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ta patología del antepié se ha incrementado hoy en día ,debido principalrrentc 

a las diversas m:xlalidades en el uso del calzado, siendo ésto uno de los princi­

;_pales factores etiológicos. 

Destacando por su UtpJrtancia el estudio de la prirrera articulación metatarsofa­

-lángica, ya que biateeanicanente juega un papel básico en la transmisión del 

peso corporal y durante la marcha. 

F.s la articulación más cx:rrpleja debido al mccanisrro de los scsam::>idcos, adanás 

de estar constituida por huesos relativarrente largos, en donde actuan músculos 

intrínsecos poderosos que se insertan en los sesarroideos y en la base de la 

falange proximal. 

La patología del P.allux. Valgus gira en tomo a ella, por lo cual la función 

del primer radio debe de CXJitlrenderse de manera integral, ya que de aqui se 

desprende el resto de las alteraciones del pie. 

El Hallux Valgus es un problema. antiguo, encontrándose las primeras descripciones 

clínicas desde el siglo XV en Francia, desde entonces han existido diversos 

estudios en el que se intenta explicar y tratar de resolver dicho problena. 

la labor actual del Ortopedista es ardua, ya que es difícil de resolver el 

problema de manera integral, y depende en gran parte, de su habilidad para 

efectuar el tratamiento correcto. 

~ lo que es iJ:rp:>rtante sentar bases para el protcxx>lo de estudio y manejo 

que pemdtan al cirujano obtener decisiones correctas,. en relación a los proccdi­

-mientos que deberá efectuar y las probabilidades de ex.ita esperadas. 
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ANl'BCED~:N'l'ES CHNl'IFICOS: 

El llallux Valgus es una patología descrita desde el siglo XV, ya que en Francia 

el Dt'. I.aforest, nirlico del Rey Luis XVI, hacía n~ncióo de dicha patología 

atribuyendo el hecho en fo.ana importante al cambio del calzado de tipo greco­

rat\3.no p::>r las zapc1tillas del renacimiento ( 24) • 

sin embargo, no fué sino hasta 1871 que car! llueter introdujo el término de 

Hallux. Valgus, dcfiniendolo cano una subluxación de la pri.Ioora articulación 

rrctatarsofalángica, con un angulo de desviación en valgo del primer dedo de 

más de 15 grados y desviación en varo del primrr rretatarsal de más de 9 grados, 

provocando ,un síndrare de insuficiencia del pr.ine.r radio; concepto que hasta 

nuestros dias es válido (7,.13,24,27,28). 

Por otra parte, el problana de Hallux Valgus es conocido ampliancntc por la 

población general,llamandolo habitualrrente ca.ro ºJUANE'l'FS". 

Dicho tér.mino ha sido sustituido por el término BUNIOO, ampliamente utilizado 

en iocrlicina, teniendo su origen en el vocablo latino "BUNIO" que significa 

nal:xJ. A tr.avéz del tienp:> a sufrido ciertas alteraciones linguísticas, llegando 

hasta nosotros, caro bunio o juanete, también ha presentado ciertas aplicaciones 

erróneas, ya que se ha asociado a una gran diversidad de transtomos de la 

prinera articulación metatarsofalángica. 

En relación a su etiología se ha escrito mucho, sin anbargo tcrlos los autores 

concluyen es que es una patología propia de las personas que usan calzado estrecho 

, caoo lo demuestra Lam Sin-Fook (1958), al canprobar que el 33% de 1.:i población 

que utiliza calzado presenta dicha deformidad. 

Kato y Wiltanabe ( 1981), rrcncionan que esta alteración era extremadamente rara 

en los Japxieses hasta que fuerón introducidos los zapatos de manufactura 

occidt.mtal (8,1,13,17,27). 

En los estudios realizados ¡:or Mac Lennan (1966) en Nueva Guinea y p:>r Wells 

(1931) en nativos sudafricanos,asi caro Barnicot (1955) en A.frica occidental,por 

Engle y M:>rton (1931) en el COngo Belga y por Jall'eS (1939) en las Islas Salaron 

,en te.dos los casos se encontrarán elerrentos de met.atarsus primus varus y en 

raras cx:asiones Hallux Valgus. 
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En todos los casos asintaná.tico, ror lo que partiendo de dichos estudios, se 

llega a. la conclusión de que r.!l llallux Valgus asint:.anático es Uilil persona no 
' usuaria de calzado puede deberse a cart.lctcrísticas genéticas, sin embargo, 

en la población con cal7..ado, prirrcrdia!Jrente c::ccidcntal, lo mr'is frecuente es 

que se presenten bunion doloruso y con patolo:¡ía agregada. 

En relación al tratam..ienLo, ~xistcn un sin nÚlrero de ti.->Cnicas para. su c..urrccción, 

actuando a diversos niveles caro se puede observar en el .:i.p&xlice A. 

Dicha discrepancia, se debe a que encontrarros presente la patología desde e:lades 

tempranas, caro lo denuestra Wilklns (1941) en un estudio en niños escolares, 

rrencionando una relación 2:1, con predaninio de mujeres y en la p:>blación general. 

Hecho que fué corrol:orado m5s t¿udc ¡:;or llewitt (1953) y Marvil-Brantingham (1953), 

en un estudio en reclutas, canpr:obando las mismas estadísticas .. 

Las técnicas quirúrgicas han sufrido una evolución notable,intentando la corrección 

de las alteraciones claves, según diferentes autores (1,2,8,27,28) .. 

Dentro de las pri.neras descripciones destaca la hecha por Reverdin en 1881, 

actuando sobre el metatarsal, seguido del procedimiento de Kcller, que fué anplia­

rrente descrito y empleado en 1887 por D.:lvies Col ley. 

Asi núsro, las técnicas descd tas por Ludloff en 1918 que interviene sobre la 

diáfisis rretatarsal y la de Balacescu descrita en forma previa en 1903, ambas 

se en(ocaban a una ostootanía proximal de cuña cerrada, ambas C'Oll gran aceptación 

en su m:mento .. 

Sin embargo ex.istierón otros grandes ortopedistas que l..ntJlarentarón su técnicas 

propias, cerro lo son Hohnann (1921) ¡ Hawk.ins (1945), Bunney-M:: Nab (1952) y 

otros. 

Las técnicas clásicas que han sido utilizadas, son; las ost.eotanías rretatarsales 

cervicales, sobresaliendo la artroplastía tipo Mitchell, descrita en 1945 por 

Hawkins y los procedimientos de llustin & l.eventen (1968-1981). por corles (1976). 

Johnson (1979), que en foara conjunta constituyen la osteotanía tipo d1evrón 

(8,1,2). 

El desarrollo de nuevas técnicas continua hoy en día, describiendose aún nuevas 

ostcotanías, transposiciones músculares, artroplastías, etcetera. 

La Vanguardia actual es el procedimiento a:npleado con implantes A.O. y las técnicas 

de artroplastía total rretatarsofalángica, desarrolladas (Xlr Laid (1990), asi 

caro Myers & Herndon en el misno año .. 
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Ante este mundo de información, nos prop.::menos analizar una de las técnicas 

quírÚrgicas más anpleada ¡;or los ortopedistas, que es la técnica, descrita 

por el Dr LeLlévre en Francia en el año de 1950 (1,2), que fué posteriorrrente 

roodificada por el Or Viladot- y de esta maner:a sentar las bases para el estudio 

y manejo quirúrgico del Hallux Valgus sintanático, tonando en consideración, 

los criterios internacionales de evaluación y de cst..il manera síntaratizar su 

manejo. 
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CONSIDERllCIONF.S CLINICllS: 

A.- llNl\"J.'CMIA. 

i.- Osteología 

Desde el punto de vista anaté.mico, el princr metc"ltarsal posee ciertas caractcris­

ticas particulares, ya que es un hueso corto, sunarrente grueso y fuerte, en 

relación a los demás rretatarsales, en la supe:rficie posterareclial y proximal, 

presta inserción al peroneo lateral largo y en la región plantar distal, muestra 

las carillas articulares para los sesarroideos encontrandosc individualizadas 

p?rfectanente p::>r una cresta. Por otra parte la falange prox.irna.l, presta inserción 

tanto a músculos intrínsecos caro extrinsecos, que actuan en forma im¡x>rtante, 

y está asu ves se articula prox.imallrente con la cal:eza del rretatarsal. 

ii.- Integummtos. 

ta primera articulacjón 1ootatarsofalángica presenta ciertas características en la 

cubierta cutánea que la hacen especial; I.a superficie medial es muy gruesa, con 

escaso tejido celular, encontrarxlose practicanente wtidad a hueso y estructuras 

capsuloliganY:'ntarias, en su región plantar observarros lo contrario una abundante 

cantidad de tejido celular, sin embargo muy suceptible de lesión y con dificul­

tades para su cicatrización. 

Por otra parte la cubierta cutánea interdigita1 es sumarrente laxa, pero presenta 

el problena. de encontrarse intirnarrente relacionada con estructuras vasculoner­

viosas y finalrrente la región dorsal, también de un grosor irnportantc,sin más 

peculiaridades. 

iii.- Mecanisrro de los sesallDideos. 

I.ns sesarroideos son dos huesecillos que se localizan en la región plantar y 

distal del netatarsal, el sesarroideo tibia! recibe la inserción del faciculo 

iredial del flexor =rto y alxluctor del dedo gordo. El sesam:iideo peronco presta 

inserción al faciculo lateral del flexor corto y facículos oblicuo y transverso 

del aductor del dedo gordo. 

fVnbos estan unidos por el ligarrcnto interscsannideo y la placa plantar, recibiendo 

un reforzamiento adicional el sesarroideo peroneo, por el liganEnto sesarroideo­

rretatarsal que los une al cuello del segundo nctatarsal.. 
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iv.- Miología. 

Los músculos pueden dividirse en dos grandes grupos. 

~os Intrinsecos: 

• Atductor del de:1o gordo; Parte de la tuberosidad interna del calcáneo y se 

inserta en el sesannideo tibial y falange prox..i.ma.l, con una acción flexora 

y atductora. 

• Aductor del dedo gordo; COnsta de dos faciculos el oblícuo y el transverso, 

que partiendo del cul:x:>ides, 3o y 4o metatarsal termina en el sesarroideo peroneo, 

en el tendón del extensor largo y en la vaina del flexor largo, con una acción 

flexoaductora. 

• Flexo:r: corto; Nace de la cara inferior del culx>ides para terminar por dCY.5 

faciculos en los sesancide.os. 

• Extensor oorto; Parte de la tuberosidad anterior del calcáneo y envia sus 

facicul.os a la base de la falange proximal de los cuatro pd..neros dedos. 

Músc-Jlos Extrínsecos .. 

• Tanbién son cuatro, pero poderos hablar en forma conjunta de ellos, debido 

a su acción indirecta pero sinérgica. 

F.n primer lugar destaca el 'l'ibial anterior, que se inserta en la base del priner 

netatarsal y prinera cuña, con una acción dorsiflexora-invertora del pie, 

cxn actividad sinégica del tibia! posterior. 

El Peroneo lateral largo, que cxm:> ya se roonciono llega a la base del metatarsal, 

en su superficie plantar, siendo el principal músculo evertor del pie. 

Finalmente loo núsculoo flexor y extensor largo propios del dedo gordo que 

Ue:ian a la base de la falange proximal. 

v.- Artrología. 

Ia articulación metatarsofalángica pertenece al grupo de las diartrósis, y 

al subgénero de las enartrósis, contando ccm:> medios de sujeción: a la cápsula 

articular que se ve reforzada p:>r los ligarrentos colaterales, los dos liganentos 

metatarso 5efX:ITl)Ídeos y por el ligamento sesarroideo rretatarsal lateral. 

Finalmente la aponeurosis plantar y cápsula articular se condensan, para constituir 

la placa plantar. 
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vi.-Estructuras Vasculooerviosas. 

las estructuras nerviosas rcdean a la articulación, en la superficie dorscmedial 

sobre el prinEr cretatarsal, encontram::>s la rama nm.ial del nervio pe.ronco superficial 

,rred.ialmente encontram:is ,la rama sensitjva teaninal del nervio safena interno. 

El nervio plantar interno, rama terminal. del tibia! posterior, proporciona 

la inervación plantar, por nelio de una rama que pasa cerca del sesam:Jideo 

tibial y otra rama que energe en el espacio int~tatarsal,pasando cerca del 

sesam:>ideo peroneo. 

la irrigación está a cargo de la arteria plantar interna rana de la tibia! 

posterior y de la pedia, continuación de la tibia! anterior. Para finalizar 

el drenaje venoso se lleva acabo por el sistema. safena interno(l,2,8,13,18,23,27, 

28,31,39) 
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EXTENSOR LARGO 

CORTO 

LIGAMENTO IHTER ScSAA/OIDEO 

FIGURA 1 

ADUCTOR 
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~c::-
1 LIGAMENTO 

l SESAllOIOEO TIBIA!. . 

COlll'l.&IO L,...,l!lll!MIO 

CAl'SllLA SEllAllOIOIO 

FIGURA 2 
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B.- ALTERAClrnES ANM'CMlPATOIIJGICAS. 

!.-Alteraciones del Met:atarsal. 

a.- La coovexidad de la cabeza metatarsal, favorece la luxación de la falange 

hacia valgo, asi CC11D la rotación del dedo, quedarrlo en una posición final 

de pronación y valgo. 

b.- Existe la aparición de una exoatosis medial, obedeciendo a la ley de Delpech, 

que rrenciona; cuando una superficie articular esta libre de solicitaciones, 

se exacerba su osteogenésis. didla exostosis, puede o no asociarse a una b.Jrsitis 

por irritación. 
c.- EK.iste una ~ución y desaparición de la cresta intersesam:>idea, lo 

que favorece la luxación de los m.i.slOs. 

d. -Un hecho inµ>rtante es la presencia de un metatarsal de ti¡;o index plus 

minus y una fÓIJmJla digital de tipo egipcio, ya que aoilas condiciooes favorecen 

de gran manera la deformidad. 

e. - Al desviarse el dedo gordo favorece la defcmnidad de los dedos adyacentes. 

2.- Alteraciones retatareofalángicas. 

Por lo general se enc:uentra subluxada o luxada, cal datos de: artri5eis severa, 

dependiendo de la evolucién y una corona oeteofítica. 

J.- AlteraciOO de loe se:sarcideos. 

se encuentran luxados, con predaninio del sescmDideo nelial, con datos de artrósis 

ooncx:mitante y la relajación de todas las estructuras capsuloliganentarias 

de sujecién. 

4.- Alteración de la articulación cunecmet:atarsal. 

En esté apartado es inplrtante la llDrfologia de la superficie articular cuneareta­

tarsal, que es wi factór pronóstico .inplrtante para la evolución de metatarso 

prinD varo, basicamente cuando existe un ángulo c:uneanetatarsal ma:;or de 15 

grados. 
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5.- Desequilibrio múscular. 

Al desplazarse los sesamoideos al espacio interdigita1, ya sea por disminución 

o desaparición de su cresta intersesarrcidea, se produce una relajación capsuloli­

garrentaria, trayendo o:no consecuencia una supresión del prilrer apoyo del 

antepie, e imposibilidad para la corrección del varo, con un desequilibrio 

múscular consistente en que el: aductor al hacerse plantar actua caro flexor 

exclusivo y el ab:luctor pasa de una función abductoflexora, a solo alrluctor ,al.llel­

tando el valgo. Fina.lm;mte los múscul.os extensor y flexor largo actuan caro 

cuerda de arco, para fijar la defonnidad. 

6.-Flacidez de estructuras capsuloligairentárias. 

7 .-Alteraciones de la circulación. 

Debido a la defonnidad aunenta la tortuosidad arterial y el retorno venoso, 

aunado al fenáreno irritativo, se torna hipersensible y con la formación de 

un higrana. 

8.- Alteración de estructuras vecinas. 

A causa del síndrane de insuficiencia del prürer radio, pueden provocar, periostitis 

del segundo metatarsal,luxación de dedos centrales,dedos en garra, quinto digitu 

varo,etcetera. 

9.- Alteración de las partes blandas. 

Debido a la deformidad, y a la formación de la exostosis ne:lial, se producen 

las alteraciones circulatorias ya citadas, con la fornación del higrana, el 

cual se vuelve doloroso [Xlr el estimulo del nervio pe.a:ineo superficial .. 
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VARIACIONES ANATOMICAS 

AllTICULACION CUNEO llETATARSAL 

FIGURA 4 
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C. - FAC'lURES DESElCl\DflWll'ES. 

El factor más directo, deriva del uso de calzado .inapttpiado, los zapatos 

cortos y pmtiagudos sai los más perjix!iciales, princi~te en las nujeres 

¡:or las inpJsiciones de la m:xla. 

o. - Fl!C'lORES <XlllDYUVANl'ES. 

ll<:¡ui existen dos puntos inport:antes que reim:car, pr:iJDero son las alteraciones 

de la baveda plantar tales caro el pie plano valgo y el pie plano anterior, 

y en seguroo lugar los estados de bipedestación prola>gada con el uso del zapato 

inoouecto. 

E. - CLASIFICl\CIQI E:l'IOPATOGE211CA. 

Todos los autores coinciden en que existe una relaci.én JillY estrecha en los 

pies ron una fámula digital de tipo egipcio, siendo llllY rara su presentación 

en pies de tipo griego o cuadrado. 

Así caoo también en aquellos con fÓDllJla llEl:atarsal de tipo Index Plus Minus, 

y más f:recuente en los Index Plus e Index Minus. 

Ya que un pie con estas características posee un metal:arsal poco estable. coo 

ITÚSCUlOS potentes y ligamentos l.axoo facilmente defannabl.es. 

En cuanto a su clasifi.cacién existe discrEpancia, sin Ellbu:tp destacan dos 

de ellas: 

El Dr. LeLiévre enfati.%a el hecho del mecanislD de pradoo:::ión. 

a.- llallux Val\JUS Estático. 

Es aquel que .se produce con el uso del calzado inadecuado, .., presencia 

de las condiciones antes oecionadas. 

b.- llallux Val\JUS congénito. 

Es exoepciaial y se debe a alteraciones óseas o new::maisculáre caro 

en pacientes con P.c. I •• 

c.- llallux Val\JUS Inflamatorio. 

Se debe a problanas de tipo reunático, pooriasico o inflamatorio inespecifico. 
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Por otra el Dr. Viladot Périce, solo considera dos grupos. 

a.- Hallux Valgus OJngénito. 

SU frecuencia en nuy baja, obserVaOOose en niños sin predaninio de sexo. 

b.- Hallux Valgus l\dquirido. 

Es más ocnún en la D1Jjer por el tipo de calzado asociandooe frecuent:anente 

a prob1emas reunáticos. 

F.- R>lllWl CLINICl\S. 

1.- En la Infancia; 5al casos raros de carácter oongénito, con desviaci.00 

truy importante del dedo, rara vez se asocia a bunial y en la mayoria de los 

casos es asintanático. 

2.- En la .Adolesencia; POr lo regular se trata de m.Jjerci.tas, con las caracte­

rlsticas podológicas descritas, que inician con el uso de zapatillas. 

3.- lla!ilre J\dulto: Es casi sierpre de origen reunático y raramente oongénito 

, menos sintanátioo por el uso de calzado adecuado. 

4.- llljer Multa: se presenta más frecuentenente en la epoca climatérico 

nenopa.úsica, ya que aurenta la flacidez de los tejidos, asi CXllD el uso de 

cal.zado inadecuado y patologías agi:eg¡>das. 

5.- Pacientes con artritis :retm'.ltoide poliarticular o artritis gotosa. 
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G.- Ol!IDRO CLINICO. 

En todos los casos se asocia a rretatarsalgía, debiOO a insuficiencia del priner 

radio, ya sea por la presencia de bunion ascx:.i.ado o oo a OOrsitis, o de manera 

secundaria por la afección de los rayos adyacentes (luxación de dedos centrales,. 

zonas de lúperpresióo,dedos en garra, etc.) .. 

Al encontrarse alterada la biarecánica del pie, cani:>iml los puntos de apoyo 

durante la bipedestación y la tnaJ:Cha, con las nnlestias subsecuentes esperadas, 

llegando a tal grado que :Uttx>sibilitan al paciente para la deambulación y la 

utilización de calzado. 

H. - HISTORIA NA'.l'llRl\L DE LA ENFERMIDl\D. 

El Hallux Valgus es una patología ~ ~ IRREVERSIBLE que puede pennanecer 
toda la vida sin que le cause nolestia al paciente, dependiendo del tipo de 

vida, tipo de calzado y presencia de patología oooccmitante, no obstante dichas 

rrolestias puedén ser manejadas con médidas ccnservadoras palia ti vas, por lo 

que el tratamiento qu.irú.rgico es la única indicación definitiva e irrevocable 

de tratamiento para corregir todas las alteraciones anatcmJp<itológicas. 

I.- Dl1\GR'.l5Tla>. 

El diagnóstico de Hallux Valgus caq>rende dos grandes ~adoo: 

Debe existir CCJtll una o::ind.ición sine qua non las condiciones clínicas y alter:acio­

nes radiológicas p.ira considerar el problema de llallux Valgus sint:anático y 

por lo tanto suceptible de tratamiento. 

Clínica; Se refiere a las características ya J1B)CÍonadas del priner radio, con 

luxación metatarsofalángica en actitud de valgo y pronación del dedo gordo, 

asociada o no a la pi:esencia de bunion , <Xll1 o sin b.irsitis irritativa, que 

se acarpaña de alteraciones de loe dedos centrales o rayoo adyacentes. 

P.adiológico; todas las ne:liciones se realizan en una proyección dorsoplantar, 

con apoyo de la proyección de Walter 1'iller para evaluar los sesanoideoe en 

forma adecuada, y tararos cxm:> referencia los siquíentes valores nonnales .. 
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Critérios Radiológicos. 

l.- Angulo Metatarsofalángico; nor:mal 15 grados. 

2.- Angulo intenootatarsal¡ nor:mal 9 grados. 

3.- Angulo CW10C1retatarsal¡ nor:mal 15 grados. 

4.- Grado de subluxación del sesailDideo tibia!; nacma..1.nente no existe. 

5.- Grado de subluxación metatarsofalángiex>; nacma..lnente cero milinEtros. 

6.- Cambios artrósicos netatarsofalángicns; normalnEnte no existen. 

IICRUENIO. 

Las médidas son de tipo conservador, ya se a OCllE!fltado que es una patología 

evolutiva e irreversible, por lo que dichaas nEdí.das son paliativas, hasta 

que se efectue tratamiento qutrúrgico. 

l.- Zapato con ahorte ~lio que permita la libertad de los dedos, debera 

existir una distancia de la punta de los dedos al zapato no menor de l. 5 ans. 

2.- sandalias de tipo griego con una bandeleta anteroposterior que ocupa 

el priner espacio interdigital. 

3.- Aleta de BipJje para valgo netatarsal y mantenedor de espacio interdigital. 

4.- Cincha metatarsal para uso nocturno. 

5.- Plantillas con barra retrocapital para descarga del primer radio. 

6.- Ejercicios de separación digital tipo llohnann-Sti.it>f. 

CRUENIO. 

El manejo quirúrgico debera realizarse en cuanto las m:>lestias cxn:liciones 

cierto grado de incapacidad al paciente, que no sean controlables con oBlidas 
conservadoras. 

A continuación describiloos la técnica qutrúrgica de la artroplastía tipo LeLl.évre 

Viladot. 



-18-

MEDICIOl'ES RADIOLOGICAS 

J. ANGUl.O llll1lll'Mao l'll!AllllCA 

. ~ -LO IHJEll METATARSAL 

~ AH8UID CUNEO lllETATA-. 

FIGURA 5 
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llRTROPLllSI'IA TIPO LELl EVRE VILlllXJr. 

l.- COn el paciente en decúbito dorsal y bajo bloqueo regional, se procede 

a realizar asepsia y antisepsia regional colocando cruitx>S esteriles y aislando 

el canpo quirúrgico. 

2. - Se realiza vaciamiento de la extremidad con venda de snarch y se coloca 

kide a una presión de 300-350 nm Hg. 

3.- Proseguim:>S con una incisión medial de 2.5 015 tanto proximal, caro 

distal de la interlínea articular, en el sitio de transición cutánea de plantar 

a dorsal, a nivel de la articulación metatarsofalángica. 

4.- se profundiza la incisión a nivel capsular, 5 milimetros aba.jo en 

dirección plantar, siguiendo el misro sentido de la incisión cutánea. 

5. - con un desperiostizador o cincel lambote se disec;a la cabe~ iretatarsal 

y la falange proximal, rechazando el CXJ!gajo dorsal en foOl\a conjunta con el 

tendón extensor y cápsula. 

6.- Continuarros con la disección del colgajo en sentido plantar, llevandonos 

tendones flexores y estructuras capsuloligarrentarias sesam:>ideas, así caro 

a los propios sesanDideos. 

7 .- se luxa hacia lIE!dial. la articulaciOO metatarsofalángica y resecanDS' 

la 

exostosis nedial y la corona osteofítica si existe. 

B.- ProcedBIDS con la resección de la porción proximal de la falange, en 

una área no mayor de 1 an. 

9. - El anclaje de los sesam::>ideos se lleva acalx> colocando el dedo en flexión 

máxima y se pasa un p.into de vycrll o dexon 2-0 entre ambas bandeletas del 

flexor corto del dedo y que una el rodete glenoideo, pasando entre el espacio 

intersesam:>ideo. 

10.- Continuam'.)S con el cerclaje fibroso realizando lll1a capsuloplastia medial 

por imbricación y suturarros finabrente piel con deanalon 3-0 .. 

11.- Se cubre la herida con gasas y se coloca un paquete en el espacio interdi­

gital para que mantenga la oorrección, se colcx:a vendaje elástico y retiram:>s 

la isquemia. Se indican ejercicios pasivos de la articulación pasando la fase 

aguda del postoperatorio. 
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\;;,~J 
........ __ :::-::-- ..¿;.,.... __ _ 

INCISIO# CUlllHEA 
INCISION CAPSULllR 

REUCCKlH DE LA F/IUNOC 

ANCLA.JE DE SESAMOIDEOS 

l/A,_,1'1.ASTIA POR lllllRICACIOH 

FIGURA 6 
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Hoy en dia, he.Iros observado un increnent.o inp:>rtante de la patología del pie, 

manifestandose en el atne1to de la cxxtsulta a los servicios de Ortopedia. 

De la población derectrllabiente que acude al servicio de consulta externa del 

l'ñlulo de Mieitiro Pélvioo m, del Hospital de Trametología y Ortopedia • lanas 

\lenlesº del I.M.s.s., el 40% de los pacientes aquejan mentatarsálgia. 

Analizando estos datos, observam>s que un 90% de ellos es debido a Hallux Valgus, 

un 3' a Hallux Rigido y Hallux Varo, constituyendo el resto otras causas de 

insuficiencia o sobrecarga del primer radio. 

CmpOrandolo oan las lesiones trat.llláticas de tobillo y de las grandes articulaciones 

,presenta gran significancia estadística. De todo esto se desprende la gran 

trasoendencia ecx:oémica, familiar y laboral que significa, y al encentramos 

ante una gran cantidad de infamación referente a didla patología, conside.ram::>s 

importante oantar con un protocolo de estudio y manejo del paciente con Hallux 

Valgus sintanático, que sea de aplicación práctica para los pacientes de consulta 

extema. 

P.roporciaiandole al médico los recursos para obtener un criterio terapeútico 

ccn base a las caracteristi.cas clínico-radiológicas del problema e individua.lizar 

<:ah trat<miento, con el objetivo de obtener resultados satisfactorios. 
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OBJETIWS. 

1.- Establecer el protocolo de estudio y manejo de los pacientes con Hallux 

va1gus sintaoático. 

2.- F.atablecer los lineamientos del tratamiento médic:o-quirú<gico del Hallux 

valgus ccn base a sus características clínico-radiológicas .. 

3.- Evalmr los resultados del tratamiento qu.i:cúJ:qico del Hallux Valgus, 

pre y pcstopeJ:atario, con la técnica de LeLiévre-Vilaclot, basandonos en los 

criterios eni.tidos por el: 

RESFJ\RCI OJ!l'llTl'EE OF l\HEIUCl\N OR'lBJPAEDIC mar & ANKLE SOCIETY. 
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llIPCll'ESIS ALTERNA 

EXisten otras alternativas qu.i:cúrgicas para la corrección del Hallux Valgus, 

en substitución o con mejor indicación que la artroplastía tipo I.eLiévre-Viladot, 

ya que es wi procedimiento que resuelve el pi:cblena en foona parcial. 

HIPOI"ESIS RILA. 

la artroplastía tipo I.eLiévre-Viladot es útil para la corrección de todas las 

alteraciooes anatall'.lpatológicas del Hallux Valgus. 
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Ml\TERIJ\L y Mfil1XXJ. 

El presente trabajo es un esttxl.io retrospectivo, transversal, descriptivo, 

evaluativo y no cmparativo, que se llevo acabo en el "6:1ulo de Miembro Pélviex> 

IB de tobillo y pie, del Hospital de Traunatología y Ortopedia "Loras Verdes" 

del Instituto Mexicano del Seguro SOC:i.al, durante el perioclo ~rendido de 

Dici<'!llbre de 1989 a Febrero de 1991, 81 pacientes fuerón manejados quirúrqicarrente 

por ne:lio de la artroplastía tipo LeLiévre Viladot, para el tratamiento de 

Hallux Valgus sint:anátiCX>. 

En la formación del universo del trabajo. se incluyerón a los pacientes en 

base a los siguientes criterios. 

Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 años, atendidos en nuestra unidad y 

que no hayan recibido tratamiento previo. 

Siendo excluidos a tcx1os los rrenor.es de 18 años y que hubieran recibido tratamiento 

previo .. 

Quedando una población final para estudio de 31 pacientes. siendo evaluados 

60 pies intervenidos quirúrqicarrente. 

'l\:Jdos los pacientes fuerón sanetidos a estudio protocolario, que incluyo tres 

aspectos básicos: 

Prinero una evaluación clínica ccq>leta, efectuandose dichas revisiones tanto 

· en estado preoperatorio catD post.operatorio. 

Segundo una evaluacién radiológica en incidencias básicas; dorsoplantar y 

de walter Miiller. 

FinalJrente una eval':l'lción crítica del paciente, acerca de los resultados obtenidos 

en el nanento de su alta definitiva, tonando en consideración su estado sintanát.ico 

, periodos de rehabilitación y su opinión perosonal. 

Dichos aspectos se encuentran anpliarrente desglosados en el apéndice B. 

Para concluir se efectoo la evaluación y análisis de la info:r:mación a través 

de una escala de ne:lición naninal, utilizando para ello , la escala de evaluación 

. funcional de Merle D'!\Ubigne notificada para Ballux Valgus. 
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RESULTADOS. 

De los 31 pacientes estudiados, 29 (93.54%) fuerón nujeres y 2 (6.45%) hanbres, 

con un rango de edad de 18 a 69 años y un praredio de 32 años. 

Todos los pacientes presentaban hallux Val<JUS sintanático con un tietpJ mí.n.im:> 

de evolución de 1 año y máximJ de 32 años, con una nelia de 11 años. de los 

cuales 2 (3.33%) pacientes rrostraban afe=ión unilateral derecha y en 29 (96.66%) 

pacientes presentaban problena bilateral. 

Realizarros un seguimiento estrecho hasta el m::mento de su alta definitiva 

de la unidad. CXX1 un periodo de seguimiento míninD de 3 meses y náximo de 21 

meses, con una tood.ia de a. 5 rreses. 

OJNJRO l 

DISI1UWCIOO FOR SEXO. 

llc:mbres. 

l<kljeres. 

CIJNlRO 2 

TID!FO DE EllOLUCIOO. 

1 año 

32 allos 
11 alias. 

OINJRO 3 

DIS"l'RIBUCIOO POR IDAD 

Mínima 

Maxima 

Media 

18 años 

69 años 

32 años 

2 casos 6.45% 

29 casos 93.54% 



PREX)x IOOI'Qx 

Nomal o 27 

I 18 21 

II 30 12 

III 12 o 

• l\IGIID INIBRMETNl2\RSA 

PIUQ< 

Nomal 17 

I 23 

II 7 

III 13 

PRm:< 

lb::lml u 
I 27 

II 21 

PIUQ< 

Ncaal 3 

I 21 

II 15 

III 21 

IOOI'Qx 

30 

17 

3 

10 

45 

6 

9 

P001'0X 

16 

20 

7 

17 
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TABLA l 

E\ll\llil\CION RADIOLCXlICA 

(60 pies) 

ANALISIS 

sin carri:Jios; 5 pies 

Mejoria; 55 pies 

lo grado; 41 

2o grados; 14 

ANALISIS 

sin catbias; 44 pies 
Mejoria; 16 pies 

lo grado; 10 

2o grados;5 

3o grado; l 

sin cadlios 42 pies 

Fnpeoro; l pie 

Mejoria; 17 pies todos grado lo 

sin camioo; 35 pies 

~joria; 26 pies 

l grado; 20 

2o grados¡ 6 

~; 1 pie 



l?RD;lx 

M::>mal. l.2 

27 

lI 21 

E'C6TQX 

45 

6 
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l\Nl\LISIS 

Sin canbios; 16 pies 

Mejoria: 29 pies 

lo grado: 28 

2o grado: 1 

* GRADO DE ARTROSIS ~FAL'ln>ICA 

l?RD;lx E'C6TQX 

Nctmal 4 27 

9 

lI 31 15 

III 15 8 

rv 1 8 

TIFO 

lldex Plus 2 casos 

Irñex. Plus Minus; 20 casos 

IOOex Minus; 19 casos 

l\tD\LISIS 

Sin calbios; 27 pies 

Mejoria; 27 pies 

lo grado: 13 

2o grados¡ 8 

3o grados: 5 

4o grados: 1 

flll>OOraron; 6 

lo grado: 4 

2o grados: 2 

No existio ninguna variación, ya que 

en ningun caso se intervino sobre el 

DEl:atarsal.. 

* SllPERFICIE AR'l'ICll!J\R ~ 

TIFO 

Plana: 52 casos 

COncava; a casoe 

llll!ILISIS 

M::> existio ninguna modificación,pués 

jalie.s se intervino en está región. 



No. pacientes 100 

90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

l\MF 

l\MF: angulo netatarsofalangioo 
ACM; ángulo cunearetatarsal 
U4F; luxación M .. F .. 
FM; fámula netatarsal 

GRAFICA l 

Elll\Llll\Clai Rl\DIOIDGICA l\NALISIS 

AlM ACM 

AIM; angulo intenretatarsal 
LS; luxaciéo sesanoideos 
~ artrósis M.F. 

IS 

/lC; articulación CUneaietatarsal 

Irxlex Plus: • 
Irxlex Plus Minus:. 

Irxlex Minus: o 

IBF AMF• 

SIN Cl\MBIOS: 0 
MEJCJRIA: o 
M'WlO: • 

Sup art cunecm>tal:JlrSal: 

Plana o Concava. 

FM /lC 

,!, 
~ 
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EVl\IJJACIOO CLINICA. 

En esté rubro se incluyen diversos apartados, pero CXXl interrelación estrecha. 

cmo sai; loe hallazgos al interrogatorio, exploraciéxt física, transoperatorios, 

los periodos de rehabilitación del paciente y las ccmplicaciones. 

* FCl!KJIA DIG1'12\L 

PRmx 
EGIPCIO 20 

OWlRAllO 11 

GRIEID O 

PRIO< 

Con defecto 11 

Sin defecto 20 

l'C6TQx 
2 

15 

14 

6 

25 

* ZClil\S DE llIPERPRESicti. 

Ningwla 

1 

2 

3 

15 

10 

1 

5 

15 

10 

2 

~ 

'mBIA 2 

EV1\Llll\CIOO CLINICA. 

ANl\LISIS 

Sin canhioo; 3 

Disminución; 28 

lo grado; 24 

2o grados¡ 4 

ANl\LISIS 

Se corrigienn en 4 casos las alteraciones 

Sin entiargo, a'"""'1to la defcmnidad de los 

dedos centrales en 5 pacientes 

l\N!\LISIS. 

tb existierón canbios significativoe 
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* DEFORMIDAD DE lDS DEOOS CENI'RJ\Ll:S 

PREX:Qx POSTQx llNllLISIS 

Ninguna 14 14 No e.x.istio ninguna rrejoria 

1 dedo 8 

2 2 

3 " " o 
4 " o 
5 " .. 2 

* AR'I'RaiIS DE IA FAlJ\NGE PROXIMAL 

PRB;lx POSTQx ANIUJSIS 

noi:mal. 4 18 Sin cambios J 13 

4 empeoro; 4 

Il 18 Mejorarán; 14 

III 3 l grado¡ 4 

IV 2 3 2o grados¡ 8 

3o grados¡ l 

4o grados; 1 

* ARTROSIS DE lDS SESl\KlIDEDS 

PREl;lx POSTQx ANIUJSIS 

Nonnal 6 6 Sin cant>ios; 28 

6 6 fl1l!e<lrarón¡ 3 

Il 12 10 

III 6 7 

IV l 2 
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* ARTROSIS DE IA CABEZA METATARSAL 

PRD;)x rosmx l\Nl\LISIS 

Normal 12 Sin cant>ios; 16 

I 1 Dit>eararon; 7 

II 11 4 Mejorarén; 8 

III 8 8 lo grado; 3 

r.v 6 2o grados; 3 

Jo grados; l 

4o grados; l 



~ 

Grados 

cero 

Il 

lll 

IV 

V 

&SCAIA DE EVALUACIOO EtH:ICtiAL DE MERLE D'AUBIGNE 

KDIFlCl\DI\ PARA llALWX VAIGJS 

Caracteristicas 

Nonnal asintanátiro 

Dolor inconstante, actividad física ncmnal 

Dolo leve al caminar que cede con repeso 

Dolor tolerable con actividad física limitada 

Dolor severo de pre:laninio nocturno 

Dolor severo intenso, peananente incluso en reposo. 

M'.NILIDAD ARTIOJIAR ( FUERZA lllnJU\R) 

Grados 

cero 

ll 

lll 

IV 

V 

Caracteristicas 

Nonnal con fuerza llUSCUl.ar en 5 

Aroo de nDVilidad cxrrpleto,contra gravedada., CXXltra resistencia 

Arco de rrovilidad cx:upleto, contra gravedad, resistencia múrima 

Arco de novilidad ~leto, contra gravedad, sin resistencia 

Arco de irovilidad incaipleto a favor. de la gravedad 

Discreta contractura JllJSCUlar sin novilidad 

CAPACIDAD PARA LA MARCIA Clli Cl\LZAilO 

Grados 

cero 

ll 

111 

IV 

caracteristicas 

Uso de calzado normal, asintanatiro 

El uso del calzado es confortable actualmente 

Usa el miSJD tipo de calzado pero de l.611a manera m3s cc:m:da 

La línútación en igual que en el preoperatorio 

Se volvio intolerable el uso del calzado 

1 
w 
'l' 



*~ 

l?l\fXlx 

NoEmal o 
1 

u: 2 

111 7 

IV 18 

V o 
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Tl\BlA 3 

EVALUACIOO CI.INI(l) FUNCIONAL 

rosmx J\NALISIS 

12 

10 

9 

o 
o 

El 100% de los pacientes 

presento mejoria. 

* K:NlLilll\D Am'IOJU\R 

PRa;)X 

Noonal 8 

1 6 

11 5 

11I 5 

LV 6 

V 1 

*Cl\Pl\CIDl\D 

PRa;)X 

M:mMl o 
I 2 

:ir 14 

111 10 

IV 5 

rosmx 
12 

13 

1 

1 

3 

1 

PARA IA H1\RO!I\ CXlN CJ\LZl\00. 

rosmx 
o 

12 

12 

3 

4 

l\Nl\LISIS 

Sin canbios ¡ 1 

Mejoría; 30 (99,61\) 

.l\Nl\LISIS 

Sin canbios ¡ 3 

~rarón; 5 

Mejoría; 23 

lo grado; 20 

2c grados;2 

3c grados; l 



No de pacientes 

20 

18 

16 

14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

-34-

GMFICA 2 

E\1111.lJJ\CION DEL OO!DR 

º+--~-L~..l-L.--L~.1-l'--....L.~L-J~-L.~--'~ ....... ~ 

No de pacientes 

14 

12 

10 

8 

6 

4 

II 

GRAFICA 3 

III 

preoperatorio O 
p'.)Stoperatorio O 

E\11\I.UJ\CIOO DE LA MJ\IILIDl\D l\RTIOJLl\R 

IV 



No de pacientes 

14 

12 

10 

8 

6 

no anal 
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GIU\FlCA 4 

10LERANCIA PARA LA MARO !A 

Il Ill 

PRIDPERATORIO 

PCS'IDPERNIORIO 

o 
o 

IV 
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TJ\BLI\ 4 

CDIPLICJ\CIONES CLINICD RllDIOLOGICJ\S. 

1).- Osteatanía de la falange en fomoa ittegul.ar •••••••••••••••••••••••• 17 

2) .- SUbluxación pesistente de los sesaiooideos •••••••••••••••••••••••••• 14 

3) .- osteotanía insuficiente de la falange •••••••••••••••••••••••••••••• ll 

4 > .- Metatarsálgia ••••••••••••••••••••••••••••••••••••.••••••• •• ~:.·~·~:;~·~;;·;u··: 
5) .- Bunionectanía excesiva ••••••••••••••••••••••••••••••••••• ~·;:.;·;:; ••• 10 

6).- Metatarso primls varo no corregido •••••••••••••••••• ,; •••• :-.·~.;·; ••• :io .. · 

:::: =~:1 ~7~~;,:·~~~;:..:~::::::::::::.;~?~~}I;i{~~ü~· 
9).- Buniooectanía insuficiente •••••••••••••••••••••••••• ·.' • .'.;;.'.·';:.·2•;•;'.;.4 

~:~-v=.:: =~~-~=-=~~::::::::~:~·::,{if:~~L;~~ 
12).- Hipoestesia del dedo •••••••••••••••••••••••••••• , ••••• ::·~:. •• ; •• ~.:i 
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T/\BLA 5 

EVl\llll\CION CRITICA DE:L PllCIENI'E. 

* OORJ\CION DE LI\ a:tMILESCENCIA * cnmlOL DE SUS KJLESTIAS 

oe 1 a 6 sanaras 7 Satisfecho c:mpletamente 13 

oe 6 senanas a 3 ne;es 15 Satisfecho parcialmente 16 

oe 3 a 6 meses 8 Insatisfecho 2 

oe 6 a 12 meses l 

Más de 12 meses o 

* APlUUEOCIA ESl'El'ICA * !CJ\IILIDl\D DE:L DIDO WRIJO 

Excelente 13 CX>rpleta asintanático 13 

RegUlar 14 Persiste cierta rigidez 16 

Malo 4 Rigido 2 

* Til'M'O DE INCAPl\CIDl\D 

Menor tienp> del calculado 

El esperado 16 

Mayor del calculado 6 
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DisaJSION. 

los resultados del presente estudio nos denruestran que el Uallux Valgus es una 

patología de orígen ltlllltifactorial, y que la prevalencia en la epcx:a no:lema 

es muy elevada., y constituye un problema de salud pública dentro del caapo de 

la ortopedia. 

For el tiEXJ de paciente que maneja el m5dulo. oo encx:intraroos casos de Hallux 

Valgus congénito, careciendo de información al respecto en esté estudio. 

Con los datos estadísticos obtenidos se real izo una oorrelación con la información 

de la literatura nundial, destacando el hecha de una prevalencia marcada en 

el SP~ femenino, qu;e en nuestra serie fué de 14;1 con un rango prcm:dlo de 

edad de 32 años. 

e.ano es un problema de lenta evolución el paciente aguanla grandes periodos 

de tiempo para solicitar tratamiento, en nuestra serie obtuvinvs una Jredia de 

11 años. 

Por otra parte el objetivo del tratamiento qu.i..rúrgiro es la solución del síndrore 

qe>loroso del antepie, corrigierdo las altera.cienes anataropatologícas y evitando 

la recid.i va. 

La técnica ""t>leada en el presente estudio es la artroplastía tipo LeLiévre­

Viladot, la cual. tiene una arrplia difusión en nuestro rredio, no obstante al 

contar con un p<Otocolo de estudio del problema. petmite al cirujano ortopedista 

obtener deciciones clinico quirúrgicas adecuadas para cada caso en particular, 

pennitiendo el segu.imiento del paciente y t:anar en cuenta la opinión del miSl!D. 

Las c:aiplicaciones ·observadas son totalmente atribuibles a la técnica quirúrgica. 

En el 35% de los casos, encontranDS subluxación de los sesanoideos y de la articula­

ción metatarsofalángica, asi CCllD tart>ién correcciál insuficiente del metatarso 

prinus varus, con persistencia de la metatai:salgía en foi:ma esperada. 

La opinión del paciente fué excelente en el 38% de las casos, buena en el 31%, 

regular en 31%, ningÚil paciente refirio mal resultado. 

Ia novilidad articular nejoro en foana ostensible en un 99.6%, no prer...ent.andose 

·cambios o en forma mínima en el o. 4\ .. 

En relación a la capacidad para la marcha. con calzado obse.cvaroos una nejoria 

en el 74% de los pacientes, cierta dificultad persistente en el 16.4 y sin 

rrostrar variaciones en 9.6%. 
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CONCLUSIOOES. 

L- El Hallux Valgus es un problema de salud pública dentro de la ortopedia. 

por su prevalencia e incidencia, al presentarse dentro del grupo de personas 

econánicarrecite activas. 

2. - El seguir un protocolo de estudio nos conduce a un diagnóstico de precisión 

, cuantificando la severidad del problema, permitiendo la elección y realización 

adecuada del procedimiento quirfu:gi=. 

3.- tos resultados en está serie confiz:man nuestra huipatesis alterna, de que 

existen otras técnicas quirúrgicas en substitución o con nejor indicaciOO que 

la actroplastía tipo I.eLiévre-Viladot, ya que es un procedimiento que resuelve 

en fanna parcial el problena, con resultados excelentes cuando se realiza en 

pacientes con una indicación precisa. 

4 .- Nos permite realizar una corrección rnáx.iIM del metatarso primus varus de 

cuatro grados. 

5.- Los resultados de la evaluación clínico funcional dalvest.ran un control 

adecuado de la sintatatología dolorosa. 11Ejora la tolerancia para el uso del 

calzado y la marcm, traduciendose esto cerro tma mejor calidad de vida del paciente. 

6.- Los malos resultados obedecen a una mala indicación y aplicación del 

procedimiento quirúrgico. 
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INDICACIONES QUIRURGICAS. 

11.- PROCEDIMIENTOS SOBRE P/IRTES BU\Nlll\S¡ 

Artroplastía tipo Me Bride ITCdificada 

Artroplastía tipo Silver 

* Pacientes hasta 4a decada de la vida. 

* Sin cambios artrósicos o artrósis grado I 

* llngulo intemctatarsal de 9-10 grados. 

* Angulo rretatarsofalángico máx.im:> de 40 grados. 

* llngulo cuneanetatarsal de 20 grados 

* Sintanatología discreta 

* Falla de manejo conservador 

B.- l\RTROPUISl'IA TIPO LEL!EVRE V1U\DCll'. 

* Pacientes de 4a decada de la vida en adelante 

* cambios artrósicos radiográficos grado II 

* llngulo internetatarsal máx.imJ de 13 grados 

* llngulo metatarsofalángioo mayor de 40 grados 

* llngulo cuneanetatarsal máx.imJ 20 grados 

* Sintomatología de m:xlerada a severa 

c.- PROCEDIMIENTOS HIBRIDCS¡ se asocian técnicas de partes blandas y/o Artroplastía 

I.eLiévre Viladot a osteotanías meta.tarsales proximales,reccmendando la técnica 

en cuna aditiva de Bu.nney-Mc Nab y en cúpula o daoo. 

* Pacientes de la 2a decada en adelante 

* Cambios artrósicos de grado II en adelante 

* llngulo internetatarsal mayor de 13 grados 

* Angulo rretatarsofalángico mayor de 15 grados 

* llngulo cuneanetatarsal mayor de 21 grados 

* Sintanatologia de m:xlerada a severa 
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o.- l\RTROPIJISTIA 'IUl'ALES; 

Artroplastía tipo SWanson con doble vastago de silastic. 

Artroplastía con CCJllXJOeflte de silastic y osteot:anía metatarsal. 

* Fracaso de proce:limi.entos previos. 

• Necroeis avascular de cabeza metatarsal 

* Artróeis severa de oríqen tra\Eá.tico 

* PrOblere.s metabólicos e irm.mológic::os 
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APENDICE A. 

TEDUCl\S QUIRURGICAS PllRA U\ aJRREU:ION DEL 

HALLIJX Vl\LGUS 

• Me:. Bride. 

*.Me. Bride irodificada. 

* Silver. 

* SÍJ111DndS Menelaus. 

* Capsuloplastía tipo V-Y. 

II .- PROCIDIMimIOS SOBRE PARTES OSEAS. 

* Mau. 

* Bunney-Mc. Nab. 

* Ba.laQ!5Cu. 

* En cúpula o D::uD. 

* Ceclell. 

B. oom:m:MlAS !mmTARSAL ZOlll\ DIAFISl\RIA 

* a:üicua o:in desplazamiento. 

* Ludloff. 

* Milson 
* Wilson roodificada. 

C. OOimfCMIAS MErATllRSAL ZOlll\ DISTllL. 

* Mitchell •• 

* Reveniin. 

* Hotarann. 

* En "L" 

* Buckling. 

* 0-.evrón. 
* Hawk.ins. 

* Gibson Pigot. 

* Wilson. 

* J\ustin. 
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D. PROCEDIMIEN'll'.lS MIX'IOS osros. 

* Bunionectanía en 11 z" . 

* Bunionectanía tricorreccional tipo Austin. 

III.- PROCEDIMIEN'll'.lS MIX'IOS: PJ\RTE.S BLllNDl\S Y OSEAS. 

* Artroplastía tipo /\kin. 

* Art.roplastia tipo U!Li.évre-Viladot. 

• Art.roplastía tipo Keller. 

* Art.roplastía tipo Keller ncxlificada por Kellik.ian. 

* Art.roplastía tipo Lapidus. 

* Artroplastía tipo fok:. Keever. 

* Art.roplastía tipo Regnauld. 

r.v. - Ol'Rl\S Tl'X:NICJ\S. 

* Artroplastía total tipo SWanson con doble vastago. 

* Artroplastía con elastánero de Silicón. 

* Art.roplastía con c::atpXlerlte de Silástic y Osteot.anía netatarsal. 
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APmDICE B. 

LINFJ\MIWI'OS PARA LA EVl\Llll\CIOO DE IDS Pl\CIENI'ES CON HALLIJX Vl\LGIJS EMITIDOS POR: 

RESEAAOJ a:M!l'1'l'EE OF /IMEIUCAN OR'lliOPAEDICS E00r & /INKLE SOCIET'i. 

A.- EVl\Wl\CIOO RADlOL()GICA. 

1.- Angulo metata>:sofalángico; normal 15 grados. 

GR/\IXE 111\tDR PREOPERATORIO 

DER IZQ 

NoDna1 (O) 

1: 15 a 20 grados (1) 

11: 21 a 40 grados (2) 

111: más ele 41 grados ( 3) 

2.- Angulo intel'.llletatarsal (lo y 2o); normal 9 grados. 

GRACOS 111\tDR PRIDPERATORIO 

DER lZQ 

NoDnal (O) 

1: 9 a 11 grados (1) 

11; 12 a 14 grados (2) 

lll: más de 14 grados (3) 

l?OSIDPERATORIO 

DER IZQ 

POSTOPERMORIO 

DER lZQ 

3.- Desplazamiento del sesam:>ideo medial en proyección dorsoplantar. 

GRACOS 111\tDR PRWPERA'IDRIO POSTOPEIWIORIO 

DER lZQ DER IZQ 

Nollllal sin desplaz. (0) 

l: ménos del 50\ (l) 

11: más del 50\ (2) 

lll: luxado tot:a!Jrente (3) 
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4.- Cambios artrósicos de Ja articulación nctatarsofalángica. 

GRADOS VllIDR PREXJPERA'IDRIO 

DER IZQ 

Normal {O) 

I: (1) 

II (2) 

III (3) 

IV (4) 

* Grado I; Disninución del espacio articular. 

Grado II: Esclerosis de la superficie articular 

Grado III: Osteofitos narginales. 

GraOO IV: Geodas o exp::>Sición de hueso subcondral. 

S.- Subluxación netatarsofalángica. 

GRADOS V11IDR PREXJPERl\'IDRIO 

DER IZQ 

Normal (O) 

I: Máximo 2 nm. {l) 

II: Mayor de 2 nm. (2) 

6.- l\ngUlo cunecmetatarsal; normal 15 grados. 

= VAIDR PRIDPERAIDIUO 

DER IZQ 

Normal (O) 

I: 15 a 20 grados {l) 

II: 21 a 25 grados (2) 

III: 26 a 30 grados (3) 

IV: más de 30 grados (4) 

7 .- Datos carplementarios. 

fórmula Metatarsal VllIDR PREXJPERA'IDRIO 

DER IZQ 

Index Plus {l) 

Index Plus Minus {l) 

Index Minus (O) 

POSfQPERA'IDRIO 

DER IZQ 

POSfOPERll'IORIO 

DER IZQ 

POSTOPERll'IORIO 

DER IZQ 

POSTOPERA'IDRIO 

DER IZQ 



Superficie articular cunecrnetatarsal .. 

l'OmlJE 

0-6 

7-13 

14-20 

Vl\11JR 

(O) 

(1) 
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B.- EVl\Ull\CION CLINICA: HALlJ\ZOOS AL lf\Tl'f:RROGA'l'ORIO. 

l.- Grupo de edad ( sin valor solo es dato estadístico) 

De 15 a 20 anos 

De 21 a 30 anos 

Más de 30 anos 

2.- SeXo ( sin valor solo es dato estadí.stico) 

Masculino 

() 

3.- Limitación fwteiooal. 

GRAOOS W\IDR PREOPERA'.l'ORIO 

Nonnal (O) 

(1) 

II (2) 

III (3) 

IV (4) 

Grado I: dolor al realizar ejercicio intenso 

l'OSTOPERATORIO 

Grado II: dolor con la marcha normal y calzado habitual 

Grado III: dolor al caminar descalzo 

Grado IV: dolor en reposo 

4.- Patologías agregadas. 

Dll\Bfil'ES MELLIWS 

J\llTRITIS RfUoWiolDE 

OOfA 

lllSUF \ll\SCUIAR PERIFERICA 

llAUlR 

(1) 

(1) 

(1) 

(1) 

C.- EVAUIJICION CLINICA: llALIJ\ZGOS A U\ EXPIDRACION FISICA. 

1.- Localización de las zonas de hipersensibilidad 

SITIO VAWR PIE DERrolO PIE IZQUIERDO 

AR'r!CULACION METATARSOFALANGlCA ( 1) 

EXOS'IOSIS MEDIAL ( 2) 

CABEZA DEL 2o MEI"l\TARSAL (3) 



2. - Defoonidad de los dedos pequeños. 

TIFO VlllllR 

So dedo varo 

Dedos sul>raduct:os 

Garras 

Ot:roe 

(1) 

(1) 

(1) 

(1) 
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ESTA 
SALIR 

3.- Defectos de alineación rotacional prilrer dedo) 

Vl\lllR PRIDPERA'.IDRI O 

SI ( 1) 

(0) 

TESIS 
DE LA 

NO OE!t 
BIBLIOTECA 

POO'IDPERMORIO 

4.- FUerza nuscular del dedo gordo para la flexión (escala de Daniel 's) 

GRAOO ruERZA KJSCUU\R VMDR PRIDPE!WrORIO POO'IDPERMORIO 

II 

III 

IV 

V 

5 .- Fáuiula digital. 

5 (1) 

4 

3 

2 

l 

(2) 

(3) 

(4) 

(5) 

T1l'O VALOR PRIDPERATOIU:O 

DER IZO 

PIE H>Il'CIO ( 2) 

PIE OJ1aUIDO ( l) 

PIE GRIEXD (0) 

POSIOPERATORIO 

DER IZO 

6.- Da.toe de manejo ~io sin valor,solo para criterio de exclusión) 

si 

si 

00 

00 

tipo 

tipo 
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O. - EVAUlllCION CLINICJ\ 111\LI.J\ZG:)S TRJINSOPERA'.fORlOS. 

1.- Datos de artrósis * de los sesannidcos. 

lI 

III 

IV 

VAIDR 

(1) 

(2) 

(3) 

(4) 

PIE DERECHO 

2.- Datos de ai:trósis* de la falange proximal 

GRADO 

Il 

III 

IV 

\ll\lDR 

(1) 

(2) 

(3) 

(4) 

PIE DERrolO 

PIE IZQUIEROO 

PIE IZQUIEROO 

3.- Datos de artrásis* de la cabeza iretat.arsal. 

GRADO 

Il 

Ill 

IV 

VllIDR 

(1) 

(2) 

(3) 

(4) 

* GRADOS DE ARTROSIS. 

Nonna.l 

PIE Dt:RrolO PIE IZQUIEROO 

I: Reblandecimiento del cartilago articular 

II: Fisuración de la superficie 

III: Presencia de cuerpos libres y agrietamiento severo 

IV: Exposición de hueso subcondral 

E.- MANEJO POSTOPERl\TORIO: PERlCXXJS DE REH!\BlLITllCION ABSOUJ!'A. 

GRADOS 

I: Recuperación de 1-6 semanas 

II: Recuperación de 6 semanas a 3 meses 

III: Recuperación de 3 a 6 meses 

IV: Recuperación de 6 a 12 creses 

V: Recuperación de nás de 12 neses 

\ll\LOR 

(1) 

(2) 

(3) 

(4) 

(5) 



F.- catPLICl\CIOOES ( MENCIOOl\RIJ\S) 

Pltm\JE 

0-9 

10-23 

24-38 
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G.- EVl\LUllCION CRITICA DEL Pl\CtENrE: 

Marcar el niiroro del valor en cada uno de los incisos. 

1.- cuánto tienp:> tardó para realizar las siguientes actividades? 

* Para realizar trabajo o actividades ooonales--------( 

* Regresara a su puesto lat:oral normal f 
* Realizar deportes y actividades físicas IX>nnales ( 

* Utilizacién de calzado normal --( 

* Recuperación total sin m::>lestias----------

PERICJOOS l/l\IOR 

@ De 1 a 6 senanas (l) 

@ De 6 seranas a 3 meses (2) 

@De3a6neses (3) 

@ De 6 a 12 ireses (4) 

@ Más de 12 neses (5) 

2. - Cáoo se siente en <elación al =nt.rol de las nolestias que presentaln 

antes de la cirugía? 

• satisfecho con un control total---( 

• satisfecho parcialm:mte por persistir 

Vl\lJJR 

(1) 

con discreta JOC>lestia ( 2) 

* Insatisfecho por persistir el. dolor--( (3) 

3.- Cáoo. considera usted el aspecto estéti= final de su(s) DEOO(s)? 

VALOR 

* Excelente-- (l) 

* Regular-------·--------( 

* Malo- ----------( 

m CASO DE MAL RESULT.l\00 calSIDERl\ U!>TED QUE FUE POR: 

@cORR&X:ION EXCESIVA------------( 

@ l\L PRINCIPIO CORRIGIO PERO VOLVIO /1 

DESllIJ\RSE-------- --------+ 
@ JJ\Ml\S SF. CORRIGlO L/I Q<;FQRMJOllI)----------( 

(2) 

(3) 
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4.- c.áoo siente la novilidad de su(s) Of.IX>(s)? 

* ~ilidad ~leta sin rrolestias,-------­

* Presenta cierta rigidez,pe.ro sin irolestias---( 

* La rigidez es tan importante que lo limita para 

sus actividades norma.les-----------

5.-cuánto tienp:> estuvo incapacitadc después de la cirugía? 

* Meror tiBlp> del que habia calculado>------( ) 

.. El que habia cálcul ( ) 

* Mayor ticqx> del es(lel.' ( ) 

6. - cuál fué su tolerancia para el uso del calzado? 

Fam\JE 

0-7 

8-13 

14-21 

* El uso del calzado es confortable actualroen~( 

* Usa el misno tipo de calzado que antes de la 

cirugía pero de una manera más caroda-----­
* El uso del calzado es igual de límitado CXJTD antes 

de lacirugíac----------------
* El uso del calzado es más rolesto,que antes de 

la cirugía-----------------

RESULTAIJO 

Excelente 

Bueno 

Malo 

EDAD 

TIEK'O DE EllOWCim DE U\S M'.JLESTIJ\S: 

ClllENl'l\IUO. 

Vl\LOR 

(1) 

(2) 

(3) 

(1) 

(2) 

(3) 

(1) 

(2) 

(3) 

(4) 
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