CIRUGIA DE MINIMA INCISION

METODO REVERDIN-ISHAM PARA LA
CORRECCION DEL HALLUX ABDUCTO VALGUS

METODY DA

OSTE2OTOMIA DISTAL METATARSAL

Quizas d mayor reto en las defor-
midades del pie con las que se encuentra
el ciryjano podiatra hoy en diaes € ha
llux abducto valgos. No es sorprendente
gue docenas de operaciones de juanetes
se han practicado en los ultimos 100
afios. Las operaciones iban dirigidas a la
correccion de las deformidades de la pe-
quefia articulacion de la primera faange
metatarsiana. Esta articulacion soporta
el 25% del peso de la persona mientras
camina en la fase de propulsién del paso
y esta funcion debe redizarla cientos, s
no miles, de veces a dia, mes tras mes, y
afio tras afio.

El procedimiento de correcciéon de
juanetes Reverdin-lsham presentado en
este articulo ha sido probado como €
més altamente efectivo en un amplio nd-
mero de deformidades de juanetes. A
continuacién pasamos a presentar la de-
finicion, causas y clasficacion del hallux

abducto vagus de método Reverdin-Is-
ham con sus criterios preoperatorio, téc-
nicas operatorias, procesos postoperato-
rios, ventajas e inconvenientes y
resultados de un estudio de investiga-
cion de cinco afios.

DEFINICION

El hallux abducto valgus es la com-
binacion de una deformidad del hallux
del plano transverso y frontal del princi-
pio de la primera faange metatarsiana.
En esta deformidad, € hallux se desvia
lateralmente hacia los dedos menores y
rotando por su superficie dorsal més
mediana. La mayoria de las deformida-
des de juanetes, leves, medias o agudas
contienen alguna combinacion de estas
deformidades. Estas abarcan los tejidos
blandos y componentes éseos Ilamadas
de la siguiente forma: deformidades po-
dcionadesy estructurales.

Fig. 1. Ejemplo Je una deformidad leve dd HAV. A. Radiografia del preoperatorio.
B. d mismo paciente 1 afio después dela operacion.

ETIOLOGIA

La causa originaria del hallux ab-
ducto valgus es la estructura anormal
del pie que dictado por € cédigo genéti-
co, expuesta a fuerzas pronadoras anor-
males resultando una hipermovilidad de
las estructuras 6seas y un exceso de de-
pendencia de estructuras de los tegjidos
blandos para |a estabilidad en posicion
de cargay en particular, durante la Ulti-
ma fase del estadio de propulsion del
paso. La severidad del hallux abducto
valgus es proporciona ala severidad dc
las fuerzas pronadoras anormales pre-
sentes.

Otras causas de las deformidades
del hallux abducto valgus son enferme-
dades sisteméticas, tales como gota, ar-
tritis reumatoide, alteraciones neurol ogi-
cas, y traumas provocando dafos
permanentes en & hueso o teidos blan-
dos en la articulacion de la primera fa
lange metatarsiana.

Cuando € paciente presenta mas
de una causa de las anteriormente cita-
das € cirujano podiatra puede esperar
guese incremente la progresion ;. severi-
dad del hallux abducto valgus.

El calzado, aungue no como causa
primaria, puede agravar los sinromas de
la deformidad.

CLASIFICACION

La clasificacion de las deformida-
des es un instrumento que lleva d ciru-
jano podiatra a sdleccionar o modificar
un procedimiento para conseguir los
mejores resultados en cada paciente. Es
importante que nos demos cuenta que la

cirugiaesun artey quedebemostratar

al paciente cono un todo y no como un
conjunto de radigrafiasy una coleccion
de angulos y medidas. Para clasficar la



severidad de la deformidad en los juane-
tes, € autor utiliza mas frecuentemente
las siguientes medidas: € angulo del ha
[lux abducto valgus, angulo articular
distal, angulo articular proximo, angulo
del primer intermetatarsal y posicion de
la articulacion de la primera faange me-
tatarsiana.

Angulo del Hallux abductus (angulo
HA):

El angulo de hallux abductus esta
formado por la interseccion del ge lon-
gitudinal de la primera faange proxima
y € ge longitudinal del primer metatar-
so. El &ngulo normal formado por estas
lineas estaentre5y 15 grados.

Angulo digtal articular (DASA):

Est4 formado por la interseccion
del ge longitudina de la faange proxi-
ma y la linea perpendicular trazada a la
superficie articular de la base de la fdan-
ge proxima.

Angulo de la articulacion proxima (PA-
SA):

Est4 formado por la interseccion
del ge longitudina del primer metatarso
y d cartilago activo de la cabeza dd pri-
me metatar o.

Angulo dd primer intermetatarsal:

Esta formado por la interseccion de
la linea dd ge longitudinal del primer y
segundo metatarsianos. El éngulo nor-
md estaentre 0 y 8 grados.

Posicion de la articulacion de la prime-
ra falange metatarsana (MPJ)

La posicion tiene tres componen-
tes:

1. Congruente: La superficie articular de
laprimera MPJ es paralelao igual.

2. Desviada: La superficie articular de la
primera MPJ es desigual. Las lineas
de la intersecciéon caen fuera de la ar-
ticulacion.

3. Subluxada: La superficie articular de
primera MPJ es desigual con las line-
as de interseccion.

La presencia de la posicion articu-
lar desviada o subluxada es evidente en
la presencia de una deformidad posicio-
nal aumentada.

Fig. 2. Ejemplo de una deformidad media dd hallux abducto valgus. A. Radiografia
dd preoperatorio. B. EI mismo paciente i afios después de la operacion.

CLASIFICACION DEL
HALLUX ABDUCTO VALGUS

Dicha dlasificacion se divide en tres
clases: leve, mediay aguda.
Hallux abducto valgus leve

La deformidad dd Hallux abducto
valgus tiene un angulo de hallux abduc-

tovagusentre5y 20 grados, y € angulo
del primer intermetatarsiano entre 6y 8
grados. En las deformidades del hallux
abducto valgus leve la superficie articu-
lar es normalmente congruente (fig. 1).

Hallux abducto valgus medio

Las deformidades del hallux ab-
ducto vagus medio tienen € angulo dd

Fig. 5. Método Reverdin-Isham. A. Vista dorsoplantar mostrando la parte de la eminencia
medial corladay la atura ala que se rediza la osteotomia. B. La mismavista mostrando la
cufia del hueso recortada para conseguir la correccion. C. La correccion se hace en la di-
reccion que muestra la flecha, D. Visa mediad del primer metatarso mostrando la incision
plantar-medial, la capsulotomia, y lalocalizacion del instrumental cortador del hueso ante-
rior ala ostectomia. E. Después de quitar la cufiay antes de cerrar. F. Osteotomia acabada
v correccion de la deformidad estructural.



Fig. 3. Ejemplo de una deformidad aguda del HAV. A. Radiografia del preoperato-
rio. B. El mismo paciente después de 5 afios de la operacion.

hallux abducto entre 20 y 40 gradosy el
angulo intermetatarsal de 8 a 15 grados.
En los casos de hallux abducto valgus
medio la posicion del primer MPJ esta4
normalmente desviada (Fig. 2).

Hallux abducto valgus agudo

Las deformidades del hallux ab-
ducto vagus agudo contienen un angulo
del hallux abducto de 40 grados 0 més.
El primer angulo intermetatarsal es de
15 grados 0 mas, y normamente en un
caso de HAV agudo la posicion de laar-
ticulacion estd normalmente subluxada

(Fig. 3).

METODO
REVERDIN-ISHAM

Antes de 1985 los métodos correc-
tores posibles en minima incison del ha-
llux abducto vagus (HAV) para € ciru-
jano podiatra (con la excepcién de la
técnica Wilson de correccion de juane-
tes, aunque atamente efectiva), eran un
compromiso y un falo a tener en consi-
deracion la importancia del angulo arti-
cular proximo. El angulo articular pro-
ximo aumentado en una deformidad del
HAV da como resultado la inestabilidad
de MPJ y aumentadas las fuerzas posi-
cionales y estructurales que aumentan €l
primer angulo intermetatarsal y los an-
gulos HA. El arquitecto Mauriee Ama
do, especialista experto en estructuras,
confirmd la importancia del PASA en la
formacion de HAV y la necesidad para
reducir este angulo de la cirugia correc-
tora del HA (comunicacién personal,
Universidad de 1daho, 1989). Desde €

punto de viga estructural una articula-
cion que esta recta en € hueso metatar-
s0 es mucho més estable que una que es-
taen angulo (Fig. 4).

A primeros de los 80 tuve como ob-
jetivo perfeccionar € método de correc-
cion de los juanetes que usaban los avan-
ces modernos y atamente efectivos de los
cirujanos podiatras ambulatorios. Usan-
do las técnicas de minimaincison las co-
rrecciones de juanetes de la técnica Re-
verdin fueron perfeccionadas. Estas
minimas incisiones de la técnica Reverdin
encaminadas a la correccion de juanetes
se comprobd que eran superiores a las
técnicas anteriormente usadas para corre-
gir la estructura afectada y los compo-
nentes posicionales de las ateraciones del
hallux abducto valgus. con la incisién
grande de la técnica Reverdin paralaco-
rreccion de juanetes en laque se practica
ba una osteotomia en cufia media en la
cabeza del primer metatarso hasta la su-
perficie plantar perpendicular dd mismo
que soporta € peso, la articulacion enfer-

Fig. 4. A. Radiografia del preoperatorio
de un paciente con deformidad del PA-
SA. 15 El mismo paciente después de 2
afios de un proceso quirtrgico fracasa-
do segln la técnica McBride-Akin. La
operacion no corrigié el PASA. C. Co-
rreccion exitosa del PASA con la osteo-
tomia Isham se observa en esta radio-
grafia tomada después de 5 afios
después de la operacion.



ma degenerada resulté cuando la osteoto-
mia se practicaba en la superficie articu-
lar en lacara plantar de la cabeza del pri-
mer metatarso. La osteotomia interferida
con la funcién norma de los huesos sesa
moides da como resultado una reduccién
del movimiento en laMPJ.

El autor modificd la osteotomia Re-
verdin con la osteotomia Isham mego-
rando la osteotomia en cufia mediaen la
cabeza del primer metatarso en un an-
gulo desde @ distal dorsal, préximo a la
superficie articular en la cara dorsal de
cabeza, hasta la zona proximo plantar a
un punto proximo a la superficie articu-
lar en la cara dorsa plantar de la cabeza
del primer metatarso (Fig. 56y 7).

Esta localizacion de la osteotomia
Isham conserva y recoloca la superficie
articular, corrige €l angulo la articula-
cion préxima 'y redi rige y estabiliza las
fuerzas estructurales en la cabeza de la
primera falange metatarsiana. El lugar
de la osteotomia dentro de la capsula ar-
ticular en & hueso cancellous de la cabe-
za dd primer metatarso se ha probado
gue es muy estable y se ha eliminado la
necesidad de fijacion interna, como se
esperaba, € proceso postoperatorio se
comprobd que era e mismo requerido
para e método de minima incision Sil-
ver-Akin o  modificado por McBride-
Akiti. No se observé que incrementara
el dolor o la incapacidad ambulatoria.
Inmediatamente se hicieron relevantes
una clara mejora de los resultados a cor-
toy largo plazo.

CRITERIOS
PREOPERATORIOS

Este procedimiento esti enfocado a
la correccion estructural de las deformi-
dades del HAV que se manifiestan enla
cabeza del metatarso. Los criterios espe-

Fig. 6. A. Vista dor-
soplantar y B. visla
lateral de la osteoto-
mia.

cificos para €l método Reverdin-Isham
N los sguientes:

1. Deformidad sintomatica del juanete
medio.

2. Buena capacidad de movimiento del
primer MPJ; sin dolor, ni crepitaciéon,
ni cambios degenerativos.

3. Articulacion congruente o desviada.

4. Angulo intcrmetatarsal de 20 grados o
menos para un pie rectoy 16 grados o
menos para un pie abducido.

5. PASA aumentado.
6. DASA normal.

7. Las medidas del angulo HA van de li-
geramente anorma a atamente anor-
médl.

8. Rotacion axia leve dd halux o au-
sencia dela misma

9. Protusion reativa metatarsiana que va
de normal a positiva.

H. VALGUS
Juanetes v
dedos en

garra.

S e DASA es anorma € método
Reverdin-Isham tendria que ser combi-
nado con € de Akin. Puede o no apare-
cer una flexion plantar del primer me-
tatarso. No es necesario otro
procedimiento para corregir la flexion
plantar del metatarso.

TECNICAS OPERATORIAS

El método Reverdin-Isham est&
perfeccionado utilizando dos técnicas en
una: la técnica de minima incision y la
técnica de cirugia abierta.

TECNICA DE
MINIMA INCISION

Se hace una incision longitudinal
de 1'5 cm en la cara plantar media de la
cabeza del primer metatarso. Laincison
se hace profunda a través dd tgido sub-
cuténeo para hacer visible la cipsula de
la articulacion MR Se practica la eapsu-
lotomiay se libera la cara medid dorsa
de la cabeza de la capsulay los ligamen-
tos adyacentes. Después la prominencia
media se vudlve a seccionar. La promi-
nencia dorsal y e sesamoideo tibial es
palpado e identificado a través de la
pie. Se inserta é instrumento cortador
del hueso en la incisién y se practica la
cufia angular media desde la parte distal
dorsal a la plantar proxima en la parte
metafisca de la cabeza del primer meta-
tarso. Hay que tener cuidado para pre-
servar e cortex laterd y la superficie ar-
ticular del sesamoideo halluxal y la
superficie articulada dorsal de la cabeza.




Fig. 7. Aspecto clinico de un pie después de 5
meses.

El lixiscopio (Lixi Inc., Dowers Grove,
[llinois) ayuda a situar la osteotomia c
indica la cantidad de hueso que hay que
eliminar. El hallux se rota en aduccion y
la osteotomia se comprime y se cierra.
Las estructuras Gsess que quedan se ras-
pan suavemente.

Posteriormente la atencion se dirige
hacia € aspecto lateral del primer MPJ
donde se hace una incision oblicua de
05 cm en d primer MPJ. Se profundiza
laincisién, y se perfecciona la capsul oto-
mia latera y la tenotomia hallucis abduc-
to. Los bordes de la pid se aproximan
utilizando una sutura de 4-0 no reabsor-
bible. S lo indicado por un angulo arti-
cular distal aumenta, entonces habréa que
aplicar d procedimiento Akin. En la ma
yoria de los casos que se me han presen-
tado he considerado oportuno aplicar €l
método Akin. Una vez practicada la su-
tura, se mantiene la posicién con un ven-
daje fijador estéril puesto a discrecion
del cirujano.

Proceso Postoperatorio

Al paciente se le da un zapato pos-
toperatorio no flexibley gratuito. Al pa-
ciente se le permite ir aumentando €
tiempo de andar hasta que lo tolere. El
dolor postoperatorio, asi como la mayo-
ria de los procesos ambulatorios reque-
riran un minimo de control en la medi-
cacion analgésica. Muchos pacientes no
necesitan tomar nada.

La cura se cambia a los 2 6 3 dias
después de la operacién y se quitan las
suturas. Se vuelve a colocar un vendgje
fijedor. La segunda cura se cambia a la
semana después de la operacion con un
vendagje que € propio paciente se puede
quitar y poner diariamente. Puede ba
flarse. Al paciente se le permite caminar
con un zapato especifico para la opera
cion o un zapato deportivo hasta que
pueda calzar unos zapatos convenciona-
les. Las radiografias del postoperatorio
se toman a tiempo de la primera curay
las siguientes alas 3 0 4 semanas después
de la operacion para evauar la cicatriza
cion. Hay que tener en cuenta que con la
correccion de juanetes segin € método

(] D

Fig. 8. Técnicas de vendaje. A. Colocacion de un relleno de gasa de 3x3 pulgadas rodeando € hallux. B Mantener la localizacion del relleno de
gasa envolviéndolo con otro tipo de gasa Kling de 2 pulgadas (Johnson & Johnson, New Brunswick, New Jersey). C. Una cinta de Dermacil
(Johnson & Johnson, New Brunswick, New Jersey) fijae halux en la posicion correcta. D. Vendge final.



A

Fig. 9. Lasegundafase dd vendagje se aplicade 1 a4 semanas después de la operacion. A. Un separador grande se coloca entre € primer y segun-
do dedo. B. El separador sefijaen laposicion correcta. C Unavendaeléstica (3M, Co., St. Paul, Minnesota) estabiliza la parte delanteradel pie.

Austin, sélo podremos encontrar una
minima cantidad de formacion de huesos
callosos.

Técnica de cirugia abierta

Se hace una incisién longitudinal
de 6 cm en la cara dorsal del primer
MPJ medial hasta el tendén extensor
longus hallucis. Se profundizalaincison
a través del tegjido subcutaneo, expo-
niendo la capsula articular. Se practica
una capsulotomia a discrecion del ciru-
jano, se liberala cabeza capsular y los li-
gamentos adyacentes. La cabeza del pri-
mer metatarso es liberada mediante la
incisién, y la eminencia medid se recor-
ta. Se practica entonces una capsul oto-
mia lateral y una tenotomia hallucis ad-
ductor.

Més tarde la atencion se dirige ala
cabeza del primer metatarsiano, donde se
practica una osteotomia, corte angular
medio utilizando un instrumento corta-
dor del hueso a eccion del cirujano. El

A} Gasa doblada en cuatro capas de 3 x 3 pulgadas.

angulo vadesde e distd dorsal alatermi-
nacion dd cartilago en € dorso de la ca
beza plantar préxima, hasta € find de
catilago en la superficie plantar del me-
tatarso, posterior a sesamoideo. El cor-
tex lateral ala izquierda esta intacto. Se
cierra la osteotomia, corrigiendo las de-
formidades estructurales en los dos pla
nos. La fijacion interna queda a opcién
del cirujano. Se cierra la cdpsula con 3-0
suturas reabsorbibles, se sutura la piel
con 4-0 puntos subcuticulares. S se esti-
ma oportuno se puede aplicar € método
Akin, cuando aparezca un angulo distal
articular aumentado. Se cubre la herida
con un vendge fijador estéril colocado a
gusto dd cirujano.

Proceso postoperatorio segun la técnica
B.

Los cuidados postoperatorios se-
gun las técnicas de cirugia abierta son
las mismas que con las técnicas de mini-
ma incisién sdlo sediferencian en un as-
pecto: e pie se mantieneen e zapato de

B

postoperatorio durante 3 6 4 semanas.
En mi opinidn la técnica de cirugia
abierta requiere un corte mayor de tgi-
dos blandos, por lo que resulta una ines-
tabilidad mayor en € lado de la osteoto-
mia, esta mayor inestabilidad conlleva e
uso de més tiempo del zapato postope-
ratorio.

VENDAJES
POSTOPERATORIOS

Los procedimientos de minima in-
cison tal y como estén concebidos son
muy poco trauméticos ya que la rotura
de tgidos blandos es minima. El segun-
do metatarso por gemplo, tiene 7 ten-
dones que pasan sobre el MPJ. Estos
tendones pasan por los aspectos dorsa
les, mediales, plantares y laterales del
MPJ. La cabeza de segundo metatarso
esta también estabilizada por un liga-
mento intermetatarsal fuerte, cercano a
tercero, cuarto y quinto metatarsos. Una
osteotomia correctamente desarrolladas

"

B) Tensar para colgar en adducrion.



TABLA 1. REDUCCION DE LA DE IURMIDAD

A LARGO PL, \

LEVE Mepio AGUDO

Angulo hallux abductus

Angulo del primer intermetatarsal

14 20 26

en e aspecto proximo de la cabeza de
mctatarso no interfiere estas estructuras
del tgido blando. Estas estructuras du-
rante la primera cura inicial postopera-
toria de 3 a 6 semanas, contraey estabi-
liza el lugar de la osteotomia. Esta
contraccion de las estructuras de los tgi-
dos blandos se llama "fijacion intrinse-
ca'. Aunque no se requiere la fijacion
interna, s se requiere la fijacion externa
para permitir a paciente que soporte su
peso.

La cura con € vendaje fijador en
cirugia de minima incisién estabilizaria
la zona operada en su posicion correcta,
el paciente va mas confortable porque es
facil de colocar y mantener una barrera
estéril.

Mis curas postoperatorias se pre-
sentan en dos fases. La primera fase re-
presenta e tipo de cura usado en la pri-
mera semana de postoperatorio. Estas
curas las aplica @ cirujano. La segunda
fage de las curas son las curas de fijacion
usada en las cuatro semanas siguientes.
En la fig. 8 se aprecia la primera fase de
lacuray lafig. 9 lasegunda fase. La fase
2 delacuraen un principio la haced ci-
rujano y cambia diariamente por los pa-
cientes después de haber sido instruidos
en su colocacion. Se permite e bafio
diario después de la primera semana dd
postoperatorio.

VENTAJAS DEL METODO
REVERDIN-ISHAM

1. La buena curacién se debe a la situa-
cion de la osteotomia en & hueso me-
tafiseo.

2. Se requiere una fijacion minima por-
gue e proceso es intracapsular y com-
primido por la fuerza retrograda del
hallux.

3. Secorrigen los dos planos de la defor-
midad estructural con la mejora con-
siguiente de la posicion del sesamoi-
deo.

4. Ello supone una incapacidad minima
en d postoperatorio, similar a la mini-
ma incisén del método Silver-Akin.

5. Se puede practicar a los nifios antes
del cierre del epifiseo porque la epifi-
9s s locdiza en la base metatarsiana

6. Se puede practicar ante la presencia
de fuerzas pronatorias incontrolables.

7. Lareduccion media del angulo inter-
metatarsal del angulo de 7 grados ha
sido tenido en cuenta, especialmente
cuando € proceso se desarroll6 seglin
el método Akin.

INCONVENIENTES
DEL METODO
REVERDIN-ISHAM

1. La deformidad del plano sagita no se
puede corregir; Sn embargo con la re-
duccion dd angulo primer intermeta-
tarsal, se aprecia una relativa correc-
cion dd plano sagital.

2. Si no se produce una buena cicatriza-
cién de la osteotomia, puede apare-
cer un posible acortamiento dd mc-
tatarso.

ESTUDIO DE
SEGUIMIENTO DE
CINCO ANOS DE LA
CORRECCION DE
JUANETES SEGUN
EL METODO
REVERDIN-ISHAM

Los resultados de este método
pueden ser cdlificados de buenos a ex-
celentes. Seglin este método fueron evar
luados 1000 casos. Se dividieron en 3
grupos segun se ha desarrollado més
arriba: leve, medio y agudo. Los pacien-
tes de 60 casos elegidos a azar fueron
instruidos para volver a la clinica y ser
evauados. La evaluacion de los resulta-
dos del método Reverdin-Isham inclui-
an los hdlazgos objetivos y subjetivos y
resultados de las nuevas radiografias del

postoperatorio. Los resultados de la
evaluacion después de 5 afios de
operaciones fueron impresionantes.
Ningun paciente que se sometio a lain-
tervencion se evalud nunca antes del
afo. Se observé una reduccién sgnifi-
cativa del angulo hallux abductus val-
gusy del angulo dd primer intermemta-
tarsa (Tabla 1)

SUMARIO

El método Reverdin-Isham es una
osteotomia distal metatarsal que ha esta
do a prueba dd tiempo que ha revolu-
cionado la correccion de las deformida
des smples 'y agudas del halux abducto
valgus. Este método, version de la co-
rreccion de juanetes clésica de Reverdin,
modifica la osteotomia de Reverdin me-
jorando la herida de la ostectomia me-
did através de la cabeza del primer me-
tatarso. En esta modificacion la
osteotomia tiene lugar en un angulo
oblicuo desde el distal dorsal hasta €
proximo plantar a través de la cabeza
del primer metatarso. El resultado es es-
ta osteotomia recoloca la superficie arti-
cular del primer metatarso alineada con
el gedd primer metatarso por tanto co-
rrigiendo la deformidad estructural del
hallux abducto valgus en & primer MPJ.
Esta modificacion utilizando los avances
de la cirugia de minima incision, es un
método altamente exitoso, permite la
deambulacion inmediata, provoca una
incapacidad minima y permite una
pronta vuelta a la actividad y un coste
efectivo.
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