,

siendo mayor a nivel del primer metatarsiano (MH1) y quinto metatarsiano (MH5).

Pagina 139



Tesis doctoral Carmen Maria Verdu Roman. Ano 2019. Utilidad de la baropodometria plantar
como predictor de la evolucién clinica tras cirugia de Hallux Valgus con o sin metatarsalgia.

5.5.PRESIONES PLANTARES PREOPERATORIAS Y
POSTOPERATORIAS A LOS 12 MESES EN PACIENTES CON
OSTEOTOMIA MODIFICADA DE CHEVRON, OSTEOTOMIA DE AKIN
Y OSTEOTOMIA DE WEIL

De nuestros resultados podemos concluir que los valores medios
preoperatorios de presidon maximay presion media eran mayores bajo la cabeza
del tercer metatarsiano (MH3), seguido por el segundo metatarsiano (MH2), y
cuarto metatarsiano (MH4). A los 12 meses tras la cirugia, la presion maxima y
media habia aumentado en todas las regiones a excepcion del segundo
metatarsiano (MH2). La presion media como porcentaje de la presion total
metatarsal aumento significativamente a nivel del primer metatarsiano (MH1),
pero disminuyo significativamente a nivel del segundo metatarsiano (MH2),
tercer metatarsiano (MH3) y cuarto metatarsiano (MH4) tras la realizacion de las
osteotomias de Weil.

Tras la revision bibliografica realizada y hasta el conocimiento de los autores, no
hemos encontrado estudios de baropodometria plantar en pacientes con
osteotomia modificada de chevron'® asociada a osteotomia metatarsal de Weil.
La mayor presion a nivel del segundo metatarsiano (MH2) y tercer metatarsiano
(MH3) en el preoperatorio es representativa de la deformidad de HV y sugiere un
colapso del arco metatarsal, tal y como refieren'%95 Suzuki y Wen.

Estudios previos refieren una disminucion de la presion a nivel del primer dedo
(T1) y del primer metatarsiano (MH1) y un incremento a nivel del segundo
metatarsiano (MH2) tras la osteotomia de chevron clasico'®:196.197 En nuestro

estudio, la necesidad de asociar osteotomia de Weil debido a la presencia de
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metatarsalgia sea posiblemente la causa del descenso de la presion a nivel del
segundo metatarsiano (MH2).

La presidon a nivel de los dedos menores disminuye tras la cirugia en nuestro
estudio, lo que coincide con los resultados de Saro, que refiere una disminucion
de la presion en los dedos menores tras osteotomia de chevron, sin diferencias
significativas con el grupo control'%.

Estudios de baropodometria en pies sin deformidad de HV ni metatarsalgia han
indicado que una mayor velocidad de paso asocia un aumento de las presiones
plantares'’2'% En nuestro estudio la velocidad media normal de paso se
incrementd significativamente al final del seguimiento, lo cual explica el
incremento de los valores de presion en las regiones estudiadas.

La osteotomia de chevron asociada a osteotomia metatarsal de Weil modifica el
patrén de presiones a nivel metatarsal con un incremento de la carga a nivel del
primer metatarsiano (MH1), y disminucién como porcentaje de la presién total
metatarsal a nivel del segundo metatarsiano (MH2), tercer metatarsiano (MH3) y

cuarto metatarsiano (MH4).
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Las limitaciones del estudio incluyen, en primer lugar, la falta de ajuste de
las presiones plantares al peso del paciente, como indican otros estudios'’2174,
Sin embargo, hemos preferido no estandarizar para una mejor interpretacion de
los resultados, y tras varias pruebas, hemos verificado que esta decisiéon no
modifico las asociaciones En segundo lugar, el no disponer de un grupo control
para determinar un patron de normalidad de presiones plantares. Consideramos
que es innecesario dado el disefio y objetivo del estudio. En tercer lugar, la falta
de un seguimiento mas prolongado de los pacientes para comprobar las posibles
variaciones de las presiones plantares con el tiempo. Sin embargo, para el
objetivo principal del estudio, un mayor seguimiento asocia un mayor numero de
pacientes con resultado satisfactorio y un menor poder estadistico del estudio,
que pretende valorar la predictibilidad de la baropodometria plantar. En cuarto
lugar, los pacientes han podido sentirse presionados para responder
satisfactoriamente a los cuestionarios de valoracion clinica, por lo que no
podemos descartar completamente el riesgo de sesgo de notificacion. Por ultimo,
el estudio puede tener poco poder estadistico para detectar asociaciones

moderadamente significativas para varias medidas de presion plantar.
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1.

La presencia de dolor a los 6 meses de la cirugia del HV presenta una
asociacion significativa con la presién maxima bajo la cabeza del cuarto
metatarsiano (MH4). Ademas, la mayor actividad deportiva, el mayor
tiempo de utilizacion del zapato ortopédico tras la cirugia, y la menor
puntuacion preoperatoria en la escala AOFAS, también se asociaron
significativamente con la presencia de dolor a los 6 meses tras la cirugia
del HV. Sin embargo, no existe asociacion entre las presiones plantares

preoperatorias y la escala AOFAS a los 6 meses postquirurgicos.

Los valores medios de baropodometria plantar son menores en los
pacientes con HV que asocian metatarsalgia con respecto a los pacientes
qgue no la asocian. Estas diferencias son significativas a nivel del primer
dedo para la fuerza y la presion maxima y media, y a nivel del primer
metatarsiano para la fuerza maxima y media, la presibn maxima y la

integral presion-tiempo.

A mayor angulo HVA y DMMA disminuye la fuerza a nivel del primer dedo
y se incrementa la presion a nivel del segundo, tercer, cuarto metatarsiano

y zona medial del mediopié€ y retropié.

La osteotomia modificada de Chevron asociada a la osteotomia de Akin
en el tratamiento del HV moderado produce un cambio en la
baropodometria plantar con un incremento de los valores de presion

maxima y presion media en todas las regiones plantares, siendo
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porcentualmente mayor a nivel del primer metatarsiano (MH1) y quinto

metatarsiano (MH5).

5. La osteotomia de chevron asociada a la osteotomia de Akin y osteotomia
metatarsal de Weil modifica el patron de presiones plantares a nivel
metatarsal con un incremento de carga a nivel del primer metatarsiano
(MH1), y disminucion a nivel del segundo metatarsiano (MH2), tercer

metatarsiano (MH3) y cuarto metatarsiano (MH4).
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9.1. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA INVESTIGACION
CIENTIFICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO

Titulo del estudio: Valoracion de presiones plantares en hallux valgus. Estudio comparativo
tras cirugia del hallux valgus con o sin asociacion a cirugia metatarsal.

Fecha: 10/2/2015

YO, D/Diia

En relacion al estudio arriba indicado:

- Se me ha propuesto participar.

- He leido 1a hoja de informacion que se me ha entregado.

- He podido hacer preguntas sobre el estudio y mi participacion.

- He recibido suficiente informacion, se me ha respondido convenientemente y lo he entendido.

Y he hablado con el investigador, D/Diia Carmen Maria Verdi Roman/Enrique Martinez Giménez

COMPRENDO:

- Que mi participacién es voluntaria

- Que puedo retirarme del estudio:

1°. Cuando quiera.

2°. Sin tener que dar explicaciones.

3°. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

ASi, PRESTO LIBREMENTE MI CONFORMIDAD PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO Y

DOY MI CONSENTIMIENTO PARA EL ACCESO Y UTILIZAQI()N DE MIS DATOS EN LAS
CONDICIONES DETALLADAS EN LA HOJA DE INFORMACION.

En Alicante , a de de

Firma del paciente Firma del investigador/a

(Este documento se firmara por duplicado, quedandose una el paciente y otra el investigador)

Pagina 179



Tesis doctoral Carmen Maria Verdu Roman. Afio 2019. Utilidad de la baropodometria plantar
como predictor de la evolucion clinica tras cirugia de Hallux Valgus con o sin metatarsalgia.

9.2. ACREDITACION COMITE ETICO HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO ELDA

§ ENERALIT WENCIANA e s CEMTE €10 0 mVESTIGACKON cLMCA
Departamento de Elda mmmum‘%
Tho 92058 209 Faw (6 687 5348 emat crc_hekia@ova o5

Comité de Valoracién Institucional del Hospital General Universitario de Eida
Institutional Review Board of Elde General University Hospital

Fecha | 53 /02/2018

lewvestigador Principal Departamento | Servicio de C.O. T,
Dra. Carmen Verds Romsn .
~ Department H.6. U, de tida

Titwlo del Proyecto VM“WM“SQWMM
COMPARATIVO TRAS CIRUGIA DEL HALLUX VALGUS CON O SIN ASOCIACION
A CRUGIA METATARSAL

Project Tive PLANTAR PRESSURE AFTER MALLUX VALGUS SURGERY. A PROSPECTIVE STUDY

Dedaracién de Helsinki (AMM, 2008) y las Normas de Buena Prictica Clinica de 13 Unién

MNMM.MMW&NWW&W
axhortics of this Country, iInduding those of the Declaration Helsink (WMA, 2008) Norms ©
of Good Clinical Practice of the Europesn Union, . =

fue APROBADO por este CIIC
was APPROVED by this IRB

I"'“"""[H 23702/ 2018 y ebectivo hasta (fecha) | o5 ;65 /2009

-
ot A

CEIC Hospital G. U. Elda [IRB Eide G U. Hospital)
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9.3.HOJA INFORMATIVA SOBRE EL ESTUDIO (para el paciente)

INFORMACION PARA EL PACIENTE

ESTUDIO CLINICO: Valoracién de presiones plantares en hallux valgus. Estudio
comparativo tras cirugia del hallux valgus con o sin asociaciéon a cirugia metatarsal.

Fecha: 10/2/2015

En la Unidad de Pie y Tobillo de la Clinica Vistahermosa de Alicante se ha
contemplado realizar un estudio clinico cuyo objetivo es valorar los resultados de la
enfermedad de “Hallux valgus” tras su tratamiento quirdrgico mediante osteotomia de
Chevron modificado en el primer metatarsiano y osteotomia de Akin en la falange
proximal del primer dedo asociado o no, segun indicacién, a osteotomias de Weil de los
radios menores y comparar estos resultados con otros internacionales publicados en
revistas médicas.

La enfermedad de “Hallux Valgus y/o metatarsalgia” le ha sido explicada por su
cirujano asi como las diferentes opciones de tratamiento conservador y quirurgico, y asi
firmd el correspondiente Consentimiento Informado para realizar dicha operacion. A este
respecto, indicarle que las osteotomias propuestas tanto del primer metatarsiano como
de los metatarsianos menores constituyen una técnica habitual, ampliamente
reconocida y utilizada desde hace mucho tiempo en esta Unidad. Los resultados
globales han sido muy satisfactorios, pero no se han evaluado con arreglo a modernas
escalas de valoracion que es lo que se pretende.

El participar en este estudio no le supondra actividades o pruebas diferentes a
las que habitualmente deben ser realizadas para la enfermedad y tratamiento que se le
realizara.

Sus datos personales y médicos seran confidenciales, apareciendo
exclusivamente
en la Historia Clinica de la Clinica Vistahermosa como es la norma en todos los
pacientes atendidos. El cirujano y otros especialistas que le atiendan solo estudiaran los
datos médicos de la Historia Clinica manteniendo en todo momento el anonimato del
paciente, ya que los resultados se exponen de manera global y no individualizada. Por
tanto, sus datos personales no apareceran ni seran identificados en documento alguno,
excepto por su cirujano que asegura su confidencialidad.

Sirechazase participar, o una vez aceptado lo reconsiderase y no quisiera seguir
en el estudio, su tratamiento y seguimiento médico no sufriria variacién alguna, pero sus
datos médicos anénimos no serian considerados para el estudio.

Si aceptase participar, rogamos firme el correspondiente consentimiento
informado.

Como hemos mencionado, en todo momento puede revocar esta decision sin
dar explicacién alguna.

Investigadora principal:  Dra. Carmen Maria Verdu Roman.
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9.4. CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

ESTUDIO VALORACION BAROPODOMETRICA EN PACIENTES CON HALLUX VALGUS CON O SIN
METATARSALGIA. i
UNIDAD PIE Y TOBILLO. CLINICA VISTAHERMOSA.

Caso N*: Cohorte: A B Profesién/activ habitual: Sedentaria 0 Biped
prolongada O
EDAD (afios): SEXO: Hombre o Mujer O Trabajo esfuerzo O
Actividad deportiva: SiC0 No O Tipo:
LADO: DchoO IzdoO Tiempo evolucién: Tipo calzado:
PESO (Kg): TALLA (m): Hallux valgl'ls (meses): Convencional:
IMC= Kg peso / m tallaz = Metatarsalgia (meses): pregx O
Quiropodias  SI/NO Coémodo:
Comorbilidades: Frecuencia: veces pregx O
Ortop/plantillas:
preqgx O
PRIMER RADIO: Dolor MTTF SI /NO Bursitis SI/ NO Pronaciéon 12 dedo SI/NO
METATARSALGIA CENTRAL: Si/NO Localizacion: 22 0 22Y32 O 29,32y4° O
DEFORM DIGITALES: Tipo: Martillo O Garra O Clinodactilia O Maza O Rigido 00 Flexible O
Localizacion: 22 O 29y 32 [J 3e O 20y 30y4e J

GRADO HALLLUX VALGUS: LEVE (IMT<119, MTF<202) MODERADO (IMT112-162, MTF 202-409) SEVERO (IMT>162,MTF>402)
Observaciones:

FECHA INTERVENCION: CIRUJANO:
TECNICA QUIRURGICA:
- CHEVRON +AKIN O

- CHEVRON + AKIN + WEIL  2¢ (0 2°y32 [0 29,32y 40 [] Gestos asociados:
COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS
CUAL: CUANDO: TTO:

POSTOPERATORIO (al mes):

HERIDA:

RX CONTROL:

COMPLICACIONES TARDIAS: Cual: Cuando: Tto:
Tiempo calzado ortopédico (semanas):

Tipo de calzado: Convencional O Cémodo O Ortopédico/plantillas O Cuando (meses):
Actividad deportiva/profesional: Tiempo de baja (sem): Cuando (meses):

Necesidad quiropédia: SI/NO Frecuencia: veces.
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ESCALAS DE VALORACION FUNCIONAL

DOLOR (EVA 0-10) 0-1 (no dolor) 2-3 (leve) 4-5-6-17 8-9-10 (severo)
(moderado)

Pregx: 1 mes: 6 meses: 12 meses:

ultima fecha:

SATISFACCION ¢VOLVERIA A OPERARSE? (EAV: 0 — nunca me hubiese operado a 10 — siempre me operaria )

1 mes: 6 meses: 12 meses: ultima fecha:
Alivio dolor: Mejor Igual Peor Satisfaccion estética: Mejor Igual Peor
ESCALAS DE VALORACION FUNCIONAL
AOFAS (ultimas 4 semanas) Preoperatorio 6 meses 12 meses Ultima fecha
Dolor:
No (40)

Leve, ocasional (30)
Moderado, diario (20)
Severo, constante (0)

Funcidn - actividades:

Ninguna limitaciéon, no ayudas (10)

No limitacién actividades diarias, pero
limitacion en actividades recreativas (7)
No puede actividades diarias (4)

Severa limitacidn actividades (0)

Calzado:

Normal (10)

Cdémodo o necesidad de inserto (5)
Calzado modificado o especial (0)

Callos en MTF:
No o asintomaticos (5)
Sintomaticos (0)

Movilidad MTF (flexion plantar y dorsal):
Normal o restriccidn leve; >752 (10)
Restriccién moderada; 302-742 (5)
Restriccidn severa; <302 (0)

Estabilidad MTF-IF:
Estable (5)
Inestable o luxable (0)

Funcidn-movilidad IF (flexion plantar):
Sin restriccion (5)
Restriccidn severa, <102 (0)

Alineacion dedo:

Bien (15)

Mal pero asintomatica (8)
Mal y sintomatica (0)

TOTAL (maximo 100 puntos)
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MEDICIONES RADIOGRAFICAS

ANGULOS RADIOGRAFICOS

Preoperatorio

6 meses

12 meses

Ultima fecha

Ang IMT (M1-M2)

Ang MTF

PASA

DASA

MPE (elevacion 19 radio)

Ang declinacién mtt (ADM)

Longitud absoluta 12 mtt

Longitud absoluta 22 mtt

Longitud relativa 12-22 mtt
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9.5.ESCALA AOFAS-HMI

TRAUMI\'IST

VALORACION AOFAS ANTEPIE.
AOFAS — HALLUX METATARSOPHALANGEAL-INTERPHALANGEAL SCORE.
Utizada para valorar: metatarsianos, hallux, MTF, IF, falanges del ple.

American Orthopaedic Foot and Ankie Soclety (AOFAS). Kitaoka HE, Alexander |, Adelaar RS, Nuniey J,
Myerson M. Sanders M. Clinical rafing systems for the ankie-hindroot, miifoot, hallux. and lesser toes. Foor
Anide Int 1994; 15 (7): 349-353.

Nombre: N: Historla:

Diagnd stico: Fechas:

Escala AOFAS ANTEPIE

metas, hallux. m.f!l“ﬂmwa

Durante las GItmas 4 semanas ..........

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

Funcidn- actividades:
Ninguna Imitac®n, no ayudas (10)
No imitaci n actvicades dianas. pero
Imitacidn en actividades recreativas (7)
Umitaci® n actividades dianas y recreativas (4)
Severa Iimitacid n actvidades diarnas y recreativas (0)

Funcidn- calzado:
Normat (10)
COmodo, con necesigad de Inserto (5)
Cakzado modificado o especial (0)
Funcidn- movilidad MTF (Nexidn plantar y dorsal):
Normal o resticcidn leve; >75¢ (10)
Resriccid n mogerada; 3048-74% (5)
ResmmicciOn severa: <30! (0)
Funcidn- movilidad IF (Rexidon plantar):
Sn resmccidon (5)
Restmiccion severa: <10* (0)

Funcidon- establiidad MTF-IF (fodas direcciones):
Esrable (5)
nestable o luxable (0)
Funcidn- callos en MTF-IF:
NoO o gsintomatico (5)
Sntomancos (0)
Allneacion:
Suena, hallux bien aineado (15)
Reguiar. maiaineacidn asintomatica (8)
Mala. malciineacidn sintomatica (0)
TOTAL (max. 100):
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9.7.ARTICULO CIENTIFICO: ASSOCIATION BETWEEN PREOPERATIVE DYNAMIC
PLANTAR PRESSURES AND CLINICAL OUTCOMES AT 6 MONTHS AFTER HALLUX
VALGUS SURGERY

Original Article

Association between preoperative dynamic
plantar pressures and clinical outcomes at 6
months after hallux valgus surgery

Zusammenhang zwischen praoperativem, dynamischem
Plantardruck und den klinischen Ergebnissen 6 Monate
nach einer Hallux-Valgus-Operation

Carmen Verdu-Roman?, Javier Sanz-Reig?, Enrique Martinez-Gimenez?,
Domingo Orozco-Beltran®, Jose A. Quesada®*, Adriana Lopez-Pineda®,
Vicente F. Gil-Guillen®, Concepcion Carratala-Munuera®

@ Foot and Ankle Unit, Department of Orthopaedic Surgery, Clinica HLA Vistahermosa, Alicante, Spain
b Family Medicine Chair, Department of Clinical Medicine, Miguel Hernandez University, San Juan de Alicante, Spain

Received 20 September 2018; accepted 2 January 2019

EE{YVORDS Abstract

e . Background: The influence of preoperative plantar pressures on clinical outcomes
Hallux valgus; . . . .

Pain; following hallux. valggs surgery has not begn yet estgbllshed. This study aimed to
Metatarsalgia; assess the relationship between preoperative dynamic plantar pressure measure-

ments and clinical outcomes following hallux valgus surgery.

Material and methods: A prospective cohort study where patients attending the
foot and ankle unit between 2016 and 2017, diagnosed of hallux valgus requesting
surgical correction were recruited consecutively and preoperative plantar pressure
were measured. At 6-months after surgery, the foot condition and foot pain were
measured, through the American Orthopedic Foot and Ankle Society Score (AOFAS),
and using Visual Analog Scale (VAS), respectively. A multivariate logistic model was
used to estimate the magnitude of the associations between the explanatory varia-
bles and outcomes.

Weight-Bearing

* Corresponding author at: Miguel Hernandez University, Ctra. Nnal. 332, s/n 03550, San Juan de Alicante, Spain. Tel.: +34965919309.
E-Mail: jquesada@umbh.es (J.A. Quesada).

Pagina 190



Tesis doctoral Carmen Maria Verdu Roman. Afio 2019. Utilidad de la baropodometria plantar
como predictor de la evolucion clinica tras cirugia de Hallux Valgus con o sin metatarsalgia.

C. Verdu-Roman, J. Sanz-Reig, E. Martinez-Gimenez, et al.

Results: 114 patients were included in the study. Significant differences between
patients with and without pain at 6-months after surgery were found in mean force on
first toe, peak pressure on third and fourth metatarsal head, and maximum force on
fourth and fifth metatarsal head (p <0.05). The multivariate logistic model showed
significant association between the preoperative peak pressure on fourth metatarsal
head (OR:0.996, p=0.003), walking (OR:7.430, p<0.001), orthopedic shoe after
surgery period (OR:0.754, p=0.019) and preoperative AOFAS (OR:0.947, p=0.006),
and the appearance of pain at 6-months after surgery.

Conclusion: The presence of pain at six months after surgery was significantly
associated with the preoperative peak pressure under the fourth metatarsal head.

Hintergrund: Der Einfluss des praoperativen Plantardrucks auf die klinischen Ergeb-
nisse nach einer Hallux-Valgus Operation konnte bisher nicht nachgewiesen werden.
Diese Studie zielte darauf ab, die Beziehung zwischen praoperativ-dynamischen
Plantar- Druckmessungen und klinischen Ergebnissen nach einer Hallux-Valgus-

Material und methoden: Es wurde eine prospektive Kohortenstudie an Patienten
mit indizierter Hallux-Valgus-Operation, die zwischen 2016 und 2017 in der FuB- und
Knochelstation behandelt wurden, durchgefuhrt. Sie wurden konsekutiv rekrutiert
und der praoperative Plantardruck wurde gemessen. 6 Monate nach der Operation
wurden der FuBzustand und die FuBschmerzen durch den American Orthopedic Foot
and Ankle Society Score (AOFAS) und unter Verwendung der Visual Analog Scale
(VAS) gemessen. Ein multivariates, logistisches Modell wurde verwendet, um das Aus-
maB der Zusammenhange zwischen den erklarenden Variablen und den Ergebnissen

Ergebnisse: 114 Patienten wurden in die Studie einbezogen. Signifikante Unter-
schiede zwischen Patienten mit und ohne Schmerzen, 6 Monate nach der Operation,
wurden jeweils in der mittleren Kraft am ersten Zeh, im Spitzendruck am drit-
ten und vierten Metatarsalkopf und die maximale Kraft am vierten und fiinften
Metatarsalkopf gefunden (p <0.05). Das multivariate, logistische Modell zeigte einen
signifikanten Zusammenhang zwischen dem praoperativen Spitzendruck am Kopf des
vierten Metatarsalknochens (OR:0.996, p=0.003), dem Gehen (OR:7.430, p <0.001),
dem orthopadischen Schuh nach der Operation (OR:0.754, p=0.019) und der praop-
erativen AOFAS (OR:0.947, p=0.006) sowie dem Auftreten von Schmerzen 6 Monate

Fazit: Die Anwesenheit von Schmerzen sechs Monate nach der Operation stand
mit dem praoperativen Spitzendruck unter dem vierten Metatarsalkopf signifikant

Zusammenfassung
SCHLUSSELWORTER
FuB;
Hallux-Valgus;
Schmerzen;
Metatarsalgie; Operation zu beurteilen.
Gewichttragend

einzuschatzen.

nach der Operation.

in Assoziation.

Introduction

radiographic assessment are essential to choose
the best technique [9].
Rosario [28] suggested that high plantar pres-

Hallux valgus (HV) is probably the most common
foot deformity [33], with an estimated prevalence
of 23% in adults aged 18—65 years and 35.7% in
elderly people aged over 65 years [25]. HV causes
pain and footwear discomfort, and in severe cases
it may result in physical activity insufficiency and
negatively affect quality of life [15].

Conservative treatment of HV should be the
first-line strategy. Shoe adaptations, insoles
and physiotherapy may effectively control the
symptoms [10]. If these measures fail and
painful disability persists, corrective surgery
is an option [13]. More than 100 differ-
ent surgical techniques have been described
[12]; preoperative physical examination and

sures may be related to several foot diseases,
pain and foot deformities, so analyzing these pres-
sures is important to prevent them. Baropodometry
analysis can determine the percentage of weight
supported by each foot and the symmetry ratio
between them [28], expanding the static radiolog-
ical diagnostics that show only structural changes
[19]. Plantar pressure technology is a tool that is not
commonly used in clinics. However, several authors
have reported using these measurements before
and after corrective surgery to evaluate and man-
age patients with foot impairments, including HY,
for better assessment when planning an interven-
tion [4,22,31,32].
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Martinez-Nova et al. [22] found that pain and
clinical results were related to pressure under
the first metatarsal head (MH1). However, other
authors have reported that the correction of HV
through surgical treatment did not alter the plan-
tar pressure distribution [1,30]. To the best of our
knowledge, the influence of preoperative dynamic
plantar pressure measurements on clinical out-
comes following HV surgery has not been yet
established. However, we hypothesize that there
could be an association, and if so, this measure
might be used in orthopedic practice to inform
patients about potential postoperative outcomes
and to plan a proper rehabilitative treatment. The
purpose of the present study was to assess the
relationship between preoperative dynamic plantar
pressure measurements and clinical outcomes (foot
condition and foot pain) following HV surgery.

Material and methods

This prospective cohort study (level of evidence:
112) was conducted from January 2016 to January
2018 in a single hospital in Spain. All patients
attending the foot and ankle unit between January
2016 and June 2017, and who met the inclusion
criteria, were consecutively recruited. Inclusion
criteria were: age over 18 years; diagnosis of HV;
and request for surgical correction because of dis-
comfort, pain or difficulty with shoe wear. Patients
with concurrent forefoot deformities (including
Freiberg disease, Morton’s neuroma, hallux rigidus,
and Tailor’s bunion), fixed-foot deformities (includ-
ing stiff digital deformities and ankle equinus),
underlying motor disorders, rheumatic disease, dia-
betes mellitus, nerve entrapment, varus or valgus
deformity of the lower limb (including pes planoval-
gus, cavovarus, and equinus), previous foot or ankle
surgery, history of trauma or infection of the foot
or lower limbs, patients unable to step correctly
on the pressure platform during baropodometry
and/or patients who did not sign informed con-
sent, were excluded. This study was performed in
accordance with the ethical standards in the 1964
Declaration of Helsinki. The Institutional Review
Board approved the study, and all participants gave
written informed consent to participate.

Participants were treated according to routine
clinical practice. The same podiatrist performed
all plantar pressure measurements (baropodome-
try) and collected study variables. A different foot
and ankle orthopedic surgeon carried out the foot
surgery and clinical and radiographic evaluation.
Patients were followed up for at least six months
to evaluate outcomes.

Plantar pressure measurement

The plantar pressure parameters were preopera-
tively measured using the RunTime treadmill plat-
form (Diagnostic Support Espana S.L., Bormujos,
Spain), which has a total area of 130cm x 45cm,
encloses a sensor area of 120cm x 40cm, and has
9600 sensors (2sensors/cm? operating at 200 Hz).
The platform allows a walking speed of 0.8 km/h to
20km/h and a maximum load of 130kg. The podi-
atrist who conducted the analysis was blinded to
the results of the clinical and radiographic evalua-
tion. Patients were asked to walk barefoot on the
platform at self-selected speed. To adjust the step
to the platform, they were instructed to look at a
fixed point in front of them, not toward their feet,
to avoid targeting [20]. When the patient felt com-
fortable walking on the platform at a normal and
constant speed, the data collection began and the
patient walked for 15 seconds.

Analysis and data collection were performed
with FreeStep Software (Diagnostic Support Espana
S.L., Bormujos, Spain). This software divides the
foot into 11 regions: great toe (T1), second to
fifth toes (T2 to T5), first metatarsal head (MH1),
second metatarsal head (MH2), third metatarsal
head (MH3), fourth metatarsal head (MH4), fifth
metatarsal head (MH5), medial midfoot (MMF), lat-
eral midfoot (LMF), medial rearfoot (MRF), lateral
rearfoot (LRF) (Fig. 1). For each plantar footprint
and region, the software generates data for the
following indicators: peak pressure (Kpa), mean
pressure (KPa), maximum force (N), mean force (N),
and pressure-time integral (N/cm). We selected the
three footprints falling exactly in the middle of the
trial, calculating their median value for each of the
five indicators. This method provides an appropri-
ate means of representative pressure values [11].

Radiographic evaluation

Anteroposterior and lateral weight-bearing radio-
graphs were taken preoperatively and at 6-month
after surgery following the American Orthopedic
Foot and Ankle Society Score (AOFAS) Commit-
tee guidelines [6]. We measured angles digitally
using DICOM (Digital Edition and Communication
in Medicine). In anteroposterior radiograph, we
measured: hallux valgus angle (HVA), first-second
intermetatarsal angle (IMA) and distal metatarsal
articular angle (DMAA). In lateral radiograph, we
measured: metatarsus primus elevatus (MPE) and
first metatarsal declination angle (MDA). According
to these parameters and Coughlin et al. [5] criteria,
we classified patients as having mild, moderate or
severe HV.
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Fig. 1. Plantar pressure pattern of a foot with hallux
valgus. Location of the 11 foot regions.

Surgical technique

A single foot and ankle orthopedic surgeon car-
ried out all procedures in a standardized way, using
regional block and ankle tourniquet in all cases and
performing medial incision. The procedure used to
correct the HV was an extended plantar limb modi-
fied Chevron osteotomy, as described by Mahadevan
et al. [21]. The osteotomy was secured with
two 2.5mm headless cannulated screws (Stryker,
Mahwah, NJ, USA). After performing the first
metatarsal osteotomy, the surgeon carried out an
Akin osteotomy of the proximal phalanx fixed with
an 8 mm x 26 mm staple (Stryker, Mahwah, NJ, USA)
[8]. Patients with metatarsalgia underwent a dis-
tal oblique metatarsal osteotomy (Weil osteotomy)
to restore the physiologic cascade of the lesser

metatarsals [14]. These osteotomies were secured
with a 2.0 mm twist-off screw (Stryker, Mahwah, NJ,
USA).

Post-operative care

Patients were discharged from the hospital on the
day of surgery. Soft dressings were applied, and
patients could immediately bear weight in orthope-
dic post-operative shoes. Sutures were removed at
two weeks. Patients were gradually weaned off the
orthopedic shoe from four weeks postoperatively,
initially for 4h/d (2 h in the morning and 2 h in the
afternoon) and then increasing by 1h/d until they
were wearing normal shoes all day.

Primary outcomes

We measured two response variables at baseline
and 6 months after surgery to evaluate clinical out-
comes: foot condition, according to AOFAS score,
and foot pain, using a visual analog scale (VAS).
The AOFAS survey covers three domains: pain (40
points), function (45 points), and alignment (15
points), for a maximum possible score of 100, indi-
cating no symptoms or impairments [18]. Scores
between 80 and 100 points represent a good or
excellent result (success) [2]. Possible scores on the
VAS ranged from 0 (no pain) to 10 (the worst pain
ever experienced) [23]. Patients were categorized
into two groups: no pain (0 or 1 points) and pain
(=2 points) [17]. They were asked about the high-
est level of pain they had experienced each day,
regardless of whether it was at rest or whilst walk-

ing.
Secondary study variables

Upon recruitment, we collected the following varia-
bles: age, sex, body mass index (BMI), sports
activity type (none, walking, or other), physical
activity level in the workplace (prolonged sitting
time, prolonged standing time, or intense physi-
cal activity), presence of comorbidity (yes or no),
foot (left or right), type of pathology (HV or HV
with metatarsalgia), first toe pronation (yes or no),
lesser toe deformity (yes or no), bursitis (yes or
no), evolution period of HV (months), and previous
treatment by podiatrist, i.e. patient was evaluated
and treated by a podiatrist before surgery (yes or
no).

At six months postoperatively, we collected
the following variables: BMI, surgical technique
(Chevron + Akin osteotomy or Chevron + Akin + Weil
osteotomy), pain after treatment (yes or no),
late complications including hallux valgus recur-
rence, digital forefoot deformities, transfer
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metatarsalgia, infection and impaired wound
healing (yes or no), period with orthopedic shoe
after surgery (weeks), and recovery time (weeks).

Statistical analysis

Statistical analysis was conducted with SPSS (IBM
SPSS, Armonk, NY, version 18.0) and R software
(R Foundation for Statistical Computing, Vienna,
Austria, version 3.4.2). For categorical variables,
we assessed associations using the Chi-squared test
and two-way tables. For quantitative variables, we
used the Student’s t-test and analysis of variance
to compare means following assessment of nor-
mality through Kolmogorov—Smirnov test. If data
distribution did not meet normality criteria, the
Mann—Whitney U test and Kruskal—Wallis test were
used.

To estimate the magnitude of the associations
between the explanatory variables and outcomes
(AOFAS and VAS results), we fitted multivariable
logistic regression models to estimate odds ratio
(OR) and 95% confidence interval (Cl). We chose
variables for inclusion in the model via backward

stepwise selection, based on likelihood ratio tests
(LRT) performed according to the Akaike Informa-
tion Criteria (AIC) criteria. We calculated goodness
of fit by means of the Chi-square value from the
LRT test as well as predictive indicators, such as the
area under the ROC curve (AUC) and its 95% CIl. A p
value of less than 0.05 was considered statistically
significant.

Results

A total of 114 patients were included; all completed
the study with no loss to follow-up. All ranges of hal-
lux valgus deformities were included in the present
study. Twenty-six patients were excluded: 8 for flat-
foot, 4 for varus and 1 for valgus knee deformity, 9
for diabetes mellitus, 3 for previous ankle surgery
and 1 for rheumatic disease. Radiographic signs of
hallux rigidus were not found in the study sample.
Chevron + Akin + Weil osteotomy was performed in
54 patients with central metatarsal pain (at sec-
ond metatarsal in 6 patients, at second and third
metatarsal in 23 patients, and at second, third and
fourth metatarsal in 25 patients). Table 1 shows
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Table 2 Radiographic measurements before and at
six months after HV surgery.

Baseline 6-months’ p-value
follow up
HVA (°) 31.1 (7.2) 12.0 (4.7) <0.001
IMA (°) 12.7 (2.6) 6.8 (1.6) <0.001
DMAA (°) 12.1 (3.6) 6.4 (3.5) <0.001
MDA (°) 21.9 (3.2) 22.8 (3.7) 0.02
MPE (mm) 4.7 (2.0) 4.0 (1.7) <0.001

HVA: hallux valgus angle; IMA: first-second intermetatarsal
angle; DMAA: distal metatarsal articular angle; MDA: first
metatarsal declination angle; MPE: metatarsus primus
elevatus.

participants’ baseline characteristics and the sec-
ondary variables after surgery. The mean age of
the patients was 50 years (SD 11; range 21-74),
and 94 patients (82.5%) were women. Mean BMI
was 25.7 kg/m? (SD 3.9; range 16.1—36.5). Table 2
shows radiographic measurements before surgery
and at 6-month after HV surgery. HV was classified
as mild in 11 patients, moderate in 92 patients, and
severe in 11 patients. Preoperatively, there was no
association between preoperative baropometry and
radiographic angle values. A negative correlation
between 6- month AOFAS score and hallux valgus
angle (r=-0.333; p<0.001) was found.

Regarding the foot condition outcome, the mean
AOFAS score increased from 49.3 points (SD 14;
range 12—93) at baseline to 87.1 points (SD
10.3; range 55—100) at 6-month postoperatively
(p<0.05). Ninety-two patients (80.7%) showed
a good or excellent result (AOFAS >80 points).
Patient characteristics that were associated with
better outcomes at a 5% significance level were: no
previous treatment by a podiatrist, no lesser toe
deformity, and no late complications (Table 3). In
addition, the group with treatment success showed
significantly lower mean recovery time and mean
preoperative foot pain (p<0.05). Table 4 shows
the preoperative plantar pressure measurements of
both groups according to AOFAS score at 6-month
after surgery. We did not find any significant associ-
ation between these variables and AOFAS clinical
result at 6-month, nor did we observe trends in
mean values in any group. We did not find a mul-
tivariable logistic regression model that showed an
association between AOFAS > 80 and preoperative
baropodometric variables. On the other hand, we
analyzed the relationship between AOFAS pain sub-
scale and preoperative baropodometric variables,
and we found a positive correlation between pain
and peak pressure in MH3 (r=0.231, p=0.014) and
MH4 (r=0.245, p=0.009).

Concerning foot pain, the mean pain score
decreased from 7.1 (SD 1.8; range 1—10) at baseline
to 1.9 (SD 1.5; range 0—9) at 6-month postoper-
atively. At study endpoint, 65 (57.0%) patients of
the total sample achieved a pain score of 0 or
1 (no pain); Table 5 compares patients accord-
ing to this outcome. There was a significantly
higher proportion of patients with pain (VAS >2)
at 6-month postoperatively among those who
had HV with metatarsalgia, whose sport activity
was walking, who had received previous treat-
ment by a podiatrist, who had been operated
through Chevron + Akin + Weil osteotomy, or had
complications s (p<0.05). In addition, the period
wearing an orthopedic shoe after surgery was signi-
ficantly higher, and the preoperative AOFAS score
was significantly lower in this group (p<0.05).
Table 6 shows the preoperative plantar pressure
measurements of both groups according to VAS
score at 6-month after surgery. The values of max-
imum force in MH4 and MH5 regions, mean force
in T1 and MH5 regions, and peak pressure in MH3
and MH4 regions of pain group patients were signi-
ficantly different than values in the no-pain group
(p<0.05). Overall, the pain group showed lower
mean values of preoperative baropodometric varia-
bles than the no-pain group.

The multivariable logistic regression model
showed a significant association between four
explanatory variables and the appearance of pain
(VAS >2) at 6-month postoperatively (Table 7).
We did not identify any confounders. The model
showed acceptable goodness of fit, and the AUC
was 0.8182 (95% Cl 0.7407—0.8957). Peak pressure
under MH4 was the preoperative plantar pressure
measurement showing the strongest association
with pain at six months’ follow-up. Thus, for each
unit increase in pressure, there was a reduction of
0.4% in foot pain at six months.

Discussion

This study found a significant association between
preoperative peak pressure under MH4 measure-
ment and the appearance of pain at six months
after HV surgery. The higher the peak pressure
under MH4, the lower the probability of pain
at six months’ follow-up. However, we did not
observe a significant association between preop-
erative plantar pressure measurements and AOFAS
score. Additionally, we observed the association of
other factors with presence of pain at six months
after HV surgery.

HV deformity is a dynamic process with progres-
sive adduction of the first metatarsal, valgus of the
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proximal phalanx, and increasing distance between
the first and second metatarsals. Deschamps et al.
[7] and Koller et al. [19] have reported decreased
weight bearing of the great toe. Martinez-Nova
et al. [22] reported a significant increase in plan-
tar pressure under the great toe and the first
metatarsal head in patients with mild HV. Nev-
ertheless, they used an in-shoe system, and data
cannot be extrapolated from one collection method
to another [3]. Mentz et al. [24] demonstrated that
patients with HV showed a significant increase in
plantar peak pressure under metatarsal heads 3—5.
Our results are consistent with those reported by

Deschamps et al. [7], Koller et al. [19] and Mentz
et al. [24].

Several authors [15,16,19,29] have studied
the association between preoperative pressure
measurements and preoperative radiographic eval-
uation or preoperative clinical tools. Koller et al.
[19] found negative correlations between hallux
valgus angle and peak pressure in the great toe,
maximum force of the hallux, and contact time of
the great toe, and positive correlations for force
time integral, contact area, maximum force, and
peak pressure of the fifth metatarsal head. Iliou
et al. [16] correlated the Manchester scale with
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the peak pressure distribution beneath the hal-
lux and the first and second metatarsal heads.
Sanchez-Rodriguez et al. [29] reported that total
Foot Posture Index (FPI) score explains the low
variability of plantar pressures. And Martinez-Nova
et al. [22] found that only 18.6% of average pressure
under the first metatarsal head was attributable
to pain, first ray alignment, and total preopera-
tive AOFAS score. We found a trend to preoperative
loading of MH4 decrease in patients with pain in the
forefoot as Wen et al. reported [32]. The reduced
loading in MH4 could be due to the relative ele-
vation of MH4 which is caused by the collapsed
transverse arch [26,27]. The higher peak pressure
in the MH4 suggests that MH4 is not elevated, and
the transverse arch is not collapsed. It seems that

these patients will have better clinical results after
hallux valgus surgery.

In our sample, we found significant differences
in the first toe for mean force, the third metatarsal
head for peak pressure, the fourth metatarsal head
for peak pressure and maximum force, and the fifth
metatarsal head for maximum force. We developed
a predictive model with other study variables asso-
ciated with the appearance of pain at six-month
follow-up. Patients were more likely to have no pain
at six months’ post-surgery if they did not partici-
pate in a sports activity, had a higher preoperative
AOFAS score, were able to quickly wean off orthope-
dic shoe use after four weeks, and presented higher
peak pressure in the fourth metatarsal head. This
model had a c-statistic of 0.81, which might be

Pagina 198



Tesis doctoral Carmen Maria Verdu Roman. Afio 2019. Utilidad de la baropodometria plantar
como predictor de la evolucion clinica tras cirugia de Hallux Valgus con o sin metatarsalgia.

C. Verdu-Roman, J. Sanz-Reig, E. Martinez-Gimenez, et al.

Pagina 199




Tesis doctoral Carmen Maria Verdu Roman. Afio 2019. Utilidad de la baropodometria plantar
como predictor de la evolucion clinica tras cirugia de Hallux Valgus con o sin metatarsalgia.

Association between preoperative dynamic plantar pressures and clinical outcomes 11

considered excellent. Further research is needed
with a larger sample to corroborate these results.
This study opens a new line of research that could
lead to a risk score based on baropodometry anal-
ysis to predict clinical outcomes after HV surgery
and could provide an additional tool to help plan
more specific and individualized rehabilitation.

Limitations

Limitations of the study include, firstly, the lack of
standardization of the plantar pressure measure-
ments according to the patient’s weight, as done
elsewhere [22,24]. However, we preferred not to
standardize for a better interpretation of results,
and after several tests, we verified that this deci-
sion did not modify the associations. Secondly, we
did not use a control group of patients with HV that
did not receive surgery, as this was unnecessary to
the study design and objective. Thirdly, a longer
follow-up could be useful to check plantar pres-
sures change over time but we performed patient
follow-up at six months because we considered that
a longer follow-up would lead to a general improve-
ment of all patients. Fourthly, patients could have
felt pressure to report success on the questionnaire
about foot condition and pain, so we cannot rule
out the risk of reporting bias. Finally, the study
may have been underpowered to detect moderately
significant associations for several plantar pressure
measurements.

Conclusion

Our results suggest that the presence of pain at
six months after HV surgery is significantly asso-
ciated with the preoperative peak pressure under
the fourth metatarsal head, and that any preopera-
tive dynamic plantar pressure measurements were
not significantly associated with the foot condition
based on the AOFAS at six months’ post-surgical
follow-up. In addition, sport activity, preopera-
tive AOFAS score, and higher period wearing an

orthopedic shoe were also associated with presence
of pain at six months after HV surgery.
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9.8. ARTICULO CIENTIFICO: PLANTAR PRESSURE IMPROVEMENT IN MODERATE
HALLUX VALGUS WITH MODIFIED CHEVRON OSTEOTOMY: CLINICAL AND
RADIOGRAPHIC OUTCOMES
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Background: Hallux valgus (HV) is widely treated by Chevron osteotomy (CO); however, a modified CO
may improve patient outcomes and recovery.

Methods: A prospective study was designed to analyze plantar pressure measurements and clinical and
radiographic outcomes of amodified CO for HV. Recruitment was between February 2016 and February 2017.
Inclusion criteria: diagnosis of moderate HV; an indication for surgical correction due to discomfort, pain or
difficulty with shoe wear; and age over 18 years. Clinical and radiographic outcomes were evaluated using
the American Orthopedic Foot and Ankle Society (AOFAS) guidelines and a visual analog scale (VAS).
Results: Forty-four patients met inclusion criteria. After surgery, the highest percentage in mean pressure
was in the first and fifth metatarsal heads. At 12 months’ follow-up, the AOFAS score improved, but
differences in VAS scale were only significant at baseline.

Conclusions: Modified CO is a good option for people with HV, improving foot activity compared to

Keywords:

Foot deformities
Hallux valgus
Surgery

preoperative levels while limiting the time needed for recovery.
© 2019 European Foot and Ankle Society. Published by Elsevier Ltd. All rights reserved.

1. Introduction

Baropodometry has been used for evaluating dynamic foot
function in foot impairments like hallux valgus (HV) [1], which is
associated with greater plantar pressures under the lesser metatarsals
[2]. Several authors have evaluated preoperative and postoperative
plantar pressures to better assess foot function in HV patients [3-7].
Kernozek et al. [4] and Saro et al. [5] assessed conventional Chevron
osteotomy, but only Motta Costa et al. [6] have assessed modified
Chevron osteotomy (CO). The primary aim of this study was to assess
the relationship between clinical and radiographic parameters and the
change in foot plantar pressures after modified CO for HV.

2. Material and methods
2.1. Study design

We used a prospective study design to analyze outcomes in HV
patients who underwent a modified CO. The study took place from

* Corresponding author at: Miguel Hernandez University, Ctra. Nnal. 332
Alicante-Valencia s/n 03550 San Juan de Alicante, Spain.
E-mail address: atencion.primaria@umbh.es (C. Carratala-Munuera).

January 2016 to April 2018. From a local hospital we recruited all
patients that met the following inclusion criteria: diagnosis of
moderate HV; an indication for surgical correction due to
discomfort, pain or difficulty with shoe wear; and age over 18
years. We used Coughlin’s criteria [8] to define moderate HV
deformity as a hallux valgus angle (HVA) between 21° and 40°. The
follow-up period was 12 months. Exclusion criteria were:
concurrent forefoot deformities (stiff digital deformities, central
metatarsalgia, Morton’s neuroma or Tailor’s bunion), fixed-foot
deformities, underlying motor disorders, rheumatic disease,
diabetes mellitus, previous foot or ankle surgery, trauma or
infection history, or inability to step correctly on the pressure
platform during measurement. The institutional review board
approved the study, and written informed consent was given.

2.2. Surgical technique

All procedures were standardized and undertaken by one foot
and ankle orthopedic surgeon, with patients under regional block
and ankle tourniquet. Through a medial incision, the surgeon
performed an extended plantar limb (modified) CO [9], using two
2.5 mm headless cannulated screws (Stryker, Mahwah, NJ, USA) to
secure the osteotomy. To perform the extended plantar limb
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(modified) CO, the plantar cut was made more horizontal than a
traditional chevron osteotomy, and the dorsal cut was made more
vertical and directed perpendicular to the second metatarsal in the
axial plane [9]. In all patients, an Akin osteotomy of the proximal
phalanx fixed with 8 x 26 mm staple (Stryker, Mahwah, NJ, USA)
completed the correction of the HV [10]. Twelve participants also
underwent a second toe arthrodesis.

2.3. Post-operative care

Post-operatively, soft dressings were applied, and an orthope-
dic shoe was fitted to allow immediate weight bearing. At four
weeks, patients were instructed to discard the orthopedic shoe and
to wear normal footwear as tolerated.

2.4. Plantar pressure measurements

An uninvolved podiatrist measured plantar pressure at baseline
and at 6 and 12 months post-operatively. The measurement system
was the RunTime (Diagnostic Support Espafia S.L., Bormujos, Spain)
platform with a total area of 130 x 45 cm, enclosing a 120 x 40 cm
sensor area with 9600 sensors (2 sensors/cm?) operating at 200 Hz.
The platform allowed a walking speed of 0.8 km/h-20km/h and a
maximum load of 130 kg. Participants were asked to walk barefoot on
the platform at self-selected speed, looking at a fixed point at the
front to avoid targeting [11]. When the patient felt comfortable, the
15-s period of data collection began.

We used FreeStep Software (Diagnostic Support Espafia S-L.,
Bormujos, Spain) to analyze the data. The platform’s software
automatically divides the foot into 11 regions (Fig. 1): great toe

|
|
:
|
|
"
|
|
|
"
|
g
I
.

Fig. 1. Plantar pressure map regions: T1 (great toe), T2-3-4-5 (second to fifth toe),
MHT1 (first metatarsal head), MH2 (second metatarsal head), MH3 (third metatarsal
head), MH4 (fourth metatarsal head), MH5 (fifth metatarsal head), MMF (medial
midfoot), LMF (lateral midfoot), MRF (medial rearfoot), LRF (lateral rearfoot).

(T1), second to fifth toe (T2-5) first to fifth metatarsal head (MH1-
5), medial and lateral midfoot (MMF, LMF) and medial and lateral
rearfoot (MRF, LRF). For each plantar footprint and foot region, the
software generates data for peak and mean pressure (KPa). We
selected three footprints: the one in the middle of the trial along
with the previous and the following step. We calculated the
median of these three footprints for peak and mean pressure, as
an appropriate and representative method of mean pressure
values [12]. The walking speed (m/s) was also recorded by the
software.

2.5. Clinical evaluation

An experienced and uninvolved orthopedic surgeon per-
formed clinical evaluation at the three periods. Clinical outcomes
were graded using the American Orthopedic Foot and Ankle
Society (AOFAS) hallux metatarsophalangeal (MTP)-interphalan-
geal (IP) Scale [13], with results categorized as excellent (91-100
points), good (81-90 points), fair (71-80 points), and poor (70
points or less) [14]. Patients also self-reported pain using a 0-10
visual analog scale (VAS; O=no pain, 10=most severe pain
imaginable) [15].

2.6. Radiographic evaluation

Anteroposterior and lateral weightbearing radiographs were
taken pre-operatively and at 6 months post-operatively in line
with AOFAS Research Committee guidelines [8]. Radiographs were
analyzed by an independent orthopedic physicianblinded to data
and results. Angles and lengths were digitally measured using
DICOM (Digital Edition and Communication in Medicine) [16]. We
measured hallux valgus angle (HVA), first-second intermetatarsal
angle (IMA), distal metatarsal articular angle (DMAA), first
metatarsal declination angle (DMA), and metatarsus primus
elevatus (MPE). First and second metatarsal length, and first and
second metatarsal relative length were also measured [17].

2.7. Secondary study variables

At the inclusion visit, the surgeon collected the following
variables: age, sex, body mass index (BMI, kg/m?) and deformity
type.

2.8. Statistical analysis

We conducted statistical analysis with IBM SPSS 18.0 software
(IBM SPSS, Armonk, NY). We analyzed categorical variables with
2 x 2 tables and the chi-square test. For quantitative variables, we
first assessed normality using the Kolmogorov-Smirnov test; for
normally distributed variables, we compared means using the
Student’s t-test and analysis of variance, and for non-parametric
variables, we employed the Mann-Whitney U test and Kruskal-
Wallis test. We assessed correlation using the Pearson coefficient.
A p value of less than 0.05 was considered statistically significant.

3. Results

Of the 55 patients who met our initial inclusion criteria, 11 were
excluded (flatfoot: n=5, diabetes: n=3, varus knee: n=2, previous
ankle surgery: n=1). Thus, our final sample was 44 participants,
and there were no losses to follow-up. Thirty-five patients were
women, and the mean age was 56.1 +12.7 years. On average,
participants were overweight, with a mean of 25.9 & 4.0 kg/m?. All
the digital deformities were located on the second toe, were
flexible, and the second metatarsophalangeal articulation was not
subluxed.
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3.1. Plantar pressures

Table 1 shows peak and mean pressures at baseline and at 6 and
12 months post-operatively. Before surgery, peak and mean
pressures were higher in all MH. Peak and mean pressures
increased at 6 months in all foot regions, with significant
differences in MH2-4, MMF and LMF. During the last 6 months,
differences in peak pressure were significant in T1, MH1, and MH2,
while for mean pressure they were significant in T1-5, MH4, and
MHS5. At 12 months’ follow-up, there were significant differences
for peak pressure in T2-5, MH2-5, MMF, LMF, and LRF (Table 1).

Pressures under metatarsal heads increased at 6 months and 12
months after surgery. However, the highest percentage increase was
in mean pressure under MH1 (10.8%) and MH5 (12.4%), followed by
MH2 (8.8%), MH3 (8.8%), and MH4 (6.4%). Mean walking speed
increased from 0.75 4+ 0.18 m/s to 0.79 +0.11 m/s at 6 months after
surgery (p=0.17). At 12 months after surgery, mean walking speed
was 0.86 +0.10 m/s. The difference between preoperative walking
speed and 6-month walking speed was significant (p<0.001).
Additionally, we found no significant differences in preoperative and
postoperative plantar pressures between patients whodid (n=12)or
did not (n=32) undergo a second toe arthrodesis.

3.2. Clinical outcomes

Mean AOFAS score improved from 54.9 4 14.4 points (22-77) at
baseline to 89.1 +9.3 points (65-100) at 6 months and 93.3 +9.9
points (70-100) at 12 months’ follow-up. These differences were
significant between the three periods (p <0.001).

Preoperatively, there were 3 patients (6.8%) with an AOFAS
score categorized as good. At 6 months after surgery, 20 patients
(45.5%) had an excellent AOFAS score, while 33 (75%) did at 12
months. There was a significant negative correlation between
preoperative AOFAS score and peak pressure in MH2 (r=-0.319,
p=0.03), and mean pressure in MMF (r=-0.318, p=0.03). In
addition, a significant positive correlation was found between 12-
month AOFAS score and mean pressure in MRF (r=0.321, p=0.03).

Mean pain according to the VAS decreased from 6.6 4- 2.0 (1-10)
at baseline to 1.3 +1.5 (0-7) at 12 months (p < 0.001). There was no
significant correlation between preoperative VAS and peak or
mean pressure in any foot region.

3.3. Radiographic parameters

Table 2 shows significant improvement from baseline to 6
months in HVA, IMA, and DMAA. There was no correlation between

Table 1

3

preoperative HVA or IMA and peak or mean pressure in any foot
region. Postoperative HVA angle showed a positive correlation
with peak pressure under T2T5, MH3, MH4, and MRF; and with
mean pressure under T2T5, MH3, MH4, MH5, and LRF. Postopera-
tive IMA showed a positive correlation with peak pressure under
T1, MH1, MH2, MH3, MH4, and LRF; and with mean pressure under
T1, MH1, MH2, MREF, and LRF. In patients with higher postoperative
IMA, peak and mean pressure under MH2 was higher. There was no
correlation between first metatarsal length and peak or mean
pressure in any foot region. After surgery, there was a positive
correlation between first metatarsal length and peak or mean
pressure under MH2, MH3, and MH4.

4. Discussion

The results of this study show an increase in peak and mean
plantar pressure measurements in all regions, particularly under
the first and fifth metatarsal heads after modified Chevron distal
metatarsal osteotomy. The technique also resulted in an improved
AOFAS score, reduced pain and corrected HV deformity.

Preoperatively, mean pressures were higher in the central
metatarsal region. Some authors have described this accentuated
loading as representative of the HV foot [2,4]. According to our
findings, pressures under metatarsal heads increased at 6 months
and 12 months after surgery, and the highest increase was in mean
pressure under MH1 and MH5. This fact suggests that metatarsal
head pressures progressed from the central to lateral and medial
forefoot. The increased pressure under MH1 may be attributed to
two factors: the change in metatarsal elevation with higher mean
first metatarsal declination angle, and the major pronation of the
forefoot that consequently occurs after HV correction. Previous
studies have also reported changes in plantar pressures after
Chevron distal metatarsal osteotomy. Bryant et al. [18] reported
decreased pressure in the hallux, first and second metatarsal 24
months after surgery. Kernozek et al. [4] also observed a decrease
in the hallux and first metatarsal, and an increase in the central
forefoot at 12 months’ follow-up. By contrast, King et al. [3]
described a significant decrease in plantar pressure only in the
hallux at 6 months, without an increase under metatarsal heads.

Motta Costa et al. [6] evaluated baropodometric characteristics
after modified Chevron osteotomy and showed a reduction in
pressure under the hallux and MH1, and an increase under the
central and lateral metatarsals. They reported a transference from
medial to lateral regions of the forefoot, albeit with a follow-up of
only three months. With this short follow-up, pain or patients’ fear
of letting their weight rest on the operated foot led to varus and

Peak and mean pressures at baseline and 6 and 12 months postoperatively in foot regions.

Foot region Peak pressure Mean pressure

BL 6M p-value 12M p-value p-value BL 6M p-value 12M p-value  p-value

(Kpa) (Kpa) BL-6 M (Kpa) 6-12M BL-12M  (Kpa) (Kpa) BL-6M (Kpa) 6-12M BL-12M
T1 720 (161) 713 (136) 0.76 784 (218) 0.02° 0.05 310 (82) 310 (70) 0.95 341 (81) 0.005 0.008
T2-5 630 (196) 656 (170) 0.28 690(187) 0.15 0.01° 299 (102) 306 (88) 0.47 330 (101)  0.03 0.005
MH1 840 (259) 854 (199) 0.71 904 (235) 0.03’ 0.08 351 (92) 372 (91) 0.11 389 (103) 0.10 0.001°
MH2 968 (235) 1043 (164)  0.01° 1144 (197) 0.001" 0.001" 463 (88) 496 (95) 0.02° 504 (88) 0.38 0.001°
MH3 1003 (238) 1088 (206)  0.001 1190 (253)  0.003 0.001" 508 (82) 541 (81) 0.02° 553 (82) 0.21 0.001"
MH4 918 (254) 974 (229) 0.02" 1025 (251)  0.09 0.001° 452 (113) 459 (115) 044 481 (122) 0.02° 0.01"
MH5 670 (308) 687 (343) 0.70 774 (332) 0.95 0.006' 330 (105) 341 (110) 0.25 371 (106)  0.02° 0.001°
MMF 774 (163) 828 (131) 0.01" 849 (176) 0.30 0.005 331 (65) 348 (60) 0.04° 360 (58) 0.14 0.001°
LMF 869 (207) 927 (155) 0.05 972 (186) 0.06 0.003" 401 (80) 422 (74) 0.005 426 (79) 0.61 0.001°
MRF 814 (213) 851 (210) 0.11 849 (232) 0.93 0.11 389 (77) 406 (83) 0.10 421 (87) 0.09 0.001°
LRF 844 (174) 873 (129) 0.13 910 (166) 0.06 0.01 409 (112) 421 (115) 0.29 440 (114) 0.08 0.006

All Kpa values expressed as mean (SD).
BL: baseline, M: month, T1: great toe, T2-3-4-5: second to fifth toe, MH1: first metatarsal head, MH2: second metatarsal head, MH3: third metatarsal head, MH4: fourth
metatarsal head, MH5: fifth metatarsal head, MMF: medial midfoot, LMF: lateral midfoot, MRF: medial rearfoot, LRF: lateral rearfoot (LRF).

© p<0.05.
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Table 2
Radiographic parameters for modified Chevron osteotomy.

Baseline 6 months p-value

HVA? 29.6 (7.4) 16.4 (5.6) 0.001°
IMA2 13.1 (3.6) 8.8 (1.9) 0.001"
DMAA2 11.2 (4.4) 8.3 (4.3) 0.002
M1 (cm) 6.5 (0.5) 6.0 (0.6) 0.001"
M2 (cm) 7.7 (0.8) 7.7 (0.8) 1

M1-M2 (mm) 2.0 (2.0) 49 (3.6) 0.001"
MDA? 214 (3.3) 231 (3.1) 0.240
MPE (mm) 4.8(1.8) 4.5 (2.0) 0.001"

Values expressed as mean (SD).
HVA: hallux valgus angle, IMA: first-second intermetatarsal angle, DMAA: distal
metatarsal articular angle, M1: first metatarsal length, M2: second metatarsal
length, M1-M2: first and second metatarsal relative length, MDA: first metatarsal
declination angle, MPE: metatarsus primus elevates.

" p<0.05.

supination during gait [6]. In our patients, the clinical improve-
ment and increase in mean walking speed during follow-up
suggested better foot activity level. This could explain the
differences with our results.

In relation to clinical evaluation, our study showed a significant
improvement in AOFAS and in the VAS pain score at 12 months’
follow-up. Mahadevan et al. indicated significant improvement [9],
and Motta et al. reported a significant increase in the AOFAS score,
from 50 to 80 points at three months’ follow-up [6].

Few studies [4,19] have examined the relationship between
plantar pressures and pain in HV patients. In our study, there was a
significant correlation between preoperative AOFAS score and peak
pressure only in the MH2. Keijsers et al. [19] studied 297 patients,
reporting a small pressure difference between those with and
without pain. This result may suggest that forefoot pain is related
to other factors such as fat pad thickness or pain tolerance. Thus, it
is hard to use pressure values to discriminate between people with
and without forefoot pain.

Radiographic parameters improved significantly in our study.
The plantar displacement of the first metatarsal head by the
osteotomy resulted in a significant change in metatarsal elevation.
The mean first metatarsal declination angle was also higher after
surgery, but not to a statistically significant level. Concerning the
changes in metatarsal length, when the surgery was performed the
M1-M2 angle decreased, and the MH1 approximated the MH2
value, decreasing the difference in length between M1 and M2.
Therefore, despite the 5 mm shortening of the first metatarsal, the
relative metatarsal length was 2.9 mm. There was a similar mean
reduction to those reported by Mahadevan et al. [9] (18° in HVA,
9.4° in IMA, an 8° in DMAA), and by Motta et al. [6] (16.4° in HVA
and 6.7° in IMA). The variable magnitude of correction could be
because participants in other studies had different degrees of
deformity.

Our study has some limitations: the short follow-up period, the
absence of a control group, and the influence of performing a
proximal phalanx osteotomy and lateral release in all patients on
the degree of correction achieved. However, this was a prospective
study with well-established criteria and aims, and a single foot and
ankle surgeon performed all surgeries. In addition, we performed
an Akin osteotomy in every case as a surgical technique to
complete the HV correction. Although we did not observe
overcorrection in any patient, the Akin osteotomy could have
affected the pressure profile under T1. Other studies did not
regularly perform Akin osteotomy in their patients.

5. Conclusion

Modified CO resulted in clinical and radiological improvement.
Metatarsal mean pressures increased in all regions, particularly

under the first and fifth metatarsal head. This fact suggests that
pressures under metatarsal heads progressed from the central to
medial and lateral metatarsal areas. The results of this study show
that modified CO significantly alters foot biomechanics and that
this change is associated with reduced pain and improved foot
activity.
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