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RESUMEN.

OBJETIVO DEL ESTUDIO:

a) Identificar la evolucion clinica de los pacientes intervenidos con osteotomia de
cierre de la falange proximal del primer dedo del pie, técnica Akin, en el
servicio de Ortopedia Mixta, del Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez”.

b) Identificar la evolucion radiologica de los pacientes intervenidos con
osteotomia de cierre de la falange proximal del primer dedo del pie, técnica
Akin en el servicio de Ortopedia Mixta, del Hospital de Ortopedia “Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez”.

MATERIALES Y METODOS:
-DISENO: Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal.

-SITIO: Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”.
3er. Nivel de Atencion.

-PARTICIPANTES: Todos los pacientes con diagnoéstico de hallux valgus
interfalingico, sometidos a intervenciéon quirirgica de osteotomia de cierre de la

falange proximal, técnica Akin. En el servicio de Ortopedia Mixta en el periodo
comprendido del 1°. De enero del 2002 al 15 de febrero del 2004.

-TECNICA DE MUESTREO: Seleccién de todos los pacientes con diagnéstico de
hallux valgus interfalingico, intervenidos quirurgicamente con osteotomia de cierre
de la falange proximal, técnica Akin, de las hojas de programaciéon quirurgica, del
periodo comprendido del 1°. De enero del 2002 al 15 de febrero del 2004.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES:

Se seleccionaron a todos los pacientes con diagnostico de hallux valgus interfalangico,
los cuales fueron intervenidos quirurgicamente con osteotomia de cierre de falange
proximal, técnica Akin, en el periodo antes mencionado, obteniéndose un total de 7
pacientes, de los cuales 6 corresponden al sexo femenino y 1 al sexo masculino,
realizindose la intervencion quirdrgica en ambos pies en 5 pacientes, y en forma
unilateral en 2 pacientes, dando un total de 12 pies intervenidos. Se observo una
evolucion satisfactoria en todos los pacientes, reportandose el 100% satisfechos con el
procedimiento, tanto estéticamente como funcionalmente, con mejoria significativa de
la sintomatologia. Se obtuvo una buena alineacion posterior al procedimiento



quirdrgico, no reportandose complicaciones, encontrindose en todos los pacientes un
ligero acortamiento del primer dedo del pie.

Se lleg6 a la conclusion de que el procedimiento de osteotomia de cierre de la falange
proximal del primer dedo, técnica Akin, resulta util para corregir el hallux valgus
interfalangico observindose una osteotomia clinicamente estable tras 4-6 semanas,
con consolidacion radiografica entre 3 y 6 meses o mads, sin obtenerse complicaciones
como pseudoartrosis, dehiscencia de herida, infecciones, etc. Con buenos resultados
presentando mejoria estética, con buena alineacion y adaptacion del dedo gordo al
calzado, con desaparicion del pinzamiento sintomatico del segundo dedo. El problema
técnico mas habitual fue el acortamiento del dedo gordo debido a la osteotomia
cuneiforme de cierre en todos los pacientes.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

El pie ha sido estudiado con mucha frecuencia como una estructura estatica, con
una base semirrigida, cuya funcion principal es dar soporte al cuerpo. Sin embargo
parece que ha evolucionado como una estructura dinamica importante del sistema
locomotor, por virtud de la cual el hombre goza de movimiento y debe de estudiarse

asi 1

El hallux valgus, es una patologia descrita desde el siglo XV, ya que se hace
mencion de dicha patologia en Francia, por el Dr. Laforest, médico del rey Luis XVI,
atribuyendo en forma importante al uso del calzado de tipo greco-romano, por
zapatillas del renacimiento @

Sin embargo fue hasta 1871 en que el término “hallux valgus” fue introducido por
Carl Hueter, y se define como una subluxacion estatica de la primera articulacion
metatarsofalingica o luxacion estatica parcial del primer dedo del pie dirigida hacia
fuera o en valgus, constituyendo una deformidad comiin del antepié, pero muy
compleja. ( Haines y Mcdougall, 1954; Joseph, 1954 ) ©*

En 1925 Truslow popularizé el término metatarsus primus varus o varo del
primer metatarsiano y recomendé la correccion de este componente en el tratamiento
de la deformidad en hallux valgus. Durante el mismo ano, AKin sugirié6 la realizaciéon
de una osteotomia en cuia de cierre de base medial en la base de la falange proximal,
combinada con la extirpacion de la eminencia medial para corregir la deformidad del
primer dedo del pie, ademas de sugerir extirpacion del reborde del condilo medial de
la base de la falange proximal (23,45

Frey, Jazz y Kummer obtuvieron buenos resultados en un 89% de los pacientes con
deformidad asintomatica en valgo del primer dedo que provocaba sintomas en el
segundo dedo. El problema técnico mas habitual fue la angulacion plantar del foco de
osteotomia, registrada en 22% de los pacientes, y el acortamiento del dedo gordo
debido a la osteotomia cuneiforme de cierre en todos los pacientes. El inico problema
técnico asociado a complicaciones a largo plazo fue la posibilidad de aposicion désea
inferior al 50%. Sin embargo sefialaron que el uso aislado del procedimiento de Akin
rara vez esta indicado en la correccion de la deformidad en hallux valgus, por lo que
debe asociarse a algin otro procedimiento para corregir todos los componentes del



hallux valgus y tiene una utilidad limitada en caso de subluxacion del aparato
sesamoideo @

Segun Beskin, la osteotomia de Akin corrige aproximadamente 8 grados de valgo
por cada 2.5-3mm. de extirpacién en cufia en la base de la falange proximal y otorga
importancia al angulo articular falingico y el grado de hallux valgus interfaldngico
para permitir una correccion adicional del valgo del dedo godo sin afectar la
congruencia de la articulacion )

Inicialmente este procedimiento no se combinaba con la tenotomia del aductor ni la
capsulotomia lateral, aunque se ha demostrado que estas modificaciones son ttiles en
pacientes de edad avanzada que desean fundamentalmente la correccion del conflicto
entre el dedo gordo y el segundo dedo del pie 5.0

El perfil de los pacientes en los que se usa este procedimiento aislado es el
siguiente:

1. -Pacientes mayores de 55 afios.

2. - Hallux valgus interfalingico excesivo ( en pacientes de cualquier edad ).
3. -Hallux valgus igual o inferior a 25 grados.

4. -Angulo intermetatarsiano menor de 13 grados.

5. -Buena movilidad articular metatarsofalingica sin dolor articular localizado.

Entre las contraindicaciones del procedimiento se encuentran las siguientes:
1. - Artritis renumatoide.
2. - Artrosis moderada a grave de la articulacion metatarsofalangica.
3. -Angulo inter metatarsiano mayor de 13 grados.
4. -Angulo del hallux valgus mayor de 30 grados.

5. -Subluxacion lateral del sesamoideo medial superior a un 50% de su anchura.



6. -Cartilago de crecimiento de la falange proximal abierto ( aunque la osteotomia
descrita inicialmente en la base de la falange esta contraindicada en aquellos casos en
los que el cartilago de crecimiento permanece abierto, puede realizarse una
osteotomia en el cuello de la falange para corregir el hallux valgus interfalangico
incluso en adolescentes ) &+

Goldberg, Bahar y Yosipovitch encontraron que un 47% de los pacientes ( 351
casos ) mostraban insatisfaccion debido a que el procedimiento de Akin no lograba
corregir la deformidad, la movilidad de la articulacién metatarsofalingica se veia
limitada y se desarrollaron cambios degenerativos en la primera articulacién
metatarsofalingica. De esta manera concluyeron que esta técnica no corrige las
principales fuerzas deformantes que afectan el aductor del dedo gordo y al varo del
primer metatarsiano, por lo cual su indicacion fundamental es en combinaciéon de
otros procedimientos diseiiados para corregir estas dos alteraciones, asociadas al
complejo del hallux valgus. Siempre que después de estas persista una ligera
deformidad residual en valgo &7

Plattner y Van Manen concluyeron también que la osteotomia de AKin no resulta
adecuada como procedimiento tnico en la correccion de la deformidad en hallux
valgus, haciendo referencia a la combinaciéon de otros procedimiento para la
correccion del hallux valgus, constituyendo una opcion razonable si esta ultima no
corrige suficientemente la deformidad o el paciente presenta un hallux valgus
interfalangico importante GAASGTAR):

El procedimiento de AKin, resulta especialmente util para corregir el hallux valgus
interfalangico o aiadir 5 — 10 grados de correccién adicional, si el procedimiento
fundamental no ha corregido satisfactoriamente la deformidad, y se cumplen los
criterios precedentes sobre correccion del angulo inter metatarsiano y posicion de los
sesamoideos "

El procedimiento es util en ancianos con deformidad moderada del hallux valgus,
cuando se combina con una liberacion del aductor y una extirpacion de la eminencia
medial, asi como una plicatura de la porcion medial de la ciapsula. Sin embargo la
mejoria estética es minima, aunque mejora la adaptacion de dicho dedo al calzado y
desaparece el pinzamiento sintomatico del segundo dedo @:345)-



ETIOLOGIA DEL HALLUX VALGUS.

Lam y Hodgson en 1958, y Kato y Watanabe en 1981, reportan estudios afines
desde los afios 30’s hasta nuestros dias la presencia del hallux valgus, que aparece
exclusivamente en las personas que utilizan calzado. Sin embargo también las
podemos observar en personas descalzadas, lo que hace pensar en que existen

factores intrinsicos predisponentes que hacen al pie mas vulnerable a esta deformidad
23).

Wilkins en 1941 reportaron predileccion de esta patologia en el sexo femenino en
relacion 2:1, Wat en 1953 reporté 3:1, y Hardy y Clatham 15:1. Ciertamente, los
zapatos femeninos son menos fisiolégicos que los masculinos @

Se mencionan diferentes causas intrinsecas como factor predisponente de esta
enfermedad:

1. - Hereditarios. Se reportan casos en que la deformidad presenta estas
caracteristicas, como en el hallux valgus juvenil que presenta tendencia familiar.
Johson en 1956 considero que en algunos casos la enfermedad es trasmitida con rasgos
autosém(izc; dominante. Ademas se reporta la presencia hereditaria a ligamentos
flacidos

2. - Metatarso primo varo. Como ya se mencion6 anteriormente Truslow propuso el
término, para una anomalia congénita la cual inevitablemente conducia al hallux
valgus. Hardy y Clapham en 1951 reportaron una alta correlacion entre la magnitud
del angulo intermetatarsal y el hallux valgus. Hasta la actualidad la cuestion causa
efecto sigue en debate. Craigmile en 1953 refiere que el metatarso primo varo, es
secundario a la deformidad del hallux valgus. Mann 1992, asocia la deformidad en
varo del primer metatarsiano en la forma juvenil, mas que en el adulto. Lapidus
enfatiza que el metatarso primo varo es una deformidad remanente de nuestros
ancestros ya que su primer dedo era prensil @

3. -Pie plano. Oman en 1925 y Joplin 1950 han observado la tendencia que tiene el pie
pronado a desarrollar hallux valgus @

4. -Otros factores. Harris y Beath en 1940, Haines y Mcdougall en 1954 proponen

como factor la longitud del primer metatarsiano corto y largo respectivamente.
Confirmado como factor contundente por Wood y Jones. En trastornos

10



neuromusculares que restringen la dorsiflexion normal del tobillo, pueden producir
alteracion en el patréon de la marcha, que condicione hallux valgus. Amputacion del
segundo dedo; a menudo da como resultado hallux valgus probablemente por pérdida
del soporte brindado por el segundo dedo. Se mencionan otros factores como la
degeneracion quistica de la capsula medial de la primera articulacion
metatarsofalingica @.



CONSIDERACIONES ANATOMICAS DEL HALLUX VALGUS.

-Osteologia. Desde el punto de vista anatomico, el primer metatarsiano posee
ciertas caracteristicas particulares, ya que es un hueso corto, sumamente grueso, y
fuerte, con relacion a los demas. En la superficie posteromedial y proximal presta
insercion al peroneo lateral largo y en la region plantar distal muestra carillas
articulares para los sesamoideos individualizados por una cresta. Por otra parte la
falange proximal, presta insercion a los musculos intrinsecos y extrinsecos, que actian
en forma importante, articulindose proximalmente a la cabeza metatarsal y
distalmente a la falange distal (2.3,10)

-Tegumentos. La primera articulacién metatarsofalingica presenta ciertas
caracteristicas en la cubierta cutinea que la hacen especial; la superficie medial es
muy gruesa, con escaso tejido celular subcutineo, encontrandose practicamente unida
a hueso y a estructuras capsulo-ligamentarias, en su region plantar observamos lo
contrario, abundante tejido celular subcutineo, susceptible a lesion y con dificultad
para la cicatrizacion @10

Por otra parte la cubierta cutinea interdigital es sumamente laxa, pero presenta el
problema de encontrarse intimamente relacionada a estructuras vasculonerviosas y
finalmente la region dorsal, también de un grosor importante, sin mas
peculiaridades **1¥"

-Sesamoideos. Los sesamoideos son dos huesecillos que se localizan en la region
plantar y distal del metatarsiano. El sesamoideo medial recibe la insercion de un
fasciculo medial del flexor corto y abductor del dedo gordo. El sesamoideo lateral
presta insercion del fasciculo lateral del flexor corto y fasciculos oblicuos y transverso
del aductor del dedo gordo.

Ambos estin unidos por el ligamento inter sesamoideo y la placa plantar,

recibiendo el sesamoideo lateral un reforzamiento adicional, por el ligamento
3 . 3,10).
sesamoideo metatarsal que los une al cuello del segundo metatarsiano * 2
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-Miologia. Los misculos pueden dividirse en dos grandes grupos. Misculos
intrinsecos como el abductor del dedo gordo, aductor del dedo gordo, flexor corto,
extensor corto, y musculos extrinsecos como tibial anterior, peroneo lateral largo,
flexor largo y flexor corto.

-Artrologia. La articulacion metatarsofalangica pertenece al grupo de las diartrosis
y al subgénero de las enartrosis, contando con medios de sujeciéon a la capsula
articular que se ve reforzada por los ligamentos colaterales, los dos ligamentos
metatarso sesamoideos y por el ligamento sesamoideo metatarsal lateral.

Finalmente la aponeurosis plantar y cipsula articular se condesan, para construir
la placa plantar.

Las articulaciones interfalingicas pertenecen al grupo de las hidartrosis y al
subgénero de las trocleartrosis. Prestando insercion a nivel de la base de la falange
distal al flexor peroneo de los dedos y extensor propio del dedo gordo @10

-Estructuras vasculonerviosas. Las estructuras vasculonerviosas rodean la
articulacion, en la superficie dorsomedial sobre el primer metatarsal, encontramos la
rama medial del nervio peroneo superficial. Medialmente encontramos la rama
sensitiva terminal del nervio safaeno interno. El nervio plantar interno, rama terminal
del tibial posterior, proporciona la inervacién plantar, por medio de una rama que
pasa cerca del sesamoideo medial y otra rama que emerge en el espacio
intermetatarsal, pasando cerca del sesamoideo lateral.

La irrigacion esta a cargo de la arteria plantar interna rama de la tibial posterior y

de la pedia, continuacion de la tibial anterior. Y el drenaje venoso se lleva a cabo por
el sistema safaeno interno %

13



FISIOPATOLOGIA DEL HALLUX VALGUS.

La dindmica del hallux valgus se centra en las articulaciones metatarsofalangica y
metatarsocuneal. El tipo aplanado de la articulacion metatarsofalingica es muy
estable y resiste fuerzas deformantes, mientras que cuando esta redondeado tienes
mas propension al desarrollo y a la deformidad. La congruencia articular es de suma
importancia. Cuando la relacién es congruente la base de la falange proximal se
articula en la region central de la cara articular distal del metatarsiano. En una
articulacion incongruente la base de la falange proximal puede estar ligeramente
desviada o subluxada en sentido lateral de manera que la cabeza metatarsal puede
quedar descubierta parcialmente (.12)

Piggot en 1960 comprob6é que la articulaciéon congruente es muy estable y no
muestra propension marcada al desarrollo del hallux valgus en tanto que la
incongruencia presenta un alto riesgo de sufrir descompensacion
metatarsofaliangica @3).

La orientacion de la primera articulacién cuneometatarsal es determinante para la
estabilidad articular distal. Su disposicion horizontal tiende a limitar el incremento
inter metatarsiano. Una posicion oblicua es menos estable. La mayor curvatura o
redondamiento de la articulaciéon cuneometatarsal incrementa su movilidad y por lo
tanto la tendencia a la desviacién medial metatarsal *

Las variaciones anatémicas de estas superficies articulares pueden constituir
factores predisponentes para que conjuntamente con factores extrinsecos antes
mencionados deformen el antepié. De manera que los factores intrinsecos que
normalmente estabilizan la articulacion, desempefian un papel importante en el
desarrollo y progresion del hallus valgus Gl

14



ANATOMIA PATOLOGICA DEL HALLUX VALGUS.

El cuadro mas frecuentemente presentado, una vez establecido el hallux valgus, es
G i 345, ,13).
el siguiente: (2.3:4:5,611,12,13)

-Deformidad del primer dedo en valgo en la articulaciéon metatarsofalangica,
dando ademas ligera deformidad en la articulacion interfalangica. ( hallux
valgus interfalangico ).

-Angulacion en varo del primer metatarsiano.

-Variaciones de la oblicuidad de la articulacion metatarsocuneal.

-Exposicion del lado medial de la cabeza del primer metatarsiano con la
produccion de exostosis, separada por lo general de la superficie articular por una
escotadura sagital.

-Insercion de los sesamoideos a la base de la falange proximal, desplazandose
juntos, ocupando el medial el lugar correspondiente al lateral. Y el sesamoideo lateral
se sitiia entre el primero y segundo metatarsianos.

-Alargamiento de la capsula medial y del ligamento colateral medial con una
contractura en el lado lateral, de la articulacion metatarsofalangica.

-Engrosamiento del tejido blando y desarrollo de una bursa protectora ( bunion )
sobre la exostosis medial.

15



-El tendén del abductor del dedo gordo se desliza alrededor del borde medio
plantar de la cabeza metatarsal para localizarse en el espacio dejado por el
sesamoideo medial. Sé elonga y se debilita y a causa de su nueva posicion induce mas a
la deformidad, en lugar de oponerse a ella.

-Hay rotacion interna del hallux causada por deslizamiento del abductor, ayudada
por el jalon del aductor que se inserta mas a la superficie plantar que dorsal.

-El aductor del dedo gordo no se opone y por el contrario sé contractura.

-Los tendones flexores y extensor largos se desplazan lateralmente para actuar
como cuerda de arco a través de la articulacion metatarsofalingica.

-Eventualmente aparecen cambios degenerativos de la articulacion
metatarsofalangica.
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MATERIAL Y METODOS.

-DISENO: Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal.

-SITIO: Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de 1a Fuente Narvaez”.
3er. Nivel de Atencion.

-PARTICIPANTES: Todos los pacientes con diagnéstico de hallux valgus
interfalingico, sometidos a intervencién quirurgica de osteotomia de cierre de la
falange proximal, técnica Akin. En el servicio de Ortopedia Mixta en el periodo
comprendido del 1°. De enero del 2002 al 15 de febrero del 2004.

-TECNICA DE MUESTREO: Seleccién de todos los pacientes con diagnéstico de
hallux valgus interfalangico, intervenidos quirdrgicamente con osteotomia de cierre
de la falange proximal, técnica Akin, de las hojas de programacion quirirgica, del
periodo comprendido del 1°. De enero del 2002 al 15 de febrero del 2004.
-VARIABLES:

A) INDEPENDIENTES: Pacientes que se intervinieron quirirgicamente del
hallux valgus interfalingico con osteotomia de cierre de la falange proximal del
primer dedo, técnica Akin.

B) DEPENDIENTES:

a) Resultados clinicos en tejidos blandos, huesos y articulaciones, posterior
a la realizacion de osteotomia de cierre de la falange proximal del
primer dedo, técnica AKin.

b) Resultados radiolégicos de la correccion hueso-articulaciéon, posterior a
la realizacion de osteotomia de cierre de la falange proximal del primer
dedo, técnica AKin.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1 .-Pacientes con diagnostico de hallux valgus interfalangico que fueron sometidos a
osteotomia de cierre de la falange proximal del primer dedo, técnica Akin.

2 .-Pacientes con expediente clinico-radiolégico completos.
3 .-Pacientes del sexo masculino y femenino, entre los 15 y 80 afios.

4 .-Pacientes a los cuales se les ha dado un seguimiento minimo de 6 semanas.
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CRITERIOS DE NO-INCLUSION:

1 .-Pacientes con diagnéstico de hallux valgus interfalingico que no se les realizé
osteotomia de cierre de la falange proximal del primer dedo, técnica Akin.

2 .-Pacientes con expediente clinico-radiologico incompletos.

3 .-Pacientes con cirugia previa del hallux valgus interfalingico.

4 .-Pacientes sometidos a cirugia de osteotomia de cierre de la falange proximal del
primer dedo, técnica Akin, en otra institucion de salud, que fueron canalizados a
nuestro servicio de Ortopedia Mixta.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1 .-Pacientes que abandonaron el control subsecuente en la consulta externa del

servicio de Ortopedia Mixta posterior, a su intervencion quirirgica con osteotomia de
cierre de falange proximal del primer dedo, técnica AKin.
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RESULTADOS.

Los resultados del presente protocolo de estudio se evaluaron siguiendo los
lineamientos del comité de investigacion de la Sociedad Americana de Ortopedia de
Pie y Tobillo, tomandose en cuenta los hallazgos clinicos y mediciones radiograficas.

Se seleccionaron a todos los pacientes con diagndstico de hallux valgus
interfalangico, los cuales fueron intervenidos quirdrgicamente con osteotomia de
cierre de falange proximal, técnica Akin, en el periodo comprendido del 1°. De enero
del 2002 al 15 de febrero del 2004, obteniéndose un total de 7 pacientes, de los cuales 6
corresponden al sexo femenino y 1 al sexo masculino, realizindose la intervencion
quirargica en ambos pies en S pacientes, y en forma unilateral en 2 pacientes, dando
un total de 12 pies intervenidos de los cuales 7 fueron del lado derecho y 5 del lado
izquierdo.

El rango de edad fue de los 19 a los 43 afios con un promedio de 26 afios. La
ocupacion fue de 3 estudiantes y 4 empleados. En cuanto enfermedades agregadas se
report6é un paciente con migrafa en tratamiento, asi como un paciente con soriasis. No
se reportdé ninguna complicacion como infeccion, dehiscencia de herida,
pseudoartrosis, etc.

En todos los pacientes se encontré una fijaciéon de la osteotomia adecuada,
reportandose dolor leve ocasional en un pie de un paciente en el sitio de la osteotomia,
con 6 pacientes sin dolor. Todos los pacientes negaron limitacion de las actividades,
utilizando calzado convencional, sin restricciones en ningiun caso de la movilidad
articular metatarso-falingica, ni de la interfalingica. Se reporto ademas estabilidad
metatarso-falangica e interfalingica en todas direcciones, con formacion de callo éseo
asintomatico. En todos los casos se observo una buena alineacion, reportandose el
100% satisfechos con el procedimiento, tanto estéticamente como funcionalmente, con
mejoria significativa de la sintomatologia, encontrandose en todos los pacientes un
ligero acortamiento del primer dedo del pie.
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DISCUSION.

Se llegé a la conclusion de que el procedimiento de osteotomia de cierre de la
falange proximal del primer dedo, técnica Akin, resulta util para corregir el hallux
valgus interfalingico observindose una osteotomia clinicamente estable tras 4-6
semanas de evolucion, con consolidacion radiogrifica entre 3 y 6 meses posteriores al
procedimiento quirurgico o mas, sin obtenerse complicaciones como pseudoartrosis,
dehiscencia de herida, infecciones, etc. Con buenos resultados en cuanto a la
sintomatologia, presentando mejoria estética, con buena alineacion y adaptacion del
dedo gordo al calzado, con desaparicion del pinzamiento sintomatico del segundo
dedo.

Se observo que con esta técnica quirurgica el problema técnico mas habitual fue el
acortamiento del dedo gordo, debido a la osteotomia cuneiforme de cierre medial de la
falange proximal en todos los pacientes. Obteniéndose una correcciéon promedio
aproximado de 8 grados de valgo de la falange proximal.

Con pequenas modificaciones este procedimiento ha demostrado su utilidad en la
correccion del hallux valgus interfaliangico en pacientes seleccionados. Sin embargo
dada la baja incidencia del hallux valgus interfalangico en la consulta externa, y la
falta de diagndstico en cada uno de los pacientes, se realizan muy pocos
procedimientos quirirgicos para su correcciéon, encontrandose pocos reportes de su
manejo y evaluacion de la correccion en la literatura universal.
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