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INTRODUCCION

El problema terapéutico del hallux valgus ha sido hasta ahora
un  enlgma para el cirujano ortopsdico de hoy. ya que existen
actualmente unas 152 técnicas. Un numero tan grande de proce-
dimientos para curar esta modesta deformacion, estd demostran-
do la confusion técnica que se tiens, que los resultados obte-
nidos no son siempre satisfactorios, que tanto la anatomia pa-
tolbgica como la regidn se prestan para qus los cirujanos de-
sarrolien su imaginacidn vy que a menuds las técnicas se repi-

tan con discretas variantes.

Es pofesto que en este estudio desarrollo una técnica des-
crita desde 1888 por Ferdinand Petersen ds Kiev, la cual tiene
orientacisdn patogénica, es simple y bisn reglada, con un buen
postoperatorio que lleva a nuestros pacientes a la cura y pron-

to regreso a sus actividades.



ANTECEDENTES.

En 1778 Laforest. pedicuro cirujano de Luis XIV. describid por

primera vez la desviacion del dedo gordo del pie hacia afuera.

En 1856 Volkman realiza el estudio anatomo-patolégico del lla-
mado "juaneta", orientando su interés hacia la exostdsis y con-
sidera a la afeccién como un procesc localizado debido a una ar-

tritis deformante primitiva.

Durante 40 afos se acepta el criterio sustentado por Volkmann
hasta que Heubach y Payr la discuten y consideran que se trata

de una daformidad de gravitacién.

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

cion perjudicial del calzado sobre los dedos del pie.

/’
En 1870 Hueter denomin® a esa deformidad Hallux Valgus.(12).

EVOLUCION DEL PIE.

¥

Hace 30 millones de afos aparecen en la tierra los primitivos
prosimios de donde surge el grupo de los hominidoes, que segun

la discutida teoria de Darwin di6 lugar al honbre prehistorico.

En l1a vida arboricola el pie estaba adaptado a 1a funcion tre-
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padora y era qrande, muy flexible, prepgi!, ..

El dedo gordo se presentaba separado de los otros dirigiéndose
hacia adentro. El primer metatarsiano era corto y mas delgado

que el segundo que era donde predominaba el apovo.

A través de milenios el hombre obtuvo la posicidn ortoégrada,
pudiendo no solo pararse., caminar y correr, s$ino mantenerse en
pie., L a vida terrestre impuso importantes modificaciones al pie

al transformarse en un Organo de sostén.

El dedo gordo perdid su amplia movilidad y descendi® para apo-
yarse en el suelo. A su vez, la cabeza del primer metatarsiano

se transformé en el importante punto de apoyoc de apoyo anterior.

En la evolucién del pie del primata al del hombre aparecieron e-

videntes difesrancias:

A) El talén os lo més caracteristico del
pie humano. El pie del mono en su marcha realiza un apoyo efi-
mero, en cambio en el hombre el calcaneo adquisre un gran desa-

.rrollo pues debe recibir alrededor del 80% del peso del cuer-
po. La tubercsidad mayor del calcanso dsl primate estA poco de-
sarrollada y la superficie del sustentaculum tali es muy obli-
cua. En el prshumano esta carilla es casi horizontal para sopor-

tar mejor el apoyo del astragalo.
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B} La boveda rlantar, consecuencia del
desarrollo del talon es la otra importante caracteristica del
pie humano. El calcéneo del mono es horizontal y tiene caracte-
risticas funcionales similares a los sesamoideos, pues es un
huesointermediario entre el triceps sural y la musculatura plan-
tar. En el primate el pie @s semejante al pie redondo que se
encuentra on la patologia humana y la cabaza del astragalo, el
escafoides y las cufias contactan con el suelo, La boveda del

pie es la adaptacion a la posicion ortégena.

c)
El antepie muestra avidentes diferencias.

Al notable cambio gue sufre el dado gordo v su metatarsiano,
se le agrega la longitud de los dedos, que en sl hombre son

cortos y en el mono largos.

D) Los musculos que llegan al pie tienen 2
diferencias fundamentales: 1) el triceps sural adquiere gran
potencia en relacion con la carrera, el salto y la estacion e-
recta. 2) El peroneo lateral largo presenta un marcade desarro-
110 v se dirige oblicuamente hacia la parte interna del pie vy
a la base del primer metatarsiano, teniendo una accion impor-

tante en ol mantenimiento de la baveda plmtar.(n),

CONSIDERACIONES ANATOMICAS:

La cabeza del primer metatarsiano no sza apoya dirsctamente an el
-4-



éuelo, 5ino que lo hace a través de dos sesamoidess Que se en-
cuentran incluidos en una formacién osteocartilaginosa bien di-
ferenciada que llamaremos "cincha articular" .Esos huesecillos
comparados por Heubach {1897) a dos granos de café, estan inclui-
dos en una densa masa de tejido fibroso que se inserta en la ba-
se de la primera falange. En ellos se termina los dos fuertes ha-
ces del flaxor corto que en realidad esta formado por dos mus-

culos que se reunen en la extremidad postarior (Dujarier}.

Al llegar al los sesamoideos, los haces tendinomusculares se ex-
panden; yendo el interno al tendén del masculo aductor para in-
sertarse con 8! en el tubérculo interno de la primera falange y
el externo en la parte externa de esa falange. Lateralmente dos
haces ligamentosas refuerzan la cincha articular.

Entre los sesamoideos y los haces del flexor corto se forman una
gotera por donde desliza el tendon del flexor propio del dedo
gordo. que en esa forma queda protegido de la presion que sobre

6l pudiera ejercar la cabeza dul metatarsiano.

El conjunto osteofibrotendinoso unido a la base de la falange for
ma con ella una especie da cavidad glenoidea donde se va a alo-
jar la cabeza del metatarsiano. Durante la marcha el dedo- gordo
con su conjunto glenoirdeo quedan fijos y la cabeza metatarsiana

es la que se mueve y gira.



La flexibilidad y gracia de la marcha se debe a que cuando el
talon se eleva del sueld, el dedo gordo s= apoya fuertemente en
el piso, la cabeza del metatarsiano gira en la descrita cavidad
glencidea para finalmente tomar un fuerte y firme apoyo que le
parmite al dedo gordo accionac como una palanca propulsora. Mc
Bride dice que este mecanismo de movimiento del primer metatar-
siano es uUnico, pues su movilidad se limita a una accidn de fle-
vibilidad como s1 fuera un resorte o muelle. No interviene en &l
una accitén muscular y afirma: "E! primer metatarsiano es inde-

pendiente de acciédn muscular".

Bsa importantz accion impulsora del dedo gordo se realizara
siempra que la cavidad articular, mantenida por la cincha des-
¢érita tenga la relacidon normal. Para ello es necesario un equi-

librio muscular perfecto.

La flexoextensidn del dedo gordo se realiza por la accion del
sxtensor que extiende enérgicamente la primera falange y dé-
bilmente la segunda, en cambic su antagonista flexiona debil-
mente la primera falange y podarosamente la segunda. El pedio co-
labora en la extension del dedo y los musculos sesamoideos inter-

vienen en la flexion diracta de la falange.

El equilibrio lateral del dedo gordo se mantiene por la accion
coordinada de los misculos aductor {separador} y abductor (a-

proximador).



. Hay que resaltar que el abductor es un poderoso musculo que tie-
ne dos haces: uno débil, el transversal y otro potente, el o-
blicuo. Tiene el significado de un potente ligamento activo que

busca el mantenimiento de la bSveda transversa.

La cabeza del primer metatarsianoc y su diafisis estan desprovis-

tos de inserciones musculares.

En la base del primer metatarsiano se insertan fibras del tibial
posterior y el fuerte tenddn del peroneo lateral largo. La ac-
cion de este musculo hace descender la cabeza del metatarsiano,
cerca de dos centimetros, colocandolo en un plano inferior a las
otras cabezas metatarsianas., lo que permite una vigorosa adheren-

cia del pie al suelo.

Insolitamente Ugo de Torto (podologta 1971) responzabiliza al
peronec lataral largo de la génesis del hallux valgus al llevar
al primer metatarsianc en varo y btasado en sus consideraciones

desarrolla una técnica correctora.{10),
FISIOPATOLOGIA DEL PIE:
En su evolucién, el hombre al adquirir la bipedestacion ha crea-

do un sistema estatico en el cual al pia es un verdadero organo

de apoyo, equilibrio y marcha.



Para que a1 pie del hombre haga un apoyc firme y equilibrado,
y la locomocién se realice en forma ritmica y eldstica han apa-

recido dos modificaciones bien caracteristicas:

1) El talén como 6rgano de apovo.

2) La forma abovedada del pie,.

El retropie tiene una significativa relacién con la bdveda plan-
tar y damés estructuras., En las condiciones normales de apoyo

y equilibrio la béveda plantar no va a recibir el peso del cuerpo
La gravedad no incide sobre alla, no busca aplastarla, no se o-
pone a su forma sino que al contraric, la existencia de la bove-
da plantar se debs al lugar dondes ha asentado la gravedad. El
peso del cuerpa, la gravedad, cae en al cuadrante posteroexterno

dal astrégalo.

El peso del cuerro se enfrentard a la forma abovedada del pie
solamente si en el retropie aparecen determinadas condiciones
patoléogicas que obliguen al desplazamiento del punto de aplica-
cion de la fuerza de la gravadad. Cuandoc la béveda recibe el peso
del cusrpo las distintas estructuras del pie (masculos, ligamen-
tos, cépsulas articulares) luchan oponiandose al hundimiento

de la boveda. El aplastamiento de la béveda significa el fracaso
del mecanismo compensatorio y que ninguna sestructura anatémica

ha sido capaz de mantensrla,

En el aquilibrio del pie sxisten dos mecanismos que avitan sl



desplazamiento nocivo dal punto de aplicacién de la fuerza de
la gravedad: 1) la accion permanente de orientacion de la pinza
malenlar, ¥ 2) la funcitn compensadora de la articulacion peri-
astragalina.'

Cuando aparece una modificacion en el sistema estatico, el pie

desarrollara una actitud compensadcrz dasplazandose en valgo

El punto de aplicacion de la fuerza de la gravedad se encontra-
rd obligado a desplazarse, sobre la boveda y entonces se trans-
formard en patogeno.

El pie plano es siampre secundario a un pie vatgo.(!!

El desequilibrio funcional del retropie va a tener una clara re-

percusion en la zona de apoyo anterior. La pronacion del talén

hace girar y elevarse al radic interno, matatarso-dedo gorda,

El mayor apoyo anterior se traslada a las cabezas del II1 v III

metatarsiano, perdiéndose ast el principal apovo anterior que

36 hacia en la cabeza del primsr matatarsiano.

;x‘.sapareca asi el arco anterior transversal y se crea el pis

plano transverso. El aplanamiantoc de la bdveda transversa ante-

rior lleva a la distension de las unicnes ligamentosas entre los
)

dos primeros metatarsianos vy el espaciou entre allos se va a pre-

sentar ensanchado.
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' GENESIS DEL HALLUX VALGUS.

El estudio anatomofuncional realizado ha buscado resumir y orde-
nar los hechos ques nos permitan comprende# como se llega a de-
formar el dedo gordo. El estudio anatomopatoltgico del hallux
valgus ha sido realizado en forma muy completa, desde Broca en
1852 y Volkmann en 1856, hasta el muy completo de Wheeler v

Mc bougall en 1954 y han servido para realizar muy diversas
interpretaciones etiopatogénicas v conducir a indicaciones qui-

rirgicas a veces indebidas.

La oblicuidad hacia adentro del primer metatarsianoc, su desli-
zamiento rotatorio, inicia sl desencadenamiento de las modifica-
ciones funcionales a nivel de la metatarsofalangica del dedo
gordo que van a conducir a la deformidad en valgo del dedo.
Loison en 190t fué el primero en describir el deslizamiento

de! primer metatarsiano.

La razon productora de ese deslizamisnto no &s muscular, pues

5| bien el peroneo lateral largo se inserta en la base del me-
tatarsiano practicamente "el primer metatarsianc es indepen-

diente de toda accién muscular”,

En condiciones fisicpatologicas las modificaciones de] sistema
estAtico dal pie llevaba a yna actitud compensadora en valgo que
provoca el desplazamiento de la zona de incidencia del peso del
cusrpo, la gravedad, Qque recian sntonces va sntrar en conflicto

con la baveda plantar y la aplasta, instalandose un pie plano



valgo.

El desequilibrio posterior del pies provoca una descompensacion
funcional del antepia con repercusitn en el firme apoyo de la
metatarsofaléngica del dedo gordo. A consecusncia de la desvia-
cién en valgo del talén y la inclinacién plantar e interna del
astragalo se produce la abduccién del antepie. La supinaciéon
del antepis 8s predominante en sl primer radio metatarso-digital
que encontrando la resistencia del suelo distiende las uniones
ligamentosas entre el primero vy segundo metatarsiano vy el radio
interno se desliza hacia adentro. Se trata evidentemente de un

desplazamiento metatarsiano por gravitacion,

La cabeza del metatarsiano primero esti alojada en una verdade-
ra cavidad glenoidea donde, comoc afirmo realiza un perfecto

juego funcional.

Cuando al metatarsiano se desplaza hacia adentro las normales
relaciones articulares entre la cabeza del mstatarsianc y la
falange se plerden y van a sufrir la influencia de las estruc-

turas que se insertan en la base de la primera falange.

La cincha muscular con su tension, busca mantener el equilibrio
y oponerse a la doformacion. En algunos casos esto pusde produ-
cirse pues no todo pie piano valgo se acompafia de hallux valgus.
La deformidad angular del dedo gordo se producird mas rapida-
mente si intervienen factores de laxitud ligamentosa y muscular,
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a los que se agrega la sobrecarga ponderal, tan comunes en la
menopausia o la accion nefasta del mal calzadb u otros factores

estaticos, degenerativos o inflamatorios.

En esa lucha abre la accién el musculo aductor del dedo gordo
que mantiene el equilibrio lateral del dedo gorde. El cambio de
orientacion impuesto por el pie plano valgo obliga al musculo
aductor a comenzar a deslizarse hacia la planta, hecho va obser-

vado por Virchow en 1883, (')

£1 aductor anatomicamente se encuentra ligado al flexor del de-
do gordo por presentarse ambos insertados en un tendon comun al
sesamoideo y al borde interno de la prim?ra falange. Si bien la
accion del aductor es predominantemente a:.qtrar hacia la planta
pierde eficacia y su accion debilitada sa transforma en flexo-

ra,

La cincha articular va perdiendc su poder de sJdtén y de equili-
brio. La funcién muscular equilibrada se pierde al dejar de acti-
var el aductor, el potente misculo abductor., en particular su
fuerte has oblicuo, va a predominar. aumenta la desviacion del

dedo gordo para finalmente fijarla.

Esa accion duformanﬁe se ve favorecida por la traslacion hacia
afuera de los ejes de accion de los musculos flexor y extensor
del dedo gordo. Al aumentar la anjulacidn hac}l afuera del dedo
gordo el metatarsiano recibe a nivel de su cabeza un lento y

continuo impulso que aumenta el deslizamiento hacia adentro del



primer radio. E1 flexor largo, que esta firmemente colocado entre
los sesamoideos, a) trasladarse hacia afuera los arrastra con
6l. A ese desplazamientc se une la accién del abductor vy los se-

samoideos terminan por situarse en el espacio intermetatarsiano.

El dedo gordo no es trsladado directamente hacia afuera sino

que gira alrededor de su eje longitudinal en pronacion, por
\

la acciétn del haz transversal del abductor y la traccién del

extensor propio del dedo gordo. (7],
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O BJ ET I V O S

1.- Demostrar qua aunque antigua, la plastia de Petersen (1888),
olvidada por la mayoria de los cirujanos ortopédicos. es un pro-
cedimiento simple, elegantes vy sficaz. la cual sa3 puede ejecutar

tanto en el viejo como en el nifo.

2.- Demostrar que la plastia de Pstersen ataca las bases patogeé-
nicas de la deformidad con una minima exposicion y diseccion de
tejidos y con un postoperatorio inmediato de poco dolor y pron-

ta rehabilitacién del paciente,
3.~ Demostrar que la incision interdigital ofreces buenas cica-

trizaciones y que estidn fuera del apoyc del calzado, lo que im-

pide la formacion de cicatrices queloides y poco estéticas.

-14-



MATERIAL Y METODOS.

Se estudiaron 15 pacientes (30 pies), todos con problema bilate-
ral; con predcminio de mujeres (14 mujeres por 1 hombre), las
edades variaron de 13 a 77 afios con una media de 40 afios. El

seguimiento del =studino fué de | a 7 meses.

La valoracién clinica preoperatoria se baso en los siguientes

datos:

1) polor a nivel "del juanete”.

2) Porbdiftcultad en el uso del calzado,

3) Por dificultad en la marcha, cuando el dedo gordo
ha perdido su funcion da palanca (rigidez).

4) Por una razén estética, ! '

5} Por presenczia de dedos "en martillo” y callosida-

des en otros dedos.

6) Presencia del llamado "juanetillo" (exostdsis del

quinto metatarsiano).

La valoracién radiografica se efectud sobre una placa dorso-

plantar bilateral en apoyo, midiendo los siguientes angulos:(@)

') Angulo del hallux valgus: es el angulo formado por
el eje del primer metatarsiano vy el sje del primer dedo, que

normalmente no debo ser mavor de 1) grados (figura 1,-A ).

-15-



2) Angulo metatarso primo varo: formado entre el eje
del primero v segundo metatarsiano, que en condiciones normales
no debe ser mavor de 10 grados, segun Giannestras y 15 grados

seqgun Viladot, (figura 1-B),

3) Angulo cunec-metatarsal: se traza un eje sobre la
articulacion de Lisfranc (primera cufia y primer metatarsiano),
se dirige lateral y distalmente hacia la mitad dal quinto meta-
tarsianoc, formando un angulo aproximado de 15 grados con la

horizontal, (figura 1-C).

Fig. 1 (A-B-C).
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Fig. 2,

(A) Incremento del angulo dsl hallux valgus.
{B) Incremento del Angulo metatarso pri-
mo varo.

{C) Incremento del angulo cuneo metatarsal.

Indicaciones de la plastia de Petersen:(z}

t) Dolor importantes a nivel "del juanete", ques impide el uso

de calzado normal, asi como marcha deficiente.

-17-
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2) Aparicion de dedos "en martille”, "juanetillo" o callosidades

dolorosas en los dedos contiguos, sacundario al hallux valgus.
Planificacién de la plastia de Patersen: (2)

t) Planear la cantidad exacta de axostdsis interna del primer

metatarsiano a resecar. con el fin de no excidir mas hueso, lo
que trasria como consecuencia insuficiencia del primer radic en
la fase de despeqgue; © al quitar menos exostoésis dejaria la po-

sibilidad de recidiva de la misma asi como el doior.

2) En caso de presentar halomegalia ( pie egipcio), del hallux
se practico reseccién de la base de la primera falange, trans-
formando el pie en griego.

3) En caso de artrosis de la primera articulacion metatarso-
falangica, se resecd la saliente osteofitica del reborde arti-

cular de la praimera falange.

4) Ver radiograficamente la localizacion de los sesamoideos,

en caso de astar luxados se resacd el sesamoidec externo.
TECNICA QUIRURGICA:(".

La plastia de Petersen partensce al ‘grupo de las plastias ten-

-18-



-dinosas.

Abordaje: va de la comisura del primer espacic hasta la parte
posterior de la exostosis, 1la incision se detiene a nivel del
tenddn del extensor propio del dedo gordo. Prolongamos lo menos

posible la incisidn a nivel de la planta.

Capsulotomia externa: se desperiostiza la cara externa del cue-
1llo del primer metatarsiano., Se separan con fuerza la grasa y
los vasos dorsales hacia la comiswra con un Farabeuf. Se coloca
el segundo hacia atras. En el espacio intermetatarsiano se ve
muy bien el tendén del abductor del dedo gordo que se tenotomi-
za. Es muy importante liberar de entrada el sesamoideo externo
en su polo posterior vy en su cara plantar, ello facilitara su

ablacion al final de la intervencion.

l.a seccion capsular de la metatarso-falangica debe ser reali-

zada en la cara plantar hasta ver el tendétn flexor, una capsu-
lotomia menos completa seria la responsable de una hipocorrec-
cion, Se luxa completamente el dedo gordo hacia afuera y hacia

abajo. La reseccion de la exostdsis interna se hace cOmodamente.

Tiempos complementariosyolviendo entonces al primer espacio

se extirpa el sesamoides externo. Esto es inGtil en las angu-
laciones menores del primer radio. Si el metatarso varo es re-
ductible, la uUnica contencion eficaz es el cerclaje del cuello
del primer metatarsiano con un hilo resorbible, cerclaje aéova-
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~-do por un punty: & "M , sobre la solida campliaulade la segunda
metatarsofalanglcc=a S 2n embargo hay que tensr cuidado al apre-
tar el nilo, pitsess lis hipercorrecciones solo =se tbservan en los

metatarsus vars dmasiado bien reducidos.

Finalmente en lozs (as o3 de halomegalia, es ne- cesar-io hacer una
artroplastia ints.erfal angica. El operado se lexwinta al dia si-
qulénte. La cura a se ccambia a las 48 hs: los Puitoss se retiran
a los 14 dias, E=]veradaje se deja 21 a 30 diammscon el fin de

orientar corret.—amnte el dedo gordo durantse ¢l tiempo de ci-

catrizacion capsasylar -

8

Fig. 3, VIAIE. ANRDAIJE, Fig. 1. SE SEPARA
1A GMSA Y LOS VASOS DOR_

SAECLES,
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Fig. =<' CAPSULOTOMIA EXTERNA.

Fig. €. RESECCION DE
LA EXOSTOSIS INTERNA.

Fig. 7. SESAMOIDECTOMIA EX-
terna,
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RESULTADOS.

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

menino, (Grafica I ).

O Femenino
> | Masculino

Grafica I. Incidencia de hallux valgus por sexo:

femening 94%, masculino 6%.

[

v
Las edades variaron de 13 a 77 afos, =on promedt? de 37.4 afios.

En este astudio, el problema se prasentd en forma bilateral en

todos los casos.

La valoracién clinica postoperatoria se calificé como resul-

tados axcelentes, buenos, regulares y malos. {Cuadrro I ).
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' RESULTADOS # CE PACIZNTE PORCENTAJE
Eigelentes 10 57%
|__Buenos 3 20%
r_xgg)larp.s Z 13%
f-Malas 0 0%
TGTAL 15 100%
Cuadro I. Valoracion clinica postoperatoria.

Se tomaron omo parametros los siguisntes datos para calificar-

los d= excelentes, buenos., regdslares y malos. (Cuadro lI):
EXCELENTES ) BUENGS REGULAR MALOS
Color a nivel ausente ausente discreto savarn
e —foanere®
Dificultad en 41 <
uso del calzadj ninguna transitorial moderado severc vera
Dificultad en
la marcha ninguna transitorial moderado | severo
Dehicencia de
la herida . ¢
t [ i
Quirurgica ausente ausente parcial total
{nfgccign de
a herida ausenta ausente suparficigl
rurgica 3! profunda
Pronta in a las 8
corporacitn a de;ana; sntre 10 ¥ mas de 13
sus actividadeg 3 las 6 se- 2 semanay gemanas

nangs
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No hubo resultados malos, a los dos con calificacién de regu-
lares, se debieron: uno a la presencia de infeccién superficial
en el ple derecho, con moderada dificultad a la marcha; el otro
por presentar dehicencia parcial de la herida sin infeccidn

en el pie jizquierdo con delor discreto al uso del calzado y la
marcha. En el primer caso la infeaccién se controld con cura-
ciones cada tercer dia. asi como antibioticoterapia oral a base
de dicloxacilina. En el segundo caso tambiédn se cito a cura-
cion cada tercer dia, pero no requirid antibioticoterapia. Al
momentc de este reporte, el primer caso persistia con dolor mo-
derado a la marcha y uso del calzado. por ser una paciente po-
co cooperadora a las indicaciones médicas: en el segundo caso

el dolor desaparacid a las 10 semanas.

En cuanto a la intensidad del dolor en el postoperatorio in-

mediato, sa encontro lo descritd en el siguiente cuadro:

DGLOR

Savero, continug
que requirieron analgéd
sicos oral o intramus- 1 6.6%
cular, C/6 hs

Moderado, intermitentd
requiriendo anal-

3 20%
gésicos orales o
intramusculares C/8 hs

Lave, intermitente

requiriendo analgé- 11 73.3%

sicos orales ocasional-

il TOTAL 15 T00%
Cuadro IIl.
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Respecto a la cicatrizacion de ia herida quirurgica se sncontro
lo siguiente: en 13 pacientes fué a los 15 dias, dejando una
cicatriz imperceptible de lejos, muy estética; en dos pacientes
se presentd una cicatriz queloide, debido a la dehicencia de la

‘herida quirurgica (cada uno da estos pacientes en un solo pie).

Las variaciones en las mediciones radiograficas en la placa
dorsoplantar en a8l preoperatorio y postoperaterio se ilustran

en al cuadr IV:

lNUMERO ‘ ANGULO DEL ANGULO METATARSO- ANGULO CUNEQ-

DE PA- Precpsrjt postopshat '
1 35° M 21° 12° 32° 12°
2 s’ 10° 23* 15? 36° 14°
3 25° 5° 18* 10 28" 10°
4 42° 12° 21* 12 18° §5°
S 40° 10°* 20° 10* 16° 13°
6 30° 5 1y 10" 26" 10*
z 36° 10° 22° 12 24 128
8 28° 6° 18° a* 22* 10°
9 32° P 18 (2% 30° 19*
10 i6° M 1s5° 11 a3 3°
" 28° 8 16° 10° 240 12°
12 28° io* 18° 12° 26" 6°
13 36° 10° 21° 12° 36° va*
14 20 5’ ia° 10° 18° 19
15 44° 12° 22* 15° 42° 15

Cuadro IV. Angulos radiograficos pre y postoperato
rio.



Sacando la media de cada angulo, obtenemos la sigulente gra-

fica:

- 40
precperatorio
un postoperatoriado

20

10

1

N
Nl

! 11 111

Grafica II. I.- Aﬁqblo dal hallux valgus
II.- Angulo metatarso primo varo

111.~ Angulo cuneo-metatarsal.

Al momento de escribir ests estudio, ninguno de los 15 pacientes

habia recidivado la deformidad.
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DISCUSION,

El tratamiento del hallux wvalgus avanzado, el manejo conserva-
dor fracasa an todos los casos. requiriendo manejo quirargico.
Por lo que el cirujano ortopédico tiene jue estudiar una téc-
nica que realmenta cure la deformidad para siempre y no reali-
zar prcedimientos paljativos que traigan un bienestar pasajero,

con recidivas a largo plazo.

La litaratura menciona que hasta ahora, una de lag tecnicas me-
Jor aceptadas habia sido la reseccién artroplastica de Leliavrs,
sin embargs aste mismo autor refiers haberse "agustado” por el
gran namero de antepiés redondos aparecidos o agravados por esta
witerevncion. Maschas dice haber tenido la necasidad de pres-
cribir plantillas ortopsdicas en un 80% de sus operados. Es

por aso que é1 vy muchos mas cirujanos se han viate seducidos

por la técnica de Peterssn (1888)., rsactualizada por Roy-Camille

en 1962,

Quien se inicia en esta cirugia, frente a la gran diversidad
de técnicas y la aparente complejidad de algunas, trata de rea~
lizar la cura quirurgica "del juanete" a travas de la técnica
mas simple v la que le parece mas racional. Es mucho mas pro-
bable, sin embargo, que una gran contrariedad se presentars
sin un conpleto conocimiento de la mecanica del deado gordo del
pie, v si cualquisra d6 los procedimientos descritos. Se usa

sin base cientifica.
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Ademas se debe tener un claro conocimiento de la anatomo-fisio-
logia normal del dedo gordc y comprender las modificaciones
que se producen para terminar en un "juanate". Es por esto que
iniciamos este estudio, viendo el valor que tiene la plastia

de Petersen.

Este estudio es apenas el preambulo de lo que pusde ser esta
técnica en nuestro medio, va que el seguimiento mas largo de
los 15 pacientes fué de 7 meses. Necesitamos ver la evolucion
después de varios afios de la cirugia. Sin embargo se debe empe-
zar a difundir esta técnica sin temor a errar apoyado en la
orientacion patogénica de la misma, asi como el apoyo que esta
teniendo por especialistas calificados en el mundo ¢omo Le-

lievre ylvtladot.
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6STh VESIS N8 BERE
SR BE LA BIBLWTECK

CONCLUSIONES,

t.- La plastia de Petersen realizada 2n esta pequela serie de
pacientes, did excelentecs resultados hasta el momento de escri-

bir este estudio.

2.- Es una tecnica quirurgica sencilla con un tiempo oparato-
rio de unos 45 minutos en total, lo que lleva a menos riesgos
anestésicos, menot exposiciodn de la herida quirdrgica y por lo

tanto menores probabilidades de infecocion.

3.- Fué tolerada bastante bien por los pacientes. con un post-

operatorio muy comodo, de pacc dolor y pronta rehabilitacién.

4.- La incision es interdigital, ofrecicndo buenas clcatrices

que estan fuera del apoyo del calzado.

S.~ Actua eliminando la accién predominante, deformante y de-

sequilibradora del abductor del dedo gordo.

6.- Nos expone ampliamente y en toda su magnitud la articula-
cion, pudiédndo comodamente: 1) rasecar la exostosis del meta-
tarsiano, 2) resecar las salientes csteofiticas del reborae

articular de la primera falange vy 3) en caso de ser necesario
resecar el tercio proximal de la primera falange en las halo-

megalias.
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7.~ El1 lapso de tiempo tan corto para presentar este estudio no
permititd hacer un seguimiento mas rrolongado., quedando en in-
cognita la evolucidn a largo plazo de nuestros pacientes. Sin
embargo la literatuta refiere que jamas recidiva 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 postoperatorio inmediato y mediato, no

prsentaron complicaciones.

9.- Con esta técnica se restablecis 2l equilibrio de los mus-
culos de la cincha articular, eliminando la accién muscular

incoordinada.
10.~ Se restituyd el apoyo anterior normal del pie que debe

realizarse en la cabeza del primer metatarsiano, y recupera

la funcién metatarso-faléngica del dedo gordo.
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