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MARCO TEORICO

Iniciaremos por definir la patologia a tratar, asi como su anatomia patolégica y causas
principales, y los diversos tratamientos que se han aplicado para la correccion del “hallux

valgus”.

En 1871 aparece por primera vez en la literatura el termino “hallux valgus” introducido
por Carl Heuter, mencionando que se trata de una contractura en abduccién en la que el dedo

desviado lateralmente se aleja del plano medio del cuerpo. (1)

Coughlin lo define en su articulo de 1996, como la desviacion lateral del dedo gordo y
desviacion medial del primer metatarsiano, comunmente caracterizada por subluxacion
progresiva de la articulacion metatarsofalangica; ocasionalmente hay una deformidad aunada a
una angulacién en valgo de la superficie articular distal del primer metatarsiano o la superficie

articular de la falange proximal. (2)

Viladot agrega en su texto del 2000, que la definicién de hallux valgus es la desviacién
en valgo del dedo gordo mayor a 8°, y del primer metatarsiano en varo mayor a 15°, ademas de
que estas desviaciones ocasionan un sindrome de insuficiencia del primer radio (entendiendo
como insuficiencia la deficiencia de apoyo del primer ortejo).Aclara igualmente, que el
“juanete”( Villadot), que generalmente acompara al "hallux valgus” esta constituido por la
prominencia que aparece a nivel de la porcion interna de la cabeza del primer metatarsiano y

que en la literatura anglo sajona se llama bunion. (3)



En las presentes Rx simples dorsoplantares se muestran diferentes grados de Hallux valgus de

izquierda a derecha de menor a mayor grado.

La causa de los hallux valgus, ha sido estudiada y asi encontramos que Coughlin vy
Thompson denotan extremadamente alta prevalencia de hallux valgus en mujeres americanas
de la 4ta, 5ta y 6ta décadas de la vida implicandose el uso de calzado apretado como causa
del padecimiento. Un estudio en China soporta la teoria previa indicando que la prevalencia de
hallux valgus fue 15 veces mas alta en personas que usaron zapatos con respecto a aquellas
que no lo hicieron. De la misma manera en Japon Kato y Watanabe notaron que la prevalencia
de hallux valgus en mujeres se incremento dramaticamente posterior a la introduccion del

calzado moderno después de la segunda guerra mundial.

Rx simples, tomadas en Ila

misma paciente, sin zapatos en la primera y con zapatos de tacén en la segunda.

Se concluye con esto que el uso de calzado es la principal causa extrinseca del hallux valgus.



El presente dibujo, esquematiza la disposicién de los ortejos, en el primero sin calzado y en el
segundo, con calzado apretado, como causa de alteraciones en la disposicién de los mismos y

causa de Hallux valgus

Las causas intrinsecas son igualmente importantes y asi encontramos que de acuerdo
a diversos estudios y autores las causas principales son las siguientes: Inman y Hohmann
sugirieron que una pronacion del retropié es la mayor causa de hallux valgus, continuaron
Mann y Coughlin, que indicaron que si bien se presenta el pie plano como causa, esta no es
tan importante. Si bien se ha pensado que el angulo entre el primero y segundo metatarsiano
incrementado, llamado por Lapidus en 1934 como metatarso primo varo pudiera ser causa,
Hardy y Clapham mencionan lo contrario indicando que este es consecuencia del incremento
en la desviacion del dedo gordo en valgo. (2) Asi pues Viladot menciona que |la mayor parte de
los Hallux valgus se encuentra en pies de tipo egipcio debido a que presentan un dedo gordo
potente con un metatarsiano débil y poco estable, con masculos y ligamentos laxos facilmente

dominables por la presién del dedo gordo que lo va rechazando en varo. (3)
Se han reportado otras causas que incluyen contractura del tenddn de Aquiles,
hiperlaxitud, hipermovilidad de la articulacion metatarsocuneiforme, asi como desordenes

musculares, sin embargo no representan un grupo importante. (2)

El juanete, la artrosis y el desequilibrio muscular serian trastornos secundarios. (3)



Se piensa que la herencia influye en el desarrollo de hallux valgus de muchos
individuos, Hardy y Clapham reportaron 63% de pacientes con hallux valgus que tenian
progenitores con el mismo problema, Coughlin reporto que 94% de madres con el problema

tuvieron hijos con hallux valgus.

Johnston quien estudio deformidades hereditarias de pies y manos en forma extensa,
llegd a la conclusidn de que el hallux valgus sobre una base hereditaria parece ser transmitido
como un rasgo autosémico dominante con penetracion incompleta. El hallux valgus congénito
ha sido descrito en la literatura pero es una deformidad ciertamente rara, de hecho se

considera mas una deformidad de posicion que una deformidad fijada. (1)

Mathieu-Pierre, Weil y Delarue, han descrito por Ultimo en el texto de Lelievre una
forma de hallux valgus inflamatoria causada por procesos de tipo infeccioso liticos, de los
cuales en sus antecedentes siempre aparecen blenorragia, escarlatina, reumatismo

tuberculoso de Poncet entre otros padecimientos. (4)



La anatomia, es importante a tratar, ya que en ella estan basados todos los

procedimientos quirdrgicos, en este caso hablamos de la anatomia patoldgica Gnicamente:

MEDIAL

Tendon aductor
del pulgar

Alteraciones del metatarsiano. Este aparece acortado, desviado en varo y en
pronacion. Generalmente en la parte interna de la cabeza aparece una prominencia, que es la
porcion interna de la cabeza del primer metatarsiano, la cual queda libre debido a la desviacion
externa de la falange proximal del dedo gordo. Un surco vertical separa las zonas articular y no
articular, (3) fue registrado por primera vez por Ried|, pero fue Clark quien le dio nombre méas

tarde “surco sagital”.(1) La cresta que separa a los sesamoideos se halla disminuida o anulada.

Desviacion del dedo gordo. Se halla desviado en valgo y un tanto pronado, esto facilita

muchas veces la formacion del segundo dedo en martillo.

Articulacion metatarsofalangica, Por lo general subluxada y a veces luxada

completamente. Su secuela sera la artrosis. Tanto el cartllago articular de la cabeza del primer



metatarsiano como el de la primera falange parecen disminuidos de grosor, ulcerados y

rodeados de una corona osteofitica.

Desviacién de los sesamoideos. Hay que recordar que en el sesamoideo externo se
insertan la rama externa del flexor corto del dedo gordo y los dos fasciculos del musculo
abductor; en el sesamoideo interno se insertan la rama interna del flexor corto y el aductor. En
el hallux valgus se desplazan los dos sesamoideos hacia el espacio intermetatarsiano,
disminuyendo la cresta sesamoidea y produciéndose relajacidn de los ligamentos. Esta
alteracion de los sesamoideos causa: 1) Supresion del primer apoyo del antepié; 2)
Imposibilidad de correccién del varo del primer metatarsiano al quedar colocados entre éste y

el segundo metatarsiano, y 3) desequilibrio muscular.

Desequilibrio muscular. El aductor al hacerse plantar, pasa de ser aductoflexor a ser
sélo flexor. El abductor pasa de ser abductoflexor a ser s6lo abductor, aumentando asi el vaigo
del dedo gordo. El extensor se ve desplazado hacia fuera y se coloca como cuerda de arco que

formarian el metatarsiano y la falange, constituyendo el valgo del dedo gordo.
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MEDIAL

Alteraciones en la articulacion metatarsocuneana. En casos de artrosis o de superficies

planas impiden la correccion del metatarso varo.

Alteraciones de la circulacién. El dedo gordo es el peor irrigado del pie; el hallux valgus

favorece el aumento de la tortuosidad de las arterias que irrigan el dedo gordo.

e es lo que nos corresponde, no siempre es quirdrgico, sin embargo
llegado el momento hay que elegir entre la gran gama de procedimientos existentes, nosotros
presentamos la evaluacién de uno de ellos en nuestro centro hospitalario, con el fin de dar a

conocer la técnica empleada y nuestros resultados con la misma.



Presentamos el método de Reverdin-Isham-Akin, como una opcién para el tratamiento
del hallux valgus. Este método consiste en la realizacién de una osteotomia en cufia media en
la cabeza del primer metatarsiano, de distal a proximal, de dorsal a plantar, intracapsular,
osteotomia en cufia media de falange proximal, cercana a la base de distal a proximal, de

dorsal a plantar, igualmente intracapsular, asi como tenotomia de abductor del primer ortejo.

La técnica es la siguiente, se realiza una incisién de unos 2.5 cm en cara medial,
plantar, a la altura de la articulacion metatarsofalangica, la incisién se hace profunda a través
del tejido celular subcutdneo, para exponer la cdpsula articular de la articulacién
metatarsofalangica del primer ortejo. Se practica capsulotomia y se libera la cara medial dorsal
de la cabeza del primer metatarsiano, de la capsula y los ligamentos adyacentes. Se efectia
bunionectomia, mediante fresado, a continuacién, se identifica la region en donde se realizara
la osteotomia, se efectia osteotomia en cufia angular media desde la parte distal dorsal a la
plantar proximal en la metafisis distal del primer metatarsiano, hay que tener cuidado de
preservar la cortical lateral y la superficie articular del sesamoideo, asi como la superficie
articular dorsal de la cabeza del primer metatarsiano. Una vez eliminada la cantidad de hueso
necesaria, el hallux se rota en aduccibn y la osteotomia se comprime y se cierra.
Posteriormente, sobre la misma incisibn nos dirigimos distalmente, para efectuar, la
osteotomia, en la region metafisiaria proximal de la primera falange siguiéndose de dorsal a
plantar de distal a proximal, una vez retirada la cantidad de hueso necesaria, se comprime y se
cierra la osteotomia. Se continda, efectuando incision pequefia en cara lateral de articulacion
metatarsofalangica, se realiza tenotomia de abductor del primer ortejo. Por dltimo, se practica
una jareta en la capsula articular en la cara medial, para mantener la posicion de las
osteotomias. Se completa el procedimiento colocando vendajes en ligera aduccion del primer
ortejo, con vendas autoadheribles, de fibra vegetal, para mantener la posicion una vez
corregido al Hallux valgus y se puede efectuar la marcha con zapato rigido que impida la

flexion de la articulacién metatarsofalangica del primer ortejo



Osteotomia
tipo Akin

Ostectomia
Ostectomia lipo
lipo Reverdin
Reverdin

Ostectomia tipo Akin  Osteotomia tipo
Reverdin

Esquema de la técnica quirtrgica Reverdin Isham Akin.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pregunta principal en el planteamiento del problema, es la siguiente: ;, Es eficaz la

técnica Reverdin-lsham-Akin, en el tratamiento del hallux valgus ?



OBJETIVOS

Demostrar la efectividad de la técnica Reverdin Isham Akin en el tratamiento del hallux
valgus, mediante la medicion radiografica en forma prequirdrgica y postquirirgica, asi como la

valoracién clinica y de funcionalidad de los pacientes.

HIPOTESIS

La técnica de Reverdin-Isham, permite la correccién quirirgica del hallux valgus,
realizando osteotomias, alineando el metatarsiano y la falange con la consecuente alineacién
del primer ortejo; ademas, disminuye al minimo la presencia de molestias postquirtrgicas, por
ser un método intracapsular y extracapsular, que al colocar el vendaje disminuye la movilidad
de los segmentos, proximal y distal de las osteotomias siendo un procedimiento de minima
invasién, por lo que respeta mas los tejidos adyacentes y disminuye tanto el dolor

postquirGrgico como el tiempo de recuperacion.

METODOLOGIA

A) DISENO DE LA INVESTIGACION

Realizaremos un estudio observacional, retrospectivo, longitudinal y analitico.



B) DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO

Pacientes adscritos al servicio médico de Petrbleos Mexicanos, en el Hospital Central
Sur de Alta Especialidad de la Ciudad de México, D.F., que hayan sido tratados con el
método quirlrgico de Reverdin Isham Akin, para correccién del Hallux valgus, con
minimo de 6 meses de postquirirgico,con expedientes clinicos y radiologicos

completos.

La muestra sera el grupo de pacientes que se han operado en esta unidad desde el
inicio del uso de esta técnica, hasta la fecha, con una evolucién minima postquirrgica

de 6 meses.

C) DEFINICION DE VARIABLES

Las variables a medir en el presente estudio, son, angulos radiograficos, asi como la
presencia o ausencia de bursitis y dolor, la movilidad de la articulacion
metatarsofalangica del primer ortejo y el tipo de calzado que usan los pacientes antes y

después del procedimiento quirirgico.

D) TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

El presente estudio, se llevé a cabo, mediante la revision de expedientes clinicos y

radiolégicos de los pacientes intervenidos quirirgicamente con el método en estudio,

entre febrero del 2000 y febrero del 2003.



RECURSOS

Para la realizacion del presente estudio se contd con los siguientes recursos:

Humanos:

1.- Dr. José Antonio Vazquez Garcia, Cirujano ortopedista y traumatélogo, jefe del
servicio de Traumatologia y ortopedia del H.C.S.A.E. de PEMEX.

2.- Dr. José Ernesto De Ledn Martinez, Cirujano ortopedista y traumatologo, adscrito al
servicio de Traumatologia y ortopedia del H.C.S.A.E. de PEMEX.

3.- Dr. Luis Ojeda Cruz, Cirujano ortopedista y traumatélogo, adscrito al servicio de
Traumatologia y ortopedia del H.C.S.A.E. de PEMEX.

4.- Dr. Pablo Tadeo Aflitec Castillo, Cirujano ortopedista y traumatélogo, adscrito al
servicio de Traumatologia y ortopedia del H.C.S.A.E. de PEMEX.

5.- Dr. Francisco Javier Saavedra Carvajal, Cirujano ortopedista y traumatélogo,
adscrito al servicio de Traumatologia y ortopedia del H.C.S.A.E. de PEMEX.

6.- Dra. Veronica Martina Robles Garcia, Cirujano ortopedista y traumatologo, adscrito
al servicio de Traumatologia y ortopedia del H.C.S.A.E. de PEMEX.

7.- Dr. Antonio José Tognola Casado, Residente de cuarto afio del servicio de
Traumatologia y ortopedia en el H.C.S.A.E. de PEMEX.

8.- Médicos residentes del servicio de Traumatologia y ortopedia en el H.C.S.A.E. de

PEMEX.

Materiales:

Archivos clinicos de los pacientes

Archivos radiolégicos de los pacientes

Equipo de computo con paqueteria e impresora
Goniémetro graduado.

Lapiz



ANALISIS DE RESULTADOS

Se evaluaron un total de 38 pacientes entre febrero del 2000 y febrero del 2003,
operados con la técnica de Reverdin-Isham-Akin en el Hospital central sur de alta especialidad
de PEMEX, de los cuales, varios fueron eliminados ya que no cumplian los criterios de
inclusién en el presente estudio, siendo las causas las siguientes: 6 pacientes por no contar
con el expediente radiografico completo, otros tres pacientes que no contaban con el
expediente clinico completo y dos mas, a los que se les efectud una técnica distinta a la del

presente estudio.
Se les dio seguimiento por espacio de 6 meses posterior a la realizacién de
procedimiento quirdrgico, y los resultados siguientes son los que arrojé el estudio posterior a 6

meses del procedimiento quirdrgico

Todos los pacientes estudiados fueron del sexo femenino, ya que los pocos existentes

del sexo masculino no cumplieron los criterios de inclusion en el estudio.

A veintiuno de los pacientes ( 77% ) se les efectud la cirugia en forma bilateral,

mientras a las restantes seis pacientes { 23 % ) solo fue unilateral.

Se operaron en total 48 pies, de los cuales 25 ( 52% ) fueron izquierdos y los 23

restantes ( 48% ) fueron derechos.

La bursitis desaparecié en el 100% de los casos.

El dolor, disminuyo en todos los casos y desaparecid por completo en un 84 % de los

casos presentados en el presente estudio.

Solo 6 de los pies operados ( 12.5% ), requirieron de utilizar zapato modificado

posterior a la realizacién del procedimiento quirdrgico, por un tiempo mayor a 6 meses.



La movilidad de la articulacién metatarsofalangica se recuper6 en su totalidad en un

94% de los casos

Radiograficamente el angulo del hallux valgus se corrigid en todos los casos, en un 77% en
promedio, siendo la media prequirirgica de 29.5° y postquirirgica de 6.8°, el angulo
intermetatarsal, se corrigié en promedio Unicamente en un 14%, siendo la media prequirargica
de 9.3° y postquirirgica de 7.9°, el 4ngulo P.A.S.A. ( angulo proximal de la articulacién
metatarsofalangica ), se logré corregir en su totalidad, 100%, con una media prequirdrgica de
3.7° y postquirargica de 0°, habiéndose hipercorregido en 14 pies, presentandose una
hipercorrecciébn maxima de -4°, el angulo D.A.S.A. { éangulo distal de la articulacion
metatarsofalangica ) se corrigié en promedio en un 50%, siendo la media prequirdrgica de 8.8°

y la postquirdrgica de 4.4°

Las siguientes tablas se emplearon para valorar radiologicamente el estado de las
osteotomias y la correccidn del Hallux valgus, asi como para evaluar clinicamente a los

pacientes posterior a su evento quirrgico.



TABLA DE VALORACION RADIOLOGICA PRE Y POSTQUIRURGICA

Numero Px Angulo del Hallux | Angulo Anguio PASA Angulo DASA
valgus intermetatarsal
Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post
1 40° 8" 6° 6° i 2 g 4° 3°
2 48° 16° 10° 9° 3° 0° 3ty 4°
3 31° 12° 10° 8° 3° 7 s 10° 4°
4 32° 10° 8° 6° 1= -1° 10° -2°
5 30° 16° 8° 5 2° 1° 6° 2
6 47° 10° 14° 11° 0° 0" 28 0°
7 40° 8° 14° 12° 0" 0 0° 0°
8 38° 9° 10° 8° 8° 2° 5" a3
9 35° 7° 12° 9° 4° 2° 2° 0°
10 20° 10° 9° 8 6° 2° g |4
11 32° 9 15° 13° 4° 1° 6° 5°
12 32° B 15° 12° ig -2° 7 4°
13 16° 5 8° T 5° 0° 10° 7°
14 14° - 5° 7° 5° a° 50 11° 4°
15 28° 5* 9° 6° 3° -1° 8° 5
16 25° a7 8° 6° 7 3 12° 4°
17 28° 8° 10° T~ 0° -3° 6° 3°
18 32° 6° 11° 7 2° 0° 9° 57
19 30° 8% 18° 11° 6° - 11* 6°
20 15° 8° 127 10° 0° 0° 9° 3°
21 25° a* 19® 8° 3° -1° 10° 2"
22 23° 4° 9° 8° 7 0° 6° 4°
23 256° 6° 8" 6° 2° -2° 4° 0°
24 40° 11° 14° 11° 4 -2° 14° 4°
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Angulo del Hallux
valgus

Figura esquematica de la medicién de los angulos del hallux valgus e intermetatarsal.



Figura esquematica de la medicion del PASA ( Angulo proximal de la articulacion

metatarsofalangica)

Figura esquemdtica de la medicion
del DASA ( Angulo distal de la

articulacién metatarsofalangica)




TABLA DE VALORACION CLINICA PRE Y POSTQUIRURGICA

No. | Bursitis Dolor Calzado Movilidad
Px
Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post
1 Presente | Ausente |Moderado |Ausente |Modificado | Normal |Completa | Completa
2 |Presente |Ausente |Moderado |Ausente |Modificado |Normal |Leve Completa
3 Presente | Ausente |Moderado |Ausente |Modificado | Normal |Leve Completa
4 |Presente |Ausente |Moderado |Ausente |Normal Normal | Completa |Completa
5 |Presente |Ausente |Moderado |Ausente |Normal Normal | Completa |Completa
6 |Presente | Ausente |Moderado |Ausente |Modificado |Normal |Leve Completa
7 Presente | Ausente | Moderado |Ausente |Modificado | Normal |Leve Completa
8 |Presente |Ausente |Leve Ausente | Normal Normal | Completa | Completa
9 |Presente |Ausente |Moderado |Leve Normal Normal | Completa |Completa
10 |Presente | Ausente |Moderado |Ausente |Normal Normal | Completa | Completa
11 |Presente |Ausente [Moderado |Leve Modificado | Modifi- | Leve Completa
cado
12 |Presente |Ausente |Moderado |Ausente |Modificado | Modifi- | Leve Completa
cado

13 |Presente |Ausente |Leve Ausente | Normal Normal | Completa | Completa
14 |Presente |Ausente |Leve Leve Normal Normal | Completa | Completa
15 |Presente | Ausente |Moderado |Ausente |Normal Normal | Completa | Completa
16 |Presente | Ausente |Leve Ausente |Normal Normal |Completa |Completa
17 |Presente |Ausente |Moderado |Ausente |Normal Normal |Completa | Completa
18 |Presente |Ausente |Moderado |Ausente |Normal Normal |Completa |Completa
19 |Presente | Ausente |Moderado |Leve Normal Normal |Completa | Completa
20 |Presente | Ausente [Moderado |Ausente |Normal Normal | Completa | Completa
21 |Presente |Ausente |Leve Ausente | Normal Normal | Completa |Completa
22 |Presente |Ausente |Leve Ausente |Normal Normal |Completa | Completa




23 |Presente [Ausente |Leve Ausente |Normal Normal |Leve Completa
24 |Presente |Ausente |Moderado |Ausente |Normal Normal |Leve Completa
25 |Presente | Ausente |Moderado |Ausente |Normal Normal |Leve Completa
26 |Presente | Ausente |Moderado |Ausente |Modificado [ Normal | Completa |Completa
27 |Presente | Ausente |Moderado |Ausente |Modificado | Normal | Completa | Completa
28 |Presente |Ausente |Moderado |Ausente |Modificado |Normal | Completa | Completa
29 |Presente |Ausente |Moderado |Ausente |Modificado |Normal | Completa | Completa
30 |Presente |Ausente |Moderado |Ausente |Modificado |Normal | Completa | Completa
131 |Presente |Ausente | Moderado |Ausente |Modificado | Normal | Completa | Completa
32 |Presente |Ausente |Moderado |Ausente |Modificado | Normal | Completa | Completa
33 |Presente |Ausente |Moderado |Ausente |Moadificado | Normal | Completa | Completa
34 |Presente |Ausente |Moderado |Ausente |Modificado |Normal | Completa | Completa
35 |Presente |Ausente |Leve Ausente |Normal Normal | Completa | Completa
36 |Presente |Ausente |Leve Ausente |Normal Normal | Completa |Completa
37 |Presente | Ausente |Moderado |Ausente |Normal Normal | Leve Completa
38 |Presente |Ausente |Moderado |Leve Modificado [ Normal | Completa |Leve
39 |Presente |Ausente |Moderado |Ausente |Modificado | Normal | Completa | Completa
40 |Presente |Ausente |Moderado |Leve Modificado | Modifi- | Completa | Completa
cado
41 |Presente | Ausente |Moderado |Ausente |Modificado | Modifi- | Completa | Completa
cado
42 |Presente |Ausente |Moderado |Leve Modificado | Normal | Completa | Completa
43 |Presente |Ausente |Leve Ausente | Normal Normal | Completa |Completa
44 |Presente | Ausente |Leve Ausente | Normal Normal | Completa | Completa
45 |Presente | Ausente |Moderado |Ausente |Normal Normal | Completa | Completa
46 |Presente |Ausente |Moderado |Ausente |Normal Normal | Completa | Completa
47 |Presente |Ausente |Moderado |Leve Normal Modifi- | Completa |Leve
cado
48 |Presente | Ausente |Moderado |Leve Normal Mod. Completa |Leve




COMPLICACIONES

En el transquirirgico no se presentd ninguna complicacién, mientras que
postquirurgicamente se presento infeccion de herida quirirgica en dos casos, que se
manejaron con antibioticoterapia y curaciones en el consultorio, con evolucién satisfactoria y
sin mermar el resultado de la osteotomia

Se presentaron dos osteotomias que invadieron la superficie articular, una de las
cuales quedo con dolor leve posterior al tratamiento, asi como disminucion de la movilidad de

la articulacién metatarsofalangica.

DISCUSION

La técnica de Reverdin Isham Akin, es una combinacién de dos procedimientos, la
osteotomia de la metafisis distal del primer metatarsiano de Reverdin, y la osteotomia de la
metéafisis proximal de la primera falange de Akin, realizada por el Dr. Stephen Isham, a fin de

mejorar los resultados de otros métodos quirdrgicos correctivos del hallux valgus.

La literatura no cuenta con estudios que evallien la técnica, habiéndose encontrado
Gnicamente una muestra, la cual cuenta con resultados favorables a un afio del procedimiento
quirGrgico. Nosotros presentamos una muestra mayor, aunque a diferencia de la otra, la

nuestra fue valorada a los 6 meses del procedimiento quirdrgico.

Consideramos, que los estudios no pueden ser comparativos debido a que el tamafio
de nuestra muestra es mayor a la anteriormente citada, ademas de que nuestra valoracion a la
evolucion del paciente fue a los 6 meses, mientras que la otra muestra los valoré a los 12
meses; para hacer el estudio comparativo con otras técnicas nuestra muestra fue insuficiente,

por lo que al momento con nuestra experiencia realizamos un estudio descriptivo, esperando



mas adelante poder incrementar nuestra muestra y poder hacerlo comparativo con otras

técnicas empleadas para la correccion quirGrgica del hallux valgus.

Evaluamos un total de 48 pies, en los que se efectud la técnica de Reverdin Isham Akin
para la correcciéon del Hallux valgus, obteniéndose en todos una correccion clinica, debido a
que se quitd la bursitis; aunandose a esto que la incisién para efectuar el procedimiento
quirGrgico es pequefia, se obtuvo un resultado estético favorable. El resultado funcional del
procedimiento fue bueno, ya que solo 7 de los 48 pies operados tuvieron dolor residual, no
siendo este el mismo que antes de efectuar el procedimiento, habiéndose obtenido una
mejoria, misma que se obtuvo con la movilidad de la articulacién metatarsofalangica del primer
ortejo en donde solo 3 de los 48 pies operados presentaron alteraciones, quedando disminuida
la movilidad de estos, y solo 3 pacientes con cirugia bilateral, tuvieron gue utilizar un zapato

modificado debido a la molestia en el pie a los 6 meses de operados.

La presencia de dolor postquirtrgico, no fue importante y se reflejo en el uso de
analgésicos que fue por un tiempo corto y en dosis pequefias; estos sin ser parametros
evaluados, nos dan una idea de la rapida recuperacion del tratamiento; aunado a esto, los
pacientes fueron levantados a realizar marcha con su zapato especial dentro de las primeras

24 horas de realizado el procedimiento quirtrgico.

En cuanto a la evaluacion radiografica, se logré la correccién de los angulos del hallux
valgus, éangulo proximal de la articulacién metatarsofalangica y el angulo distal de la
articulacién metatarsofalangica, no logrédndose una correccion importante del &angulo
intermetatarsal, por lo que debera pensarse en usar el método, en pacientes con un angulo
intermetatarsal mayor a 15 grados, ya que la correccion de los otros angulos, provocaria un

hallux varus, al mantenerse la presencia de metatarso primo varo.

La técnica de Reverdin Isham Akin, presentd pocas complicaciones.



Creemos que es un buen procedimiento quirtrgico, capaz de competir con la gran
gama de procedimientos existentes para corregir el hallux valgus, ofreciendo, rapidez, poca
manipulacion de tejidos blandos, disminucion del dolor y rapida recuperacién, ademas de poder
efectuarse de forma ambulatoria e inclusive con anestesia regional, método que no se ocupé

en el presente estudio.

CONCLUSIONES:

Como conclusiones del presente trabajo podemos llegar a las siguientes:

1.- La técnica de Reverdin-lsham-Akin, es eficiente, para la correccion del Hallux
valgus.

2.- No es conveniente utilizarse en pacientes que presentan metatarso primo varo,
debido a que la correccién de este no se consigue en su totalidad con la técnica descrita.

3.- Es una opcidén mas, dentro de la gran gama de tratamientos que existen para el
tratamiento del Hallux valgus, y ofrece una ventaja estética al realizarse con una incisién
pequefia.

4.- Disminuye el riesgo de infecciones, por menor tiempo quirirgico y menor exposicién
de partes blandas

5.- Disminuye el gasto para el paciente, al tratarse de una cirugia que se puede
manejar de forma ambulatoria.

6.- No requiere de la aplicacién de yeso postquirlrgico, ni aplicacién de material de
osteosintesis

7.- El paciente camina en las primeras 24 horas de postquirdrgico, con zapato rigido y

su vendaje.
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