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1 H T R o D u e e I o N 

El problema tera~éutico del hallux val9us ha sido hasta ahora 

un enigma para el cirujano ortopédico de hov. va que existen 

ac:ualmente unas 152 técnicas. Un n\lJnero tan grande de proce-

dimientos para curar esta modesta deformaciOn, est~ demostran-

do la confusiOn técnica que so tiene, que los resultados obte-

nidos no son siempre satisfactorios, que tanto la ar.atomia pa-

tolOg1ca como la región se Prestan p9ra que los cirujanos ue-

sarrollen au imaginaciOn y que a menudo las técnicas se repi-

tan con d1scretas variantes • 

. Es POresto que en este estudio desarrollo una técnica des-

crita desde 1668 par Ferdinand Petersen de Kie~. la cual tiene 

orientación patogén1~a. es simple v bien reglada, con un buen 

pastoperatorio que lleva a nuestros pacientes a la cura v pron-

to regreso a sus actividades. 
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ANTECEDENTE S. 

En 1778 l.aforest. pedicuro cirujano de t.uis XIV. describió pcr 

Primera vez la desviación del dedo qcrdo del pie hacia afuera. 

En 1 SSG Volkman realiza el estudio anatomo-pato1óglco del lla-

mado "juanete", orientando su interés hacia la exostOsis y con-

sidera a la afección como un proceso localizado debido a una ar-

tritis deformante primitiva. 

Durante 40 al\os se acepta "l criteri.:i ilUiltentado por Volkmann 

hasta que Heubach y Pa~·r la disc'..lten y consideran que se trata 

de una deformidad de qravitac1ón. 

Muchos autores como Boyer. Gerdy y Velpeau, demostraron la ac-

=ion perjudicial del calzado sobr~ los dedos de1 pie. 

, 
En 1870 Huetor denomin::i a esa d'eformidad Hallu>< Valll\ls. ( 12). 

EVOl.UCION DEL. PIE. 

Hace 30 millones de at\os aparecen en la tierra 1os primitivos 

prosimios de donde surqe el qrupo de los hominidos, que seq~n 

la discutida teorla da llarwin dió luqar al hombre prehistor.ico. 

En la vida arboricola el p1e estaba adaptado a la funcion tre-
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paciera y era 11rande, muy flexible, prensU, .. 

El dado 11ordo se presentaba separado de los otros diri11iéndose 

hacia adentro. El primer metatarsiano era corto v m6s del11ado 

que el se11undo que era donde predominaba el apevo. 

A través de milenios el hombre obtuvo la posición ortOl!rada, 

pudiendo no solo pararse. caminar y correr, sino mantenerse en 

pie. L a vida terrestre impuso importantes modificaciones al Pie 

al transformarse en un ór11ano de sostén. 

El dedo 11ordo perdió su amplia movilidad y descendió para apa­

yarse en el suelo. A su vez, la cabeza del primer metatarsiano 

se transformo en el importante punto de apoyo de apayo anterior. 

En la evolución del pie del primata al del hombre aparecio11ron e­

videntes diferencias: 

Al El talón es lo 1161 carac:ter1stico del 

pie humano. El pie del mono en su .m1rcha realiza un apoyo efi­

.. ro, en cubio en el be111bre el calclnao adquiere un gran desa-

. rrollo puas ddbe recibir alrededor del 60'1i del Peso del cuer­

pe, La tuberosidad aavor del cllc6neo del primate est6 PCICO de­

sarrollada y la superficie del suster.taculum tali es muy obli­

cua. En el prehumano esta carilla es casi horizontal 1>11ra sopor­

tar mejor el apoyo del astragalo. 
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B} t.a bOveda plantar, consecuencia del 

desarrollo del talón es la otra impartante caracter1stica del 

pie humano. El calcaneo del mono es horizontal y tiene caracte-

risticas tur1c1onales similares a los sesamoideos, pues es un 

huesointermeJiario entre el triceps sural y la musculatura plan-

tar. En el primate el pie es semejante al pie rbdondo que se 

encuentra an la patoloc¡ia humana y la cabeza del astraQalo. el 

escafoides y las cu!\as contactan con el s•Jelo. La bóveda del 

pie es la adaptación a la pasicion ortO<;iena. 

C) 
El antepie muestra evidentes diferencias. 

Al notable cambio que sufre el dado Qordo y su metatarsiano, 

se le aQreQa la lon111itud de los dedos, q,_.e en el hombre son 

cortos y en el mono lar111os. 

D) Los muaculos que lle111an al pie tienen 2 

diferencias fundamentales: 1) el triceps sur;Ú adqu1ere 111ran 

patencia en relación con la carrera, el salto y la estación e-

recta. 2) El peroneo lat6ral lar1110 presenta un marcado desarro-

lle y se diri111e oblicuaa~nte hacia la parte interna del pie y 

a la base del primer metatarsiano, teniendo una acción impar­

tante en el mantenimiento de la bóveda plantar.\11). 

CONSIDERACIONES AHATOMICAS: 

La e.baza del priaer aetataraiano no sa apoya direct11111ente en el 
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suelo, sino que lo hace a través de dos sesamoideos que se en­

cuentran incluidos en una formación osteocartilaqinosa bien di­

ferenciada que llamare:nos "cincha articular" .Esos huesecillos 

comparados por Heubacll !1897) a dos qranos de cafe, estan inclui­

dos en una densa masa de tejido fibroso que se inserta en la ba­

se de la primera falan1e. En ellos se termina los dos fuertes ha­

ces del f lexor corto que er1 realidad esta formado por dos mús­

culos que se reunen en la extreonidad po.-tarior (Dujarior). 

Al lleQar al los sesamoideos, los haces tendinomusculares se ex­

panden; yendo el interno al tendón del músculo aductor para in­

sertarse co11 él en el tubérculo interno de la primera falanqe y 

el externo en la parte externa de esa falanqe. Lateralmente dos 

hace• l iqamentosas refuel·zan la cincha articular. 

Entre los sesamoideos 1 los haces del flexor corto se forman una 

qotera por donde desliza el tendón del flexor propio del dedo 

qordo. que en esa forma queda prote~ido de la presión que sobre 

él pudiera ejercer la cabeza d~l metatarsiano. 

El conjunto osteofibrotendinoso unido a le bese de la felanQe for 

ma con ella una especie de cavidad qlonoidea donoe se va a alo­

jar la cabeza del metatarsiano. Durante la marcha el dedo qordo 

con su conjunto ~lenoideo quedan fijos y la cabeza metatarsiana 

es la :¡ue se mueve y qira. 
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La flexibilidad y Qracia de la marcha se debe a que'cuando el 

talOn se eleva del suelo, el dedo Qordo se apoya fuertemente en 

el piso, la cabeza del metatarsiano Qlra en la descrita cavidad 

11lencidea para finalmente tomar ~n fuerte y firme apeyo que le 

permite al dedo Qordo accionar como una palanca propulsora. Me 

Br1de dice que este mecanismo de movimiento del primer metatar­

siano es único, pues su movilidad 3e limita a una acción de fle­

Y.ibi lidad como si f~era un resorte o muelle. No interviene en él 

una acciOn muscular y afirma: ''El primer metatarsiano es inde­

pandiente da acción muscular". 

&:sa importante acciOn Impulsora del dedo Qordo se real izará 

siempre que la cavidad articular, manten1ds por la cincha des­

crita ten11a la relaciOr1 normal. Para ello es necesario un equi­

librio muscular perfecto. 

La flexoeY.tensión del dado Qordo se realiza por la accion del 

exten,;or que extiende enér11i<:amente la primera falanQe y dé·· 

bilmente la seQunda, en cambio su antaQonista flexiona débil­

mente la primera falanQe i podarosamante la seQunda. ~l pedio co­

labora an la extensiOn del dedo y los músculos sesamoideos inter­

vienen en la flexión directa da la falanQe. 

El equilibrio lateral del dedo ~ardo se mantiene por la accion 

.::oordtnada do lo3 músculos adu;:tor (separador l v abductor (a· 

pro>< imador) • 
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Hay que resaltar que el abductor es un paderoso m~sculo que tie­

ne dos haces: uno débil, el transversal y otro patente, el o­

blicuo. Tiene el si9nificado de un patente liQamento activo que 

busca el mantenimiento da la b~veda transversa. 

La cabeza del primer metatarsiano y su ~iáfis1s esti\n desprovis­

tos de inserciones musculares. 

En la base del primer metatarsiano se inserta~ fibras del tibial 

pesterior y el fuerte tendOn del peroneo lateral larQo. La ac­

ciOn de este musculo hace descender la cabeza del metatarsiano, 

cerca da dos cent1metros, colocándolo en un plano inferior a las 

otras cabezas metatarsianas, lo que permite una vi9orosa adheren­

cia del Ple al suelo. 

InsOlitamente UQo de Torta (padolOQ1a 1971) responzabiliza al 

peroneo lateral lar90 de la Qénesis del hallux val9us al llevar 

al primer metatarsiano en varo y basado en sus consideraciones 

desarrolla una técnica correctora. ( 10), 

FISIOPATOLOGIA DEL PIE: 

En su evoluciOn, el hombre al adquirir l~ b1pedestaciOn ha crea­

do un sistema estático en el cual al p1e es un verdadero 6r9ano 

de ólfX>Y~. equilibrio Y marcha. 
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Para que el pie del hombre haQa un apeyo firme y equilibrado, 

v la locomociOn se realice en forma ritmica v elAstica han apa­

recido dos modificaciones bien caracter1sticas: 

1) El talOn como OrQano de apoyo. 

2) La forma abovedada del pie. 

El retropie tiene una si9nificativa ralaciOn con la bOveda plan­

tar v dem•s estructuras. En las condicionas normales da apeyo 

v equilibrio la bOveda plantar no va a recibir al peso del cuerpe 

La Qravedad no incide sobra ella, no busca aplastarla, no se o­

pon& a su forma sino que al contrario, la existencia de la bóve­

da plantar se daba al lu9ar donde ha asentado la Qravedad. El 

peso del cuerpe, la Qravedad. cae en el cuadrante posteroexterno 

del astr6Qalo. 

El peso del cuerpo se enfrentar• a la forma abovedada del pie 

solamente si en el retropia aparecen determinadas condiciones 

patolOQica• qua obli9uan al de•pla:amianto del punto de aplica­

cion da la fuerza da la Qravedad. Cuando la bóveda recibe el paso 

del cuarpe las distintas estructuras del pie (m~sculos, liQamen­

tos, cApsulas articulares) luchan oponiéndose al hundimiento 

de la bóveda. El apla•tamianto da la bOVeda siQnifica el fracaso 

del mecanismo compensatorio v ~ue nlnQuna astructura anatOlllica 

ha •ido capaz de mantenerla. 

En el equilibrio del Pi• existen dos mecanismos que evitan el 
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desplazamiento noc1vo del punto de aplicación de la fuerza de 

la qravedad; 1) la acc1ón penaanente de orientación de la pinza 

maleolar. y 2J la función compensadora de la articulación per1-

ast:raqal ina.' 

Cuando aparece una modificaciOn en el sistema estático, el pie 

desarrollara una actitud cot1pensadore desplazándose en val110 

El punto de aplicación de la fuerza de la 9ravedad se encontra­

ra obli11ado a desplazarse. sobre la bóveda y entonces se trans­

formara en patc!>Qeno. 

El p1e plano es si ampre secundario a un pie val90.( 1•1: 

El desequ1l1br10 funcional del retropie va a tener una clara re­

percusiOn en la zona de apoyo anterior. La pronac1on del talón 

hace Qirar y elevarse al radio inte1-no. metatarso-dedo 9ordo. 

El mayor apoyo anterior se traslada a las cabezas del II y III 

metatarsiano, perdiéndose asl el principal apoyo anterior que 

se hacia en la cabeza del Pri•er metatarsiano. 

Desaparee~ asi el arco anterior transversal y se crea el pie 

plano transverso. El aplanamianto de la bóveda transversa ante­

rior lleva a la distension de las uniones li9a11entosas entre los 

dos primeros metatarsianos y el espaciu entre ellos se va a pre­

sentar ensanchado. 
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GENESIS DEL HALLUX VALGUS. 

El estudio anatomofunc!onal realizado ha buscado resumir y orde­

nar los hechos que nos permitan comprende~ como se llega a de-

formar el dedo gordo. El estudio anatomopatolOgico del hallux 

valgus ha sido realiZddo en forma muy completa. desde Broca en 

1852 y Volkmann en 1856, hasta el muy completo de Wheeler y 

He Dou9all en 1954 y han servido para realizar muy diversas 

Interpretaciones et!epato9énicas y conducir a Indicaciones qui-

rur9icas a veces indebidas. 

La oblicuidad hacia adentro del primer metatarsiano. su desli-

zam!ento rotatorio, 1n1=ia el desencadenamiento de las modifica-

c1ones funcionales a nivel de la metatarsofal4ll9ica del dedo 

qordo que van a conducir a la deformidad en valgo del dedo. 

Loison en 1901 fué el primero en describir el deslizamiento 

del primer metatarsiano. 

La razon productora de ese deslizamiento no es muscular. pues 

si bien el peroneo lateral largo se inserta en la base del me­
tatarsiano prActicamente "el primer metatarsiano es indepen-

diente de toda acciOn muscular". 

En condiciones f !siopatol0c1icas las modificaciones del sistema 

est6tico del pie llevaba a una actitud compensadora en valgo que 

provoca el despla~am1ento de la zona de incidencia del peso del 

c:uerpo, la qraveded, qua recién entonces va entrar en conflicto 

con la bOveda plantar y la aplasta, instalindose un pie plano 



valgo. 

El desequilibrio PO•terior dal Pie provoca una descompensac10n 

funcional del antepie con repercusiOn en el firme apey0 da la 

metataraofallnqica del dado gordo. A consecuencia de la desvia­

ciOn en valqo.del talOn v la inclinaciOn plantar e interna del 

astrtgalo se produce la abducciOn del antepie. La suPinaciOn 

del antepie es predominante en el primer radio metatarso-diqital 

que encontrando la resistencia del suelo distiende las uniones 

l1qamentosas entre el primero v segundo metatarsiano v el radio 

interno se desliza hacia adentro. Se trata evidentemente de un 

desplazamiento metatarsiano par qravitacion. 

La cabeza del metatarsiano primero estl alojada en una verdade­

ra cavidad qlenoidea donde, como afirmo realiza un perfecto 

juego funcional. 

Cuando el metatarsiano se desplaza hacia adentro las normales 

relacionas articulares entre la cabeza del metatarsiano v la 

falange se pierdan v van a sufrir la influencia de la• estruc­

turas qua se insertan en la base da la primara falange. 

La cincha •u•cular con su tenston,busc:a mantanar al equilibrio 

v oPOnerse a la deformaciOn. En alquno1 casos esto PUede produ­

cirse pues no todo pie Plano valqo se aco•pa~a da hallux valqus. 

La deformidad angular ~el dedo qordo sa producir~ 116.s r6pida-

11enta si intarvianan fact~ras de laxitud li;a•antosa v •uscular, 
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a los que se agrega la sobrecarga Ponderal, tan comunes en la 

menopausia o la acciOn nefasta del 11al calzado u otros factores 

estáticos, degenerativos o inflamatorios. 

En esa lucha abre la acción el músculo aductor del dedo gordo 

que mantiene el equilibrio lateral del dedo gordo. El cambio de 

orientación impuesto por el pie plano valgo obliga al músculo 

aductor a comenzar a deslizarse hacia la planta, hecho ya obser­

vado por Virchow en 1883. ( 1). 

El aductor anatómicamente se encuentra ligado al flexor del de-

do gordo por presentarse ambos insertados en un tendOn común al 

sesamoideo y al borde interno de la primera falan~e. Si bien la 
~ 

acción del aductor es predominantemente al 9irar hacia la planta 

Pierde eficacia y su acciOn debilitada se transforma en flexo-

ra. 

La cincha articular va perdiendo su poder de sd'ten y de equili-

brio. La función muscular equilibr~da se pierde al dejar de acti-

var el aductor, el patente músculo abductor, en particular su 

fuerte has oblicuo, va a predominar. a1111enta la desviación del 

dedo gordo para finalmente fijarla. 

Esa acción deformante se ve favorecida par la traslación hacia 

afuera de los ejes de acción de los aúsculos f lexor y extensor 

del dedo gordo. Al aumentar la an;ulaci6n hacia afuera del dedo 

QOrdo el .. tataraiano recibe a nivel de su cabeza un lento y 

continuo iapulso que auaenta el deslizamiento hacia adentro del 



primer radio. El flexor lar9o, que esta firmemente colocado entre 

los sesamoideos, al trasladarse hacia afuera los arrastra con 

él. A ese desplazamiento se une la acción del abductor y los se-

samoideos terminan Por situarse en el espacio intenaetatarsiano. 

El dedo 9ordo no es trsladado directamente hacia afuera sino 

que 9ira alreaedor de su eje lon9itudinal en pronación, par 

' la acción del haz transversal del ab<luctor y la tracción del 

extensor propio del dedo 9ordo. ( 11;. 
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O B J E T V O S 

1.- Demostrar qu~ aunque anti9ua, la Plastia de Petersen (1888), 

olvidada par la mavoria de los cirujanos ortopédicos. es un pro­

cedimiento simple, ele9ante y eficaz. la cual s3 puede ejecutar 

tanto en el viejo como en el nifto. 

2.- Demostrar que la plastia de Petersen ataca las bases pat096-

nicas de la deformidad con una mJ.nima e>1posic10n ~· disecciOn de 

tejidos y con un pastoperatorio inmediato de poco dolor y pron­

ta l'ehab1litación del paciente. 

3,- Demostrar que la incisión interdi9ital ofrece buenas cica­

trizaciones Y que est6n fuera del apoyo deJ. calzado, lo que im­

pide la formación de cicatrices queloides v paco estéticas. 
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MATERIAL Y ME:l'ODOS. 

Se estudiaron 15 pacientes (30 pies), codos con problema bilate­

ral: con predominio de mujerus (14 mujeres par 1 hombre), las 

edades variaron de 13 a 77 allos con una media de 40 ali.os. El 

sequimiento del astud10 fué de 1 a 7 meses. 

La '1alo1·ación clinica preoperatoria se ba"ó en los sir,iuientes 

datos: 

1) Dolor a nivBl "del juanete". 

2) Por dificultad en el uso del calzado. 

3) Por dificultad en la marcha, cuando el dedo i;iordo 

ha perdido su función de palanca (ri<1idez). 

4) Por una razón estetica. 

5) Por pros'3n:ia de dedos "en martillo" y calloslda-

des en otros dedos. 

GJ Presencia del llamado "Juanetillo" (exostósis del 

quinto metatarsiano). 

La valoracion radio~r6fica se efectuó sobre una placa dorso­

plantar bilateral en apoyo, m1d1endo los oiquientes amiulos: (1~). 

!i Anqulo del hallux vnlq1,1s: es el ani;iulo formado por 

al eje del primer metatar~iano y el eJe del primer dedo. que 

normalmente no debe ser mayor de 1 o CJrados ( fiqura t,-,\ .J. 
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2) AnQUlo metatarso primo varo: formado entre el eje 

del primero y segundo metatarsiaho, que en condiciones normales 

no debe ser mavor de 10 grados, según Giannestras y 15 grados 

sec¡ún Viladot, (fiqura 1-B). 

3) Anqulo cuneo-metatarsal: se traza un eje sobre la 

articulación de Lisfranc (primera cuna y primer metatars1ano), 

se dirige lateral y distalmente hacia la mitad del quinto meta­

tal'Stano, formando un trngulo aproximado de 15 grados con la 

horizontal. (f1gura 1-C). 

(A) 

(e) 

Fig. 1 (A-B-C). 
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(A) 

(C) 

Fi11. 2, 

(A) Incre•ento del An11ulo del hallux val11us. 

(8) Incremento del Angulo metatarso Pri-

mo varo. 

(C) Incremento del 6n11ulo cuneo metatarsal. 

Indicaciones de la plastia de Petersen:(2) 

1) Dolor impartante a nivel "del Juanete", que impide el uso 

de calzado normal, as1 como marcha deficiente. 
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2) Aparición de dedos "en martillo", "Juanetillo" o callosidades 

dolorosas en los dedos conti~uos, secundarlo al hallux valqus. 

Planificación de la plastia de Petersen: (i) 

1) Planear la cantidad exacta de exostósis interna del primer 

metatarsiano a resecar. con el fin de no excid1r més hueso, lo 

que tra&ria como consecuencia insuficiencia del primer radie en 

la fase de despegue; o al quitar menos exostósis dejarla la PO­

sibil1dad de recidiva de la misma as! como el doler. 

2) t:n caso de presentar halomegal la ( pie egipcio), del hallux 

se practico resección de la base de la Primera falange, trans­

formando el pie en ;riego. 

3) En caso de artrosis de la primera articulación metatarso­

fal~ngica, se resecó la saliente osteof1tica del reborde arti­

cular de la primera falange. 

4) Ver radiogréficamente la localización de los sesamoideos, 

en caso de estar luxados se reseco el sesamoideo externo. 

TECNICA QUIRURGICA: (1; · 

La plastia de Petersen pertenece al·gruPO de las plastias ten-
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-dinosas. 

Abordaje: va de la comisura del primer espacio hasta la parte 

posterior de la exostós1s, la incision se detiene a nivel del 

tendón del extensor propio del dedo qordo. Prolonqamos lo menos 

posible la incisión a ni'lel de la planta. 

Capsulotomia externa: se desperiostiza la cara externa del cue­

llo del primer metatarsiano. Se separan con fuerza la qrasa y 

los vasos dorsales hacia la comisu1·a con un f'arabeuf. Se coloca 

el segundo hacia atras. En el espa~io intermetatarsiano se ve 

muy bien el tendón del abductor del dedo qordo.que se tenotom1-

za. Es muy importante liberar de entrada el sesamoideo externo 

en su pelo pesterior y en su cara plantar, ello facilitara su 

ablación al final de la intervención. 

~a sección capsular de la metaLarso-falanqica debe ser reali­

zada en la cara plantar hasta ver el tendón flaxor, una capsu­

lotomia menos completa serla la reapcnsable de una hipccorrec­

ción. Se luxa completamente el dedo qordo hacia afuera y hacia 

abajo. La resección de la exostósis interna se hace cómodamente. 

Tiempos complementariosvolviendo entonces al primer espacio 

se extirpa el sesamoideo externo. Esto es inútil en las anQU­

laciones menores del primer radio. Si el metatarso varo es re­

ductible, la única contención eficaz es el cercleje del cuello 

del primer metatarsiano con un hilo rosorbible, cerclaje apeya-
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-do por un punto · en ·'>C , sobre la solida caps1::1<Ja de la sequnda 

metatarsofalanqt=a. S :i.n embdr90 hay que tener cuidado al apre-

tar el rulo, puases las hipercorrecciones solo =e observan en los 

metatarsus varus dama..siado bien reducidos. 

Finalmente en loe"s cas.os de hal0111eQalia, es n<>- c:esario hacer una 

artroplast!a lnte,ErfaLan<¡1lca. El operado se 1..,~anta al di.a si-

Quiente. La cura a se c::aftlbla a las 48 hs; los ?"\l11tos se retiran 

a los 14 dias. &:;:1 vendaje se deja 21 a 30 dl.._s con el fin de 

orientar c:orrect.=..anente el dedo Qordo durante el tiempo de ci-

catrizaciOn cap5-ular -

FiQ. l. VIA DE . ABORDAJE, FiQ. 4, SE SEPARA 
LA ~RASA V LOS VASOS DOR_ 

SAE...LS. 

-20-



Fig. é. RESECCION DE 

LA EXOSTOS IS I NTERJllA • 

Fig, S · CAPSULOTOHIA. EXTERNA. 
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R E S U L T A D O S. 

Se encentro que esta patologia es mas frecuente en el sexo fe-

menino. (Grafica I J. 

[J remenino 

1\1 Masculino 

Grafica l. Incidencia de hallux valqus por sexo: 

femenino 94%, masculino 6\. 

' Las edades variaron de 13 a 77 allo~. ~on promedi~ de 37.4 aftas. 

En este estudio, el problema se presento en forma bilateral en 

todos los casos. 

La valoraciOn cllnica pastoperatoria se califico como resul-

tados excelentes. buenos, regulares v malos. (Cuadrro I ), 
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RESULTADOS # CE l'AC!EllTE! PORCENTAJE 

E:\celentes 10 ó7% 

Buenos 3 ;;o% 

o_ ...... ,, ___ ,.. , 13% 

u- -- n 0% 

--·· 15 l°lt"I~ 

Cuadro I. Valoración clln1ca pestoperatoria. 

Se tomaron =orno par~metros los si11uientes d~tos para calificar-

los d"' excelentes, bueno::;, raq·J!ares y maleo. (Cuadro U): 

lt:. ........ ·-··-- """'"'"~ REGULAR MALOS 

Dolor a n!v~l 
ausente a.is ente discreto severo 

.. 
... ~ .. ---·---

Dificultad en 1n1n.,una transitoria moderado uso del calzad severo verc 

Dificultad en 
la marcha nin11una tra.uit:oria moderado severo 

Det.icencia de 
la ho:rida ausente ausente parcial total quirurc;iica 

Infección de 
la herida ausente ausente sup11rfici 1 profunda 
aui ••'••-• ,.,. 

Pron~a in a las e 11ntre 10 corparación a 
~1111anas 12. suana• 

m:is de 13 
sus actividade a les 6 se semanas 
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No nubo resultados malos, a los dos con calificación de reQu-

lares, se debieron: uno a la presencia dá infección superficial e 

en el pie derecho. con moderada dificultad a la marcha; el otro 

POr presentar dehicencia parcial de la herida sin infección 

en el pie Izquierdo con dolor discreto al uso del calzado y la 

marcha. En el primer caso ld inf~cc!On se controlo con cura-

clones cada tercer dia. asi como antibiotlcoterapia oral a base 

de d1cloxacilina. En el se9undo caso también se cito a cura-

ciOn cada tercer dia. pero no requirió antibioticoterap1a. Al 

momento de eate reporte, el primer caso persistia con dolor mo-

derado a la marcha y uso del calzado. por ser una paciente pe-

co cooperadora a las lndic~ciones médicas: en el seQUndo caso 

el dolot• desaparec10 a las 1 O semanas. 

En cuanto a la intensidad del dolo1· en el po5toperatorio in-

me.diato, so c:::::mtró lo descri tó en el siquiente cuadro: 

DOLOR M OE PACIENT ts ----··-.. JF. 

Severo, continuc 
que requirieron analQ• 
sicos oral o intramus 1 6.6% 
cular, C/& hs 

Moderado. intermi tent• 
requiriendo anal- 3 20% 
~&sicos orales o 
intramusculares C/8 hl 

Leve, intermitente 
requiriendo ana!Qé- 11 73.3% 
sicos orales ocasiona -

Tt'ITAI 15 1nn .. 

Cuadro 111. 
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Respecto a la cicatrización de la hor1da quirurqica se encentro 

lo siguiente: en 13 pacitrntes fué a los 15 dlas, dejando una 

cicatriz imperceptible de lejos, muy estética; en dos pacientes 

se presento una cicatriz queloide. debido a la dehicenc1a de la 

'herida quirúrgica (cada uno de estos pacientes en un solo ple). 

Las variaciones en las mediciones radioqrAficas en la placa 

dorsoplantar en el preoperatorio y postoperatorio se ilustran 

en el cuadr IV: 

NUMERO A~GUL~ DEL. ---- ANGULO METATARSO- A.füi!.lh9 SUNEO-
DE PA-
I"-- ,_ 

1 35' 

2 38' 

3 25' 

4 42' 

s 40' 

6 30' 

7 36' 

6 28' 

9 32' 

10 z6• 

t1 28' 

12 28' 

13 36' 

14 20' 

15 44' 

.• J preoper4t POS tope at -- 1 V ~a•~~•, 
a• Zl' 12' 32' 12' 

10' 23' 15' 36' 14' 

s• 18' 10' :8' 10' 

12' 21' 12' 38' 15' 
10' 20' 10' 36' 13' 

s• ·1!:!· 10' 26" 10· 

to• 22' 12' 34' 12' 

6' 18' 8' 22' 10' 

~· 
111• ,,. 30' 1n• -

6' 15' 11 • .!J.. !J' 

8' 16' 10' 24' 12• 

to' 18' 12' 26' 6' 

10' 21 • 12' 36' 14' 

S' 19' 10' 18' 10' 

12' 22' 15' 42' 15' 

Cuadro IV. Angulas radi09rAf1c:os pre y postoperato 
rio. 

¡ 
f 
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sacando la media de cada Anqulo. obtenemos la si9'.liente QrA­

fica: 

m 
UD 

40 
praoperatorio 

POS toperato1· io30 

20 

10 

II III 

Gr.Uica II. I. - AnQulo del hallux valc;iU<1 

II.- An11Ulo metatarso primo varo 

III.- Anqulo cuneo-metatarsal. 

Al momento de escribir este estudia, ninQuna de los 15 pacientes 

habla recidivado la defon1idad. 

-Z6-



o r s e u s r o N. 

El tratamiento del hallux val9us avanzado, el manejo conserva­

dor fracaaa en todos los casos. requiriendo manejo qu1rur9ico. 

Por lo q•Je el ciruJano ortopédico tiene ::¡ue estudiar una téc­

nica que realmente cure la deformidad para siempre y no reali­

zar prcedimientos paliativos q·Je t.rai<Jan un bienestar pasajero, 

con recidivas a Lar90 plazo. 

La literatura menciona que hasta ahora, una de las técnicas me­

jor aceptadas hab1a sido la resec~iOn artropléstica de Lelievre, 

sin embar90 este mismo autor ref ier·e haberse "asustado" por el 

11ran número de antepio!1s redondos aparecidos o a9ravados por esta 

tnt .. revnci6n. Maschas dice haber tenido la necesidad de pres­

cribir plantillas ortopédicas en un 80\ de sus operados. Es 

par eso que él y muchos mas cirujanos se han visto 3educidos 

par la técnica de Peter3en (!898). reactualizada por RoY-Camille 

en 1962. 

Quien se inicia en eata ciru91a. fr9l\ta a la 9ran diveraidad 

de técnicas y la aparente complejidad de al9unaa, trata de rea­

li::ar la cura quirúr9ica "del juanete" a través de la técnica 

mas simple v la que le parece mAs racional. Es mucho mAs pro­

bable, sin embar90, que una 9ran contrariedad se presentara 

sin un coA,pleto conocimiento de la macAnica ~el dedo 9ordo del 

pie, v si cualquiera de los procedimientos descritos. G~ u~d 

sin base cient1tica. 
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~demás se debe tener un claro conocimiento de la anatomo-fisio­

l091a normal del dedo Qordo y comprender las modificaciones 

que se producen para tera1nar en un "juanete". Es por esto que 

iniciamos este estudio, viendo el valor qu~ tiene la plastia 

de Petersen. 

Este estudio es apenas el Preámbulo de lo que puede ser esta 

técnica en nuestro medio, ya que el seQuimiento más larQo de 

los 15 pacientes fué de 7 meses. Necesitamos ver la evoluciOn 

después de varios aftas de la ciruQ1a. Sin embarqo se debe empe­

zar a difundir esta técnica sin temor a errar apoyado en la 

orientaciOn pat0Qén1ca de la misma, asi como el apoyo que esta 

teniendo por especialistas calificados en el mundo como Le­

lievre y Viladot. 
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e o N e L u s 1 o N E s. 

ESTA ffSIS 8 IOf· 
Slll BE lA llllllTECI 

1.- La plastia de Petersen realizada en est3 peque~a serie de 

pacientes, dió excelente~ resultados hasta el momento de escri-

bir este estudio. 

2. - Es una técnica quirl'.lr9icn sericil la con un tiemPo operato-

rio de unos 45 minutos en tot"l. lo que lleva a menos rieso;os 

anestésicos, menot· expesición de la herida quirúro;ica y por lo 

tanto menores probabilidades de infección. 

3.- Fué tolerada bastante blen por los paciente~. con un post-

operatorio muy comedo, de poco dolor y pronta rehabilitación. 

4.- La incisión es lnterdio;ital, ofreciondo buenas cicatrices 

que estan fuera del apoyo del calzado. 

S. - Actl)a eliminando la acción prod·~minante, deformante Y de-

sequilibradora del abductor del dedo Qordo. 

6.- Nos expone ampliamente y en toda su mao;nitud la articula-

ción. pudiéndo c6modaaente: 1) r~secar la exostósis del meta-

tarsiano, Zi resecar las salientes csteoflticas del reborae 

articular de la primera falan9e y 3) en caso do ser necesario 

resecar el tercio proximal de la primera falano;e en las halo-

ae9alias. 
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7.- El lapso de tiempo tan corto para presentar este estudio no 

permitió hacer un sequimiento más prolonqado, quedando en in­

c69nita la evolución a larqo plazo de nuestros pacientes. Sin 

embarqo la llteratura refiere que Jamás racidlva la deformidad 

cuando se lleva acabo una buena técnica, paso por paso. 

8.- En los pacientes que realizaron al pie de la letra las indi­

caciones médicas en el postoperatorlo Inmediato y mediato, no 

prsentaron complicaciones. 

9.- Con esta técnica se restabl&ci~ al equilibrio de los mús­

culo3 de la cincha articular, ~llminando la acción muscular 

lncoordinada. 

10.- Se restituyó el apoyo anterior normal del ple que debe 

realizarse en la cabeza del primer metatarsiano, y recupera 

la función metatarso-falánqlca del dedo qordo. 
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