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INTROVUCCION.

" Sede a dextris meis, donec ponam inimicos tuos scabellum
pedum tuorum ", (Siéntate a mi derecha, en tanto pongo a tus

enerigos por escaflo de tus PIES). Salmo 110, v. 1.

Il pasaje biblico hace referencia al didlogo entre las dei-
dades de Padre e idijo. Lo existe lugar donde pudo haberse re~
gistrado. Y sin embargo pudo acontecer en cualquier  punto
césmico, puesto que el don de la ubicuidad es inherente a las
divinidades. lampoco habrd de aceptarse la versién literal del
texto. Ya que los ples, con todo y ser los protagonistes de la

locomnocidn, eignificarfan la imperfeccién en un Ser ctéreo.

La exégesis del texto alude a la prepotencia y al poder omni
modo divinos. rero el salmista por excelencia, bavid, hubo de
usar la metdfora (tener bajo el pie a alguien en sefial de domi-

nio) para que enténdiéramos los mortales el mensaje.

31 .se nos permite proseguir la alegorfa, imaginemos unos -
pies divinos: impolutos, de morfologla griega, con un 4ngulo
menor de 1.0 gra@os entre el primerv y segundo metatarsianos,
sin durezas plantares y el talén acorde con la linea media de

la tibia.

Ahora bien el humano, se nos ha dicho, fue hecho a imagen
y semejanza divinas, io idéntico, pues, sino parecido. Y
entre estas pequefias -0 notables, a veces- imperfecciones se

encuentran los pies, Lsos instrumentos de traslacién, que 1lo

1



mismo sirven para ir al trabajo que a la competencia
olimpica, LEsa marcha erguida sobre las extremidades
inferiores que distingue al hombre de cualquiera otra
especie, ldquinas aladas en el Hermes griego concebi-
das para dar celeridad al comercio y al mensaje entre
los dioses. Lsa porcidén anatémica que frecuentemente
carece de mimos y cuidados, relegdéndola por el acica-~-
lamiento de las manos y olvidando el aforismo de que

"pes, altera manus", el pie, la otra mano,

£l pie nos mueve., Y sin embargo, por genética o
descuido, no es perfecto., Y entre estas deficiencias
encontramos el Hallux valgus, tema del precente tra-

baJOo



DErLNICIUN

Hallux Valgus (del griego 'hallumo': yo salto o brinco),
"es una serie de signos y sintomas caracterizado por la des-
viacidn en varo del primer metatarsiano y en valgo del primer

dedo del pie.

£l término fue introducide por primera vez por Carl Hueter
para gignificar esta entidad patolrica. rllo ocurrid en el

afio de 1781.

los acontecimientos fisiopatoldgicos & que da lugar son
los siguientes:

a) £l dedo gordo tiende a desviarse hacia afuera, superando
una angulacidén de 16 grados con respecto al primer rmetatar
siano, con dngulo de vértice interno.

b) Los sesamoideos propios de la articulacién metatarsofaldn-
gica tienden‘a luxarse debido a la desviacidn en varo del
priner metatarsiano.

¢) Alteraciones musculares. Se modifica el trayecto de los
tendones y por consiguiente su funcién, £l extensor pro-
pio del dedo gordo forma una cuerds de arco que incremen-—
ta la deformacién.

d) Al luxarse la articulacidén metatarsofaldngica deja libré
la porcién interna de la cabeza del primer metatarsiano,
con lo que la porci6n-interna de esta articulacién se

hipertrofia, generando la exostosi s,



e) kxiste una deficiencia de la articulacién entre lu primera
cufia ¥ el primer metatarsiano, lo que origina insuficiencia
del primer radio; se caracteriza por aplastamiento del hor-
de interno de la cufla, 1o que provoca la desviacidn en varo

del primer metatarsiano.

pata patologia es frecuente en el 4dmbito del médico orto-
pedista. Y lo dificil no es el diagnéstico, pues el pacien
te ya 1lega con el mismo quejAndose de que padece de "jua-
netes", sino el tratamiento que se le debe de brindar.
Jabido es que existen mds de 100 técnicas constituidas. Y
el problema es sobre cémo resolver la situacién satisfacto-
riamente y con cudl de las técnicas quirirgicas estableci-

das,

Y a propbeito del téruinpg, hemos de aclarar que "juanete"
deriva de "Juan, el tendero" quien,-abnegado tras el mos-
trador de ultramarinos, permanecf{a de pie la mayor parte

del tiempo, obteniendo, ademds de las discretas ganancias,

la deformidad propia del dedo gordo que nos ocupa.

kn la presente obra hemos resuelto la patologia con el mé-

todo quirdrgico del Dr. rarl Mc sride, : }.;bcgﬂv
: ' Lol



REPASO ANATOMICU Y FISIVLUGICU DEL YIE.

ARATUNIA,

El antepié ase encuentra constituido por: a) articula---
cién de Lisfranc o tarsometatarsiana. b) betatarsia-
nos. ¢) Articulacio
nes metatarsofaldngicas. d) Falanges.

o) hisculos.
T} Vasculariza-
cién,

z) Inervacién.

a) Articulacién de Lisfranc. Se encuentra formada por la
unién de los cinco metatarsianos con las 3 cufias y el cuboi-
des y es considerada como una artrodia, o articulacién de
movimientos limitadoe. Consta de 3 partes: una articulacién
interna formada por la primera cufla con el primer rmetatarsia
no (primer radio); una articulacién media formada por la -
segunda y tercera cuflas con los metatarsianos centrales y
una articulacidn externa formada por el cuboides con el cuar-
to vy quinto metatarsiznos. Lau articulacién se encuentira uni-
da por una serie de lisamentos: los interéseos, los worsales

y los plantares.

) Metatarsianos. Son 5 huesos que parten de la segunda
fila del tarso, se dirigen hacia delante para servir de base
a los 5 dedos del pie y se denominan primero, segundo, ter-
cero, cuarte y gquinto, yendo de dentro hacia fuera, cstén
unidos y articulados entre gf en su extremided posterior ¥
separados en el resto de su extensién por un espacio cono-
cido como interdseo., Tienen como caracteristicas generales
el pertenecer a huesos largos, presentando por consiguiente

un cuerpo y dos extremidades o ep{fisis.



vistos en su conjunto, el extrero pesterior o tarsiano
adopta la forma de una cufia con base integrada a la cara -
- dorsal del pie y el vértice se dirige hacia la regidén plan-

tar con 9 carillas de las cuales 3 son articulares y 2 no,

bas caracter{cticas diferenciales de los metatargsianos
son miltiples, tanto en su volumen come en su longitud, re-
sultando formas distintas en el aspecto externo del pie que
van desde el tipo largo hasta el corte. Son precisamente -
estas variaciones lus que ocagionan la tendencia constitu--
cional en el ser humano para sufrir la patologia del primer
radio. La longitud del primer metatarsiano con relacién a

los restantes s¢ clasirica como sigue:

a) Index plus, en donde el primer metatarsiano es més lar

&o que el seundo y loe restantes decrecen sucesiva-

nente,

b) index plus minus, en el que ¢l primer metatarsianoc es
igual al segundo y existe una disminucidn progresiva

de la longitud de los restantes.

¢) Index minus, c:.ando el primer metatarsiano es mds cor-
to que el segundo y hay disminucién progresiva del

tamailo de los restantes.

sl éngulo que forman los ejes de los metatarsianos con el

rlano del svelo decrece del primero al dltimo, siendo de 18
a 25 para e primer metatarsiano, de 15 para el segundo, 10

para el tercero, 8 pura sl cuarto :

v

5 para el quinto,



Yata su importancia, descrinireros al primer metatarsiano:

tiene en su extremo posterior una carilla articular en forma
-de media luna que mira hacia afuera y se articula con la pri

mera cufla; otra pequeta carilla colocads adelante - superior
y externa - destinada al segundo netatarsiano, y por abajo y
afuera, en el extremo targiano, se prolonga una apdfisis -
llarada apéiisis del primer metatarsiano, en aonde se inser-
ta el misculo peroneo lateral largo.

£l extremo anterior se distingue de su homdélogo por 1la
forma cuadrildtera y sus grandes dimensiones; presenta en
la regién plantar dos ranuras anteroposteriores de fondo li-
so y uniforme, separados por una cresta obtusa y que consti-

tuye 8l drea donde se articulan los sesamoideos.

¢) articulaciones netstarsofaldngicas. rertenecen al gé-
nero de la: condileas y son suverficies articulares iormadas

por una cabeza trasnversaliente aplanada en donde se encuen-
tra la carilla articular lisa y uniforme mids extensa en su
regién plantar que en la dorsal. En cuantv a las falanges -
existe una superficie glenoidea rus se ensancha de abajo a
atrds por un cartflago. La articulacién metatarsofalangica
del primer dedo presenta un fibrocart{lago glenoideo de es-
pesor grande y en su rexgidén plantar se acompafia de 2 huese-
.cillos (uno internc y otro externo) gus labran en el priner
wmelatarsiano 2 surcos o canaleé de direccién anteroposterior;
cada canal sirve coro polea para el deslizamiento de los se-

samoideos durante los rovimicntos de flexoextensidn de este

dedo.,



Sesamoideos. Huesecillos que corresponden a la articula-
cidén metatarsofaldngica del primer radio, se presentan en -

. forma necesaria en todo sujeto normal y se encuentran debajo
del rodete glenoideoc; sirven de insercidén a un grupo muscular.

Son 2:interno y externo con 2 carillaes articulares cada uuo,
superior e inferior resgpectivamente; la primera es articular
¥y la segunda rugosa y sirve para in:sercién de los misculos

de la eminencia tenar del pile

e} Hisculos. tn el antepié terminan los tendones de los
flexores y extensores largos a nivel de las {ltimas falan-

ges. Ye encuentran los misculos cortos del ple: interdseos,
lumbricales, flexor y extensor cortos, asi coro los misculos
prapios del dedo gordo (flexor y extensor comunes del dedo

rordo).

f) Irrigacién. Son dos arterias, la plantar interna y la
externa, ramas de la tibial posterior; la plantar interna -
irriga la parte distal de los metatarsianos y los dedos, -

mientras que la externa a la regidén dorsal de los metatar--

sianos.

&) Inervacién. En la regién plantar del antepié la intr-
vacidén procede de los nervios plantares externo e interno,

ambes procedentes del tionial posteriof



FISIOLOGIA,
Apoyo metatarsal. &£l consenso es undnime en cuanto a que

8l apoyo se efectia entre el taldén y los metatarsianos. La -

controversia existe en lu forma de apoyo de los metatarsianos.

Je dice que:

a) 1l apoyo metatarcal estd sobre el primero y quinto metatar-
sianos.

b) Que ocurre sobre los metatarsianos centrales.

¢) Que descansa sobre todas las cabezas metatarsales, aun
cuando sowre el primero se descansa el doble de peso que
goore los restantes.

d} Que los metatarsianos centrales son los que tienen la =

mMa or carga,
Se ha aceptndo actualmente, por medio de experimentos, que
la teoria 'c' es la mds verosimil, pues aplicando carga al

antenié se precenta el siguiente ensanchamiento: % mm entre
el »rinero y segundo, 2 mm entre el segundo y tercero, 4 en-
tre el terceroc y cuarto y 1.5 mm entre el cuarto y quinto,
gsto demuestra que todos los mctatarsianos realizan trabajo
de apoyo, avnque el primero realiza el doble comp:zrado con
los restantes.

5e ha comprobado que el antepié es un amortiguador dindmi-
co més que un Srgano estdtico ¥ que su misidén conpiste en

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

dio del paquete adiposo del pie, més accién de los ligamentos
de pie y tobillo, asociados con misculos interéseos y lumbri-
cales, 11 priner metatarsiano efectda su apoyo a través de

los sesamoideos.



Articulaciones Metatarsofaldngicas.
La movilidad de las articulaciones metatarsofaldngicas es

.aproximadamente de 50 a 60 grudos para la extensidén activa y

30 a 40 grados para la flexién activa. Lste tipo de -ovili-

dad es més amplia en el dedo gordo que en el resto de los de-

dos del pie. La irportancia de esta amplitud de movirienios
congiete en que rorma una unidad de apoyo importante en el -
anteiié, en donde la esfera cunstituida por la cabeza del -
+rimer metatarsiano con la ocage de la primera falange, apro-
vecha el deslizamiento de los sesamoideo8 para evitar tanto

las desviaciones laterales del dedo gordo como los repliegues
capsu.lares que pydieran formarse durante la fasge de apoyo.
£llis aistinguid la postura del uedo gordo del pie duran-
te la accién de apresar el suelo con la del resto de los de~
dos: el dedo gordo perwanece plano y derecho y ofrece un drea
de mayor contacto con el suelo; al mismo tiempo los demds de-
dos p.rnanecen curvos permitiendo que eélo la falange termi-

nal haga prisa del suelo. Y por muy vigoroso que sea el peso

el dedo gordo permanece derecho en toda su longitud.

Misculos.

gl dedo gordo tiene ? falanges y 2 misculos flexores, uno
para cada falange. L0s 2 misculos contribuyen para mantener
el hallux derecho en toda su longitud., Lambrinudi considerd
el pie como una palanca de segundo género con la cabeza de
cada metatarsiano sirviendo como fulcro. a8igné 2 funciones
a los dedos: prensién y ambulacibén. bstundo derechos y firmes

contra el suelo alargan el fulcro y liveran a las cabezas -

10



de una presién constante.

Bl antepié forma un arco anterior en virtud del cual las
. cabezas del primero y quinto metatarsianos se encuentran -
aproximados hacie adentro y abajo; en el momentc de contac-
to del pie con el suelo, desaparece la actividad ael tibial
anterior y se produce la contraccidn de los misculos intrin-
sucos del pie. uste a su vez forra un arco tendido entre el
talén y el antepié; cuando la planta del pie se apoya sobre-
viene la contraccidén del triceps sural, del flexor comin de
los dedos, del tibial posterior y de los peroneocs que tienw

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

miseo.

g
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BILOPATUGEWLIA DEL HALLUA VALGUS.

son causa de insuficiencia deliprimer radios
Jebilidad de partes blandas. (Pie plano).
Inclinacidn lateral de la primera cufia,
Herencia.

scortamiento del primer netatsrsiano.
pesviacién cn varo del primer metatarsiang,

Yatrégenas.

pebilidad de partes blandas. Para que exista una armonia
dindmica de las erticulaciones del antepié, es necesario

que los misculos, ligamentos y partes blandas funcionen
en condiciones 6ptimas; si falla uno de estos componen-
tes sobreviene el desequilibrio de las articulaciones -
que carecen de potencia funcional para su apoyo, lo que
se traduce ;adioldgicamente por le assparacién entre 1la
primera y segunda cufias (insuficiencia del ligamento de
Lisfranc), en el aplanamiento del arco longitudinal y
en la flhcidez misculo-ligamentosa que es inherente al

pie planc fldeido.

La patologia se produce no tanto por el hundimiento de la
béveda plantar sino por la decviacién en valgo del talén,
que genera un movimiento en pronacidén del antepié y que

tiende a compensarse con un movimiento de supinacién, que

a su vez eleva el priner metatarsiano que, en vez de

12



llegar oblicuaments al suelo, lo alcanza casi paralela-

mente, perdiendo asi su capacidad de apoyo.

2. Inclinacidén lateral de la primera cufia. £sta inclinacién
-distal y posterior- de la superficie articular de la
primera cufla es lo que acentia la deasviacién en varo del

primer metatarsiano.

Esta desviacién tiene un 4ngulo normal de 18 grados, mis
alld de los cumlesg existe patologfa de inclinacidn de la

primera cuva. (Ver figura No. l.).
Pigura No. 1l: Angulaciones normales del primer radio.

A. Angulacidén formada por el eje del dedo
y el primer metatarsiano.

Normal: 16,7 grados.

B. Angulo entre el primero y segundo nmeta-
tarsianos.
xormal: 9.5 grados.

C. Angulo entre el primer metatarsianc y la
primera cufia.

Normal: 18 grados.

3. Herencia. lurlacher (1845) ya habia observado una predispo-
sicién hereditaria a a&quirir tal deformidad. Se considera
actualmente como herencia debida a un rasgo autosémico do=-

minante con penetrancia incompleta.

13






4.

5e

6.

Acortamiento del primer metatarsiano. Se considera acorta-
miento normal entre 1 y 5 mm en relacién al segundo meta--

tarsiano. 8i es mayor, genera insuficiencia del primer radio.

Jesviacidén en vsro del primer metatarsiano. Lormalmente -
existe una separacién entre el primero y segundo metatarsia
nos menor de 10 grados. Adenmis la linea que une al primer
metatarsiano con el primer dedo tiene un #4ngulo de separa-
cidén de 16.5 grados y més alld de esta inclinacidén se habla
de patologia en valgo del primer dedo, lo que acentda el
varo del primer metatarsiano.

Obeérvese la figura nidwero 2, en donde se puede apreciar el
grado de varus del primer metatarsiano.

A. Normal.
3. Moderado.
C. Acentuado.

Yatrégenas, Debido a intervenciones quirdrpicas variadas
en el pie, que puedeén provocar el hallux valgus. gntre
las mis frecuentes encontramos: correccién del pie Bott

y secuelas paraliticas.

15



Figura No
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FACTURES CORDYUVALTLG.

5in estar relacionados directamente con la etiologia, he-
mog de mencionar 2 factores asociauos coa el hallux valgus;
el sexc y el calzado.

Sexo. A lo largo de la historia se ha visto la predominan-
cia del sexo femenino en este tipo de patologfa. Payr (1894),

sacé su relacién de mujer-hombre en 3:2. Lake (1952), sin
duda alguna con mejores observacionés, puso la relacién de
50:1 con respecto a la mujer, enfatizando la conexién entre
la patologfa y el uso de calzado puntiagudo, coupresivo y de
tacén alto. A este respecto uir iobert Jones (1924) dijo:

® Jamés he visto un pie normal en las mujeres que portan za-

patos a la muda."

Calzado., Camper {178l) escribié: "... los zapatos, hasta
el presente, no han gervido sino para deformar los pies y -
cubririos de callosidades... es evidente que en el mundo ya
no hay sejuidores de Sécrates, quien se conducia descalzo..."
durlacher (184%) decia: "Una de las causes mds frecuentes de

bursitis en el pie, es el calzado corto y con éuela estre~—
cha," Meyer (1858) protestaba contra " el arrogente absur-
do del que la moda es culpavle al forzar al pie dentro de =
unos zapatos que, en vez de protegerlo, lo deforma." El
mismo emprgndid.una cruzada en contra del zapato, " al cual,
gran parte de la humanidad, se estd volviendo esclava'.

Un poco exagerados, pero al iin y al cabo testimonios na-

cidos de la observacién, son vflidos adn en nuestra época.

17



MATERIAL Y mpslUuo,

Uiez pacientes aceptaron la intervencién quirdrgica propues-
.ta al acudir a consulta externa del Hospital de Urgerncias de La
Villa, devwendiente de los Servicios Médicos del wepartamento del
Distrito rederal. El lanso comprendido entre estas intervencio-
nes fue de Marzo a lioviembre de 1984,

La totalidad de los mismos solicituron el auxilio quirdrsice
deoido a las mu.estias ocasionadas por la bursitis (o bunio, se-
gin la terminologia anglosajona), en el gitio de la primera ar-
ticulacidn metatarsofaldngica, asi como en su cara medial, algu~
no de sllos demandé, secundariarsnte, razones estdéticas. Hecha-
zaron, apimigmo, el tratemiento conservador a base de culzado -

amplio.

Una vez que se hubo llegado al diagnéstico clinido, se proce-
dié al estudio . radioldglco. Se les solicitaron radiografias
dorsoplantares y.sagitales. las dorsoplantares vnara efectuar las
medidas angulares de desyiacidn y las ségitales para visualizar
sesamoideos.

£l rango de edades fue de 17 m 56 a%ios, con un promedio de
36. La predominancia del sexo femenino se elevé en un 904, El
80% padecfan de pie plano valgo. 8 tenfan pie egipcio (80%), -

1 pie griego (10%) y 1 pie cuadrado (10/).

Por lo que respecta al Index, el Y0% lo tuvo plus nminusg y un

10% fue minuas., Obsérvese cuadro No., 1

18



Cuadro Ho. 1 Grupo Iratado.

b ——————

Paciente Pé;ologia Index Tipo de otre
preoperatoria. pie. patologia.

1, (1), Ylano valgo. Plus minus, igipcio. ——

2. (F). Ylano valgo. ¥lus minus. LEgipcio. -—

vy (F)e Plano valgo. Flus minus.  kgipcio,. _—

4, (¥). Ylano valgo. Ylus minus. Lbgipeio. —

5. (¥). Plano transverso. Plus minus. Legipeio. —

6. (), Plano valgo. Plus minus. Cuadrado, ---

T. (F). Plano valgo. Plus minus, ogipeio.  artrosis.

8. (¥). Plano valgo. Jinus. Griego. ——

9, (¥). Ylano valgo. rlus minus. kgipeio.  Artrosis,

10.(F). - Flano.valgo. Plus minua., ripeio. —

B o RO S A e

(#): femenino.

(M): masculino.

19



Comparacién pr

Normal: 16 grados.

~ Guadro No.

e y postoper

angulo entre el
primer metstar-
siano y primer

Yreoperatorio.

Yaciente.

dedo.

ve I,
1. 30 30
2. 40 41
3. 35 37
4e 17 25
e 38 40
be 30 32
Te 25 35
8. 36 38

. 9. .20 2%

10. 42 44

o1 o e ——t 1 e e L b a4 o

(D). Pie derecho.

(1). Pie izquierdo,

b,

15

17

16

18

18

15

16

10

20

15
18

16

15
18
19

15

18

Yostoperatorio.

Angulo entre el
vrimer metatar-
siano y rrimer
dedo.

- 20

atoria de dngulos del primer radio.



DR. BAKL D. WC BRIV,

(1891-1979) .
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1la

PROCEDLnLENTU QUIRURGICY LE MC SHRIDE.

Ue una manera sucinta se exponen los tiempos quirdrgicos de

intervencién;

A. La incieidén se inicia lateralmente al dedo gordo por gncima

e

del espacio interdigital, sobre el dorso del pie. Cuando 1a
incisién se curva medialmente y hacia abajo,cuidar el tenddn
extensor largo del dedo gordo. Se extirpa el spsamoideo late-

ral.

Una vez identificado el tenddén aductor conjunto, se desinser-
ta de la falange proximal y se fija al cuello del metatarsia-

no.

e realiza, en seguida, la sesunda incigién en la cara medial
lateral del pie, soure la cxostosis, exponiendo la articula--
cién metatarsofaléngica. Se incide la bursa y se procede a la
exostectonfa. Lsta deoefé hacerse en linea paralela con el -~
cuerpo del hueso., Ue imbrica la cépsulé una vez hecha 1la

hipercorreccién del dedo con respecto al metatarsiano, procu-

rando lleger a los 10 grados de alineamiento.

Se erectda el cierre por planos haciendo una meticulosa hemos—
tasla. Se mantiéne la hipercorreccién con apdsito y vendaje
eldstico durante las 2 primeragd semanas del postoperatorio.

(Véase el esquema correspondiente}.

22



(4).

'L_(C). (). 4,1

gZsquems No. 1. Procedimiento quirdrgico de Mec sride.
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RESULTALUS o

Ve los dier pacientes que fueron intervenidos de ambos -

piea, los resultados fueron satisfactorios en lo que respec-

ta a los pardimetros que fueron tomados como meta.

1,

24

3

Alivio del dolor ocasionado por la bunionitis {bursitis).
Lsto se vio reflejado por ausencia de roce doloroso de la
primera articulacién metatarsofaldngica al iniciar el na-
ciente su vida diaria. ir un lapso de 1 mes se les pude

indicar el inicio mecurado de actividades por lo que res-

pecta a la marcha sin restriccidn,

mstético. Aungue no fue de intencidén priwaria, se pude -
conseguir en 7 de los casos un mejoramiento aparente, -

ssto fue manifestado por los propios sujetos en cuestién,
gin hzberlos forzado por medio de un interrogatorio mani-
pulado. &n 2 de lés pacientes no fue ni siquiera efecto

secundario, puesto que se realizé la intervencién para -
alivio de la bursitis con un minimo de exostectomia, que-
dando el primer radio prdcticamente igual que en el preo-
peratorio.'

Uso del calzado. Puesto que el 90» de los cascos estuve -~
constituido ﬁor pacientes del sexo femenino, se insté a

que usaran zapatos amplios méjor que estrechos, dada la

proximi:led de éstos con la etiologia en la produccidén de
hallux valgus. Cuando menos durante los % primeros meses

de observacién, esta indicacién fue cumplida redundando en

24



‘beneficio de las propias afectadas.

Uno de los pacientes presentéd exudade purulento en la he-
_rida quirdrgica interna a los 9 dfas del postoperatorio inme
diato debido, probablemente, a menipulacidén poco gentil del
colgajo cutédneo. Se le estuvo tratanto con curaciones y anti-
bioticoterapia gistémica, remitiendo el cuadro en 1 gemana.

Los pacientes, en general, tuvieron un seguimiento prome-
dio de 6 meses, durante los cueles no se presentaron los -

sintomas que con antelacién los habfan infligido.

vl pie egipeio,(90% de los casos), ya postoperado, no tuvo
repercusidn en halomegalia, siendo ésta una complicacidén -
temida en las plastfas tendinosas que llevarian a molestias
cn el uso del calzado,.

£l tiempo promedio de incrnpacidad parcial fue de 15 dias.
Y el de reintegracién a las actividades cotidianas de 4 a

¢ semanas.

gn las fotoi;rafias siguientes se presenta el caso no. 1
de los cuadres 1 y 2 precedentes; femenino de 56 afios con
un dngulo A preoperatorio de 30 y 30, foto 1. £n el post~

operatorio se fedujo a 15 y 15 grados, foto 2.
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Foto 2. angulo a.

Yostoperatorio; 15 y 15

Preopsratorio: 30

¥y 30 grados.

grados.
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JUSTIPKECIACIUN,

El presente trabajo estd realizado con una técnica esta-

"blecida, Huelga reiterar que existen més de 100 técnicas -

ideadas para la misma patologia... y todas con sus respecti
vos apologistas. ko intentamos siquiera una modificacién da
la misma, puesto que hubiéramos caido en esa espiral infinf
ta de variaciones a una técnica que, ipso facto, cambia de
nombre para aumentar el cimulo de técniecas quirdrgicas para
esta entidad nosolégica, siendo esto el argumento més consige-
tente de que ninguna de ellas es La indefectible y por lo -
tanto cada cual hard uso de la que tenga mayor experiencia

y le haya dado resultados aceptables.

3in que ello signifique un panegirico, hemos de mencionar
las ventajas fuera de discusidén que tiene la técnica del Ur,
pe dride. Al actuar exclusivamente sobre partes blandas -~
(tendones) no realiza osteotomias en base de la primera fa-—-
lange, como Keller, lo que nos llevaria a un acortamiento
del dedo, en detrimento de la estética; a una pérdida de la
potencia del flexor del dedo gordo y a esa amensacién de dedo
inestable de la que aigunoa pacientes se quejuan. wul tiempo
de incapacidad esté reducido notablenente con respecto a -
otros procedimientos, dado que.el paciente se reintegra a sus
actividades entre la 4a..y la ta. semana, A cambio de lo cual,
existe el neligro de la hipercorreccidén tendiente al varoc y

alargamiento del primer radio.
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Lo
ke

tn la actualidad se estd usando como técnica coadyuvante
.a otras que utilizan osteotomias (como la de litchell y Che-
vron), segln consta en el Home Study syllabus, de la Academia

Americana de Cirujanos Ortopedistas. (1984)
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CunCLUSION,

El mejor método quirirgico para la correccién del hallux
valgus, serd aquél con el que el cirujeno ortopediste tenga

la mayor experiencia y los mejores result:.dos.

n0 ep conveniente assegurar que sl que usamos es sl mejor,
como tampoco desconocer ¢ degcartar -a priori- loc restantes,
Todos son perfectibles; ninguno perfecto. Y el conocimiento
profundo de alguno de ellos que haya dado beneficio a los
pacientes, serd el argumento fuerte de que con una técnica -

manejada correctamente es rLaficiente.

La técnica de ke Bride es huena., HNuestros resultados han
sido publicabvles sin que se azare sl rostro. Los pacientes

50 han gentido aatisfechos.

Alguien, en otro lugar, pudo haber tenido resultados simi-
lores con la téenica, por ejemplo, de Lapidus. Lo que es
indicativo de que también por otros caminos pueden lograrse
resultados honrosos.

o se nos fuerce, por lo tanto, a opinar sobre la mejor
de las técnicas. Pero si ello fuere inevitahle, habremos
contestar cun Horacio: " Kt adhuc lis sub judice est "

La cuestién ge ehcuentra ain bajo el veredicto del juez.
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