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LA OSTEOTOMIA EN CHEVRON PARA LA CORRECCION
DEL HALLUX VALGUS LEVE Y MODERADO
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Se realizé la revision de 22 pacientes con una edad media de
45,6 afios, que presentaban hallux valgus leve o moderado
doloroso y fueron intervenidos mediante osteotomia en chevron
del primer metatarsiano. El seguimiento medio postoperatorio
fue de 17 meses. Los pacientes fueron evaluados mediante la
escala clinica de la AOFAS. Radiolégicamente fueron medidos
los siguientes angulos: metatarso-faldngico (MTF), interme-
tatarsiano (M1-M2), angulo de apertura del antepié (M1-M5)
y angulo de inclinacién de la carilla articular del primer me-
tatarsiano (PASA). Para el anélisis estadistico de los datos se
empled el paquete informatico SPSS.

Todos los parametros radiolégicos mejoraron. La puntuacion
AOFAS preoperatoria fue de 46,4 puntos, pasando a 89,7 en el
postoperatorio. La edad de los pacientes no influy6 en el resulta-
do final. Hemos encontrado mejores resultados (AOFAS) en aque-
llos pacientes que no tenian metatarsalgias previas (p < 0,05).

Se concluye que la osteotomia en chevron del primer meta-
tarsiano es una excelente opcién terapéutica para el tratamien-
to del hallux valgus moderado, no habiendo complicaciones
importantes en nuestra serie.

PALABRAS CLAVE: Hallux valgus, osteotomia en chevron, osteo-
tomias metatarsales.

CHEVRON OSTEOTOMY FOR CORRECTION OF MILD AND MODERATE
HALLUX VALGUS: We have reviewed 22 patients (mean age,
45.6 years) with painful mild to moderate hallux valgus, who
underwent corrective surgery with chevron osteotomy of the
first metatarsal bone. The mean postoperative follow-up was
17 months (6-39 months). The patients were assessed using
the AOFAS clinical scale. Radiological measurements were
made of the following angles: metatarso-phalangeal angle, in-
termetatarsal angle, forefoot spread angle and proximal articu-
lar facet angle. The SPSS statistical package was used for the
statistical analysis of the data. All the radiological parameters
improved. The AOFAS score increased from 46.4 (preoperati-
ve) to 89.7 (postoperative). Patient age did not influence the
final results. Better results (AOFAS score) were observed in
those patients who had no previous metatarsalgias (p <0.05).
We conclude that chevron osteotomy of the first metatarsal
bone is an excellent therapeutic option for the management of
moderate hallux valgus; no major complications were recorded
in our series.

KEY WORDS: Hallux valgus, chevron osteotomy, metatarsal os-
teotomy.

desde el punto de vista morfolégico es corregir en el

mismo acto quirdrgico todas sus deformidades: dngulo
M1-M2, angulo MTF y PASA (proximal articular set angle),
evitando de esta manera su recidiva.

Las alteraciones angulares del hallux valgus pueden ser
corregidas por medio de diferentes tipos de osteotomias a dis-
tintos niveles del primer MT: proximales, diafisarias o distales.

Las osteotomias de la base han sido ampliamente utilizadas
por su capacidad de correccion del angulo intermetatarsia-

L a finalidad del tratamiento quirtrgico del hallux valgus
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no; sin embargo, tienen como inconveniente la incapacidad
de modificacion satisfactoria del PASA. Cuanto mas distal es
la osteotomia, mayor capacidad de corregir el PASA.

Austin, en el afio 1967, propuso una osteotomia distal
intracapsular en “V” (chevron o tejadillo), que aun pre-
sentando una correccién mas limitada del angulo M1-M2
permitia disminuir el PASA, es decir, doble correccion en
un mismo acto quirtrgico. En 1979, Johnson publica una
modificacién de la osteotomia en chevron para preservar la
vascularizacién de la cabeza del primer metatarsiano, hori-
zontalizando la rama plantar de la osteotomia®@.

Si bien encontramos en la literatura publicaciones sobre
otras osteotomias distales®>), la osteotomia en chevron es la
mas utilizada en la actualidad, en especial en paises anglo-
sajones. Sin embargo, existen pocos estudios publicados en
Espafia sobre los resultados de dicha osteotomia.
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Figura 1. Radiografias AP en carga del pie izquierdo de una mu-
jer de 21 aiios, intervenida mediante osteotomia en chevron del
primer metatarsiano y osteotomia de acortamiento en F1. a) Rx
preoperatoria; by ¢c) Rx AP y L a los 12 meses de la intervencion.
Figure 1. Antero-posterior films under load of the left foot of
a 21-year-old female patient operated with chevron osteotomy
of the first metatarsal bone and shortening osteotomy of F1. a)
Postoperative film; b) and c) Antero-posterior and lateral films 12
months after surgery.

El proposito del presente estudio es analizar los resultados
del tratamiento quirdrgico del hallux valgus leve y moderado
mediante osteotomia en chevron, asociado o no a osteotomia
de la falange, obtenidos en nuestro Centro.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo de 22 pacientes con hallux
valgus leve y moderado intervenidos entre los afios 2000 y 2002
mediante osteotomia en chevron del primer metatarsiano.

La técnica fue indicada en pacientes con edad inferior
a 60-65 afios, aunque se incluyé un paciente de 69 afios
que cumplia el resto de requisitos, como son: buena calidad
6sea, angulo metatarsofalangico (MTF) menor de 30-35°,
angulo intermetatarsiano (M1-M2) menor de 15°, movilidad
conservada y sin cambios degenerativos importantes en la
articulacion metatarsofalangica (MTF). El seguimiento mini-
mo para la inclusion fue de 6 meses.

La muestra estaba compuesta por 19 mujeres (86,4%) y
3 varones (13,6%), siendo la edad media de 45,64 afnos
(rango:15-69). En 12 casos se intervino el pie derecho, y en
10, el izquierdo.

Todos los pacientes presentaban dolor sobre la exoéstosis
y/o en la primera articulacion MTF.

Se objetivo la presencia de bursitis en 7 pacientes (32%),
y s6lo en 2 casos (9%) existia pronacion del primer dedo. En
cuanto a la patologia asociada de los dedos, encontramos
dedos en garra o en martillo en 12 pacientes (54,6%). La
mitad de los pacientes (11 casos) referfan algin grado de
metatarsalgia del segundo radio, estando en 9 casos asocia-
da a hiperqueratosis plantar. La formula digital encontrada
fue pie egipcio en 10 pacientes (45,5%) y pie cuadrado en
12 (54,5%), no encontrando ningln caso de pie griego. La
formula metatarsal fue index minus en 11 pacientes (50%)
e index plus minus en los otros 11 (50%), no encontrando
ningln caso de index plus.

En todos los casos se practicaron radiografias anteropos-
terior y lateral de ambos pies en carga (Figura 1), tanto en el
preoperatorio como a los 3, 6, 12 meses y en el momento de
la revision; en ellas se midieron los siguientes angulos: MTF,
M1-M2, de apertura del antepié (dngulo M1-M5) y PASA.
Asimismo, se valord la posicion de los sesamoideos con
respecto al eje mayor del primer metatarsiano en su linea
media, tal como propone Teli”: grade 0, cuando los sesamoi-
deos estan centrados; gradoe |, cuando el desplazamiento del
sesamoideo interno con respecto a la linea media es menor
del 50% de la superficie del sesamoideo; grado Il, cuando
dicho desplazamiento es mayor del 50%; grade Ill, cuando el
desplazamiento es mayor del 100%.

La técnica quirtrgica empleada sobre el primer meta-
tarsiano fue la osteotomia en chevron modificada por
Johnson®@ (el trazo plantar més largo y horizontalizado y
el trazo dorsal mas verticalizado), tomando como punto de
referencia y vértice de la osteotomia el centro de la cabeza,
una vez resecada la exostosis. La fijacion la realizamos con
un tornillo canulado de doble rosca. Se practico, previa
a la osteotomia, y por una via de abordaje externa, una
capsulotomia longitudinal externa mediante técnica cuida-
dosa, sin desperiostizacion de la cabeza metatarsiana; y
solo en 3 casos, en que habia dificultad para medializar el
dedo gordo, realizamos tenotomia del adductor a nivel de
la base de la falange. Las técnicas quirlrgicas empleadas
sobre la falange proximal fueron: osteotomia tipo Akin en
16 casos (73%) y osteotomia tipo Barouk (acortamiento,
varizante y desrotadora) en 4 casos (18%), fijadas median-
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Figura 2. Radiografias AP en carga del pie izquierdo de un varén de 21 afios intervenido mediante osteotomia en chevron del primer me-
tatarsiano y osteotomia de acortamiento de F1. a) Rx preoperatoria; b) Rx a los 6 meses.

Figure 2. Anterio-posterior films under load of the left foot of a 21-year-old male patient operated with chevron osteotomy of the first
metatarsal hone and shortening osteotomy of F1. a) Postoperative film; b) Films 6 months after surgery.

te grapas (Figura 2); no se realizé ninglin gesto técnico en
2 pacientes (9%).

El tratamiento postoperatorio consisti6 en un vendaje
compresivo de antepié, siendo dado de alta hospitalaria a las
24 horas con un zapato postquirdrgico de tacon negativo,
con el que inici6 la deambulacién. El zapato fue retirado a
las 4 semanas, continuando durante 4-6 semanas mas con
calzado ancho y cémodo (generalmente, calzado deportivo),
pasando progresivamente al calzado habitual.

Para la valoracion clinica de los resultados se utilizo la
escala de la AOFAS®), considerando el resultado excelente
entre 93 y 100 puntos, bueno entre 83 y 92, regular entre
66y 82, y malo por debajo de 66 puntos. También se valord
la satisfaccion subjetiva del paciente, considerando el resul-
tado excelente si el paciente estaba muy satisfecho, no tenia
dolor y caminaba sin dificultad; bueno si el paciente estaba
satisfecho, presentaba leves molestias y caminaba sin difi-

cultad; moderado si tenia dolor moderado y caminaba con
dificultad; y pobre cuando el dolor era continuo y el paciente
estaba insatisfecho.

Para el analisis estadistico de los datos se emple6 el
paquete estadistico SPSS. Las variables cuantitativas se com-
pararon mediante la t-Student y el analisis de la varianza, y
las cualitativas mediante la chi cuadrado. Se utilizd6 un nivel
de significacion de p <0,05.

RESULTADOS

El tiempo, medio de seguimiento fue de 17 meses (rango:
6-39). Las mediciones de los principales angulos preoperato-
rios y al final del seguimiento se presentan en la (Tahla 1). El
angulo MTF pasé de 33° (rango: 24-47) en el preoperatorio a
9,1° (rango: 2-17) al final del seguimiento; el angulo M1-M2
pas6 de 13° (rango: 10-15) a 7,9° (rango: 3-13); el angulo
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Tabla I: Resultado de las mediciones de los principales

angulos en preoperatorio y al final del seguimiento,
con sus valores maximos y minimos

fingulo Preoperatorio Postoperatorio final Mejoria

a MTF 33° (24-47) 9,1°(2-17) 24° (14-38)
a M1-M2 13° (10-15) 7.9°(3-13) 5°(1-8)
aM1-M5 28,5° (28-34) 22,7° (12-34) 6° (-3-10)

PASA 15,6° (6-25) 8°(2-16) 7,6° (-4-18)

Nota: 4 MTF: angulo metatarsofalangico; & M1-MZ2: angulo interme-
tatarsiano; & M1-M5: dngulo de apertura del antepié; & PASA: dngulo
de la carilla articular del metatarsiano.

M1-M5 de 28,5° (rango: 18-34) a 22,7° (rango: 12-34); y el
PASA de 15,6° (rango: 6-25) a 8° (rango: 2-16).

La posicion de los sesamoideos en el preoperatorio fue:
grado |, 6 casos; grado Il, 12 casos; y grado lll, 4 casos;
pasando al final del seguimiento a: grado O, 7 casos; grado |,
14 casos; grado Il, 1 caso.

En 7 pacientes encontramos algln tipo de complicacion.
En un paciente hubo un fracaso de la osteosintesis de la
falange con desplazamiento de los fragmentos que requirid
reintervencion a las 24 horas, retirando la grapa, reduciendo
la osteotomia y fijandola con un tornillo. En otro paciente
hubo una intolerancia a la grapa de la falange, que le moles-
taba con la presion del calzado, precisando extraccion de
la misma. Se presentd dehiscencia de la herida quirdrgica
en dos ocasiones, curando en ambos casos por segunda
intencién sin consecuencias. En 3 pacientes no mejoraron
las metatarsalgias previas; en dichos pacientes con formula
index minus no se habia realizado ningln gesto quirlrgico
sobre los radios laterales. Los tres casos mejoraron parcial-
mente con plantillas de descarga. No hubo casos de infec-
cion profunda, desplazamiento de la osteotomia, trombosis
venosa profunda o necrosis avascular de la cabeza del pri-
mer metatarsiano.

La puntuacién AOFAS preoperatoria fue de 46,4 puntos
(rango: 29-54), pasando a 89,7 (rango: 70-95) al final del
seguimiento; siendo excelentes en 10 pacientes (45%),
buenos en 9 (41%), regulares en 3 (14%), y no se encontrd
ningun caso malo.

El resultado final subjetivo ha sido excelente en 16 casos
(72,7%), bueno en 6 (27,3%), y no se dio ninglin caso regu-
lar o malo.

No hemos hallado ninguna correlacion entre la edad
del paciente y el resultado final segiin AOFAS (p=0,774).
Hemos encontrado mejores resultados (AOFAS) en aquellos
pacientes que no tenian metatarsalgia previa en los radios
centrales, siendo estadisticamente significativo (p=0,005).
Existe una correlacion entre la mejoria o correccion del
angulo MTF y la mejoria o correccion del PASA, que es

estadisticamente significativa (p=0,013). Sin embargo, no
hemos encontrado correlacion entre la correccion del angulo
M1-M2 y la correccion del PASA (p=0,745). Tampoco la
hubo entre la mejoria obtenida del PASA y el resultado final
seglin AOFAS (0,667), ni entre el angulo MTF preoperatorio
y el resultado final AOFAS (p =0,080). No hemos encontrado
diferencias entre el afio de la intervencién (2001 o 2002) en
relacion con el resultado final (AOFAS).

DISCUSION

Las osteotomias distales estarian indicadas en el tratamiento
del hallux valgus leve o moderado, debido a su limitada capa-
cidad de corregir el d&ngulo M1-M2), Entre ellas, la osteo-
tomia en chevron tiene la ventaja de ser mas autoestable y
versatil, pues segun la direcciéon de los cortes (hacia proxi-
mal, distal o plantar) se puede acortar, alargar o descender
la cabeza del metatarsiano en funcion de las necesidades de
cada caso1®,

La osteotomia en chevron ha sido indicada especialmen-
te en pacientes jovenes y adolescentes®. Sin embargo,
en nuestra serie no encontramos peores resultados en los
pacientes de mayor edad (mayores de 55-60 afios), por lo
que, al igual que otros autores:19-12 pensamos que la edad
no es un factor limitante para la osteotomia en chevron, al
contrario de lo que se pensaba.

Otra ventaja a tener en cuenta en esta osteotomia es su
capacidad de corregir el PASA cuando éste es muy eleva-
do, mediante la osteotomia en chevron biplanar:1314 que
consiste en la realizacién de una cufa de base medial en
el corte dorsal. Dicha técnica ha sido empleada en tres
casos de nuestra serie con PASA elevado. En el resto de
los casos, ha sido suficiente con una impactacion medial
de la osteotomia®.

En cuanto a la capacidad de correccién de esta osteoto-
mia, por cada milimetro de desplazamiento lateral se corrige
1° el angulo intermetatarsiano121®, Dado que la anchura del
primer metatarsiano en la mujer es de 10 mm y en el hom-
bre de 12 mm, no es aconsejable desplazar mas del 50%
de dicha anchura, y estamos de acuerdo con Badwey1® en
que es necesario desplazar 6 mm en los hombres y 5 mm
en las mujeres para obtener una adecuada correccion. La
media de correccién en nuestra serie ha sido de 5°, similar
a la obtenida en otros trabajos (Tabla I). Otros autores”,
proponen realizar mayores desplazamientos (traslaciones de
mas de 9 mm) para ampliar las indicaciones de la técnica.
En estos casos, nosotros preferimos realizar otros tipos de
osteotomias, como el scarf.

La osteotomia en chevron clésica, cuyas ramas forman un
angulo de 60° son autoestables, por lo que no necesitan
fijacion®. En nuestra serie se ha empleado la osteotomia
en chevron modificada por Johnson®, que, en nuestra opi-
nion, precisa de fijacion por ser mas inestable que la clasi-
ca. Han sido descritos multiples sistemas de fijacion: agujas
de Kirschnert1”) barras reabsorbibles’®20  etc., aunque
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Tabla 2: Comparacion de resultados radiolégicos con otras series publicadas

Autor Ao N casos Seguimiento Correccidn Correccion Correccidn
(meses) a MTF aM1-m2 PASA
Zamora-Navas® 1996 11 42 17,4° 3° 0°
Trnka1®) 2000 66 24 12° 5 -
Stienstrat® 2002 38 3l 18 10° -
Kernozek® 2002 35 12 14° 45 -
Nery14) 2002 54 24 11° 4 10°
Boberg?? 2002 37 18,4 14° 9,89 -
Nuestra serie 2003 22 17 i 51° 7,6°

nosotros preferimos los tornillos canulados a compresion
de doble rosca (tipo Herbert), por la gran estabilidad que
proporcionan y la versatilidad en su colocacion.

Los resultados radiolégicos obtenidos por nosotros son
similares a otras series publicadas recientemente.2.13.17.1821
(Tabla 2). Creemos que la mayor correccion del angulo MTF
conseguido en nuestra serie (24°) con respecto a otras revi-
sadas se debe a la asociacion de la osteotomia faléangica,
que en nuestra opinion podria ampliar las indicaciones de la
osteotomia en chevron aislada. La correccion conseguida por
nosotros del angulo M1-M2 ha sido inferior a las publicadas
por Stienstra’”y Boberg®, lo cual achacamos a los amplios
desplazamientos realizados por dichos autores.

En cuanto a las complicaciones de la técnica, la mas temi-
da es la necrosis avascular de la cabeza del metatarsiano,
a menudo relacionada con amplias liberaciones externas
y plantares2223 No hemos encontrado ningln caso en
nuestra serie, a pesar de que en la mayoria se ha realizado
una capsulotomia externa. Revisando la literatura encontra-
mos que Leventen™ en 1.200 casos operados a los que
asoci6 capsulotomia lateral, no encontrd ningin caso de
necrosis avascular. Peterson®, en 82 intervenciones con
liberacién externa asociada, sélo encontré 1 paciente con
necrosis, que estaba asintomatico y satisfecho con la inter-
vencion. Pensamos que la ausencia de esta complicacion
se debe, por un lado, a la cuidadosa técnica quirurgica vy,
por otro, a la escasa desperiostizacion de la cabeza, tanto
medial como lateralmente.1124,

Como conclusién, y con las reservas debidas al tamafio
de nuestra serie y su no prolongado seguimiento, conside-
ramos la osteotomia en chevron una técnica eficaz y segu-
ra para el tratamiento del hallux valgus leve-moderado,
pudiendo ampliar sus indicaciones al asociar la osteotomia
falangica.
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