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En este resumen de la tesis doctoral “Primer Meta Stop en
la cirugia del hallux valgus” se han analizado tanto los fun-
damentos etiopatogénicos como los resultados radiograficos,
baropodométricos y clinicos de la técnica original Primer Meta
Stop de J.M. Burutaran, ideada para reducir el varo del primer
metatarsiano del hallux valgus desde la primera articulacién
cuneo-metatarsal, y mantener su reducciéon mediante una pla-
ca disefiada para este fin, pretendiendo asi evitar la recidiva
post-quirdrgica de la deformidad.

PALABRAS CLAVE: Primer Meta Stop, varo del primer metatar-
siano, articulacion cuneo-metatarsal, resultados radioldgicos,
baropodométricos y clinicos.

INTRODUCCION

En este resumen de la tesis doctoral Primer Meta Stop en
la cirugia del hallux valgus se exponen los fundamentos
etiopatogénicos de la técnica y se analizan los resultados
radiograficos, baropodométricos y clinicos del estudio retros-
pectivo realizado de todos los pacientes operados mediante
esta técnica entre los afios 1987 y 1993 en el Hospital de la
Cruz Roja de San Sebastian.

FUNDAMENTOS ETIOPATOGENICOS EN LOS QUE
SE BASA LA TECNICA SOMETIDA A ESTUDIO

Resumimos los principales conceptos en los que se basa la
técnica Primer Meta Stop:

1. El hallux valgus es una patologia compleja en la
que el varo del primer metatarsiano se halla siempre
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presente como factor desencadenante, determinante o
recidivante.

2. El tratamiento quirdrgico del hallux valgus ha de corregir
este importante factor etiopatogénico de forma permanente
para evitar la recidiva post-quirdrgica.

3. El varo del primer metatarsiano no es una deformacion,
si no una desviacion del primer metatarsiano como respuesta
a una sobrecarga del punto antero-interno del pie.

4. El varo del primer metatarsiano tiene su origen en la
articulacion cuneo-metatarsal, asociandose frecuentemente
a una hipermovilidad de la misma.

5. La articulacién cuneo-metatarsal se halla subluxada,
colocando el primer metatarsiano fuera de su arco de movi-
miento eficaz.

6. La correccion de esta subluxacion se debe realizar
mediante artrotomia dorsal e interna para reducir fisiolégica-
mente el primer metatarsiano y recuperar el punto de apoyo
antero-interno del pie.

7. El mantenimiento de la correccion mediante el reforzamiento
de las estructuras propias del primer radio no es generalmente
suficiente, y la artrodesis de la articulacién cuneo-metatarsal
suprime el juego fisioldgico del punto de apoyo principal del pie.
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ESTUDIO DE LA TECNICA PRIMER
META STOP EN LA CIRUGIA DEL
HALLUX VALGUS

La técnica Primer Meta Stop basada en estos principios tiene
la finalidad de mantener la correccion del varo del primer
metatarsiano de forma tridimensional el tiempo suficiente
hasta lograr dominar, en cuanto sea posible, los agentes
etiopatogénicos del hallux valgus.

Basicamente esta técnica consiste en la colocacion de
una pequefia placa en forma de T atornillada en la cara
interna de la primera cufia, cuyo vastago se apoya en la
cara interna del primer metatarsiano (Figura 1). Este apoyo
permite a la cabeza del primer metatarsiano la movilidad
dorso-plantar, su rotacion interna-externa, y el desplaza-
miento en aduccién-abduccién en los limites fisiolégicos. El
efecto “stop” de la placa se consigue gracias a la resistencia
que ofrece la placa a la presion del primer metatarsiano e
impide que éste ascienda o se desplace medialmente de
forma patolégica.

MATERIAL Y METODOS

Casuistica

Se ha realizado un estudio de una muestra de 97 pies
operados de hallux valgus, que constituyen todos los
casos operados con la técnica Primer Meta Stop entre

Figura 1. Foto intraoperatoria de la placa colocada in situ.
Figure 1. Intraoperatory image: the plate in situ.

los afios 1987 y 1993 en el Servicio de Cirugia Ortopédi-
ca y Traumatologia del Hospital de la Cruz Roja de San
Sebastian.

Esta muestra pertenece a 56 pacientes, con un predomi-
nio importante del sexo femenino, perteneciendo al mismo
el 85,6% de los casos. 41 casos fueron bilaterales, siendo
en total 50 pies derechos y 47 izquierdos. La edad de los
pacientes estaba comprendida entre 20 y 73 afios, con una
edad promedio de 56 afios.

En cuanto al morfotipo de pie, el 8% eran cavos, el 68%
normales, y el 24% planos. Y a su vez presentaban antepié
griego el 5%, cuadrado un 32% y egipcio el 63%.

La férmula metatarsal index minus fue la mas frecuente,
constituyendo el 67% de los casos, mientras que la formula
index plus-minus supuso el 22%, y la formula index plus,
el 11%.

Presentaban un hallux valgus leve (ang. MF < 20°) el 3%,
moderado (ang. MF 20°-30°) el 41,2% y grave (4ng. MF >
30°) el 55,8%. En cuanto a la gravedad del varo del primer
metatarsiano, presentaban un grado | (4ng. CM < 15°) el
19,6%, grado Il (4ng. CM de 15° a 20°) el 33%, y grado Il
(4ng. CM > 20°) el 47,4%.

Como podemos observar, la mayoria de los casos se
corresponden a hallux valgus graves con un varo del primer
metatarsiano de tercer grado.

El tiempo de seguimiento promedio fue de 4,5 afios, sien-
do el tiempo minimo de seguimiento de 2 afios, y el maximo,
de 8 afios.

Métodos de estudio

Los datos para el andlisis de la de la técnica Primer Meta
Stop se han obtenido mediante estudio radiogréafico, baropo-
dométrico y clinico.

Estudio radiografico

En todos los casos de la muestra se han realizado radio-
grafias preoperatorias (PRE), postoperatorias a corto plazo
(POST1) y postoperatorias a largo plazo (POST2).

Las radiografias a corto plazo se corresponden al postope-
ratorio inmediato, y las realizadas a largo plazo se realizaron
transcurridos por lo menos 2 afios.

Las radiografias se realizaron en carga y en las proyeccio-
nes estandar antero-posterior y lateral.

En la radiografia antero-posterior se midieron los angulos
cuneo-metatarsal y metatarso-falangico, mientras que en
la radiografia de perfil se midieron el angulo de verticaliza-
cion del primer metatarsiano y el angulo de Costa Bartani.
(Figura 2).

Los resultados radiograficos obtenidos han sido los
siguientes:
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Figura 2. Medicion de angulos radiograficos. 1: angulo cuneo-
metatarsal; 2: angulo metatarso-falangico; 3: angulo de ataque
del primer metatarsiano; 4: angulo de Costa-Bartani.

Figure 2. Measurement of the radiographic angles. 1: cuneo-me-
tatarsal angle; 2: metatarso-phalangeal angle; 3: first metatarsian
attack angle; 4: Costa-Bartani angle.

Preop. Post1 Post2 Normal
MF 32° 14° 18° 5°-10° (< 20°)*
CM 19° 13° 14° 10°-15°
M1 21° 21° 21° 17°-22°
CB 127° 123° 124° 120°-130°

Estudio electrobaropodométrico

Mediante la baropodometria electronica hemos querido
valorar la influencia de la técnica Primer Meta Stop en la
biomecanica del pie.

Para ello hemos utilizado el baropodémetro electrénico
PEL 38, conectado a un ordenador provisto del programa
TWIN-PEL que registra y analiza los datos.

En este trabajo presentamos el andlisis baropodométrico
de los casos operados mas recientemente, 20 en total,
porque con anterioridad al afio 1991 no dispusimos de este
aparato para realizar la baropodometria preoperatoria.

A) Analisis estadistico

Se han analizado los siguientes parametros:

e Presion media: promedio de gramos que soporta el pie
por centimetro cuadrado de superficie de apoyo

e Superficie de apoyo: centimetros cuadrados de superfi-
cie de apoyo plantar.

e Ap/Rp: distribucién de la carga total que soporta el pie
entre antepié y retropié.

e Patrén de carga del antepié: el patrén de carga sera
medial si la carga del antepié se realiza preferentemente a
través del primer metatarsiano; central-medial si la carga
del antepié se realiza preferentemente a nivel de los tres
primeros metatarsianos; central si se realiza preferentemente
a nivel de los metatarsianos centrales; y central-lateral si la
carga del antepié se realiza preferentemente a nivel de los
tres Ultimos metatarsianos.

El patrén de carga depende del equilibrio lateral del pie, es
decir, de la prono-supinaciéon del antepié, y en la poblacion
normal el patron de carga mas frecuente es el patron central.

e 2R: indica el nivel de isopresién que presenta el apoyo
del segundo radio. Nivel 1: sobrecarga; nivel 2: normocarga;
nivel 3: carga insuficiente; nivel O: descarga.

Hemos analizado este parametro por la frecuencia con que
el hallux valgus se asocia a la sobrecarga del segundo radio.

e PAl: indica el nivel de isopresién que presenta el apoyo
del punto antero-interno del pie. Nivel 1: sobrecarga; nivel 2:
normocarga; nivel 3: carga insuficiente; nivel O: descarga.

Clasicamente se ha asociado el hallux valgus con la
insuficiencia de apoyo del punto antero-interno del pie, y
hemos querido valorar este hecho. Asimismo, nos parece
interesante valorar la carga del punto antero-interno del pie
postoperatoriamente.

B) Analisis dinamico

e Superficie de apoyo D: valora el apoyo plantar del pie en
dinamica en centimetros cuadrados.

e Patrén de carga D: medial, central-medial, central y
central-lateral. En condiciones normales el patron de carga
dindmico es medial.

e 2RD: indica el nivel de isopresion que presenta el apoyo
del segundo radio en dinamica. Nivel 1: normocarga; nivel 2:
carga insuficiente; nivel 3: carga deficiente; nivel 4: descarga.

e PAID: nivel de isopresion del punto antero-interno en
dinamica. Nivel 1: sobrecarga; nivel 2: normocarga; nivel 3:
carga insuficiente; nivel 4: descarga.

e Dedo de despegue: sefiala el dedo por el que se realiza el
despegue durante la marcha. 1: primer dedo; 2: otro dedo.

En condiciones normales, la fase de despegue del paso se
realiza a través del hallux.

Los resultados baropodométricos han sido los siguientes:

ESTATICA DINAMICA
Preop. Postop. Preop. Postop.
Pr. media | 292 kg/cm? | 258 kg/cm?
Superficie 97 cm? 112 cm? 108 cm? 103 cm?
AP/RP 41%/59% | 42%/58%
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ESTATICA DINAMICA
Preop. Postop. Preop. Postop.
M: 5% M: 35% M: 10% M: 10%
Patron CM: 20% CM: 30% CM: 45% CM: 55%
carga C: 25% C: 10% C: 0% C: 5%
CL: 50% CL: 25% CL: 45% CL: 30%

Nivel 1: 10% | Nivel 1: 45% | Nivel 1: 45% | Nivel 1: 80%
Nivel 2: 35% | Nivel 2: 30% | Nivel 2: 25% | Nivel 2: 10%

PAI Nivel 3: 20% | Nivel 3: 10% | Nivel 3: 5% | Nivel 3: 10%
Nivel 0: 35% | Nivel 0: 25% | Nivel 4: 25% | Nivel 4: 0%
Nivel 1: 35% | Nivel 1: 10% | Nivel 1: 65% | Nivel 1: 80%
oR Nivel 2: 40% | Nivel 2: 70% | Nivel 2: 25% | Nivel 2: 15%
Nivel 3: 10% | Nivel 3: 5% | Nivel 3: 5% | Nivel 3: 5%
Nivel O: 15% | Nivel 0: 15% | Nivel 4: 5% | Nivel 4: 0%
Dedo Hallux: 55% | Hallux: 90%
despegue Otro: 45% | Otro: 10%

Estudio clinico

Se han valorado los siguientes parametros:

e Aspecto morfoldgico. Correcto: alineacion correcta del
hallux y buena movilidad; regular: ligera desviacion del hallux
o cierta rigidez articular; malo: hallux desviado o rigidez
articular.

e Dolor: hemos preguntado si sentian dolor en el antepié
o alrededor de la articulacion cuneo-metatarsal y hemos
clasificado las respuestas como O: sin dolor; 1: molestias; y
2: dolor.

e Valoracion subjetiva del paciente: el grado de satisfac-
cion del paciente respecto a la operaciéon lo hemos clasifica-
do como 1: bueno; 2: regular; y 3: malo.

e Complicaciones de la técnica Primer Meta Stop (IMS)

Hemos considerado complicaciones de la técnica los
casos en los que la placa hubo de ser retirada bien por
rotura de la misma, o bien porque aparecieron signos de
intolerancia a la placa. Sin embargo, ninguna placa se
retird antes de que hubiesen transcurrido 6 meses desde
la operacién, y la extraccion se realizé con anestesia local
y de forma ambulante.

e Complicaciones de la cirugia.

Las complicaciones de la cirugia se refieren a las compli-
caciones en relacion con la técnica quirtrgica empleada en
el tratamiento del hallux valgus en su conjunto.

Los resultados clinicos han sido los siguientes:

Satisfaccion

Bueno: 91%

Regular: 5%
Malo: 4%

Complicaciones
Placa: 24%
De la cirugia: 4%

Aspecto Dolor
Correcto: 76% No: 76%
Regular: 22% | Molestias: 21%

Malo: 2% Dolor: 3%

Técnica quirirgica

En todos los casos de la muestra la intervencién que se
realizd consistié en una reconstruccion capsular a nivel de la
articulacion metatarso-falangica, exostosectomia, artrotomia
cuneo-metatarsal y Primer Meta Stop.

En 8 casos se realizd, ademas, una osteotomia de acorta-
miento de la primera falange del dedo gordo.

Dieciocho casos fueron intervenidos de segundo dedo
martillo mediante reseccion-artroplastia de la primera
articulacion interfalangica proximal, 5 casos presentaban
dedos en garra y se les realizé un alargamiento del tendén
extensor, 1 caso fue operado de segundo dedo en cuello de
cisne, en 1 caso se realizd un curetaje de ufia incarnada vy,
por ultimo, en 1 caso se tratd simultdneamente un Freiberg
mediante una foilette articular de la segunda articulacion
metatarso-falangica.

Descripcion de la técnica 1MS

Tras realizar una incisién longitudinal interna en la misma
linea de la incisién para la correccién quirtrgica del hallux
valgus, sobre la linea media de la cara interna del primer
metatarsiano y de la primera cufia, se realiza una capsulo-
tomia dorsal e interna en la articulacion cuneo-metatarsal.
A continuacion, se corrige el varo del primer metatarsiano y
se finaliza la intervencion correctora del hallux valgus. Pos-
teriormente, se desperiostiza y regulariza la cara interna de
la primera cufia, adaptando in situ la placa con el varo del
primer metatarsiano corregido. Finalmente, se fija la placa a
la cufia con 3 o 4 tornillos convergentes (Figura 3).

METODO ESTADISTICO

Analisis de los resultados post-quirargicos

Pre Post1 Post2 Correccion
19,4° 13,1° 14,1° 5,3°

*Angulo cuneo-metatarsal

CMm*

La correccién del varo del primer metatarsiano es significa-
tiva (p = 0,000) y se mantiene a largo plazo.

Pre Post1 Post2 Correccion
32,2° 14,2° 17,7° 14,5°

*Angulo metatarso-falangico

MF*

Aungue con el tiempo se perdieron un promedio de 3,4°
de correccion, el promedio del angulo metatarso-falangico
postoperatorio a largo plazo se halla dentro de los limites
normales.
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Figura 3. Hallux valgus pre- y postoperatorio (este iltimo con la
placa colocada).

Figure 3. Hallux valgus: pre- and postoperatory images (the latter
with the plate nin place).

El arco interno del pie también disminuy® tras la operacion
(p = 0,000) y esto se mantuvo a largo plazo.

Pre Post1 Post2 Correccion
127° 123,1° 124° 3°

cB*

*Angulo de Costa-Bartani

Para realizar una la valoraciéon funcional de la técnica,
hemos analizado los datos baropodométricos pre- y posto-
peratorios.

Postoperatoriamente se registré un aumento de la super-
ficie de apoyo en estatica de 14,7 cm? (p = 0,001) respecto
al preoperatorio.

La carga del antepié no sufrié6 cambios significativos tras la
cirugia ni se modificaron los patrones de carga.

En cuanto al apoyo del punto antero-interno del pie, posto-
peratoriamente se ha observado una sobrecarga del primer
radio en estatica del 45% de los casos frente al 10% preope-
ratoriamente, y una sobrecarga dinamica del primer radio
en el 80% de los casos frente a un 45% preoperatoriamente
(p < 0,05) (Figuras 4y 5).

Postoperatoriamente aumenté el nimero de casos con
carga normal en el 2° radio (p = 0,04) (Figura 6).

Finalmente, postoperatoriamente el 90% utilizaban el
hallux para el despegue, suponiendo esto un cambio signifi-
cativo (Figura 7).

En el estudio postoperatorio, la capacidad para utilizar el
hallux en el despegue se correlacion6 de forma significativa
con el angulo cuneo-metatarsal (p = 0,005). Asi, mediante el
Test para Muestras Independientes, en el que se relacion6 el
angulo cuneo-metatarsal con el dedo utilizado en el despe-

gue, se aprecié que con una probabilidad del 95% sélo los
gue presentan un angulo cuneo-metatarsal superior a 15° no
utilizan el hallux en la fase final del paso.

Finalmente, hemos analizado los resultados de la explora-
cion clinica.

El aspecto morfolégico postoperatorio guardé relacion con

el grado de valgo del hallux preoperatorio (p = 0,008).

HV Correcto Regular Malo
Leve 100% 0% 0%
Moderado 86,1% 13,9% 0%

Grave 66,7 % 29,6% 3,7%

El 100% de los casos con resultado morfoldgico malo per-

tenecian a hallux valgus preoperatorios graves.

El grado preoperatorio de varo del primer metatarsiano y
el resultado morfolégico post-quirtrgico también guardaron
relacion (p = 0,06). Asti:

ViM Correcto Regular Malo
Grado | 84,2% 15,8% 0%
Grado |l 82,2% 15,6% 2,2%
Grado Il 63,6% 33,3% 3,0%

El 50% de los casos de resultado morfolégico malo perte-
necian a casos de varo del primer metatarsiano preoperatorio
grave, y el otro 50% a casos de varo del primer metatarsiano
moderados.

El dolor a nivel del primer radio, se relacioné con el grado
preoperatorio de valgo del hallux (p = 0,03) y con la gravedad
preoperatorio de varo del primer metatarsiano (p = 0,04):

HV Sin dolor Molestias Dolor
Leve 100% 0% 0%
Moderado 77,8% 22.2% 0%
Grave 66,7% 27,5% 5,9%

El 100% de los casos con dolor tras la operaciéon pertene-
cian a casos de hallux valgus preoperatorios graves.

ViM Sin dolor Molestias Dolor
Grado | 94,4% 5,6% 0%
Grado Il 74,4% 20,9% 4.7%
Grado Il 60,6% 36,4% 3,0%

A la pregunta de si se sentian satisfechos con la operacion,
los pacientes respondieron que si en un 91%, que no del
todo un 5%, y que se sentian insatisfechos el 4%.

Revista del Pie y Tohillo ® Tomo XIX, N.° 2, diciembre 2005



I. Burutaran Usandizaga

[141]

Patrones de carga de antepié
Estatica
50%
50%
40% | 359% I Preoperatorio
30% Postoperatorio
30% I 5% 25%
20%
20%
10%
10% 59%
oo, LI
Medial  Central-medial  Central ~ Central-lateral

Figura 4. Variacion de la carga del PAI en estatica postoperatoriamente.

Figure 4. Postoperatory variation of the static PAI load.

Patrones de carga de antepié
Dinamica
60% 55%
50% |- 45% 45% I Preoperatorio
40% Postoperatorio
30%
30%
20%
. 10% 10%
0% 0%
Medial  Central-medial ~ Central ~ Central-lateral

Figura 5. Variacion de la carga del PAI en dindmica postoperatoriamente.

Figure 5. Postoperatory variation of the dynamic PAI load.

En cuanto al grado de satisfacciéon de los pacientes, hay
una tendencia a la asociacion estadistica significativa (p =
0,08) con el grado de valgo del hallux preoperatorio, de
forma que la menor gravedad del valgo del hallux se asocia
a un mayor grado de satisfaccion.

La placa presentd complicaciones en el 24% de los casos, de
los cuales en 6 casos se debi6 a la rotura de la placa (de estos
6 casos, en 5 casos se utilizd la placa de serie empleada inicial-
mente, y en 1 caso se usod la placa que se disefid en un princi-
pio y que posteriormente fue mejorada en cuanto a resistencia),
y el resto fueron casos que presentaron sintomas de intolerancia
a la placa como dolor por protrusién de los tornillos de amarre
de la primera cufia, aparicién de gangliones en dos casos en

relacion con la placa, molestias alrededor de la placa por una
fijacion insuficiente de la misma o conflictos con el calzado.

En todos los casos salvo en uno, la placa fue retirada des-
pués de que hubieran transcurrido por lo menos 6 meses
desde la intervencion.

El promedio de pérdida de correccion del varo del primer
metatarsiano en este grupo en la revision a largo plazo fue de
0,27°, por lo que pensamos que el efecto de la placa durante
este tiempo ha ayudado a mantener la correccién del primer
metatarsiano a largo plazo.

El andlisis estadistico mostrd una tendencia a la asociacion
estadistica significativa entre la gravedad preoperatoria del
varo del primer metatarsiano y la aparicion postoperatoria
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[142)

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Apoyo del segundo radio

[ Preoperatorio

Postoperatorio

Estatica
_ 70%
40%
~ 35%
~ 15% 15%
10% 10%
Sobrecarga Normocarga Carga Descarga
insuficiente

Figura 6. Variacion del apoyo del 2° radio en estatica postoperatoriamente.
Figure 6. Variation of the 2nd radius static support (potsoperatory).

de complicaciones de la placa (p = 0,05), asi como con la
gravedad preoperatorio del valgo del hallux (p = 0,04).
Finalmente, y como complicaciones de la técnica quirdrgi-
ca, recogimos tres casos de hallux rigidus, dos de los cuales
pertenecian a la misma paciente, dos casos de hallux varus
y un caso de algodistrofia simpatica refleja.
Por dltimo, y para finalizar, hemos querido valorar el indice

de recidiva de la técnica Primer Meta Stop.

De los ocho casos recidivados, tres se acompafiaron de
la recidiva del varo del primer metatarsiano; en un caso
se debid a la rotura de la placa (placa de serie utilizada
inicialmente), en otro caso también se extrajo la placa por

intolerancia, y, por ultimo, el tercer caso se debi6é a un fallo
técnico consistente en no curvar suficientemente la placa,
resultando su efecto ineficaz. En los cinco restantes casos,
mediante la reconstruccion capsular se logré un angulo de
valgo del hallux < de 20° pero posteriormente este angulo
aumento, alcanzando un promedio de 24°.

Por tanto, el indice de recidiva hallado en nuestra muestra
serfa del 8%, de los cuales el 37,5% se deberian a recidiva
del varo del primer metatarsiano por complicaciones de la
técnica Primer Meta Stop, y el 62,5% pudieran deberse a
una anormal pronacién del primer metatarsiano, probable-
mente integrada en una pronacién anormal del pie.

45%

Dedo por el que se realiza el despegue
100% - 90%
80% -
60% 55%
40%
20% =
0%
Hallux

Otro dedo

[ Preoperatorio

Postoperatorio

10%

Figura 7. Valoracién de la utilizacion del hallux en Ia fase de despegue.

Figure 7. Assessment of hallux use in the take-off phase.
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CONCLUSIONES

1. La técnica Primer Meta Stop corrige el varo del primer
metatarsiano y es capaz de mantener esta reduccion en el
espacio y en el tiempo, permitiendo al primer metatarsiano
moverse de forma fisiologica.

2. Radiograficamente hemos comprobado que la técnica
Primer Meta Stop es capaz de reducir el angulo cuneo-
metatarsal de forma significativa, y de mantener a su vez
esta reducciéon en el tiempo, asegurando la correccion del
angulo metatarso-falangico obtenida mediante la técnica de
reconstruccion capsular. Asimismo, la técnica Primer Meta
Stop es capaz de aumentar el arco longitudinal interno del
pie de forma significativa.

3. Mediante la baropodometria electrénica hemos compro-
bado que postoperatoriamente el apoyo plantar en estatica
ha mejorado de forma significativa al aumentar la superficie
de apoyo plantar. Asimismo, hemos comprobado que la téc-
nica analizada es capaz de normalizar la carga del segundo
radio en estatica aunque en muchos casos se sobrecargue el
punto antero-interno del pie, debido a que los desequilibrios
biomecanicos que actuaron como factores etiopatogénicos
del hallux valgus, sobrecargando el primer radio del pie,
siguen estando presentes tras la operacion. Finalmente, esta
técnica es capaz de recuperar de forma significativa la capa-
cidad del hallux para realizar el despegue en el momento
final del paso.

4. Con la técnica estudiada, los resultados clinicos y
radiograficos a medio-largo plazo nos muestran una recidiva
post-quirtrgica del hallux valgus en el 8% de los casos. Sin
embargo, solamente el 3% de los mismos se acompafio de la
recidiva del varo del primer metatarsiano, debiéndose todos
ellos a un fallo técnico en la cirugia. Por tanto, consideramos
que esta técnica es capaz de evitar la recidiva del varo del
primer metatarsiano, y que, al ser una técnica fisiolégica y
conservadora, ofrece mayor garantia al equilibrio global del
conjunto del pie, como demuestra la escasa incidencia de
complicaciones o secuelas post-quirdrgicas, que suponen el
6% de la muestra.

5. La técnica Primer Meta Stop tiene el inconveniente de
dejar material de osteosintesis en el pie, pero hemos podido
comprobar que en el 76% de los casos éste ha sido bien
tolerado, y que, en los casos en los que dicho material fue
extraido transcurridos por los menos 6 meses desde la inter-
vencion, la técnica ha sido capaz de asegurar la correccion
del varo del primer metatarsiano a largo plazo.
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