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I.liT.l:WJJUCCIUN. 

" Sede a dextris meis, donec ponam inimicos tuos scabellum 

pedum tuorum "• (Siéntate a mi derecha, en tanto pongo a tus 

ene1riigos por escaño de tus l'IES). Salmo llO, v. l. 

1n pasaje bíblico hace referencia al diálogo entre las dei­

dades de Padre e dijo. 1;0 existe lu0ar donde pudo haberse re­

gistrado. Y sin embargo pudo acontecer en cualquier punto 

c6smico, puesto que el don de la ubicuidad es inherente a las 

divinidades. Tampoco habrá de aceptarse la versión literal del 

texto. Ya que loa pies, con todo y ser los protagonistas de la 

locomoción, significarían la imperfecci6n en un t>er .C:téreo. 

La exégesis del texto alude a la prepotencia y al poder omnf 

modo divinos. l'ero el salmista por excelencia, llavid, hubo de 

usar la metáfora (tener bajo el pie a algui. en en seflal de domi­

nio) para que entbndiéramos los mortales el mensaje. 

~i.se nos permite proseguir la alegoría, imaeinemos unos -

pies divinos: impolutos, de morfología eriega, con un ángulo 

menor de 10 grado~ entre el primero y segundo metatarsianos, 

sin durezas plan.tares y el talón acorde con la línea media de 

la tibia. 

Ahora bien el humano, se nos ha dicho, fue hecho a ima¿ren 

y semejanza divinas. í\o idéntico, pues, sino parecido. Y 

entre estas pequeñas -o notables, a veces- imperfecciones se 

encuentran los pies. ~sos instrumentos de traslación, que lo 
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miel'lo sirven para ir al trabajo que a la competencia 

olímpica. Eea marcha erguida sobre las extre~idades 

inferiores que distingue al hombre de cualquiera otrn 

especie. Máquinas aladas en el Hermes grieeo concebi­

das para dar celeridad al comercio y al mensaje entre 

loe dioses. Esa porci6n anatómica que frecuentemente 

carece de minos y cuidados, relegándola por el acica-­

lamiento ae las manos y olvidando el aforismo de que 

11pea, altera manus", el pie, la otra mano, 

t::l pie nos mueve. Y sin embareo, por genética o 

descuido, no es perfecto. Y entre estas deficiencias 

encor1tra111os el Hallux valeus, tema del prei;;ente tra­

bajo. 
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DE.r'ilüCIUN , 

Hallux Valeus (del griego 'hallumo': yo salto o brinco), 

es una serie de sienoa y síntomas caracterizado por la des­

viaci6n en varo del primer metatarsiano y en valeo del primer 

dedo del pie. 

~l término fue introducido por primera vez por Carl Hueter 

para sienificar esta entidad patolócica. ~llo ocurrió en el 

af'!o de 1781. 

Loa acontecimientos fisiopatol6eicos a que da luear son 

los siguientes: 

a) ~l dedo eordo tiende a desviarse hacia afuera, superando 

una aneulaci6n de 16 grHdos con respecto al primer ~etatar 

siano, con ánculo de vértice interno. 

b) Loa sesamoideos propios de la articulación metatarsofalñn­

eica tienden'a luxarse debido a la desviaci6n en varo del 

primer metatarsiano. 

c) Alteraciones musculares. ~e modifica el trayecto de loa 

tendones y por consiguiente su función. ~l extensor pro­

pio del dedo eordo forma una cuerda de arco que incremen­

ta. la deformación. 

d) Al luxarse fa articulación metataraofalánsica deja libre 

la porci6n interna de la cabeza del primer metatarsiano, 

con lo que lR porci6n·interna de esta articulación se 

hipertrofia, eenerando la exoetoeia. 
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e) J:;xiste una deficiencia de la articulación entre h primera 

cuHa y el primer metatarsiano, lo que orieina insuficiencia 

del primer radio; se caracteriza por aplastamiento del tior­

de interno de la cuna, lo que provoca la desviación en vnro 

del primer metatarsiano. 

~ata patología es frecuente en el ámbito del médico orto-

pedieta. Y lo difícil no ea el diagnóstico, pues el pacien 

te ya llega con el mismo quejÁndoee de que padece de "jua-

netee", sino el tratamiento que se le debe de brindar. 

tlabido ea que existen más de 100 técnicas constituidas. Y 

el problema ea sobre cómo resolver la situación satisfacto­

riamente y con cuál de las técnicas quirúrgicas establecí-

das. 

Y a propósito del t6rrnino, hemos de aclarar que "juanete" 

deriva de "Juan, el tendero" quien,· abnegado trae el mos­

trador de ultramarinos, permanecía de pie la mayor parte 

del tiempo, obteniendo, además de las discretas ganancias, 

la deformidad propia del dedo gordo que nos ocupa • 

.l!:n la presente obra hemos resuelto la patología con el mé-

todo quirúrgico del J)r. J:;arl ~le .dride. . ~ \. ; L ,\, '·, ,, 
' . I' 
~ 
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HJ.ü>ASO AHATOJ11ICU Y 1''1:.JIULUl.IICCJ DEL l rn, 

AllATu11!IA. 

Bl antepié se encuentra constituido por: 
ción de Lisfranc o tarsometatarsiana. 

nos. 

11ea metatarsofalángicas. 

ci6n. 

a) 
b) 

c) 

d) 
e) 
f) 

g) 

articula---
~ietatRrsia-

Articulacio 

}'alanges. 
¡1¡ÚBCUlos. 
vascul ori za-

Inervación. 

a) Articulación de Liefranc. Se encuentra formada por la 
uni6n de los cinco metatarsianos con las 3 cuftas y el cuboi­
des y ~a considerada como una artrodia, o articulación de 

movimientos limitados. Uonsta de 3 partes: una articulación 

interna formada por la primera cufla con el primer rr.etatarsi~ 
no (primer radio); una articulación media formada por la 

seguncla y tercera cuflas con los metatarsianos centrales y 

una articulación externa formada por el cuboides con el cuar­

to y quinto meta taraü:.nos. La ar ti culaci6n se encuen ha uni­
da por una serie de ligameutos: los interóseoa, los uorsales 
y los plantares. 

ti) Metatarsianoe. :.:>on 5 huesos que parten ele lR se¡:,unda 
fila del tarso, ·se dirieen hacia delante para servir de base 
a loe 5 dedos· del pie y se cienominan primero, segundo, ter­
cero, cuar.tn y quinto, yendo de dentro hacia fuera, istán 

unidos y articulados entr~ ei en su extreMidad posterior y 
separados en el reato de su extensión por un espacio cono­
cido como 1nter6seo. Tienen como caracteríoticaa generales 
el pertenecer a huesos lareos, presentando por consiguiente 
un cuerpo y dos extremidades o epífisis. 
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Vistos en su conJunto, el extre~o posterior o tarsiano 

adopta la forma de una cuf!a con base integratla a la cara -

· dorsal del pio y el v6rtice oe dirige hacia la región plan­

tar con 5 carillas de las cuales 3 son articulares y 2 no, 

1as características diferenciales de loa metatarsianos 

son múltiples, tanto en su volumen como en su loncitud, re­

sultando formas distintas en el aspecto externo del pie que 

van desde el tipo lnreo hasta el corto. Son precisarnente -

estas variaciones las que ocasionan la tendencia consti tu-­

cional en el ser humano pHrR sufrir la pa tologia del prir1er 

radio. La loneitud del primer metatRrsiano con relación a 

loe restantes su clasifica como sigue: 

a) lndex plus, en donde el priner metatarsiano es más lar 

co que el se0undo y los restantes decrecen sucesiva-

mente, 

b) lndex plus minua, en el que el p~imer rnetatarsi.ano es 

igual al segundo y existe una difü<1i11ución progre si va 

de la longitud de los restantes. 

e) lndex niinua, c; ando el primer rietatarsiano es riás cor­

to que el se¡:;uudo J hay dieminución progresi vu del 

tamaílo de loo restantes • 

.:;1 ángulo qu·e forman los ejes de los metatarsianos con el 

plano dei ª" elo decrece del primero al 1U timo, si en do de 18 

a 25 para e- primer metatarsiano, de 15 pora el segundo, 10 

para el tercero, 8 p~ra el ~~µarto 5 para el quinto, 



llaua su iir1portancia, descri nire11•os al primer me ta tarsiano: 

tiene en su extremo posterior una carilla articular en forma 

. de media luna que mira hacia afuera y se articula con la pr,i 

mera cu~a; otra peque~a carilla colocada adelante - superior 

y externa - destinada al secundo Qetatarsiano, y por abajo y 

afuera, en el extremo tarsiano, se prolonga una apófisis 

llamada apófisis del primer metatarsiano, en oonde se inser­

ta el músculo peroneo lateral largo, 

¿1 extremo anterior se distinHue de su homóloeo por la 

forma cuadrilátera y sus grandes dimensiones; presenta en 

la reeión plantar dos ranuras anteropoateriores de fo11do li-

so y uniforme, separados por una cresta obtusa y que consti­

tuye el área donde se articulan los sesamoideos. 

c) ,\rticulacionus r.iek! tarbofaláneicas. .l:'ertenecen al gé-

nero de laE condíleas y son superficies articulares formadas 

por una cabeza traanveraalruente aplanada en donde se encuen­

tra la cariUa articular lisa y uniforme más extensa en su 

región plantar que en lá dorsal. En euan tu a las falanges 

existe una superficie elenoidea riue se ensancha de allajo a 

atrás por un cartílaeo. La articulación metatarsofalánaica 

del primer dedo presentR un fibrocKrtílaeo glenoideo de es­

pesor grande y en su re~ión plantar se acompaDa de 2 huese­

cillos (uno interno y otro externo) gue labran en el primer 

metatarsiano 2 surcos o canales de dirección anteroposterior; 

cada canal sirve cor:o polea para el deslizamiento de loa se­

samoideos durante loa ~ovimicntos de flexoextensión de este 

dedo. 
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Sesamoideos. Huesecilloa que corresponden a la arlicula­

ci6n metataraofalánt;ica del primer radio, se presentan en -

. forma necesaria en todo sujeto normal y se encuentran debajo 

del rodete glenoideo; sirven de inserción a un Hrupo muscular. 

l:ion 2: interno y externo con 2 carillas articulares cada uuo, 

superior e inferior respectivamente; la primera es articular 

y la segunda rueosa y sirve para inLerción de los mdsculos 

de la eminencia tenar del pie 

e) Hdaculos. t;n el antepié terminan los tendones de los 

flexores y extensores lnr~os a nivel de las dltimas falan­

eea. Ue encuentran los rndaculos cortos del pie: interdseos, 

lumbricales, flexor y extensor cortos, así co~o los mdsculos 

propios riel dedo gordo lflexor y extensor comunes del aedo 

gordo). 

f) Irrigaci6q, Hon dos arterias, la plantar interna y la 

externa, raMaS de la tibial posterior; .la plantar interna -

irri~a la parte aistal de los ~etatarsianos y loa dedos, 

r~ientraa que la externa a la regi6n dorsal de los metHtar-­

sianos. 

~) Inervaci6n. En la reeión plantar del antepié la inor­

vuci6n procede de loa nervios plantares externo e interno, 

ambos· procedentes del tioial posterior 
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!'lSlOLOliIA. 

Apoyo metatarsal. ~l consenso es unánime en cuanto a que 

el apoyo se efectúa entre el tal6n y loa metatarsianos. La 

controversia existe en l~ forma de apoyo de loo metatarsianos. 

Je dice que: 

a) ~l apoyo metatareal está sobre el primero y quinto metatar­

sianos. 

b) lJUe ocurre sobre loa metatarsianos centrales. 

c) Que descansa sobre todas las cabezas metatarsales, aún 

cuando ooure el primero se descansa el doble de peso que 

soare los restantes. 

d) uue los Metatarsianos centrales son los que tienen la -

1:1aJor carga. 

~e ha aceptndo actualmente, por medio de experimentos, que 

la teoría 'e' es la mP.s verosímil, pues aplicando carea al 

antepié se pre::enta el siguiente ensanchamiento: 5 mm entre 

el ;1rir.iero y segundo, 2 mm entre el segundo y tercero, 4 en­

tre el tercero y cuarto y 1.5 mm entre el cuarto y quinto. 

Bato demuestra que todos los ~ctatars!anos realizan trabajo 

de apoyo, a1ir.que el primero realiza el doble compf;rado con 

los rostantes. 

~e ha comprobado que el antepié es un aroortieuador dinámi­

co más que un 6~gano estático y que su misión consiste en 

suavizar, en lo posible, las cargas, lo que consigue por me­

dio del paquete adiposo del pie, más acción de los ligamentos 

de pie y tobillo, asociados con mdsculos inter6seoa y lumbri­

cales. t:l primer metatarsiano efectda su apoyo a través de 

los sesamoideos. 
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Articulaciones J.letatarsofalánBicas. 

La movilidad de lHa Hrticulaciones rnetatarsofalánGicas es 

a¡>roximaúamente de 50 a 60 grados para la extensión activa y 

30 a 40 grados para la flexión activa. tate tipo rte · ovili-

dad es más arnplia en el dedo eordo que en el resto de los de­

dos dol pie. La ir:.portancia de esta arnnlitud de riovir.ien~os 

consiste en que forma una unidad de apoyo importante en el -

a11te1,ié, en do1,de la esfera cunstituida por la cabeza del 

~rimer metataralano con la onoe de la primera falanee, apro­

vecha el deslizamiento de los sesamoideos para evitar tanto 

las desviaciones laterales del dedo eordo como los repliecues 

caps~lates que p~dieran formarse durante la fHse de apoyo. 

'llis aistineuió la postura del ~edo clOrdo del pie duran­

te h1 acción de apresar el suelo con la del resto de los de-

dos: el dedn gordo per!lianece plano y derecho y ofrece un áreR 

de ma~·or contacto con el suelo; al mi amo tiempo loa riernás de­

dos p .. rrnanecen curvos permitiendo que s.ólo la falange termi-

nal haga pr(sa del suelo. Y por muy vigoroso que sea el peso 

el dedo gordo permanece derecho en toda su longitud. 

Músculos. 
Hl dedo gordo tiene ?. falanges y 2 músculos flexores, uno 

para cada falange. Los 2 núsculos contribuyen para mantener 

el hallux derecno eti toda su lon1;i tud. Lambrinudi consideró 

el pie como una palanca de segundo género con la cabeza de 

cada metatarsiano sirviendo cor.io fulcro. 11Signó 2 funciones 

a los dedos: prensión y ambulación. !::atando derecho:: y firmes 

contra el ouelo alargan el fulcro y liberan a las cabezas 
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do una presión constante. 

Bl ante0ié forma un arco anterior en virtud del cual las 

cabezas del primero y quinto metatarsianos se encuentran -

aproximados hacia adentro y abajo; en el momento de contac­

to del pie con el suelo, desaparece la actividad ael tibial 

anterior y se ~roJuce la contracción de los m6sculoa intrín­

sucos dol pie, "ate a su voz for~a un arco tendido entre el 

talón y el antepié; cuando la planta del pie se apoya sobre­

viene la contrncción del tríceps sural, del flexor comdn de 

loa dedos, del tibial posterior y de los peroneos que tien-

den a levantar el pie del suelo para llegar al despegue del 

mis~o. 



J:;'.I'lUl'A'J:UG.i!!ulA JJfil. rlALLU.A VALGUS. 

son causa d~ insuficiencia del primer radio: 

l. i.Jebilidad de partea blandas. (l>ie plano). 

?.. Inclinación lateral de la primera cuíla. 

3. Herencia. 

4. Acortamiento del primer Metat~raiano. 

5. uesviaci.ón en varo del primer metatarsl.ano, 

b. Yatrógenaa. 

l. uebilidP.d de partes blan<tas. Para que exista una armonía 

dinámica de las articulaciones del antepié, es necesario 

que los m6sculos, ligamentos y pnrtes blandas funcionen 

en coudiciones óptimas; si falla uno de eetos componen-

tes sobreviene el desequilibrio de las articulaciones -

que carecen de potencia funcional para au apoyo, lo que 

se traduce radiológicamente por lP. separación entre la 

primera y segunda cufias (insuficiencia del ligamento de 

Lisfranc), en el aplanamiento del arco longitudinal y 

en la flacidez m~F>culo-ligamentosa que es inherente al 

pie plano flácido. 

La patología se produce no tanto por el hundimiento de la 

bóveda plan.tar sino por la desviación en valgo del talón, 

que genera un movimiento en pronación del antepié y que 

tiende a compensarse con un movimiento de supinación, que 

a au vez eleva el primer metatarsiano que, en vez de 
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llegar oblicuamente al suelo, lo alcanza casi paralela­

mente, perdiendo así eu capacidad de apoyo. 

2. InclinAci6n lateral de la primera cufla. Beta inclinación 

-distal y posterior- de la superficie articular de la 

primera cuíla es lo que acentúa la deeviaci6n en varo del 

primer m~tatareiano. 

Esta desviación tiene un ángulo normal de 18 erarios, más 

allá de los cuales existe patología de inclinación de la 

primera cu~a. (Ver figura No. l.). 

Pleura No. 1: Angulaciones normales del primer radio. 

A. Angulaci6n formada por el eje del dedo 

y el primer metatarsiano. 

Normal: 16.7 Hrados. 

B. Angulo entre el primero y seellndo meta­

tarsianos. 

~ormal: 9.5 grados. 

C. Angulo entre el prim~r metatarsiano y la 

primera cuila. 

Normal: 18 grados. 

3. Herencia. JJurlacher (1845) ya había observado una predispo­

sición hereditaria a adquirir tal deformidad. Se considera 

actualmente como herencia debida a un rasgo autos6mico do­

minante con penetrancia incompleta. 



\J 
(B) ~ 

/\ 

~'igura .No. l. 
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4. Acortamiento del primer metatarsiano. Se considera acorta­

miento normal entre l y 5 mm en relaci6n al segundo metn-­

tarsiano. Si es mayor, gen~ra insuficiencia del primer radio. 

5. JJesviaci6n en varo del primer metatarsiano. Hormalmente -

existe una separación entre el primero y seeundo metatarsi~ 

nos menor de 10 erados. Además la línea que une al primer 

metatarsiano con el primer dedo tiene un ángulo de separa­

ci6n de 16.5 grados y más allá de esta inclinación se habla 

de patología en valgo del primer dedo, lo que acentúa el 

varo del primer metatarsiano. 

Obsérvese la figura n:faero 2, en donde se puede apreciar el 

erado de varus del primer metatarsiano. 

A. Normal • 

.J. Moderado. 

C. Acentuado. 

6. Yatr6genas. Debido a intervencion~s quirúreicaa variadas 

en el pie, que pueden provocar el hallux valgus. ~ntre 

las más frecuentes encontramos: corrección del pie Bott 

y secuelaF :oara1íticaa. 
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Sin estar relacionados directamente con la etioloeía, he-

moa de mencionar 2 factores asociauos co.i el hallux valgus: 

el sexo y el calzado. 

Sexo. A lo largo de la historia se ha visto la predominan­

cia del sexo femenino en este tipo de patolo~ía. Payr (1894), 

sacó su relación de mujer-hombre en 3:2. Lake (1952), sin 

duda alguna con mejores observaciones, puso la relación de 

50:1 con reopecto a la mujer, enfatizando la conexión entre 

la patología y el uso de calzado puntiagudo, co~presivo y de 

tacón alto. A este respecto uir Hobort Jones (1924) dijo: 

" Jamás he visto un pie normal en las mujeres que portnn za­

pó toa a la m.Jda," 

Calzado, Gamper (1781) eocribió: "···los zapatos, hasta 

el presente, no han servido sino para deformar los pies y -

cubrirlos de callosidades •• , es evidente que en el f.llundo ya 

no hay. seguidores de :J6crates, quien se conducía descalzo •• , 11 

uurlacher.(1B45) decía: ~Una de las causas más frecuentes de 

bursi tia en el P.ie, es el calzado corto y con suela estre-­

cha. 11 Meyer (1858) protestaba contra " el arrogp.nte absur-

do ael que la moda es culpaule al forzar al pie dentro de -

unos zapa toa que, en vez de protegerlo, lo deforma," El 

mismo emprendió .una cruzada en ~ontra del zapato, " al cual, 

f!:ran parte de la humanidad, se está vol viendo esclava 11 • 

Un poco exat.terados, pero al fin y al cabo tostiMonios na-

cidos de la observación, son v(lid.os aún en nuestra ~poca. 
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l'lA1'i::l:<1A1 'í 1•:t.'l'Uliv, 

Diez pacientes aceptaron la intervenci6n quirúrgica propues-

. ta al acudir a consulta externa del Jlospi tal de Urgencias de La 

Villa, denendiente de los Servicios Mddicos del Vepartnmento del 

Distrito federal. g1 lapso coMprendido entre estas intervencio­

nes fue de ¡1¡arzo a z¡ovierobre de 1984. 

Lu totalictad de los mismos solicituron el auxilio quirúrrico 

deoido a las r.iu '.oJstias ocnsionadas por la bursi. tia to bunio, se­

gdn la terminología anelosajona), en el sitio de la pri.mera ar­

t1culueión metatarsofalán~ica, así como en su cara me1~ial. 11lgu­

no de &llos de~and6, secundaria~qnte, razones est~ticas, Hecha­

zaron, asimismo, el tratl'.r:i en to conservador a \Jase de c¡:lzado -

amDlio. 

Una vez que se hubo llegado al diagnóstico clfoióo, se proce­

dió al eE>tudio ; radiol6eico. Se les solicitaron rar:iografías 

dorsoplantares y sagitales, Las rlorsoplantares para efectuar las 

medidas angulares de desviación y las ~agitalea DRra visualizar 

sesamoideos • 

.C:l rango d~ edades fue de 17 a 56 años, con un promedio de 

36. La predo1'1inancia del sexo femenino se elevó en un 90/11, 1::1 

eo~ padecían de.pie plano valeo. 8 tenían pie ecipcio (00%), 

1 pie griego (10¡..;) y 1 pie cuad:r:ado (10,.¡;). 

Por lo que respecta al lnde~, el ~O~ lo tuvo plus minus y un 

10~ fue minus. Obsérvese cuadro No. l 
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Cuadro l'lo. l Grupo Tratado. 

t----··-- -----···---
Paci.ente 

l. (.r'). 

2. l ..t:'). 

). (F) • 

4. o·) . 
5, ( .r•). 

6. ( :':). 

7, ( .F). 

e. on. 
9. o·). 

10. (F). 

l'atología 
preoperatoria. 

nano valeo. 

l'lano valgo. 

X'lano valgo. 

:l:'lano valgo. 

l'lano transverso. 

Plano valgo. 

Pls:rno valeo. 

Plano valgo. 

l'lano v1üe;o. 

l'lnno. valgo. 

._...;:;;.;;.;:;_; ___ ~----····-·····--... -.:.:==-:::::: 
lndex 

l'lus minus, 

?lus minus. 

.Plus minus, 

}'lus r'linus. 

l'lus minus. 

l'lus minus. 

Plus minus. 

Minus. 

l'lus minus. 

l'lns minus. 

Tipo de 
pie. 

.i5eipcio. 

Eeipcio. 

.l!;gipcio. 

.C:eipcio. 

Egipcio. 

~uadrado, 

C:r:;ipcio. 

Grieeo. 

Egi j)CÍO. 

l~1~ircio. 

ütrr. 
pttoloe;ía. 

11rtrosis. 

i1rtrosi s. 

t:-·-··· ... . ···--·-·--···· -·-· ······--··-.. - ... _. ··- ·-~-·-·--··---------·"--·-···--· --· .... --· ....... . ·------------"·-·--- -----------------·-··--··· 

(.f): femenino. 

(M): masculino .. 
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Cuadro .No. 2 

ComparRci6n pre y poatoperatoria de ángulos del primer radio. 

Preopera torio. 

l'aciente. Angulo entre el 

l. 

2. 

,. 
6. 

8. 

9. 

10. 

primer meti; tar-
aiano y primer 
dedo. 
Normal: 

j). l. 

30 30 

40 41 

35 37 

17 25 

38 40 

30· 32 

25 35 

36 38 

.20 25 

42 44 

(D), Pie derecho. 

(I). Pie izquierdo. 

16 grados. 

Pos topera torio. 

Angulo entre el 
primer metatar-
siauo ¡ ;;·imer 
dedo. 

.l). r. 

15 15 

17 18 

16 16 

7 9 

18 15 

18 18 

15 19 

16 15 

10 8 

20 18 
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l'.kUCEDlJ·,l..C:Nl'U QUIHU.l:WICU .l)I:: NC .dHIJJ1, 

ue una manera sucinta se exponen los tiempos quirúreicos de 

la .intervenoi6n: 

A. La incisidn se inicia lateralmente al dedo eordo por ericima 

del espacio interdigital, sobre el dorso del pie. Cuando ln 

incisión se curva medialmente y hacia abajo,cuidar el tendón 

extensor lar,c;o del <ledo eordo. ~e extirpa el st)samoideo late­

ral. 

rl, Una ve2 identificado el tend6n aductor conjunto, se dosinser­

ta de la falange proximal y se fija al cuello del metatarsia-

no. 

c. Se realiza, en seguida, la se~unda incisi6n en la cara medial 

lateral del pie, soare la cxostosis, exponiendo la articula-­

ci6n metatarsofalángica. ~e incide la bursa y se procede a la 

exostectomía • .t::sta deoerá hacerse en línea paralela con el -

cuerpo del hueso, Se imbrica la cápsula una vez hecha la 

hipercorreccidn del dedo con respecto al metatarsiano, procu­

rando lleear a los 10 erauos de nlinear1iento. 

v. Se efectúa el ~ierre por planos haciendo una meticulosa hemos­

tasia. Se mantiene l~ hipercorrecci6n con ap6sito y vendaje 

elástico durant"e las 2 primeras semanas del poetoperatorio. 

(V6ase el esquema corr•spondiente), 
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(A)• ( jj). 

( C) • (D) • 

t:squemP. Ho. l. Procedimiento quirúr6ico de Me rlride. 
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lle los diez pacientes que fueron intervenidos de ambos -

pies, loa resultados fueron satisfactorios en lo que respec­

ta a los par:~metros que fueron tomados como meta. 

l. Alivio del dolor ocasionado por la bunionitis (bursitis). 

Bato se vio reflejado por ausencia de roce doloroso de la 

primera articulación metatarsofalángica al iniciar el na­

ciente su vida diaria. ~r ~n lapso de 1 mes se les pudo 

indicar el inicio mecurado de actividades por lo que res­

pecta a la marcha sin restricción. 

;>, ;:;stético. Aunque no fue de intención pri'nnria, se pudo -

conseguir en 7 de los casos un mejoramiento aparente. 

~ato fue manifestado por los propios sujetos en cueati6n, 

sin h~berlos forzado por medio de un interroeatorio mani­

pulado. ~n 2' de los pacientes no fue ni siquiera efecto 

secundario, puesto que se realizó li intervención para -

alivio de la buraitis con un mínimo de exostectomia, que­

dando el primer radio prácticamente igual que en el preo­

peratorio. 

3. Uso del calzado. l'uesto que el 9º/V de. los casos eatuvo -

constituido por pacientes del sexo femenino, se inst6 a 

que usaran zapatos amplios mejor que estrechos, dada la 

proximidrd de 6stoa con la etiología en la producción de 

hallux valgua. Cuando menos durante los 3 primeros meses 

de observación, esta indicación fue cumplida redundando en 
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beneficio de las propias afectarlas. 

Uno de loe pacientes presentó exudado purulento en la he-

. rida quirdreica interna a los 9 días del postoperatorio inm~ 

dieto debido, probablemente, a manipulación poco gentil del 

colgajo cutáneo. ~e le estuvo tratAnto con curaciones y anti­

bioticoterapia sistémica, remitiendo el cuadro en 1 semana. 

Los pacientes, en t:;eneral, tuvieron un seguimiento prome­

dio de 6 meses, durante los cuales no se presentaron los -

síntomas que con antelación los habían infligido. 

el pie egipcio,(90~ de loe caeos), ya postoperado, no tuvo 

repercusión en halome6alia, siendo ~eta una complicAción -

tenida en las plnstías tendinosas que llevarían a molestias 

rn el uso del calzado. 

J!:l tienpo promedio de incnpacidad parcial fue de 15 días. 

Y el de reintegración a las actividades cotidianas de 4 a 

b semanas. 

J::n las fotocrafías siguientes se presenta el caso No. 1 

de los cuadros 1 y 2 precedentes: femenino de 56 affos con 

un ángulo A p·reoperatorio de 30 y 30, foto l. Bn el poet­

operatorio se redujo a 15 y 15 grados, foto 2. 
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Preoperatorio: 30 

y 30 grados. 

~oto 2. Angulo A. 

~ostoperatorio: 15 y 15 grados, 
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JUSTll'Jd:;CIACiu.N, 

El presente trabajo está realizado con una técnica esta-

. blecida. Huelga reiterar que existen más de 100 técnicas -

ideadas para la misma patología ••• y todas con sus respecti 

vos apologistas. !lo intentamos siquiera una modHicr.ci6n do 

la misma, puesto que hubiéramos caido en esa espiral in.fin!_ 

ta de variaciones a una técnica que, ipso facto, cambia de 

nombre para aumentar el cdmulo de t'cnicas quirdreicas paro 

esta entidad nosol6cica, siendo esto el areumento m~s consis­

tente de que ninguna de ellas es la indefectible y por lo -

tanto cada cual hará uso de la que tenea mayor experiencia 

y le haya dado resultados aceptables. 

::lin que ello signifique un paneeírico, hemos de mencionar 

las ventajas fuera de discusidn que tiene la técnica del Ur, 

1•ic rlride. Al actuar exclusivamente sobre partes blandas 

(tendones) no realiza osteotomías en b~se de la prir.era fa-­

langa, como ~eller, lo que nos llevaría a un acortamiento 

del dedo, en detrimento de la estética; a una pérdida de la 

potencia del .flexor del dedo r;ordo y a esa sensación de dedo 

inestable de la que aleunos pacientes se quejan. .i:;1 tiempo 

de incapacidad está reducido notable11ente con respecto a -

otros procedimi'entos, dado que.el paciente se reinteera a sus 

actividades entre la 4a. y la 6a. semana. A cambio de lo cual, 

existe el peligro de lR hipercorrección tendiente al varo y 

alargar.liento del primer radio. 
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·• 
~ la actÚalidad se está usando como técnica coadyuvante 

. a otras que utilizan osteotomías (como la de Jlli tchell y Che­

vron), según consta en el tiome l:itudy :Jyllabus, de la Mademia 

Americ~na de <.:i rujanos Ortope<!i etas. ( 1984) 
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El mejor método quirúrgico para la correcoi6n del hallux 

valgua, será aquél con el que el cirujano ortopedista tenga 

la mayor experiencia y loa mejores result1dos. 

no ea conveniente aseeurar que el que usamos es el ~ejor, 

como tampoco desconocer o descartar -a priori- loo restantes. 

Todos son perfectibles; ninguno perfecto. Y el conocimiento 

profundo de aleuno de ellos que haya dado beneficio a los 

pricientes, será el argumento fuerte de que con una técnica -

mAnejada correctamente ea L~ficiente. 

La t~cnica de Ne i3ride es huena. Nuestros resultados han 

sido publicables sin que se azare el rostro. Loa p'acientes 

~~ han senti~n DAtisf~choe. 

1\leuien, en otro lugar, pudo haber tenido resultados aimi­

lnres con la técnica, por ejemplo, de Lapidus. Lo que es 

indicativo de que también por otros caminos pueden J.oerarse 

resultados honrosos. 

lio se nos fuerce, por lo tanto, a opinar sobre la mejor 

de las técnicas. Pero si ello fl.lere inevitable, habremos 

contestar Din Hóracio: " ~t adhuc lis sub judice eat " : 

La cuest,ión se encuentra at1n baj'o el veredicto del juez. 
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