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RESUMEN:

Se analizan los resultados quirargicos de 25 pacientes operados mediante la artroplastia-
cerclaje fibroso de J.Leliévre.

- En un estudio retrospectivo del 1 de marzo de 1992 al 1 de marzo de 1994 en el hospital
Regional Adolfo Lopez Mateos del 1.S.S.S.T.E. del D.F.

Se hace mencién de lo mas relevante de la patologia del Hallux Valgus, describiéndose los
puntos mas importantes de la técnica quirirgica.

Los pacientes que se incluyeron en el estudio fueron 23 del sexo femenino y dos del sexo
masculino y sus edades comprendieron de 17 afios a 69 afios respectivamente, denotdndose
que 1a mayor incidencia se presentaba a los 30 afios.

Los parametros que se utilizaron fueron el sexo, la edad, los sintomas pre-operatorios de
dolor, deformidad del primer dedo en valgo, bursitis y los resultados post-operatorios
obtenidos con la técnica en estudio, asi con las aplicaciones de las mismas.

Un hallazgo importante es que las recidivas no son frecuentes si se lleva en forma adecuada
la técnica y el riesgo de infeccion de la herida quirdrgica ocupa un porcentaje muy bajo.
Recomendadndose en algunas ocasiones el uso de soportes segin el tipo de lesion en el post-
operatorio de los pacientes.
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INTRODUCCION.

El pie representa la base de sustentacién de las estructuras del cuerpo, y toda deformidad
esquelética traeri consigo alteraciones, en el eje mecénico del pie (1;2).

Asi es como surgi6 la necesidad de conocer y dar a conocer la patologia del Hallux Valgus,
comiinmente conocida como juanete.

. Ya desde el aiio de 1600 Laforest lo describié como un aumento de volumen, que se formaba
en la cara interna de la cabeza del primer metatarsiano, con desviacién del dedo gordo hacia
el lado externo del pie, y que se acompaiiaba de callosidades en el borde y en la planta del
pie (3).

Etimolégicamente(Hallux) corresponde a la nominacién latina del primer dedo o dedo
gordo del pie y (valgus) a la desviacion hacia afuera del dedo gordo, con prominencia hacia
adentro de la cabeza del primer metatarsiano; acompaiidandose de desplazamiento de los
huesos sesamoideo (4). .

La definicion actual del Hallux Valgus o angulacién del primer radio, es. la desviacion en
valgo del dedo gordo, asociada a una rotacion axial interna y varo del primer metatarsiano,
con la subluxacién de las dos falanges del dedo gordo, en valgo, la desviacién lateral de los
huesos sesamoideos con la presencia del arco metatarsiano transverso deprimido el arco
longitudinal aplanado concavalgamiento supraducto o infraducto del dedo gordo con
respecto al segundo metatarsiano (5).

Anatomia del Antepie.
Desde el punto de vista 6seo existen 3 tipos de pie:

A.- El pie Egipcio, en donde el primer dedo es mayer que los restantes.
" B.- El pie Griego, en donde el primer dedo es menor que los demas.
C.- El pie Cuadrado, en donde el tamaiio de los dos primeros dedos es igual.

¢

De acuerdo al primer metatarsiano existen 3 tipos de dedos:

A.- index minimo.

B.- index Plus minimo.

C.- Index Plus.

La longitud de estos dedos disminuye del segundo al cuarto dedo.

El pie ideal serd aquel en que el primer metatarsiano es mas largo o igual que el segundo,
aiiadiéndose a esto un dedo gordo del tipo del pie griego (5,6).

-3-



Con respecto a la estructura ésea, el pie se encuentra formado por 3 grupos que son el
tarso, el cudl es un macizo 6seo que ocupa la mitad posterior del pie. Esta formado por 7
huesos los que forman una béveda concava hacia abajo sobre la que reposa todo el peso del
cuerpo. Siendo los huesos que forman a tarso los siguientes:

1.- El astragalo el cual se articula con la tibia y peroné.

2.- El calcineo, se localiza por debajo del astragalo y forma el esqueleto del talén.

3.- El escafoides, se articula con el astragalo y los 3 cuneiformes.

. 4.- El cuboides, el que se articula con el calcaneo, escafoides y tercer cuneiforme.

5.- Los 3 cuneiformes.

El segundo grupo esta formado por el metatarso, el que se compone por 5 huesos largos
(metatarsianos).
El tercer grupo esti formado por las falanges.

Existiendo 4 tipos de articulaciones en el pie.
1.- La articulacién del tarso posterior o calcaneoastragalina, formada por el calcaneo y
astragalo. -
2.- La articulacién del tarso anterior o de Chopar formada, por los huesos cuboides,
escafoides y los cuneiformes.

3.- La articulacion tarsometatarsiana o de Lisfranc formada por los cinco metatarsianos.

4.- La articulacion metatarsofalangica.

Con respecto a los miiscu!os que forman el antepie se dividen:

1.- Misculos externos, comprendiendo el extensor comin de los dedos, extensor propio del
dedo gordo, pedio.

2.- Musculos flexores, coiaprendiendo, el flexor largo comiin de los dedos, flexor corto del
dedo gordo del pie, flexor largo del dedo gordo del pie.

3.- Musculos abductores, componen, abductor del dedo gordo del pie, abductor del § dedo
" del pie. ‘

4.- Miisculos abductores, comprenden abductor del dedo gordo del pie, lumbricales
plantares,interoseés plantares.

La inervacién del pie se encuentra proporcionada por los nervios tibial anterior, tibial
posterior, plantar interno y externo (6,7,8,9).



ANATOMIA PATOLOGICA DEL HALLUX VALGUS.

1.- En el Hallux valgus el dedo gordo se encuentra desviado hacia afuera formando con el
eje del primer metatarsiano la desviacion del valgo, el dedo gordo puede estar supraducto o
infraducto con respecto al segundo dedo (3).
2.- Con la desviacién en valgo del prlmer dedo se modlf' ica el eje de traccion de los tendones,
formando el tendén del extensor propio parte importante de la desviacién, el flexor largo
propio se luxa en el primer espacio interdigital, convirtiéndose en un misculo abductor (3).
3.- La superficie plantar de la primera cabeza tiene dos depresiones recubiertas de cartilago,
separadas por una cresta media destinada a los huesos sesamoideos, el bloque sesamoideo
junto con el flexor largo, se luxa hacia la parte externa, colocindose el sesamoideo externo
en el primer espacio interdigital y el interno en la depresion externa de la primera cabeza,
fijando fuertes adherencias e hipertrofiandose y algunas veces degenerdndose, siendo un
obsticulo, quirirgico para la reduccion del metatarso varo (9).
4.- La base de la falange se subluxa siempre hacia la vertiente externa de la primera cabeza,
presentandose dos situaciones:
" A.- La vertiente interna de la primera cabeza siguiendo la ley del Delpech, se hipertrofia
formando la exostosis interna separada de la posicién externa, quien sigue siendo articular
por un surco excavado en pleno cartilago (2).
B.- La base de la primera falange no es perpendicular al eje de la diafisis, sino que se
hipertrofia hacia dentro, lo que ocasiona recidivas en las operaciones, una bolsa serosa
recubre la exostosis la cual per traumatismos repetidos se inflama, llegando a supurar en
ocasiones, los nervios colaterales tanto interno como externo, presentan alteraciones
ocasionando el dolor (10).
5.- En algunos siios, el cartilago articular se reabsorbe, descubriendo el hueso y desarrolla
osteofitos, apareciendo esclerosis subcondral, Geodas y disminucién del espacio articular,
mostrando la presencia de una artrosis (10).
6.- La desviacién del dedo gordo en pronacion modifica la posicion del segundo dedo y lo
deforma en martillo (11). 4
7.- Se presenta un desequilibrio muscular ligamentario y capsular dando como resultado
final la luxacion en grados variables de la articulacién metatarsofalangica (11).
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Dedo gordo en valgo, varo del quinto dedo, presién de los dedos centrales dando como
resultado luxaciones, deformidades en martillo, garra o cuello de cisne del segundo al cuarto
metatarsiano, con la presencia de hiperqueratosis por hundimiento de los metatarsianos
12).

Etimologia del Hallux Valgus.

- Los factores que predisponen a la aparicion de esta patologia son los siguientes:

1.- El primer metatarsiano desplazado en aduccién (varo). (5,6).

2.- Dedo gordo mis largo que el segundo (5,6).

3.- El uso del calzado alto, estrecho y en punta (13,14).

4.- Pie plano (13,14).

S.- Artritis reumatoide y gota (3).

6.- Insercion anémala del misculo tibial posterior (15).

7.- Cuando en el pie se encuentra la parte subtalar en posicion neutra y la mitad del tarso en
pronacion (12).

Epidemiologia:

Se presenta mis en el sexo femenino, en razén de 5:1 , en gran porcentaje de mujeres en
mujeres menopausicas, es mas comiin en mujeres bailarinas y gimnastas por el tipo de
calzado que usan (14).

Cuadro clinico. Se presenta dolor a nivel de Ia cabeza del primer metatarsiano o por debajo
de la cabeza de los otros metatarsianos. La presencia de Bursitis, de hiperqueratosis en el
dorso o planta del pie, ulceraciones e higromas. Desviacion el valgo del dedo gordo del pie,
desviacion en posicion supraducta o infraducta del primer metatarsiano con respecto al
segundo.

Deformaciones asociadas de otros metatarsianos, dedos en garra, dedes en martillo (3).

Diagnéstico.
Generalmente es clinico, apoyandose con estudios radiograficos.
A.- Proyeccion dorso plantar se observa la desviacién en aducciéon (varo) del primer
metatarsiano, nos permite ver la exostosis del mismo, de igual forma se aprecia la desviacién
externa o abduccion del dedo gordo, asi como la luxacion de lds huesos sesamoideos hacia el
primer espacio interéseo y poder ver las ecaracteristicas de la articulacién
metatarsofalangica.
B.- Proyeccién de perfil: nos permite ver la exostosis dorsal, del reborde articular de la
cabeza del primer metatarsiano.
De igual forma nos permite ver el estado de la primera articulacion metatarsofalangica, o
luxacién de los dedos intermedios.
C.- Proyeccion de antepie: en carga nos sirve para ver el apoyo metatarsal (9).
A nivel radiologico el ingulo normal entre el primer y segundo metatarsiano es de 8-9
grados. Y el dngulo en valgo de la primera articulacion metatarsofalangica es de 15-20
grados (3).

-6-
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TRATAMIENTO DEL HALLUX VALGUS.

El tratamiento se puede dividir en dos partes:

A.- Tratamiento conservador el cual consiste, en el uso de calzado ancho y largo, uso de
plantillas u ortesis para el hallux del tipo de separadores, o tablas de termoplastico, asi
como ejercicios, los que se realizan de la siguiente forma (12,16,17).

Para sostener el metatarso en varo se realiza movimientos de la falange del dedo grande, en
forma circular en grandes tiempos para que con ello se relaje la capsula articular.

Otro ejercicio consiste en hacer una dorsiflexion y desviacion en varus para elongar el
miisculo abductor y el flexor hallux brevis (12).

B.- Tratamiento quirargico.

- Siendo los objetivos a seguir :

1.- Aliviar el dolor.

2.- Corregir la estética del pie.

Una vez realizada la intervencion quirirgica deben obtenerse los siguientes resultados:

A.- Correccion de la desviacion en valgo del dedo gordo.

B.- Retirar osteofitos y exostosis en la cara interna del metatarsiano.

C.- Correccion del metatarso primo varo,

D.- Correccion de otras deformidades en los restantes dedos (3,18,19,20).
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C.- Antroplastia Cerclaje Fibroso de J.Leliévre.

La incision se realiza sobre la articulacién metatarsofalangica en la cara interna del primer
dedo, entre la piel plantar y la dorsal, ya sea segin este autor las incisiones realizadas
dorsalmente y curvilineas en un tejumento mal irrigado, dejan con frecuencia cicatriz
queloide Se libera la base de la primera falange y la cabeza del metatarsiano, se reseca la
base de la falange proximal cuidando que el dedo gordo sea igual que el segundo, la base
toma la forma de una cipula, la reseccion debe ser a nivel de la metafisis de la primera
falange, para terminar se reseca exostosis interna, se reduce el metatarso varo se lievan a los
sesamoideos a nivel de su origen liberandolos de las adherencias, se reseca la parte de la
cdpsula redundante para que al suturarla se corrija el metatarso varo, y si es necesario
tensar el misculo abductor transverso.

Si no se corrige debe realizarse vasculacién de la articulacién cuneometatarsiana colocando
una cuiia, debe realizarse elongacion del extensor y flexor en case necesario (3).

El objetivo general para el desarrollo del presente estudio consistid, en tratar a los pacientes
que padecian de Hallux Valgus, para poder apreciar las ventajas y desventajas que la
técnica ofrece en este tipo de patologia.



MATERIAL Y METODOS.

Se efectué un estudio retrospectivo del 1 de marzo del afio 1992 al 1 de marzo de 1994 en el
servicio de ortopedia y traumatologia del hospital Regional Adolfo Lépez Mateos, se
incluyeron pacientes con diagnéstico de hallux valgus, derechohabientes del L.S.S.S.T.E. y
que fueron intervenidos quirirgicamente con la técnica de Leliévre, se excluyeron
expedientes con datos incompletos y microfilmados se analizé sexo, edad, diagnéstico pre-
operatorio, sintomas de dolor, deformidad del primer dedo en valgo, bursitis antes y
después de la cirugia, resultados y complicaciones de la cirugia.

Se presentan resultados en tablas y graficas.

N



RESULTADOS.

Se estudiaron un total de 25 pacientes, con diagnéstico de hallux valgus, tratados con la
técnica de Leliévre, siendo 23 de sexo femenino y 2 de sexo masculino (tabla 1), cuyas edades
fluctuaban de 17 a 69 aiios.

El grupo de edad mas afectado fue el de 26 a 35 aiios (grafica 1).

En el diagnéstico pre-operatorio los 25 pacientes presentaban hallux valgus con sintomas
antes de la cirugia, 25 presentaban dolor, la bursitis se presentaba en 20 de los mismos y 22
tenian deformidad en valgo y después de la cirugia el dolor persistié en 2 pacientes la
deformidad en valgo en 1 y ninguno presento bursitis (grifica II) se considero que hubo
buenos resultados en 23 pacientes y no hubo mejorias en 2 pacientes (8%), dos pacientes
presentaron infeccion tardia de cicatriz quirirgica (8%), que se resolvieron
* satisfactoriamente con antibiéticos del grupo de penicilinas, (PGP) a dosis convencionales.
Tabla (II).
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DISCUSION.

Con los resultados obtenidos en el presente estudio, consideré que la técnica de Jean
Leliévre debe ser considerada como una de las primeras a elegir , en los pacientes que
presentan hallux valgus.

Ya que mejora la marcha del paciente, al corregir las alteraciones metatarsofalangicas del
primer dedo, produciendo una alineacién satisfactoria, debido a la neoartrosis, ya que se
adquiere una traccién mecdnica adecuada de los tendones tanto flexores como extensores.

De igual forma se denota que la bursitis, presenta atrofia espontinea a la cirugia, sin
necesidad de tratamiento quirirgico.

Siendo en la mayoria de los casos posible llevar a neutro al primer metatarsiano que se
encuentra en valgo, recomendindose en ocasiones el uso de soportes postoperatorios para es
fin. Y sin lugar a dudas es una de las técnicas que tiene mayor seguridad de no presentarse
residivas y complicaciones postoperatorias en muy pocos pacientes; como son entre otras, la
infeccién de la herida quirirgica, necrosis avascular que presenta la falange proximal del
primer metatarsiano acortamiento del primer metatarsiano, lesion de la articulacién
. metatarsofalangica subsiguiente, contractura de extension dorsal con disminucién de flexion
plantar cuando se realiza mayor recepcién falange proximal.

Aprecidndose en este estudio que un 8% de los pacientes que presento infeccién no fue de la
herida quirargica propiamente dicha, si no intervinieron otros factores en forma secundaria,
como serian el estado general de salud del paciente, infecciones intrahospitalarias, la
respuesta de los tejidos al trauma quirirgico.

Denotindose con esto que no es la técnica de J.Leliévre la responsable de la infeccién sino
que son las condiciones externas e internas que rodean al paciente las que favorecen.
Nuestros resultados fueron satisfactorios, lo cual es similar a lo reportado en otra serie de
literatura,

-11-



CONCLUSION.

La técnica de Leliévre para correccién quirargica de Hallux Valgus tiene un 8% de
complicacién en este estudio y es una buena técnica de tratamiento,

S12-
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TABLA (1)

'

Niimero de pacientes por sexo con diagnostico de Hallux Valgus.

| sexo 1 pACiENTES_________TOTAL

Femenino 23 23
Masculino 2 2
TOTAL: 25

Archivo del Hospital Regional Adolfo Lopez Mateos.

-13-
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POR GRUPO DE EDADES.

Numero de Pacientes por Grupo de Edad con Diagnéstico de Hallux Valgus
De Acuerdo al Logaritmo de 25
Ver grafica 1 (pag. 13)

EDAD FRECUENCIA

15 a 25 arios 7
26 a 35 afios 8
36 a 45 aiios o 7
46 a 55 afios
56 a 65 afios
66 a 75 afios 1

Archivo del Hospital Regional Adolfo Lépez Mateos.
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GRAFICA No 1

B15-26aii0s

W28-35ai0s

J36-45aiios

El46-55anos

Bs6-g5aiios

E166-75afios

Distribucién por Grupos de Edad de 25 Pacientes Post-Operados de Allux Valgus
Con la técnica de leliévre,
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TABLA (I1)

Complicaciones Post-Quirurgicas con Técnica de Leliévre en Allux Valgus
en 25 Pacientes

COMPLICACIONES INMEDIATAS COMPLICACIONES TARDIAS

Archivo del Hospital Regional Adolfo Léopez Mateos.
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GRAFICA (11)

20

Pre-operatorio

B Post i

P

DOLOR DEFORMACION  BURSITIS

Sintomatologia de 25 Pacientes con Diagnéstico de Hallux Valgus

Operados con la técnica de Leliévre.
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FE ' DE = ERRATAS

En el renglon No. 16 de la hoja de INDICE:
dice DIEFERNTES y debe decir DIFERENTES.

En el renglon No. 18 de la hoja de INDICE:

dice PIIE y debe decir PIE.
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