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INTRODUCCION 

Así como la columna vertebral constituye el eje de -

sustentación de las dem~s estructuras del cuerpo; el pie repr~ 

senta su base y para su funci6n correcta debe de contar con -­

elementos de alta calidad genética, con el fin de soportar co~ 

tener y movilizar todo el peso de la masa c~rporal a que est~­

sometido constantementei debemos de pensar que toda deformidad 

esquelética es producto de cambios 1ntimamente sustanciales, -

ya que este tejido está expuesto a modificaciones producto de­

su condici6n plástica: característica 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 a que está sometido, sufriendo cambios en la reabsor- -

ci6n y reproducci6n de sus células. 

El esqueleto no se encuentra desprotegido en el cue.;:. 

po, sino que se encuentra cubierto por elementos blandos que -

le dan solidez y conformaci6n al cuerpo. 

Estos elementos que en su conjunto le dan flexibili­

lidad al esqueleto, son los músculos, tendones, fasias y recu­

brimientos articulares, que en condiciones norffiales preservan­

cl buen funcionamiento de la estructura musculoesquelética~ p~ 

ro que al mismo tiempo al producirse alter2ciones m1nimas sos-
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tenidas, pueden dar como resultado importantes deformidades -­

musculares, que pueden corregirse con facilidad, o csqueléti-­

cas pudiendo estas ser definitiv~s. 

Al hablar de las deformidades del pie y en particular 

de las alteraciones del antepie, no debemos de olvidar la uni­

dad en conjunt~ ni analizar el defecto como una mera pieza de­

algún artefacto; sino que debemos de partir del concepto gene­

ral para enfocarnos al problema particular, como son las defoE 

midades del antepie y en este caso la patología llamada, Hallux 

Valgus, comunmente conocida como juanete y que la gran mayoría 

de las personas que tratan esta deformidad le asignan poca im­

portancia, siendo que esta patología debe de conocérsele y es­

tudiársele perfectam_ente para obtener resultados satisfacto-­

rios al realizarse su correcci6n quirúrgica; de otra manera rg, 

presentaría una incapacidad y obstáculo al realizar la marcha­

impidiendo así el libre movimiento del individuo, afectando e.§_ 

to hasta en su capacidad de pensar. 

Si entendemos al organismo como una máquina que fun­

ciona acoplada a una infinidad de engranes, debemos de tomar -

en cuenta factores externos que influyen sobre esta, dando co­

mo resultado algún tipo de deformidad. 

Estos factores que antes mencionábamos pueden dar -­

buenos 6 malos resultados, desde este punto de vista debemos -

tomar encuenta, factores genéticos, factores org&nicos, facto-
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res psico16gicos y posiblemente factores sociales ya que en un 

:nomento dado hasta un tipo de custumlJre puede significar un 

grave problema el cual no debe verse de reojo para su estudio­

y tratamiento, considerando que el médico puede corregir el d~ 

fecto pero no combatir la causa que lo origina. 

OBJETIVO. 

El prop6sito de este trabajo y revisi6n a la ves es­

el de hablar, amplia y libremente acerca de la Patolog1a llarn~ 

da Hallux Valgus, de su Etiolog1a, de las causas que lo desen­

cadenan, de sus consecuencias, de su resoluci6n y de los erro­

res que se cometen al someter a un paciente a tratamiento qui­

rúrgico no habiéndose estudiado correctamente y n~ habiéndose­

elegido la c~rrecci6n quirúrgica adecuada, por considerarla C.Q. 

mo una patolog1a de poca importancia, corno una patolog1a de f! 

cil correcci6n, a veces por ignorar. la función y la extructura 

de la regi6n y b~sicarnente por no estudiar con propiedad a di­

cho paciente. 
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BREVE HISTORIA 

Se encuentran ya descripciones exactas desde 1600 - -

cuando LAFOREST. Hizo sencilla definici6n diciendo que se tra­

taba de un aumento de volumen, que se forma en la caru intcrna­

de la cabeza del primer metatarsiano y al cual se le ha dado -­

por llamar (Juanete), con la consiguiente desviaci6n del dedo -

gordo hacia el lado externo del pie, y que además se acompañaba 

de calloaidades en el borde y en la planta y que constituía un­

verdadero suplicio al uso de calzado. 

Etimológicamente. (Hallux) , corresponde a la nomina-­

ci6n latina del primer dedo 6 dedo gordo del pie y (Valgus) , a­

la desviación hacia afuera del dedo gordo, con prominencia ha-­

cia adentro de la cabeza del primer metatarsiano, que se acomp~ 

~a de un desplazamiento de los huesos llamados sesamoideos. 

Hemos llegado a la conclusión de que no se trata de -

una patología aislada y que la nomenclatura es insuficiente ya­

que realmente nos encontramos ante un conjunto de signos y sín­

tomas que bien podría llamarse síndrome de insuficiencia del -­

primer radio y que es como actualmente, se le est~ mencionando­

al resultado funcional de esta patología y en muchas veces a -­

las secuelas dejadas por una intcrvonci6n mal planeada. 

DEFINICION. 

El Hallux Valgus es una deformidad del antepie que --
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consiste en una desviación en valgo del dedo gordo y en varo -

del primer metatarsiano, dando como resultado un aumento de VQ. 

lumen a expensa de la parte interna en la cabeza del metatar-­

s iano y al aumento en el grosor de la cápsula articular, c:imun­

mente a esta saliente 6sea se le llama juanete y desplazamien­

to lateral hacia la parte externa de los tendones flexores y -

extensores, asi como luxaci6n de 1os huesos sesamoideos. 



6 

l\NATOM:rA DEL l\N'l'EPIE 

Se hará una descripción sencilla de la llnatomia del -

pie principalmente del antepie y de las estructuras 6seas mus -

culares, capsulares y ligamentosas que participan en la funci6n 

normal del antepie,que al perder su equilibrio actuan de manera 

anómala lo cual impiden la regresión de esta patologia por métg 

dos incruentos. 

Desde el punto de vista óseo podemos considerar tres­

tipos de pie. 

Fig. No. l. 

Pie Egipcio. En donde el primer dedo es mayor, que los restan -

tes; 

Pie Griego. En donde el primer dedo es menor que los demás y el 

pie cuadrado donde los dos primeros dedos son iguales¡ la im. -

portancia que representan estas formas tiene relación con el -­

calzado, ya que dedos gordos y largos son mas factibles de des- · 

viarse cuando el calzado es puntiagudo. El esqueleto del ante-­

pie está formado por los metatarsianos y las falanges sin olvi­

dar la impotencia que tienen los huesos que forman la articula­

ción tarsometatarsiana o de lisfranc. 

Es importante senalar que el primer metatarsiano es -

de forma cilíndrica doblemente mayor que el resto de los meta 

tarsianos debido a que soporta el doble del peso del apoyo ant~ 

rior del pie, considerar y recalcar que existen tres tipos de -



Pie e¡ripcio Pie griego Pie cu.,.dri..do 

Fig. 1. F6rmu1 ... digital. 

Pie idee1: F6rmu1a digitbl 
tipo griego. Fórmula meta­
tarsal index plusminus 
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pie con respecto a la longitud es necesario. 

Fig. No. 2. 

Y que son de acuerdo con la longitud el primer metatarso, In-­

dex mínimo, Index Plus mínimo e lndex Plus, se~alaremos además 

que la longitud de estos huesos disminuye del segundo al cuar­

to exagerando su acortamiento fisiológico y alterando la biom~ 

cánica, esto refiriéndonos a que el apoyo se concentra en el -

primer metatarso. Los metatarsos también forman ejes con el­

plano del sue1o que pueden indicarnos en su variación, cuando­

el pie presenta algún déficit funcional o anatómico, para el 

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

Fig. No. 3. 

El aumento de este ángulo cuando afecta a todos los­

metatarsianos es característico del pie cavo, y su disminu - -

ción en especial del primer metatarso es propio de pié plano,­

antes de continuar como un dato práctico debemos de hacer men­

ción del ángulo de Fick que es de 18º según la experiencia de­

varios autores el antepie con un metatarso con fórmula Index -

Plus y pie tipo Egipcio predispone a la aparición de Hallux r.1 

gidus y la fórmula Index Minus con metatarso varo y pie tipo -

egipcio predispone la aparición de llallux Valgus. 

El pie griego es el que menos problema causa, sin 

importar la longitud del primer metatarsiano y analizándolo 



El. 6-ngul.o del. 
Hal.lUX Val.gus 
esta formauo por 
el. dedo gordo y 
el. metatarsiWIO 
normalmente es de 
al.rededor de los 
1.6. 7º. 
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~l. il.ngul.o inJermetatarsi"-no 
en el gie, norm~lmcntc es 
de 9,5 • 

Index minus 
Index plus minus 

Fig. 2. F6rmul.a metat;;rs"-1. 

Ang,tlO cuneoinetu­
t..r si=o • 

Inaex pl.us 



Aductor 
ii'leoxor 
1.argo 
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Ext .. nsor 
1.er¡;o 

.'>bciuctor 

Aleteroi6n de 1.&. funoi6n muscular en e1 
hal.lux Vd.1.gus. 

Fig. No 3. Angulo que formwi los ejes úe los metutarsiwios 
con el plano úel suelo.Eje d1>l. pri:uer metb.t!ir.so 
mide de 1.8 a 25·º • 
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desde este punto de vista el pie ideal ser6 aquel en que exis­

ta un primer metatarsiano más largo 6 igual que el segundo au­

nadb a esto un dedo gordo del tipo de pie griego. El pie en -

estas condiciones es más vulnerable al calzado moderno que bien· 

de a estrecharse en la punta. Los sesamoideos también son de­

vital importancia en la biomec5nica 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 pequ~ 

ña conocida con el nombre de cresta intersesamoidea, estos hu_g 

secillos se encuentran en el rodete glenoideo" sirviendo de a~ 

claje a importantes elementos tendinosos, los otros sesamoi- -

deos de los restantes metatarsianos que se encuentran en pares 

son inconstantes con muy poco valor en la función del apoyo y­

paso. 

Las estructuras óseas de los dedos est6n constitu1-­

das por las falanges con sus respectivas articulaciones tenien 

do el dedo gordo a diferencia de los demás dos falanges, estos 

huesos se constituyen por sistemas de detrabéculas que repre-­

scntan lineas de fuerzas que actúan sobre dicho elemento para­

así dar mayor resistencia en apoyo, también recordaremos la im 

portancia que tiene la articulación del Lisfranc, 6 articula-­

ción tarsometatarsiana y que además de servir de apoyo poste­

rior de los metatarsianos condicionan gran parte de la biomec! 

nica del antepié, estas articulaciones se encuentran reforza--

das por estructuras ligamentarias. 
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En el antepie la articulación de más importancia e:>­

la metatarsof'alángica del dedo gordo ó primer radio y está e' n_§_ 

tituída por la parte distal del primer metatarsiano, de for a­

redonda recubierta por cartílago articular, en su porción dis-­

tal encontramos la cavid'ad glenoidea de la falange priximali 

en forma de cúpula, las formaciones óseas se encuentran rec11-­

biertas de un manguito capsuloligamentoso, en su porción inEe­

rior o en su cara plantar está contenido el rodete glenoide~ -

que es una 1ámina cartilaginosa y que en su interior se encuell 

tran los huesos sesamoideos. 

Fig. No. 4. 

Estas dos estructuras sirven de base y son las q1e -

sustentan al primer metatarsiano, permiten a este sistema ~ue­

en los movimientos de flexión y extensión del pie se apoye so­

bre estos huesos el metatarsiano y que le sirvan como ruedas -

para deslizarse¡ y las demás articulaciones cuya función nenos 

importante en cuanto respecta a la patología a que nos re -eri­

mos, no deben de olvidarse. 

MUSCULOS. 

Se pueden dividir en: extensores, flexores, abducto­

res y aductores. 

El extensor común de los dedos, que ejerce su ¿ cción 

sobre la primera, falange insertándose en la base de la s_gunda 



.. 
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APOYO DEL PIE 

Flt:xor 
FLexor· corto y abductor 

Abductor 

St:samoideos 

Roo..,te glt:no:i..oeo 

Fig. No. 4 :Oistem!i gJ.enosesu.noideo, 
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falange y 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 facículo­

medio sobre la segunda, la contracción de este músculo produce 

la extensión del dedo gordo, su acción es enérgica sobre la 

primera falange y débil sobre la segunda, al flexionarse el 

pie la segunda falange queda en flexión plantar produciendo un 

movimiento en z. 

Músculo Pedio: De los cuatro tendones el primero se­

fija en la base de la primera falange del dedo gordo, los res­

tantes ee reunen en el borde externo junto con los tendones e~ 

tensores en la falange proximal del segundo, tercero y cuarto­

dedos, su función extensor vigoroso de los dedos; es importan­

te mencionar que al insertarse en la falange del primer dedo -

lo desvía jalándolo en abducción principalmente. 

Flexores: Flexor largo común de los dedos; pasando -

por abajo del maleolo interno rodea el borde libre del susten­

taculum tali, cruzando la planta de adentro a afuera y reci- -

biendodo al flexor corto sobre su borde externo se ensancha y­

se divide en cuatro fascículos cada cual es un tendón perforan 

te y que se inserta en la tercera falange, este músculo flexi_g 

na los dedos, cuando el flexor largo está contracturado, la -­

tercera falange se encuentra hiperflexionada y el apoyo se re.!! 

liza a nivel del borde de la u~a. 
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Flexor corto plantar destinado a los cuatro dedos úl-

timos insertándose 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 acci6n, flexionar poderosamente el dedo se puede recordar --

que en el Hallux Valgus este tend6n se luxa junto con los sesa­

moideos al primer espacio interdigital, fuera de su lugar se --

convierte en franco abductor. 

INTEROSEOS: Estos ocupan el espacio intermetatarsiano y s6lo -

hay tres interoseos plantares faltando habitualmente los del --

primer espacio terminan en el tercero, cuarto y quinto dedos, -

insert~ndose en la cara interna de la falange proximal, su ac-­

ci6n consiste en flexionar la primera falange, extensi6n de la­

segunda, determinado primordialmente los movimientos de latera­

lidad, influyen en la abducci6n y aducci6n, existen cuatro mús­

culos inter6seos dorsales. 

MCisculos Lumbricales: Nacen de la expans i6n del fle-·· 

xor común largo en número de cuatro terminan en el tubérculo in 

terno de los cuatro últimos dedos y por una expansi6n sobre el­

tend6n del extensor correspondiente; los lumbricales y los int~ 

r6seos son antagonistas de los extensores, equilibran al exten­

sor comCin y sin ellos la tercera falange apoyaría en el suelo a 

nivel de la raíz ungueal; su parálisis determina la garra de los 

dedos. 
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M6sculos del dedo gordo: El extensor propio del dedo 

gordo extiende enérgicamente la pri~era falange, el pedio ex- -

tiende fuertemente la primera falange inclin~ndola hacia afuera, 

el flexor largo flexiona la segunda falange. 

MGsculos que se insertan en el sesamoideo interno: la 

porci6n interna del flcxor corto y el aductor se reunen en un -

solo tendón el cual se fija al sesamoideo interno y al borde in 

terno de la primera falange, los dos músculos inclinan el dedo-

hacia afuera en el sesamoideo externo, la porción externa del -

flexor corto y la del abductor ablicuo se insertan por un mismo 

tend6n en el sesamoideo externo y en el borde externo de la prJ.. 

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 articulación metatarsofalángica en dos -­

grupos de fibras unas se dirigen a la cara dorsal para unirse -

al tendón del extensor y las otras a la cara plantar del abduc­

tor ¡,blicuo y flexor corto, este aproxima las cabezas de los --

metatarsianos. 

Fig. No. 5. 

Los tegumentos del pie también deben de ser menciona­

dos ya que se trata de un recubrimiento con importante sensibi­

lidad debido a sus terminaciones nerviosas que se encuentran· en 



17 
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Fig. No 5. Músculos Sesamoideos. 
1.- Aductor 'del lº. 
2.- Fl<:xor corto ael iº porci6,1 int&rna. 
3.- Flvxor l~rgo propio. 
4.- l!'lexorcorto ae L l 0 porción extt!rnet,. 
5.- Abductor oblicuo. 
6.- Abductor tr=sverso·~ 
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el espesor mucoso de la epidermis, permitiendo el reconocimie.n.. 

to del suelo~ apreciando así su tersura y su consistencia, de­

aquí la importancia que representa la parálisis del cíatico P2 

pitlio y que a menudo cursan con ulceraciones tr6ficas doloro­

sas: también se encuentran en su espesor, glándulas sudortpa-­

ras por lo que se eleva al rango de 6rgano secretor: encontrán 

d3se expuesto a la maceraci6n, y puede ser asiento de gérmenes 

como las esporas tetánicas; la piel plantar esta protegida por 

un cojín adiposo areolar tabicado p~r tractos fibrosos que re­

pa.rtan en todas direcciones las presiones que se aplican sobre­

las salientes óseas. 

La carga y la descarga condicionan la dinámica cir-­

culatoria venosa para asegurar su nutrición, de ahí la impor-­

tancia del uso del calzado cómodo o del uso de plantillas que­

producen isquemia condicionando disminución en el colchón adi­

poso compresión ósea, dando como resultado el inicio de callo­

cidades. 

Inervación: La cara plantar, metatarso y 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 además para la porción­

externa del cuarto dedo y dos colaterales para el quinto. 

El nervio plantar interno recibe a nivel del tercer -

espacio intermetatarsal una rama procedente del plantar exter-
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no haciendo que este nervio sea más grueso, lo que le da impor­

tancia en la génesis de la enfermedad de Morton; en la cara dOE 

sal del pie los nervios que la inervan proceden del músculo cu­

táneo, de los músculos del dorso, el pedía se encuentra inerva­

do por el tibial anterior. 

Fig. No. 6. 

Para finalizar diremos que el peso que soportan los -

pies es de 50% para cada uno1 distribuido por el astr&galo a los 

puntos de ·apoyo anterior y posterior consider&ndose que el apo-. 

yo en el antepie es en el primero y quinto metatarsiano. quedando 

en los restantes la b6veda plantar. 

Fig. No. 7. 

Hl\LLUX VALGUS: 

La m&s importante de las deformidades del antepie es­

sin duda esta patologia 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 desviaci6n en varo del primer metatarsiano y Hallux­

Valgus a la desviaci6n externa del dedo gordo; de acuerdo a es­

te precepto debemos corregir el término de exostosis que se em­

pe~an en llamarlo algunas gentes. En un momento dado puede no 
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l 

Fig. No 6. Inervación del antepie. 

l.- Pllintur ext<'r'no 
2.- Plblltur interno. 

).- Loculi~ución ~el neurom~ de 
Morton • 
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H U ~ S O 3 ll E r. P I ~ 

l,i;g. No. 7 • Apoyo Metut~rs ... l. 

l.- l]._lcunop • 
.::.- JLsi:.rt'i.gu..lo • 
.),- r.scafoilies, 
4.- Cuboiuo=s. 
5.- Curias, 
6.- c-!et¡,.ti.rcn.;..nos. 
7. - l't<lng~ s pro xi.nul" s. 
d.- F.c.i.l.Wlges m~aiu.s. 

~.- l'~ln~ts uistales. 
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existir el juanete pero si otras patologías concomitantes a e~ 

ta, como por ejemplo: osteofitosis interna, como en el caso de 

Hallux rigidus, higromas que pueden dar la apariencia de form~ 

ci6n 6sea, quistes sinoviales 6 por último tratarse de un abs­

ceso. Como parámetros consideramos que una desviación del dedo 

gordo hacia afuera mayor 18º. Y un metatarso varo mayor de 15° 

se puede clasificar como patológico, dando como repercusión la 

insuficiencia del primer dedo, engrosamiento del segundo y lu­

xación de la segunda articulación metatarsofal6ngica a esto en 

conjunto bien puede llam6rsele síndrome de insuficiencia del -

primer radial. 
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ANATOMIA PATOLOGICA 

Podemos considerar que las alteraciones se encucn -

tran presentes principalmente en el primer metatarsiano el -­

cual se presenta acortado desviado en varo y en ligera prona­

ci6n, en la parte interna del metatarso se encuentra una pro­

minencia que se debe a la desviaci6n ya mencionada del primer 

metatarso. 

Puede existir agregado una discreta reacción peri6.§. 

tica, la que condiciona la aparici6n de osteofitos, la eres -

ta intersesamoidea en estos casos es muy pequena o ha desapa­

recido esto y la rotación interna del metatarso facilitan la­

luxación de los nuesos sesamoideos hacia el espacio interdigi 

tal externo, al producirse originalmente estas modificaciones· 

se condiciona la desviación del dedo gordo en una discreta -­

pronaci6n lo que puede modificar la posición del segundo dedo 

y deformarlo en martillo a todo esto se le agrega el desequi-

1 ibrio muscular ligamentario y capsular que dan como resulta­

do final la luxación en grados variables de la articulación 

metatarsofalángica, en cuanto a la artrosis articular no se 

ha llegado a una conclusi6n ya que unos autores piensan que -

esta es causa de dicha patología y no una secuela que aparece 

posteriormente: lo cierto es que el cartílago se encuentra -­

adelgazado, ulcerado y con formaciones óseas irregulares que-
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pueden dar origen a cuerpos libres~ se piensa en general que­

una articulación expuesta a desequilibrios tensiones y traurn~ 

tismos fuertes o a6n mínimos pu~den dar como resultado es -­

tos tipos de alteraciones. 

Al modificarse la posición de los sesamoideos cam-­

bia la acción muscular y el apoyo del antepie se modifica la­

que impide la corrección del varo en el primer metatarso, ha-­

ciéndolo irreversible; el aductor al hacerse plantar pierde -

su acción aductora y flexora para convertirse en flexor unic.l!. 

mente; el abductor junto con la rama externa del flexor cor -

to pasa a ser exclusivamente abductor, el ext._!;!nsor largo que­

termina en la última falange se desplaza hacia afuera, rela-­

jandose los ligamentos que lo fijaban al primer metatarsiano­

coloc~ndose como una cuerda de arco, el flexor largo en dete,i;: 

minado momento puede ejercer tracción hacia afuera complican­

do aún ~s la deformidad; de encontrarse un hueso supernumer.!!_ 

rio situado entre el primer cuneiforme y la base de los dos -

primeros metatarsianos que los mantienen separados, determini!_ 

rían una tensión de los músculos que se fijan en el dedo gor­

do desviando este a ~s valgo 1 otro hecho que se menciona con 

respecto a la desviación en varo del primer metatarso es la -

linea o interlínea cuneometatarsiana, si las demas estructu-­

ras sufren alteraciones es lógico que la circulación también, 
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ya que 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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ETIOPA TOGENIA 

Los factores que condicionan este padecimiento son -

muchos pero pueden clasificarse en; congénitos y adquiridos, -

dentr~ de los adquiridos se pueden mencionar los mecánicos o -

los producidos por otra patología como la artritis reumatoidea: 

en un momento dado estos factores pueden ir tan correlaciona--

dos y dar la apariencia de ser uno mismo. 

Se ha dicho que el Hallux Valgus es raro en niños y-

que cuando existe es de origen congénito siendo más frecuente-

en niñas que en niños. 

El calzado con tac6n excesivamente alto produce so--
., 

bre carga del antepié apiñando los dedos por la terminaci6n --

puntiaguda, originando desviaci6n del dedo gordo en valgo, va-

ro del quinto dedo presi6n de los dedos centrales dando como -

resultado luxaci6n deformidad en martillo 6 en cuello de cisne 

y además hiperqueratosis por hundimiento de los metatarsianos. 

El calzado también suprime la acci6n de garra que normalmente-

ejercen los dedos libres en la marcha sobre terrenos accident2_ 

dos. 

El pie plano tiene importante significado como fac--

tor congénito ya que al haber laxitud ligamentaria e hipotonía 

muscular permite el hundimiento de la bóveda plantar anterior y 

longitudinal, lo que condiciona el• desparramamiento de los met2_. 
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tarsianos; asentuando mas el varo del metatarso y valgo del -

quinto dedo; ya que estamos mencionando factores congénitos -

diremos que el pie de tipo egipcio es más susceptible de pre­

sentar esta deformidad que el pie griego y cuadrado. Por úl -

timo haremos mención de las alteraciones que se presentan en­

la articulación cuneometatarsiana y que pueden ser dos; las -

alteraciones en la forma de dicha articulación o la presen -­

cia de un hueso supernumerario. 
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EXAMENES Rl\DIOLOG reos 

Proyecci6n dorsoplantar, que nos servirá para medir 

el ángulo que existe entre el dedo gordo y el primer metatar­

siano, para valorar el ángulo intermetatarsiano, la artrosis­

en las superficies articulares, desplazamiento de los sesamoi 

deos y por último el estudio de la articulaci6n cuneometatar­

siana. 

Proyecci6n de perfil. Nos muestra el estado de la -

primera articulación metatarsofalángica o la posible luxa --­

ci6n de los dedos intermedios. Proyecci6n de antepie en carga 

nos sirve para el ·estudio del apoyo metatarsial. El estudio -

podográfico aún no siendo estudio de gabinete importante nos­

puede revelar las condiciones de la piel plantar, si en ella -

se encuentran engrosamientos o ausencia de sombras de los de­

dos por luxación. 

La marcha en enfermos con dolor en el antepie se en 

cuentra alterada siendo su patr6n distinto a la marcha en el­

pie sano, en primer lugar se adquiere una marcha de caracter­

plantigrado, algunos pies marchan en pronaci6n otros en supi­

naci6n 1 en la marcha normal el despegue del pie en carga se 

inicia tan pronto como el tal6n 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--
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tuarse el despegue por el antepie encontramos un movimiento -

de extensión de la ro3illa 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 prevenir la aparici6n y el segundo, con­

la única finalidad de corregirlo. El primero a base de medi -

das generales en el supuesto caso que existan factores predi..§ 

ponentes y orientado a la investigaci6n 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 esqu_g 

ma de ejercicios que se realicen todos los dias: dicho de es­

ta manera, y aún 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 comenzamos a padecer­

de juanetes. Realmente al establecerse el jannete y la deformi­

dad dei metatarso la soluci6n queda a cargo de la correcci6n­

q uirúrg ica 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 

métodos de correcci6n, lo cual nos indica la parcialidad de -

cada uno de ellos en la resoluci6n 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 cirugía ampliamente conocida y realizada, ha -
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ciendose modificaciones necesarias que el caso lo requiera, -

antes de realizar la cirugia debe de valorarse el beneficio -

o perjuicio que se pueda causar al paciente sometido a uno u­

otro tratamiento. Los objetivos a satisfacer en una cirugía -

deben de ser los siguientes. : 

l. Aliviar el dolor. 

2. Corregir la estética de pie. 

La intervención quirúrgica debe de obtener los re-­

su1tados siguientes. 

l. Corrección del metatarso primo varo. 

2. Retirar ogteofitos y exostosis en la cara inter­

na en el metatarsiano. 

3. Corrección de toda extensión excesiva de los ex­

tensores, flexores, aductores y abductores. 

4. Corrección de la desviación en va1go de1 dedo --

gordo. 

S.- Corrección de otras deformidades en los restan 

tes dedos, y reparación de1 comp1ejo tendinosesamoideo. 

Antes de hacer la descripción de las principa1es 

técnicas quirúrgicas, debernos recordar que la cirugia debe 

de elegirse de acuerdo con la gravedad de1 problema y cuidan­

do invariablemente de no realizar grandes resecciones óseas -

que posteriormente causen más deficit funciona1 habiendo ne--
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oesidad de futuras cirugías. 

Las primeras técnicas fueron sencillas y sus reBUA 

tados fueron parciales por lo que pronto se olvidaron, apar~ 

oiendo otras mas completas que son las que actualmente se 

realizan y de las que haremos mención. 
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TECNICAS QUIRURGICAS PARA H. VALGUS 

l. Técnica de SCHEDE. 

Resecci6n del higroma y de la exostosis; suprime prQ 

visionalmente el efecto persistiendo la causa. Cuando el meta­

tarso varo es minimo y el hallux valgus poco intenso la recidl 

va tarda bastante en producirse; en el caso contrario la rese~ 

ci6n de la exostosis desorganiza el conjunto fibroso interno-­

y agrava rápidamente la deformación. 

2. Técnica de FROELICH.DELBET Y ERLJ\CHER. 

El primero se concretaba a la resecci6n de piel y -­

bolsa serosa, y los dos últimos la completaban con alargamien­

tos y trasplantes tendinosos. 

3. Osteotomia de la columna interna. Propuesta por -

LOISON J. lll\LACESCU. ALBRECHT Y BREMNER. 

Tiene como objetivo reducir el primer metatarso va-­

ro mediante osteotomías a nivel de la cuna o en la metáfisis -

proximal del metatarsiano, corrigiéndose incompletamente la -­

deformidad. 

4. Operación de OMBREDANNE Y HOHMANN. 

Consiste en una osteotomia de la cabeza del primer -

metatarsiano, realizándose mediante cortes lineales o cuneifoI 

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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seguir su consolidación: el resultado es deficiente ya que -

existe y persiste el dolor al apoyo, secundnriamente a un an-

tepie plano. 

5. Técnica de boliche. 

Sección 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 dándosela una rota-

ción de 45° quedando mas corto ol primer metatarso. 

6. Intervención de. DUPLAY, HUTER y MAYO. 

Se trata de realizar resección de la cabeza del pr.! 

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 efecto esta técnica, 

que consiste en realizar una incisión curva de convexidad 

dorsal a lo largo de la cara interna de la articulación meta­

tarsofalángica, cuidando de no lesionar la rama interna del __ .... 

nervio cutáneo interno se llega hasta la base de la falange -

proximal abriendo la cápsula y separando el peri6stio. 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-

tentación del hueso, en esta técnica no hace falta retirar 

la bursa ya que desaparece al retirar la exostosis, si los 
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sesamoideos se encuentran deformados o artríticos deben de -

escindirse, p~r último s= inserta un alambre de Kirschner P.:! 

ra fijar el dedo al primer metatarsiano, debe de realizarse­

sección del extensor y dejar interpuesto tejido para formar­

la neartrosis, se cierra la cápsula en hoi~ de sable y postE 

riormente se cierra p~r planos colocandose vendaje elástico: 

esta técnica tiene el inconveniente de que acorta el dedo -­

gordo y lo une al resto del pie por un pedfculo inerme, per­

diendo esta parte de su función y expJniendose a torsión do­

lorosa y luxación sobre el metatarso si no se realiza la in­

terposición fibrosa. La indicación de esta cirugía debe de -

hacerse en aquellos pacientes que tienen el primer dedo más­

largo que los demás y ausencia de metatarso primo varo •. 

B. Buneonectomia de MC BRIDE. Al inicio de esta 

técnica se realizaba una sola incisión pero esta no daba el­

suficiente campo para rea1izar toda la corrección deseada 

por lo que 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 articulaci6n metatarsofalángica, cuidando de -

no lesionar el nervio co1ateral, se reconoce y secciona el -

tendón del abductor en la base de la falange, se extirpa el­

sesamoideo externo cuidando de no lesionar el tendón común o 

la cápsula, ei tendón se sutura al perióstio de la cara.exte,;: 
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na del primer metatarsiano, se pasan tres suturas entre la -­

cápsula del primero y segundo metatarsiano aproximandose las­

cabezas y amarrando los cabos. La otra incisi6n dorsal sobre­

la articulación metatarsofali'ingica del primer dedo curva, cui­

dando de dejar por lo menos dos cm. entre cada incisión se ez 

pone la cabeza del metatarsiano para resecar la exostosis re­

gularizando los bordes, la cápsula se cierra y en caso de que 

esta quede redundante se retirará el sobrante tratando de ce­

rrar la articulaci6n con el objeto de reducir el metatarso -­

varo dejando el dedo en posici6n neutra. 

9. Artrot>lastia cerclaje fibroso de J. LELIÉVRE. 

La insición se realiza sobre la articulaci6n rneta-­

tarsofalángica en la cara interna del primer dedo, entre la -

piel dorsal y la plantar ya que según este autor las incisio­

nes realizadas dorsalmente y curvilineas en un tegumento mal­

irrigado dejan con frecuencia cicatriz queloide; se libera la 

base de la primera falange y la cabeza del metatarsiano, se -

reseca la base de la falange proximal cuidando que el dedo 

gordo sea igual al segundo, posteriormente la base toma la 

forma de una cúpula: retrocediendo de 2 a 3 mm!para obtener -

una neartrosis indolora es necesario que posea un juego sufi­

ciente de 10 mm y esto se logra cuando la resección pasa a 

nivel de la metáfisis de la primera falange, para terminar se 
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reseca la exostosis interna, se reduce el metatarso varo y 11~ 

va a los sesamoideos a su lugar de origen liberándolos de las­

adherencias, se reseca la parte de la cápsula redundante para­

que al suturarla se corrija el metatarso varo y si es necesa-­

rio también debe de tensarse el músculo abdudtor transverso,. -­

si no se corrige debe de realizarse basculaci6n de la articu-­

laci6n cuneometatarsiana colocando una cufia, debe de realizar­

se elongación del extensor y flexor en caso de ser necesario.­

no se deja interpuesto tejido en la neortrosis ya que la supe_!: 

ficie restante se recupera formando de nuevo cart!lago arti­

cular. 

10. Cerclaje fibroso de VILADOT. 

La técnica es parecida con la única variante que - -

aqu! los sesamoideos se fijan al rodete glenoideo con sutura -

absorbible. 

11. Operación 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 angulaci6n varo congénita del 

primer metatarso, siendo secundaria la desviación del dedo go~ 

do al valgo. Esta cirugia tiene como objeto estrechar el am- -

plio margen que tiene el ángulo en la base del primero y segun 

do metatarsiano, eliminar todo el hueso exost6sico y liberar--· 

la tracción del aductor del dedo gordo. La primera articula --
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ción metatarsocuneiforme y las bases adyacentes del primero -

y segundo metatarsiano se artrodesan, por último debe de pos­

tergarse la sustentación por mas tiempo que en otras operaciQ 

nes. 

12. Artrodesis de la primera articulación metatar-­

sofalángica. 

Esta operación inicialmente se realizó por SEGUN 

KBOURY Y BROEJ\ ROSE. En 1B95 y actualmente MC KEEVER afinó 

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 endoprótesis propuesta por SWANSON, ha ten.!. 

do importante divulgación, usando protesis de silástic en la 

base de la falange proximal, ha obtenido resultados satisfa_g 

torios en particular con pacientes portadores de hallux rigJ. 

dus, en pacientes con hallux valgus es mas incierto el resu,!. 

tado y en muchas ocasiones se han producido rechazo al mate­

rial obligando a su extracción. 
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M.~TERIAL Y METODO 

En el presente estudio prospectivo se incluyen 25 p~ 

cientes con Hallux Valgus de predominio bilateral siendo dos -

de estos pacientes portadores de artritis reumatoidea, estos -

pacientes ingresaron al hospital Lic. Adolfo López Mateas del­

ISSSTE a cargo del servicio de traumatología y ortopedia en -­

los anos de (1980-1982), enviados de clínicas periféricas para 

tratamiento quirúrgico, la mayoría de estos pacientes hablan -

recibido tratamiento a base de antiflamatorios y algGn tipo de 

ortesis indicado por su médico especialista,como por ejemplo -

barras retrocapita1es y plantillas; de esta revisión se selec­

cionaron los 25 casos mas representativos· y que contaban con -

expedientes completos. De los 25 casos recopilados 21 corres-­

pondian al sexo femenino y cuatro al masculino, enoontrándose­

en una proporción de 1 a 5 favoreciendo al sexo femenino, los­

pacientes se encontraban entre las edades de 23 y 58 anos sien 

do los extremos 11 y 59 anos respectivamente; la edad en que -

se encontró con mayor frecuencia esta patología fueron entre -

los 23 y 57 anos y como promedio los 37 anos. Estos pacientes­

fueron derivados a este hospital ya que el dolor les impedía -

la deambulaci6n, estando convencidos que su problema se resol­

vía unicamente con la cirugía, dicho esto queremos informar 

que nunca se realizó una cirugía con fines estéticos. 



40 

Para someter a cirugía a los pacientes se tomaron -

en cuenta los siguientes parámetros: 

l. Dolor que impidiera la función. 

2. Deformidad clínica con aparición de hiperuquera­

tosis o deformidad en los dedos restantes. 

3. Desviación en valgo del primer dedo y varismo 

del primer metatarso, esto medido con estudios radiográficos­

y complementado con podografía. 

4. Incapacidad para el uso de calzado normal. Otros 

signos y síntomas fueron considerados para establecer parcial 

mente establecer el pronóstico y fueron: La insuficiencia ve­

nosa periférica y el antecedente de alteraciones en la cica-­

trizaci6n. 

Previos estudios de laboratorio y en muchos casos -

de gabinete,estando estos enlimites normales se procedió a -­

realizar la cirugía tomando en cuenta la edad del paciente, -

el tipo de alteración y patología concomitante. De los 25 pa­

cientes operados a 10 se les realizaron cirugías con técnica­

de Keller con ligeras modificaciones, ya que no se fijó el d~ 

do gordo con alambre de Kirscher, B pacientes fueron someti -

dos a corrección con la técnica de cerclaje fibroso de Lelié­

vre: 7 mas fueron operados realizándose unicamente osteotomía 

de la exostosi~ con tenotomia del abductor y en algunas oca-­

sienes hasta elongación 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 los metatarsianos por 1uxación­

metatarsofalángica: los resultados fueron los siguientes. 
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RESULTADOS 

De los diez pacientes oper~dos con técnica de Keller 

evolucionaron en el postoperatorio inmediato satisfactoriamen­

te y sin ningún problema, ya que dos de ellos aproximadamente -

después de ios 8 días presentaron signos de infección ameritan 

do curación cada tercer dia hasta lG solución de este problema, 

consecuentemente de estos pacientes uno evolucionó hacia la c.i 

catrización patológica prolongandose aún más su rehabilitación, 

un paciente presentó recidiva, notando después de los 6 meses­

de operada luxación de la parte proximal de la falange reseca­

da, con el cuello del primer metatarsiano, lo cuál le produjo­

por contractura del extensor un dedo primero en flexión lo que 

le impide el uso de cualquier calzado y además han aparecido-­

callocidades por el deficiente apoyo del antepié. Se observó -

ademas que el 50% de los operados cursaron con edema tumefac-­

ción y cambios en la coloración de la piel algunos por previa­

insuficiencia venosa y la mayorta por lesión vascular al momen 

to del acto quir6rgico1 no se observaron accidentes por el uso 

de isquemia neumática. Para suturar se utilizó en la mayoría -

de las veces sutura absorbible y en algunas ocasiones se cerró 

la piel con seda, tuvimos muchos casos que presentaron rechazo 

al material absorbible de sutura principalmente al catgut sim­

ple tres ceros no representaron mayor dificultad para gurehabi 
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litación; en términos generales estas fueron los resultados. -

De los ocho pacientes a los cuales se les realiz6 técnica de -

Cerclaje fibroso de Lelievre evolucionaron satiErtactoriamente­

con las alteraciones propias y hasta cierto punto normal de 

la cirugia en si, no se apreciaron recidivas y los estudios 

radiográficos tres meses posteriores a la cirugía, demostraron­

que la corrección se habia logrado totalmente, los pacientes -

no presentaban dolor y la rehabilitación se habia completado-­

al grado de llegar a usar calzado que antes no podian soportar. 

De los restantes pacientes que fueron en número de -

siete y a los cuales se les practicó resección de la exostosis 

del primer metatarsiano, tenotomias y reconstrucción de tejidos 

blandos, se encontraron cuatro recidivas, que presentaban nue­

vamente la deformidad, dolor e incapacidad para el uso normal­

de calzado. 

En esta misma revisión se incluyeron dos pacientes -

uno de 10 y otro de 11 a~os, los dos del sexo femenino y con -

el diagnóstico de metatarso primo varo congénito portadores -­

de juanete, uno de estos se sometió a corrección del metatarso 

varo mediante osteotomía en la base de este hueso y reducci6n­

del juanete mediante resección de la exostosis y reconstruc -­

ción de la cápsula mediante suturar se alineó el dedo fijando­

la osteotomía con un alambre de Kirschner, el cual se retiró-­

habiendo consolidado el corte óseo, por último el siguiente ---
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paciente presentó recidiva del juanete clinica y radiográfica­

mente, corroborandose en el estudio radiográfico que continu~ 

ba reducido el metatarso varo. 
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CONCLUSIONES 

l. En todo Hallux Valgus lo primero que debe de co­

rregirse con el objeto de suprimir el dolor y la deformidad -

es la desviación del dedo gordo en valgo, lo cual no se con-­

sigue totalmente si no se realiza en el mismo acto la correc­

ción del primo metatarso varo, en caso de existirlo,ya que e§. 

ta corrección por si sola ayuda a la alineación del primer. d_g 

do. 

2. Se contraindica la osteotomia de la cabeza del­

primer metatarsiano ya que dada su importancia que tiene en 

el apoyo, y la cantidad de elementos tendinosos y óseos que -

se encuentran actuando a ese nivel, lo único que produciriamos 

seria un sindrome de insuficiencia del primer radial. 

3. Si el primer dedo es más largo que el eegundo 

debe de realizarse resección de la base en la falange proxi-­

mal del dedo gordo. 

4. Invariablemente debe de reducirse la luxación 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

lange proximal y formar la neartrosis, debe de tenerse en cuen 

ta dos puntos. 

a) Que la resección de la falange sea lo bastante 
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suficiente, con el objeto de que en el futuro no haga contac--

to con la cabeza del metatarsiano, pudiendo originar dolor y--

la posibilidad de una nueva luxación hacia abajo.por acción --

del extensor propio de ese dedo. 

b) Es recomendable realizar interposición de tejidos 

blandos entre la pseudoarticulación,con tres finalidades:pri--

mero para evitar el retroceso de la falange dando como resul--

tado más acortamiento del primer dedo, segundo mediante esta 

interposición en forma de cerclaje si se quiere se mantendrá 

la corrección del dedo que de otra forma puede quedar desvia--

do, y por último con la finalidad de que en el postoperatorio-

mediato se forme un tejido fibroso que sirva de puente entre -

estas estructuras. 

6. Debe de suturarse por planos, evitando el uso ex-

cesivo de material de sutura ya que en muchos casos se retar--

da el período de cicatrización. 

7. En el período de postoperatorio inmediato, debe -

de establecerse un plan sencillo de ejercicios para que lareh.2. 

bilitación se acorte y el paciente pueda iniciar la deambula--

• ción en cuanto la cicatrización sea adecuada. 

8. Si la corrección se ha logrado, el paciente en el 

período de rehabilitación debe de usar zapato comodo y en el -

supuesto caso de ser pie plano el paciente debe de usar plant_i. 

llas con botan metatarsiano. 
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9. Es imposible estandarizar un tipo de cirugia para 

la correcci6n del hallux valgus, por las razones que todos co­

nocemos, pero si podernos sugerir un método para aquellos pa -­

cientes adultos con esta patologia y que no han sido previarne.!!. 

te sometidos a cirugia. 

En base a los res<ultados obtenidos concluirnos y rei­

terarnos que la mejor cirugia es aquella en la que se realiza-­

la rninima resección 6sea, por lo tanto nos inclinarnos por la 

técnica de CERCLAJE FIBROSO DE LELIEVRE ya que nos parece la 

mas completa y la que hasta el momento ha dado mejores result,!!. 

dos, sin representar tecnicarnente ninguna dificultad para el -

cirujano. 

Finalmente diremos que la técnica cerclaje fibroso -

de VILADOT aun· sin tener mucha experiencia, dadas sus caracte­

risticas y ventajas puede ser la ideal hasta el momento. 
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Pacientes operados con técnica de Keller. 

l. Radiograf1a preoperatoria. 

2. Radiograf1a tres meses después de la cirug1a. 
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1 2 
Pacient~s operados con t&cnica (Cerclaje Fibroso de J. LELIEVRE) 

l y 2 Radiografías pre y postoperatoriae. 

3 y 4 Radiografías pre y postoperatorias, paciente con artri-­
tis reumatoides, se realizó osteotomía de las cabezas de los ~­
metatarsianos. 
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1 2 

1 2 

Dos pacientes de 10 y 11 aaos con el diag. de Primometatarso -
varo. Se realiz6 osteotomía de la base del primer metatarsiano 
y correcci6n de hallux valgus. 

l y 2 Radiografías pre y postoperatorias. 
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