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INTRODUCCTION

Asi como la columna vertebral constituye el eje de -
sustentacifn de las demés estructuras del cuerpo; el pie repre
senta su base y para su funcifn correcta debe de contar con --
elementos de alta calidad genética, con el fin de soportar con
tener y movilizar todo el peso de la masa corporal a que estl-
sometido constantemente; debemos de pensar gue toda deformidad
esquelética es producto de cambios intimamente sustanciales, -
va que este tejido estéd expuesto a modificaciones producto de-
su condicidn pléstica:; caracterfistica que va perdiendo a medi-~
da va madurando.

En este sentido hay que considerar al hueso como un-—
tejido vivo que se modifica y se adapta de acuerdo a las ten--—
siones @ que estd sometido, sufriendo cambios en la reabsor- -
cibén y reproduccitn de sus células.

El esqueleto no se encuentra desprotegido en el cuerxr
po, sino que se encuentra cubierto por elementos blandos que -
le dan solidez y conformacidn al cuerpo.

Estos elementos que en su conjunto le dan fiekibilif o
lidad al esqueleto, son los mG;culos. tendones, fasias y recu-
brimientos articulares, que en condiciones normales preservan-
el buen funcionamiento de la estructura musculoesquelética, pe

ro que al mismo tiempo al producirse ‘alteraciones minimas sos-



Eenidas, pueden dar como resultado importantes deformidades ~-
musculares, gque pueden corregirse con facilidad, o esgueléti--
cas pudiendo estas ser definitivas.

Al hablar de las deformidades del pie y en particular
de las alteraciones del antepie, no debemos de olvidar la uni-
dad en conjunta ni analizar el defecto como una mera pieza de-
algln artefacto; sino que debemos de partir del concepto gene-
ral para enfocarnos al problema particular, como son las defor
midades del antepie y en este caso la patologia llamada, Hallux
valgus, comunmente conocida como juanete y que la gran mayoria
de las personas que tratan esta deformidad le asignan poca im-~
portancia, siendo que esta patologia debe de conocérsele v es~
tudiérsele perfectamente parxa obtener resultados satisfacto--
rios al realizarse su correccién quirfrgica; de otra manera re
presentaria una incapacidad y obstlculo al realizar la marcha-
impidiendo as{ el libre movimiento del individuo, afectando es
to hasta en su capacidad de pensar.

Si entendemos al organismo como una méguina gque fun-
¢iona acoplada a una infinidad de engranes, debemos de tomar -
en cuenta factores externos que influyen sobre esta, dando co--
mo resultado algfin tipo de deformidad.

Estos factores que antes mencionfbamos pueden dar --.
buenos 6 malos resultados, desde este punto de vista debeﬁos -

tomar encuenta, factores genéticosg, factores orgénicos, facto- .




res psicolfgicos y posiblemente factores sociales ya que en un
momento dado hasta un tipo de costumbre puede significar un --
grave problema el cual no debe verse de reojo para su estudio-
y tratamiento, considerando que el médico puede corregir el de

fecto pero no combatir la causa que lo origina.

OBJETIVO.

El propbsito de este trabajo y revisibn a la ves es-~
el de hablar, amplia y libremente acerca de la Patologfa llama
da Hallux Valgus, de su Eticlogia, de las causas que lo desen-
cadenan, de sus consecuencias, de su resolucidn y de los erro-
res que se cometen al someter a un paciente a tratamiento qui-
r@rgico no habiéndose estudiado correctamente y ns habiéndose-
elegido la correccidn quirfirgica adecuada, por cohsideraria c¢o
mo una patologia de poca importancia, como una patologia de £3
cil correceidn, a veces por ignorar la funcién y la extructura
de la regi6n y b&sicamente por no estudiar con propiedad a diQ

cho paciente.




BREVE HISTORLA

Se encuentran ya descripciones exactas desde 1600 - -
cuando LAFOREST. Hizo sencilla definicibén diciendo que se tra-
taba de un aumento de volumen, que se forma en la cara interna-—
de la cabeza del primer metatarsiano y al cual se le ha dado --—
por llamar (Juanete), con la consiguiente desviacibn del dedo -
gordo hacia el lado externo del pie, y que adem8s se acompafiaba
de callosidades en el borde y en la planta y que constituia un-
verdadero suplicio al uso de calzado.

Etimolégicamente. (Hallux), corresponde a la nomina--
ci6bn latina del primer dedo &6 dedo gordo del pie y (valgus), a-
la desviacifn hacia afuera del dedo gorxdo, con prominencia ha--
cia adentro de la cabeza del primer metatarsiano, que se acompa
fia de un desplazamiento de los huesos llamados sesamoideos.

Hemos llegado a la conclugién de dque no se trata de -
uné patologia alslada y que la nomenclatura es insuficiente ya-
que realmente nos encontramos ante un conjunto de signos y sin-
tomas que bien podria llamarse sindrome de insuficiencia del --
primer radio y que es como actualmente, se le esté mencionando-
al resultado funcional de esta patologia y en muchas veces a ~-

las secuielas dejadas por una intervencién mal planeada.

DEFINICION. -

El Hallux Valgus es una deformidad del antepie que --



consigte en una desviacién en valgo del dedo gordo y en varo -
del primer metatarsiano, dando como resultado un aumento de vo
lumen a expensa de la parte interna en la cabeza del metatar--~
siano y al aumento en el grosor de la cépsula articular, comun-—
mente a esta saliente Gsea se le llama juanete y desplazamien~
to lateral hacia la parte externa de los tendones flexores y -~

extensores, asi como luxacifén de los huesos sesamoideos.
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ANATOMIA DEL. ANTEPIE

Se hard una descripcién sencilla de la Anatomia del -
pie principalmente del antepie y de las estructuras 6seas mus =
culares, capsulares y ligamentosas que participan en la funcidn
normal del antepie, que al perder su equilibrio actuan de manera
andmala lo cual impiden la regresién de esta patologia por méto
dos incruentos.

Desde el punto de vista 6seo podemos considerar tres-

tipos de pie.,

Fig. No. 1.
Pie Egipcio., En donde el primer dedo es mayor, que los restan -
tes;
Pie Griego. En donde el primer dedo es menor que los demis y el
pie cuadrado donde los dos primercs dedos son iguales; la im -
portancia gue representan estas formas tiene relacién con el --
calzado, ya que dedos gordos y largos son mas factibles de des--
viarse cuando el calzado es puntiagudo. El esqueleto del ante--
ple estid formado por los metatarsianos y las falanges sin olvi-
dar la impotencia que tienen los huesos gue forman la articula-
cidn tarsometatarsiana o de lisfranc,

Es importante sefialar que el primer metatarsiano es -
de forma cilindrica doblemente mayor que el resto de los meta -
tarsianos debido a que soporta el doble del peso del apoyo ante

rior del pie, considerar y recalear gue existen tres tipos de —.
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pie con respecto a la longitud es necesario.

Fig. No. 2.

¥ que son de acuerdo con la longitud el primer metatarso, In--
dex minimo, Index Plus minimo e Index Plus, seflalaremos ademés
que la longitud de estos huesos disminuye del segundo al cuar-~
to exagerando su acortamiento fisiolégico y alterando la biome
cénica, esto refiriéndonos a que el apoyo se concentra en el -
primer metatarso. Los metatarsos también forman ejes con el-
plano del suelec gue pueden indicarnos en su variacién, cuando~
el pie presenta algin déficit funcional o anatSmico, para el -

primero seria de 18 a 25° 15, 19, 8 y 5° para los restantes,

Fig. No., 3.

El aumento de este dngulo cuando afecta a todos. los-
metatarsianos es caracteristico del pie cavo, y su disminu - -
cldén en especial del primer metatarso es proplo de pié plano,-
antes de continuar como un dato préctico debemos de hacer men-
¢ién del dngulo de Fick que es de 18° segln la experiencia dg—i
varios autores el antepie c¢on un metétarso con férmula Index -
Plus y pie tipo Egipcioc predispone a la aparieién de Hallux ri
gidus y la férmula Index Minus con metatarse varo y pie tipo -
egipcio predispone la aparicibén de Hallux Valgus;

El pie griego es él que menos problema causa, sin -

importar la longitud del primer metatarsiano y analizéhaolo -



El 4ngulo del
Hullux Velgus
egta formuuo por
¢l dedo gordo Y
el metatarsiane
normalmente s de
alrededor de o8
6. 7°.

Angalo cuneometu-
tursieno.

£l éngulo inéermetatavsiuno
en el pie, normalmente €3
de 9.5«

Index minus Index plus minus Inaex. plus

Fig. 2. Bérmule metatarsal.



abductor

Aduc tor
Extensor
largo

Aletercidn de la funciédn muscular ep el
hallux valgus.

Pig. No 3. Angulo gue formun los ejes de los metutarsiunbs o
con el plauo del suelo,Eje del primer metntarso
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desde este punto de vista el pie ideal serd aquel en que exis-
ta un primer metatarsiano més largo 6 igual gue el segundo au-
nado a esto un dedo gordo del tipo de pie griego. El pie en -
estas condiciones es més vulnerable al calzado moderno que tien-
@e a estrecharse en 1la punta. Los sesamoideos también son de-
vital importancia en la biomecénica del antepie y son huesos -
que se encuentran por debajo de los metatarsianos y tiene una-
carilla para cada uno, separados por una prominencia muy peque
fla conocida con el nombre de cresta intersesameidea, estos bhue
secillos se encuentran en el rodete glenoideo, sirviendo de an
claje a importantes elementos tendinosos, los otros sesamoi~ -
deos de los restantes metatarsiancs que se encuentran cn paréa‘
son inconstantes con muy poco valor en la funcién del apoyo y-
paso.

Las estructuras 6seas de los dedos estdn constitui--
das por las falanges con sus respectivas articulaciones tenien
do el dedo gordo a diferencia de los demis dos falanges, estos
huesos se constituyen por sistemas de detrabéculas que repre--
sentan lineas de fuerzas qQue actllan sobre dicho elemento para-
asi dar mayor resistencia en apoyoc, también recordaremos la im
portancia gue tiene la articulacién del Lisfranc, 6 articula—-
cién tarsometatarsiana y que ademis de servir de apoyo poste-~
rior de los metatarsianos condicionan gran parte de la biomecs
nica del antepié, estas articulaciones se encuentran reforza--

das por estructuras ligamentarias.
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En el antepie la articulacién de més importancia e
la metatarsofaléngica del dedo gordo 6 primer radio y estad c
tituida por la parte distal del primer metatarsiano, de forma-
redonda recubierta por cartilago articular, en su porcién disj—-
tal encontramos la cavidad glenoidea de la falange priximalj
en forma de cfipula, las formaciones Oseas se encuentran recy--
biertas de un manguito capsuloligamentoso, en su porcién infEe-
rior o en su cara plantar esti contenido el rodete glenoidep -
que es una lé&mina cartilaginosa y que en su interior se encuen

tran los huesos sesamoideos.

Fig. No. 4.

Estas dos estructuras sirven de base y son las ype -
sustentan al primer metatarsiano, permitén a este sistema ({gue-
en los movimientos de flexién y extensibn del pie se apoye| so-
bre estos huesos el metatarsiano y ¢ue le sirvan como ruedas —
para deslizarse; y las dem&s articulaciones cuya funcién nlenos
importante en cuantc respecta a la patologia a que nos referi-

mos, no deben de olvidarse.

MUSCULOS.
Se pueden dividir en: extensores, fleXores, abducto—‘
res y aductores.
El extensor comfin de los dedos, gque ejerce su

gsobre la primera, falange insertdndose en la base de la s gunaé
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Fiexor corto y abductor
Flexor corto y wzductor

Sesamoideos

Rodete glenoiaeo

PIg. No, 4 3Fistema glenosesuuocideo,
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' falange vy por dos lenguetas en la tercera. El extensor propio-
del dedo gordo se inserta mediante dos lenguetas laterales so-
bre el borde de la primera falange terminando por un faciculo-
medio sobre la segunda, la contraccidén de este misculo produce
la extensidn del dedo gordo, su accidn es enérgica sobre la ~-
primera falange y débil sobre la segunda, al flexionarse el —-
pie la segunda falange gueda en flexién plantar produciendo un
movimiento en Z.

MGgculo Pedio: De los cuatro tendones el primero se-
fija en la base de la primera falange del dedo gordo, los res-
tantes se reunen en el borde externo junto con los tendones ex
tengores en la falange proximal del segundo, tercero y cuarto-
dedos, su funcién extensor vigoroso de los dedos: es importan-
te mencionar que al insertarse en la falange del primer dedo -
lo desvia Jaléndolo en abduccién principalmente.

Flexores: Flexor largo comfin de los dedos: pasando -
por abajo del maleolo interno rodea el borde libre del susten-—
taculum tall, cruzando la planta de adentro a afuera y‘reci— -
biendodo al flexor corto sobre su borde externo se ensancha y~-.
se divide en cuatrolfasciculos cada cual es un tendén perforan
te y que se inserta en la tercera falange, este mdsculo flexig
na los dedos, cuando el flexor largo estd contracturado, la -—
tercera falange se epcuentra hiperflexionada y el apoyo se rea

liza a nivel del borde de la ufla.
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Flexor corto plantar destinado a los cuatro dedos Gl-
timos inserténdose en la cara plantar de la segunda falange.

Flexor largo propio del dedo gordo, pasando por entre
los dos sesamoideos se inserta en la base de la segunda falange
su accibdn, flexionar poderosamente el dedo se puede recordar --
‘que en el Hallux Valgus este tendén se luxa junto con los sesa-
moideos al primer espacio interdigital, fuera de su lugar se ~--

convierte en franco abductor.

INTEROSEOS: Estos ocupan el espacic intermetatarsiano y sb6lo -
hay tres interoseos plantares faltando habitualmente los del ==~
primer espacio terminan en el tercero, cuarto y quinto dedos, -
inserténdose en la cara interna de la falange proximal, su ac--
cidén consiste en flexionar la primera falange, exteﬂsién de la-
segunda, determinado primordialmente los movimientos de latera-
lidad, influyen en la abduccién y aduccibn, existen cuatro mfs-
culos interéseos dorsales.

Mlsculos Lumbricales: Nacen de la expansién del fle-
xor comfin largo en nfimerc de cuatro terminan en el tubérculo-in
terno de los cuatro filtimos dedos y por una expansién sobre el;
tenddn del extensor correspondiente; los lumbricales y los inte
réseos son antagonistas de los extensores, equilibran al exten-

sor comfin y sin ellos la tercera falange apoyaria en el suelo a

nivel de la raiz ungueal:; su pardlisis determina la garra de los

dedos.
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Msculos del dedo gordo: El extensor propio del dedo
gordo extiende enérgicamente la primera falange, el pedio ex— -
tiende fuertemente la primera falange inclin&ndola hacia afuera,
el flexor largo flexiona la segunda falange,

Misculos que se insexrtan en el sesamoideo interno:; 1a
poreidn interna del flexor €orto y el aductor se reunen en un -
solo tenddn el cual se fija al sesamoideo interno y al borde in
terno de la primera falange, los dos mfsculos inclinan el dedo-
hacia afuera en el sesamoideo externo, la porcién externa del -
flexor corto y la del abductor ablicuo se insertan por un mismo
tenddn en el sesamoideo externo Yy en el borde extarno de la pri
mera falange; el abductor ablicuo aproxima al dedo gordo al se-
gundo dedo y flexiona la falange lo cual separa a los sesamoi--
deos; el abductor transverso nace de la cara plantar de la ter-~
cera, cuarta y quinta articulacién metatarsofaléngica en dos ~-
grupos de fibras unas se dirigen a la cara dorsal para unirse -
al tendbén del extensor y las otras a la cara plantar del abduc-

tor eblicuo y flexor corto, este aproxima las cabezas de log -~

metatarsianos.

Fig. No. 5.

Los tegumentos del pie también deben de ser menciona-
dos ya gue se trata de un recubrimiento con importante sensibi--

iidad debido a sus terminaciones nerviosas gue se encuentran’ en
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Fig. No 5. Masculos Sesamoideos.
1l.- Aductor idel 1°. o )
2,~ Plexor corto del 17 porcida internu.
3.~ Plexor lurgoe propio.
4,~ Plexorcorto dei 1~ porcién externsa.
5.~ Abductor oblicuo,
6.~ Abductor trunsversos
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el espesor mucosc de la epidermis, permitiendo el reconocimien
to del suelo; apreciando asi su tersura y su consistencia, de-
aqui la importancia que representa la parblisis del ciatico po
pitlio y que a menudo cursan con ulceraciones tréficas doloro-
sas; también se encuentran en su espesor, glédndulas sudoripa--
ras por 1o que se eleva al rango de &rgano secretor: encontrén
dose expuesto a la maceracidn, y puede ser asiento de gérmenes
como las esporas tetdnicas; la piel plantar esta protegida por
un cojin adiposo areolar tabicado por tractos fibrosos que re-
parten en todas direcclones las presiones que se aplican sobre-
las salientes &seas,

La carga y la descarga condicionan la din8mica cir--
culatoria venosa para asegurar su nutricién, de ahi la impor--
tancia del uso del calzado cbébmodo o del uso de plantillas que-
producen isquemia condicionando disminuciftn en el colchén adi-
poso compresidn &sea, dando como resultado el inicio de callo-
cidades.

Inervacién: La cara plantar, metatarsc v dedos se -
encuentran inervados por el plantar interno y externo rama del
tibial posterior, el plantar interno da colaterales para el --
primero, segundo y tercer metatarsiano ademds para la porcién-
externa del cuarto dedo y dos colaterales para el quinto.

El nervio plantar interno recibe anivel del tercer -

espacio intermetatarsal una rama procedente del plantar exter-
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no haciendo que este nervio sea mds grueso, lo que le da impor-
tancia en la génesis de la enfermedad de Morton: en la cara dor
sal del pie los nervios que la inervan proceden del misculc cu-
té4neo, de los msculos del dorso, el pedio se encuentra inerva-

do por el tibial anterior.

¥ig. No. 6.

Para finalizar diremos qQue el peso gue soportan los -
pies es de 50% para cada uno,distribuido por el astrigalo a los
puntos de 'apoyo anterior y posterior consideréndose que el apo-,
yo en el antepie es en el primero y quinto metatarsiano guedando

en los restantes la b6veda plantar.

Fig. No. 7.
HALLUX VALGUS:

La méAs importante de las deformidades del antepie es-
sin duda esta patologfa que afecta principalmente al dedo gordo
y que hay que diferenciarla en sus componentes,con el objeto de
corregir en su momento dado la deformidad.

Se entiende por juanete a la prominencia que aparece-
en la parte interna del primer metatarso y que se debe esencial
mente a la de%viacién en varo del primer metatarsiano y Hallux~
Valgus a la desviacifn externa del dedo gordo; de acuerdo a es-
te precepto debemos corregir el término de exostosis gue se em-—

pefian en llamarlo algunas gentes. En un momento dado puede no



Fig. No 6. Inervucidn del antepie,
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existir el juanete pero si otras patologias concomitantes a es
ta, como por ejemplo: osteofitosis interna, como en el casoc de
Hallux rigidus, higromas gue pueden dar la apariencia de forma
cibén bsea, quistes sinoviales 6 por Gltimo tratarse de un abs-
ceso. Como parmetros consideramos que una desviacién del dedo
gordo hacia afuera mayeor 18°. Y un metatarso varo mayor de 15°
se puede clasificar como patolégico, dando como repercusién la
insuficiencia del primer dedo, engrosamiento del segundo y lu-
xacién de la segunda articulacién metatarsofaléngica a esto en
conjunto bien puede llamirsele sindrome de insuficiencia del -

Pximex radial,
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ANATOMIA PATOLOGICA

Podemos considerar gue las alteraciones se encuen -
tran presentes principalmente en ¢l primer metatarsiano el ~-
cual sge presenta acortado desviado en varo y en ligera prona-
cién, en la parte interna del metatarso se encuentra una pro-~
minencia que se debe a la desviacién ya mencionada del primer
metatarso.

Puede existir agregado una discreta reaccibn perias
tica, la que condiciona la apaxicién de osteofitos, la cres -
ta intersesamoildea en estos casos es muy pequefa o ha desapa-
recide esto y la rotacidn interpa del metatarsc facilitan la-
luxacibén de los huesos sesamoideos hacia el espacio interdigi
tal externo, al producirse originalmente estas modificaciones-
se condiciona la desviacidn del dedo gordeo en una discreta —-
pronacién lo que puede modificar la posicién del segundo dedo
v deformarlo en martillo a todo esto se le agrega el desegui-
librio muscular ligamentario y capsular gque dan como resulta-
do final la luxacibn en grados variables de la articulacibn -
metatarsofaléngica, en cuanto a la artrosis articular no se -
ha llegado a una conclusifin ya gue unos auntores piensan que -
esta es causa de dicha patologia y no una sacuela que aparecé
posteriormente: lo cierto es que el cartilago se encuentya —~—

adelgazado, ulcerado y con formaciones dseas irregulares que-
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pueden dar origen a cuerpos libres; se piensa en general que-
una articulacidén expuesta a desequilibrios tensiones y trauma
tismos fuertes o adn minimos pueden dar como resultado es --
tos tipos de alteraciones.

Al modificarse la posicién de los sesamoideos cam--
bia la accién muscular y el apoyo del anteple se modifica lo-
que impide la correcciéndel varo en el primer metatarso, ha--
cidéndolo irreversible; el aductor al hacerse plantar pierde -
su accién aductora y flexora para convertirse en flexor unica
mente; el abductor junto con la rama externa del flexor cor -
to pasa a ser exclusivamente abductor, el extensor largg que-~
termina en la Gltima falange se desplaza hacia afuera, rela--
jandose los ligamentos gue lo fijaban al primer metatarsiano-
colocdndose como una cuerda de arco, el flexor lazgo en deter
minado momento puede ejercer traccidén hacia afuera complican-
do atn mds la deformidad; de encontrarse un hueso supernumexa
rio situado entre el primer cuneiforme y la base de los dos -
primeros metatarsjianos que los mantienen separados, determina
rian una tensidén de los misculos que se fijan en el dedo gor-
do desviando este a méé'valgc; otro hecho que se menciona con
respecto a la desviacién en varo del primer metataxso es la -
linea o interlinea cuneometatarsiana, si las demas estructu--

ras sufren alteraciones es légico que la circulacidn también,



ya gue como se sabe esta es muy deficiente a nivel del ante -
pie y principalmente a nivel del dedo gordo.
En las partes blandas debe de recordarse también --

que se presentan alteraciones como hiperqueratosis e higromas.
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ETIOPATOGENIA

Los factores que condicionan este padecimiento son -
muchos pero pueden clasificarse en; congénitos y adquiridos, -
dentro de los adquiridos se pueden mencionar los meclnicos © -
los producidos por otra patologia como la artritis reumatoidea:
en un momento dado estos factores pueden ir tan correlaciocna--
dos y dar la apariencia de ser uno mismo.

Se ha dicho que el Hallux Valgus es raroc en nifies y-
que cuando existe es de origen congénito siendo mas frecuente-~
en niflas que en niflos.

El calzado con tactn excesivamente alto produce go=--
bre carg; del antepié apifiando los dedos por la terminacidn --
puntiaguda, originando desviacidn del dedo gordo en valgo, va-
fo del quinto dedo presién de los dedos centrales dando como -
resultado luxacién deformidad en martillo 6 en cuello de cisne
y ademis hiperqueratosis por hundimiento de los metatarsianos.
El calzado también suprime la accifn de garra gue normalmente=
ejercen los dedos libres en la marcha sobre terrenos accidenta
dos.

El pie plano tiene importante significado como fac--
tor congénito ya que al haber laxitud ligamentaria e hipo;onia
muscular permite el hundimiento de la béveda plantar anteriory

longitudinal, lo que condiciona el:desparramamiento dé los meta



27

tarsianos; asentuando mas el varo. del metatarso y valgo del -~
gquinto dedo; ya que estamos mencionando factores congénitos -
diremos que el pie de tipo egipcio es mds susceptible de pre-
gsentar esta deformidad que el pie griego y cuadrado. Por 41 -
timo haremos mencién de las alteraciones que se presentan en-
la articulacién cuneometatarsiana y que pueden ser dos; las -
alteraciones en la forma de dicha articulacién o la presen ~-

cia de un hueso supernumerario.
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EXAMENES RADIOLOGICOS

Proyeccidn dorsoplantar, que nos sexvirid para medir
el dngulo gue existe entre el dedo gordo y el primer metatar-
siano, para valorar el dngulo intermetatarsiano, la artrosis-
en las superficies articulares, desplazamiento de los sesamol
deos y por (ltimo el estudio de la articulacién cuneometatar-
siana.

Proyecelén de perfil, Nos muestra el estado de la -~
primera articulacién metatarsofaldngica o la posible luxa --~
cién de los dedos intermedios. Proyeccién de anteple en carga
nos sixve para el -estudio del apoyo metatarsial. El estudio -
podografica aiin no siendo estudio de gabinete importante nos-
puede revelar las condiciones de la pilel plantar, si en ella -
se encuentran engrosamientos o ausencia de sombras de los de-
dos por luxacién.

Ia marcha en enfermos con dolor en el anteple se en
cuentr% alterada siendo su patyrén distinto a la marcha en el-
pie sano, en primer lugar se adquiere una marcha de caracter~
plantigrado, algunos pies marchan en pronacién otros en supi-
naclény en la marcha normal el despegue del pie en carga se -
inicia tan pronto como el talén contrario alcanza el suelo, -
en las metatarsalgias no se inicia el despegue hasta que se -

apoya por completo el otro pie:; en la marcha normal al efec~- :



29

tuarse el despegue por el antepie encontramos un movimiento =~
de extensién de la rodilla no asi en los enfermos con dolor -
en el antepie que no tienen.este movimiento y marchan con las

rodillas levemente flexionadas.
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TRATAMIENTO

El tratamiento se puede dividir en dos partes, el -
primero encaminado a prevénir 1a aparicién y el segundo, con-
la Gnica finalidad de corregirlo. El primero a base de medi -
das generales en el supuesto caso que existan factores predis

‘ponentes y orientado a la investigacidén de la existencia de -
Hallux Valgus en la familia, si existen estos factores debe -
de. cuidarse el buen calzado de los pies y establecer un esque
ma de ejercicios que se realicen todos los dias; dicho de es-—
ta manera,y ain que los seres humanos no podemos estar exen—-—
tos de toda la patologia existente, con solo vernos los pies-—
de ves en cuando podremos determinar si comengzamos a padecer-—
de juanetes. Realmente al establecerse el juanete y la deformi-
dad del metatarso la solucidn queda a cargo de la correccién-

quirGrgica y las medidas que se mencionan con respecto al uso

de alguna ortesis son infructiferas. De una patologia bien -~

estudiada y ampliamente conocida han surgido una infinidad de
Vmétodos de correceidn, lo cual nos indica la parcialidad de -
cada uno de ellos en la resolucién de tan complejo problema, -
dicho antes esto se hace necesario recordar para siempre la -

frase en el sentido, de que no existe enfermedad sino enfer—-

mo y que un paciente con Hallux Valgus debe de ser tratado -~

con un tipo de cirugia ampliamente conocida y realizada, ha -
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ciendose modificaciones necesarias gue el caso lo requiera, -
antes de realizar la cirugia debe de valorarse el beneficio -
o perijuicio gue se pueda causar al paciente sometido a uno u-~
otro tratamiento. Los objetivos a satisfacer en una cirugia -~
deben de ser los siguientes. :

» 1. Aliviar el dolor.

2. Corregir la estética de pie.

La intervencidén quirGrgica debe de obtener los rew=
sultados siguilentes.

1. Correccién del metatarso primo varo.

2, Retirar osteofitos y exostosis en la cara inter-
na en el metatarsiano.

3. Corrxeccién de toda extensién excesiva de los ex-
tensores, flexores, aductores y abductores.

4. Correccién de la desviacién en valgo del dedo --
gordo. ’

5.- Correccién de otras deformidades en los restaﬁ -
tes dedos, y reparacién del complejo tendinosesamoideo,

Antes de hacer la descripcién de las érincipales‘e-
técnicas quirfirgicas, debemos recordar que la tirugia debe -~
de elegirse de acuerdé con la gravedad del problemé y cuidan~
do invariablemente de no realizar grandes resecciones dseas -

que posteriormente causen mis deficit funcional habiendo ne-—.
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cesidad de futuras cirugfias.

Las primeras técnicas fueron sencillas y sus resul
tados fueron parciales por lo gue pronto se olvidaron, aparg
ciendo otras mas completas gue son las gue actualmente se -~

realizan y de las que haremocs mencidn.
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TECNICAS QUIRURGICAS PARA H. VALGUS

1. Técnica de SCHEDE.

Reseccién del higroma y de la exostosis:; suprime pro
visionalmente el efecto persistiendo la causa. Cuando el meta-
tarso varo es minimo y el hallux valgus poco intenso la recidi
va tarda bastante en producirse; en el caso contrario la resec
¢ién de la exostosis desorganiza el conjunto fibroso interno--
y agrava répidamente la deformacién.

2, Técnica de FROELICH.DELBET Y ERLACHER.,

El primero se concretéba a la reseccién de plel y --
bolsa serosa, Yy los dos Gltimos la completaban con alargamien-—
tos y trasplantes tendinosos.

3. Osteotomia de la c¢columna interna. Propuesta por -
LOISON J. BALACESCU. ALBRECHT Y BREMNER.

Tiene como objetivo reducir el primer metatarso va—-
ro mediante osteotomias a nivel de la cufia o en la metdfisis -
proximal del metatarsiano, corrigiéndose incompletamente la —-.
de formidad.

4. Operacién de OMBREDANNE Y HOHMANN.

Consiste en una osteotomia de la cabeza del primer -~
metatarsiano, realizédndose mediante cortes lineales o cuneifox
mes de base interna que debe de ser bien fijada para evitar su-

desplazamiento, se inmoviliza con un aparato de yeso hasta con
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sequir su consolidacidén; el resultado es deficiente ya que -
existe y persiste el dolor al apoyo, secundariamente a un an-
tepie plano.

5. Técnica de boliche.

Seccibén del primer metatarsiano a nivel del cuello;
al fragmento proximal se le realiza una punta que se acopla -
en la parte interna de la cabeza resecada ddndosele una rota-
cién de 45° quedando mas corto el primer metatarso.

6, Intervenciédn de. DUPLAY, HUTER Y MAYOQ.

Se trata de realizar reseccldn de la cabeza del pri
mer metatarso, el resultado es pésimo ya que suprime el apoyo
anterior esencial del pie,

7. En (1904-1929), respectivamente KELER Y BRANDES,

Perfeccionaron y llevaron a ;fecto esta técnica, --
que consiste en realizar una incisién curva de convexidad —-
dorsal a lo largo de la cara interna de la articulacidén meta-
tarsofaldngica,cuidando de no lesioﬁar la rama interna del ~=
nervio cutédneo interno se llega hasta la base de la falange -
proximal abriendo la éépsula y separando el periéstio. Con ~=
una sierra se reseca la mitad proximal de la falange proximal,
con un osteotomo se elimina la exostosis y los osteofitos de-
la cabeza del metatarsiano, preservando la superficie de sus-

tentacidén del hueso, en esta técnica no hace falta retirar --

la bursa ya que desaparece al retirar la exostosis, si log -~



sesamoideos se encuentran deformados o artriticos deben de -
escindirse, por dltimo sz inserta un alambre de Kirschner pa
ra fijar el dedo al primer metatarsiano, debe de realizarse-
seccién del extensor y dejax interpuesto tejido para formar-
la neartrosis, se cierra la cdpsula en hoja de sable y poste
riormente se cierra por planos colocandose vendaje eldstico:
esta técnica tiene el inconveniente de que acorta el dedo --
gordo y lo une al resto del pie por un pedfeculo inerme, per-
diendo esta parte de su funcidén y exponiendose a torsién do-
lorosa y luxacién sobre el metatarso si no se realiza la in-
terposicién fibrosa. La indicacién de esta cirugia debe de -
hacerse en aguellos pacientes gue tienen el primer dedo mis-~
largo que los demds y ausencia de metatarso primo varo..

8. Buneonectomia de MC BRIDE. Al inicio de esta =~
técnica se realizaba una sola incisién pero esta no daba el-
suflciente campo para realizar toda. la correccién deseada -
por lo gue actualmente se realiza mediante dos incisiones, -
una que se practica a lo largo de la primera membrana inter-
digital separando los tejidos hasta llegar a la cara interna
de la primera articulacifbn metatarsofaléngica, cuidando de -
no lesionar el nervio colateral, se reconoce y secciona el -
tenddn del abductor an la base de la falange, se extirpa el-
ses;moideo externo cuidando de no lesionar el tendén comin o

1a cépsula, el tenddn se sutura al peridstio de la cara exter
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na del primer metatarsiano, se pasan tres suturas entre la --
cédpsula del primero y segundo metatarsiano aproximandose las—
cabezas y amarrando los cabos. La otra incisidén dorsal sobre-
la articulacién metatarsofaléingica del primer dedo curva, cui-
dando de dejar por 1o menos dos cm. entre cada incisifn se ex
pone la cabeza del metatarsiano para resecar la exostosis re-
gularizando los bordes, la célpsula se cierra y en caso de gue
esta guede redundante se retirard el sobrante tratando de ce-
rrar la articulacién con el objeto de reducir el metatarso -—-
varo dejando el dedo en posicibédn neutra.

9. Artroplastia cerclaje fibxoso de J. LELIEVRE,

La insici6n se realiza sobre la articulacién meta—-
tarsqfaléngica en la cara interna del primer dedo, entre la -
plel dorsal y la plantar ya que seg@n este autor las incisio-
nes realizadas dorsalmente y curvilineas en un tegumento mal-
irrigado dejan‘con frecuencia cicatriz queloide; se libera 1la
base de la primera falange y la cabeza del metatarsiano, se -
reseca la base de la falange proximal cuidando que el dedo —-
qordo sea igual‘al segundo, posteriormente la base toma la --
forma de una cfipula: retrocediendo de 2 a 3 mm,para obtener -
una neartrosis indolora es necesmaric que posea un juego sufi-
ciente de 10 mm y esto se logra cuando la reseccidn pasa a -

nivel de la metdfisis de la primera falange, para terminar se
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reseca la exostosis interna, se reduce el metatarso varo y lle
va a los sesamoideos a su lugar de origen liberdndolos de las-
adherencias, se reseca la parte de la cdpsula redundante para-
que al suturarla se corrija el metatarso varo y si es necesa--
rio también debe de tensarse el misculo abdudtor transverso, =--
si no se corrige debe de realizarse basculacién de la articu=~
lacién cuneometatarsiana colocando una cufia, debe de realizar-
se elongacién del extensor y flexor en caso de ser necesario,-
no se deja interpuesto tejido en la neortrosis ya que la super
ficle restante se recupera formando de nuevo cartflago arti-
cular.

10. Cerclaje fibroso de VILADOT.

La técnica es parecida con la Gnica variante que - -
agqui los sesamoideos se fijan al rodete glenoideo con sutura -
absorbible.

1l. Operacibn de LAPIDUS,

Basadas en las observaciones de TRUSLOW en 1925 con-
siderando que en algunos de los pacientes con hallux valgus —-
la deformidad primaria es una angulacién varo congénita del --
primer metatarso, siendo secundaria la desviacién del dedo gor
do al valgo. Esta ecirugia tiene comoc objeto estrechar el am -
plio margen que tiene el dngulo en la base del primero y segun
do metatarsiano, eliminar todo el hueso exostésico & liberar-- "

la traccidn del aductor del dedo gordo. La primera articula —-
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cién metatarsocuneiforme y las bases adyacentes del primero -
y segundo metatarsiano se artrodesan, por Gltimo debe de pos-
tergarse la sustentacidn por mas tiempo que en otras operacio
nes.

12. Artrodesis de la primera articulacién metatar—-
sofaléngica.

Esta operacidn inicialmente se realizé por SEGUN -~
KHOURY Y BROEA ROSE. En 1895 y actualmente MC KEEVER afin --
la técnica. Se encuentra indicada en pacientes con deformida-
des severas producidas por la artritis reumatoides y en pa ~-
cientes a los cuales se les ha practicado otras técnicas con-
malos resultados.

13. La endoprétesis propuesta por SWANSON, ha teni
do importante divulgacién, usando protesis de sildstic en la
base de la falange proximal, ha obtenido resultados satisfac
torios en particular con pacientes portadores de hallux rigi
vdus, en pacientes con hallux valgus es mas inclerto el resul
tado y en nmuchas ocasiones se han producido rechazo al mate-’

rial obligando a su extracecién.
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MATERIAL ¥ METQODO

En el presente estudio prospectivo se incluyen 25 pa
cientes con Hallux Valgus de predominio bilateral siendo dos ~
de estos pacientes portadores de artritis reumatoidea, estos -
pacientes ingresaxon al hospital Lic. Adolfo Lépez Mateos del-
ISSSTE a cargo del servicio de traumatologia y ortopedia en —=
los afios de (1980-1982), enviados de clinicas periféricas para
tratamiento quirfirgico, la mayoria de estog pacientes habfan -
recibido tratamiento a base de antiflamatorios y algfiin tipo de
ortesis indicado por su mé&dico especialista,como por ejemplo -
barras retrocaplitales y plantillas; de esta revisibébn se selec-
cionaron los 25 casos mas representativos y gue contaban con -
expedientes completos. De los 25 casos recopilados 21 corres--
pondfan al sexo femenino y cuatro al masculino, encontrandose~
en una proporcidén de L a 5 favoreciendo al sexco femenino, los=-
pacientes se encontraban entre las edades de 23 y 58 afos sien
do los extremos 11 y 59 afios respectivamente; la edad en que -
se encontré con mayor frecuencia esta patologia fueron entre -
los 23 v 57 aflos y como promedio los 37 afios. Estos pacientes—
fueron derivados a este hospital ya que el dolor les impedia -
la deambulacldn, estando convencidos gue su problema se resol-
via unicamente con la cirugfa, dicho estoc queremos informar —;-

que punca se realizé una cirugia con fines estéticos.
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Para someter a cirugia a los pacientes se tomaron -
en cuenta los siguientes pardmetros:

1. Dolor que impidiera la funcidn.

2. Deformidad clinica con aparicidén de hiperuquera-
tosis o deformidad en los dedos restantes.

3, Desviacién en valgo del primer dedo y varismo --
del primer metatarso, esto medido con estudios radiogréficos-
y complementado con podografia,

4., Incapacidad para el uso de calzado normal. Otros
slgnos y sintomas fueron considerados para establecer parcial
mente establecer el prondstico y fueron: La insuficiencia ve-
nosa periférica y el antecedente de alteraciones en la cica--
trizacién.

Previos estudios de laboratorio y en muchos cagros -
de gabinete,eéténdo estos enlimites normales se procedid a --
reglizar la cirugia tomando en cuenta la edad del paciente, -
el tipo de alteracif6n y patologfia concomitante. De los 25 pa-—
cientes operados a 10 se les realizaron cirugfias con técnica-
de Keller con ligerxas modificaciones, ya que no se f£j6 el de
do gordo con alambre de Kirscher, 8 pacientes fueron someti -
dos a correccién con la técnica de cerclaje £ibroso de Lelié-
vre; 7 mas fueron operados realiz&ndose unicamente osteotomia
de la exostosis, con tenotomfa del abductor y en algunas'oca;—

siones hasta elongacidén del tendon extensor propio del primer
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dedo, en los dos casos de artritis reumatoides se realizaron-~

osteotomias de las cabezas de 1los metatarsianos por luxacién-

metatarsofaldngica:; los resultados fueron los siguientes.



RESULTADOS

De los diez pacientes operados con técnica de Keller
evolucionaron en el postoperatorio inmedianto satisfactoriamen-
te v sin ningin problema, ya que dos de ellos aproximadamente -
después de los 8 dias presentaron signos de infeccidn ameritan
do curacién cada tercer dia hasta la solucidén de este problema,
consecuentemente de estos pacientes uno evoluciond hacia la ci
catrizacibn patoldgica prolongandose adn méds su rehabilitacién,
un paciente presentd recidiva, notando después de los 6 meses-
de operada luxacidn de la parte proximal de la falange reseca-
da, con el cuello del primer metatarsiano, lo cuil le produjo-
por contractura del extensor un dedo primero en flexién 1o gque
le impide el uso de cualquier calzado y ademids han aparecido--
callocidades por el deficiente apoyo del antepié. Se observd -
ademas que el 50% de los operados cursaron con edema tumefac—-
cibén y cambios en la coloracidn de la pilel algunos por previa-
insuficiencia venosa y la mayoria por lesidn vascular al momen
to del acto gquirfirgico, no se observaron accidentes por el uso
de isquemia neumética, Para suturar se utilizé en la mayorfa -
de las veces sutura absorbible y en algunas ocasiones se cerrd
la plel con seda, tuvimos muchos casos que presentaron rechazo
al material absorbible de sutura prineipalmente al catgut sim-

ple tres ceros no representaron mayor difieultad para gurehabi
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litacién: en términos generales estas fueron los resultados. =~
De los ocho pacientes a los cuales se les realiz6 técnica de -
Cerclaje fibroso de Lelievre evolucionaron satisfactoriamente-
con las alteraciones propias y hasta cierto punto normal de -~
la cirugia en si, no se apreciaron recidivas y los estudios =--
radiogrdficos tres meses posteriores a la cirugia, demostraron-—
que la correccién se habia logrado totalmente, los pacientes -
no presentaban dolor y la rehabilitacidén se habia completado--
al grado de llegar a usar calzado gue antes no podian soportar

De los restantes pacientes que fueron en nimero de -
siete vy a los cuales se les practicd reseccidn de la exostosis
del primer metatarsiano, tenotomias y reconstruccién de tejidos
blandos, se encontraron cuatro recidivas, que presentaban nue-
vamente la deformidad, dolor e incapacidad para el uso nhormal-
de calzado.

En esta misma revisién se incluyeron dos pacientes -
uno de 10 y otro de 11 afios, los dos del sexo femenino y con =~
el diagnéstico de metatarso primo varo congénito pﬁrtadores -
de juanete, uno de estos se sometid a correccién del metatarso
varo mediante osteotomia en la base de este hueso y reduccidn-~
del juanete mediante reseccidn de la exostosis y reconstru§ -
cién de la cédpsula mediante sutura; se alined el dedo f£ijando~
la osteotomia con un alambre de Kirschner, el cual se retiré--

habiendc consolidado el corte &seor por Gltimo el siguiente ---"
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paciente presenté recidiva del juanete clinica y radiogréfica-
mente, corroborandose en el estudio radiogréfico gue continua

ba reducido el metatarso varo.
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CONCLUS IONES

1. En todo Hallux Valgus lo primero que debe de co-
rregirse con el cobjeto de suprimir el dolor y la deformidad ~
es la desviaci6n del dedo gordo en valgo, lo cual no se con--
sigue totalmente si no se realiza en el mismo acto la correc-
cibén del primo metatarso varo, en caso de existirlo,ya que es
ta correccidn por si sola ayuda a la alineacién del primer'dg
do,

2. Se contraindica 1la osteotomia de la cabeza del-
primer metatarsiano ya que dada su importancia que tiene en -
el apoyo, y la cantidad de elementos tendinosos y 6seos que -
se encuentran actuando a ese nivel,lo-ﬁnico que produciriamos
seria un sindrome de insuficiencia del primer radial.

3. Si el primer dedo es mis largo que el segundo -
debe de realizarse reseccién de la base en la falange proxi~--
mal del dedo gordo.

4. Invariablemente debe de reducirse la luxacién de
los sesamoideos y si es posible fijarlo al rodete glenoideo -
con el objeto de no volverse a luxar al espacio interdigital.,

5. Al realizarse la osteotomia de la base en la fa-
hnge proximal y formar la neartrosis, debe de tenerse en cuen
\

ta dos puntos.

a) Que la reseccién de la falange sea lo bastante -
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;uficiente, con el objeto de gue en el futuro no haga contac--
to con la cabeza del metatarsiano, pudiendo origimar dolor y--
la posibilidad de una nueva luxacidén hacia abajor poxr accidén -~
del extensor propio de ese dedo.

b) Es recomendable realizar interposicién de tejidos
blandos entre la pseudoarticulacién, con tres finalidades: pri--
mero para evitar el retroceso de la falange dando como resul--~

" tado mis acortamiento del primer dedo, sequndo mediante esta -
interposicién en forma de cerclaje si se quiere se mantendrd -
la corrececién del dedo gue de otra forma puede gquedar desvia--—
do, y pox Gltimo con la finalidad de que en el postoperatorio-
.mediatoc se forme un tejido flbrosc gue sirva de puente entre -
estas estructuras,

6, Debe de suturarse por planos, evitando el uso ex-
cesivo de material de sutura yva que en muchos casos se retar-—
da el perfodo de cicatrizacidn.

7. En el periodo de postoperatorio inmediato, debe —
de establecerse un plan sencillo de ejercicios para que la reha
bilitaecién se acorte y el paciente pueda iniciar la Geambula--—
cién en cuanto la ciecatrizacién géa adecuada.

8. Si la correccifén se ha logrado, el paciente en el
perfodo de rehabilitacién debe de usar zapato comodo y eh.el -
supuesto caso de ser pie plano el paciente debe de usayr planti.

llas con boton metatarsiano.
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9., Es imposible estandarizar un tipo de cirugfia para
1a correccidn del hallux valgus, por las razones gue todos co-
ﬁocemos, pero si podemos sugerir un método para aguellos pa -~
cientes adultos con esta patologia y que no han sido previamen
te sometidos a cirugia.

En base a los resultados obtenidos concluimos y rei-
teramos que la mejor cirugia es aquella en la que se reéliza——
la minima reseqcién 6sea, por lo tanto nos inclinamos por La -

. téenica de CERCLAJE FIBROSO DE LELIEVRE ya que nos parece la -
mas completa y la que hasta el momento ha dado mejores resulté
dos, sin representar tecnicamente ninguna dificultad para el -
cirujano.

Finalmente diremos que la técnica cerclaje fibroso -
de VILADOT aun sin tener mucha experiencia, dadas sus caracﬁe-r

risticas y ventajas puede ser la ideal hasta el momento.
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L 2

Pacientes operados con técnica de Keller.
1. Radiografia preoperatoria.

2. Radiografia tres meses después de la cirugfa.
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1 .
Pacientes operados con técnica (Cerclaie Fibroso de J. LELIEVRE)

1 v 2 Radiografias pre y postoperatorias.

3 y 4 Radiografias pre y postoperatorias, paciente con artri--
tis reumatoides, se realiz6 osteotomia de las cabezas de los —-
metatarsianos. ' :
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‘Dos pacientes de 10 y 11 afios con el diag. de Primometatarso -
varo. Se realiz6 osteotomia de la bage del primer metatarsiano
y correccién de hallux valgus.

1 y 2 Radiografias pre y postoperatorias.
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