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Osteotomia distal en Chevron modificada para€
tratamiento del hallux valgus
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RESUMEN. La modificacion de la osteotomia distal
en Chevron del primer metatarsiano, difundida y mo-
dificada por K. Johnson en 1991, sola o en combina-
cion con la osteotomia de la falange proximal descrita
por Akin, se indica para el tratamiento del hallux
valgus sintomatico moderado. Fueron evaluados 30
pies de 21 pacientes, todos de sexo femenino, de los
cuales 18 fuer on intervenidos con la doble ostectomia.
L os resultados fueron medidos con la puntuacion de
la AOFAS (American Orthopedic Foot-Ankle Society)
para las articulaciones metatar sofalangica e interfa-
langica del hallux, que evaltia dolor y funcién posope-
ratoria en porcentaje de normalidad, sobre un total
de 100 puntos correspondiente a un pie sin patologia.
El seguimiento promedio fue de 23,11 meses. L a edad
promedio de los pacientes fue de 32,03 afios. La pun-
tuacion promedio alcanzada fue de 86,3. Las pa-
cientes sometidas a la doble osteotomia obtuvieron
una puntuacién promedio de 89,4; aquellas a las que
selesrealizd silo la metatar siana, 83 puntos. No hubo
retardos en la consolidacién, necrosis aséptica, ni
neuromas incisionales. Se detectaron en 8 pacientes
molestias causadas por la osteosintesis interna, que
obligo al retiro del tornillo de traccién utilizado para
lafijacidn.

PALABRASCLAVE: Pie. Hallux valgus. Ostectomia.
Técnica Chevron modificada.

DISTAL OSTEOTOMY IN CHEVRON MODIFIED FOR THE
TREATMENT OF HALLUX VAL GUS

ABSTRACT. Modification of distal Chevron first
metatarsal osteotomy, popularized and modified by
K. Johnson, in 1991, alone or in combination with
first phalanx osteotomy described by Akin, are used
for treatment of moderate, symptomatic hallux val-
gus. Thirty feet of 21 patients have been evaluated, all
female; 18 of them underwent double osteotomy. The
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AOFAS score, for hallux metatar sal-phalangical and
interphalangical articulations, was used. This score
measur es post-quir ur gic pain and function according to
a normal percentage, out of 100 pointsin a foot without
any pathology. Mean follow up was 23,11 months. The
mean age of patients was 32,03 years. A score of 86,3
points was obtained, in average. Patients with double
osteotomy, obtained an aver age score of 89,4. Those with
metatarsal osteotomy only, 83 points. No delays in con-
solidation, aseptic necrosis, or incisonal neuromas were
observed. Discomfort caused by internal fixation was
found in 8 patients, which prompted excison of the
screw used for fixation.

KEY woRbDs: Foot. Hallux valgus. Osteotomy.
M odified Chevr on technique.

Las osteotomias distales del primer metatarsia-
no, estan indicadas para € tratamiento del hallux
valgus doloroso con discretos grados de angulo
metatarsofalangico e intermetatarsal y ausencia de
trastornos degenerativos en la articulacion metatar-
sofalangica.™

La técnica en Chevron, basada en la descripta
por primera vez por Austin, en 1962,> ha demostra-
do sus cualidades. Concretamente, €l &ngulo de 60-
70 grados entre los trazos de la osteotomia tiene
una estabilidad intrinseca que representa su ventagja
fundamental frente a otros procedimientos.

La variaciéon de la técnica desarrollada por K.
Johnson en 1991, consiste en inclinar € trazo de la
osteotomia, aumentando su valor, de modo que la
rampa plantar se acerque a la horizontal y la dorsal
se verticalice. Esto permite la colocacion de un tor-
nillo de 2,7 mm de didmetro con funcién de trac-
cion, que aumenta la estabilidad del procedimiento.
Esta nueva situacion se reflgja en un mayor confort
posoperatorio.”

Baxter y Mitchd. a fin de mejorar la alineacion
del rayo cuando existe valgo intrinseco de la falan-
ge proximal, sugieren realizar, como complemento,
|a osteotomia falangica de Akin.”



Material y métodos

Entre julio de 1994 y marzo de 1996, se intervi-
nieron quirdrgicamente 63 pacientes; 21 pudieron
ser evaluados para este trabajo, todos del sexo feme-
nino. Se realizaron 30 osteotomias en Chevron co-
mo tratamiento del hallux valgus. En 18 pacientes
se agreg0 la osteotomia falangica de Akin.

La edad promedio de las pacientes fue de 32
anos, con un rango de 18 (2 casos) a 72 (un caso).
La media del seguimiento fue de 23 meses, con un
minimo de 17 y un méximo de 35. Se utilizo la os-
teotomia en V modificada por K. Johnson.

Técnica quirurgica

Abordaje rectilineo medial del primer metatar-
siano emplazado en la union de la pie plantar con
la pid dorsal, desde la articulacion interfalangica
hasta 4 cm proximal de la articulacion metatarsofa-
langica.

Diseccion de los colgajos dermocelulares hasta
ver e tendon del extensor largo por € dorso y €
aductor del hallux por la planta.

Incision capsular rectilinea en e mismo plano
que la incisién cutanea y diseccion de ésta por €
dorso hasta € borde lateral del metatarsiano, y por
planta hasta que se libere &l sesamoideo medial.

No disecar € aspecto plantar del cuello meta-
tarsal debido a que es €l sitio de entrada principal
de la vascularizacion de la epifisis.

Con microsierra, exostectomia en e plano es-
tricto anteroposterior y a 1 mm medial al surco
epifisario.

Marcado del vértice de la osteotomia con me-
cha de 2 mm en € ge diafisario y a 10 mm de la
superficiearticular.

Confeccidn de la osteotomia, con microsierra,
perpendicular al e metatarsal, realizando un corte
desde el orificio vértice hasta d dorso, y un corte
oblicuo hacia plantay proximal que finaliza por de-
trés de la entrada vascular. El dngulo entre ambos
resulta aproximadamente de 80-90 grados.

Desplazamiento lateral de |la cabeza metatarsal
no superior a 5-6 mm.

Estabilizacion de la osteotomia con un tornillo
de 2,7 mm de diametro, con direccion de proximal
adistal (15°), y de medial a lateral (15°), con fun-
cion detraccion (Figs. 1y 2).

Si esta planificada la osteotomia falangica, ex-
posicion subperiostica de la falange proximal, os-
teotomia paralela a la concavidad de la superficie
articular, 7 a 10 mm distal a ésta. Remocioén de
1 mm de cuna de base medial. Cierre de la osteoto-
miay estabilizacion con alambre de 0,5 mm de di&
metro.
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Figura 1. Puntuacién AOFAS tilizada para evaluar la
articulacion metatarsofaléngica e interfaldngica del hal-
[ux.

Figura 2. Ostestomia en Chevron. Corte vertica. Esque-
ma de la direccién de las ramas de la osteotomia y posi-
cién del tornillo compresivo.

Reseccion de 5 mm de la capsula plantar exu-
berante y cierre de la misma sin realizar plésticas o
suturas atension. Drenaje aspirativo (Fig. 3).

Protocolo posoperatorio: no se utilizayeso y se
permite el apoyo a partir de las 48 hs de la cirugia,
marcha progresiva con calzado de suela dura hasta
la ambulacion comunitaria al mes. La estabilidad
intrinseca del procedimiento permite comenzar con
gercicios anivel de la articulacion metatarsofalan-
gica en & posoperatorio inmediato.™

Indicaciones

Pacientes menores de 60 arios con hallux valgus
doloroso cuyo angulo intermetatarsiano sea menor
de 16 grados y su angulo metatarsofalangico no su-
perelos 40 grados.'

Las condiciones para llevar a cabo este procedi-
miento son la existencia de sintomatologia dolorosa,
buena calidad ésea y ausencia de trastornos degene-
rativos articulares. La cosmesis es una indicacion
relativa®™"

El valor del éngulo intermetatarsiano es un fac-



Figura 3. Osteotomia de Akin. Esquema del corte de la
osteotomia. Pasgje de alambre en "8" como método de fi-
jacion.

tor fundamental a considerar. Si éste supera los 16°,
no habra correccion posible. Cada milimetro que
desplaza la osteotomia provoca 1 grado de correc-
cion de angulo intermetatarsal; la cabeza del meta-
tarsiano se puede desplazar hasta 6 mm a nivel dela
osteotomia (aproximadamente 1/3 de su didmetro),
por lo que se podran corregir hasta 6 grados y alcan-
zar valores angulares normales si no se parte de de-
formidades mayores de 16°.°

La movilidad metatarsofaldngica limitada y los
trastornos articulares degenerativos, fuera de un
osteofito periférico, contraindican esta técnica.

Tratamientos quirdrgicos previos también impi-
den su implementacion. Esta osteotomia no consti-
tuye un procedimiento de salvataje.

Resultados

Se evaluo segun la escala de la AOFAS (1994)
(Tabla)."” Esta valora @ hallux operado, en porcen-
taje, con respecto a la funcion de un hallux normal
(100%). Al aplicar esa puntuacion, se obtiene un va-
lor numérico absoluto que no es otra cosa que €
porcentaje de recuperacion del pie operado con res-
pecto a un pie normal.

La AOFAS toma en cuenta dolor (40 puntos) y
funcion (60 puntos). Subdivide esta Gltima en diver-
sos items: limitacion de la actividad, requerimientos
de calzado, movilidades metatarsofalangica e inter-
falangica, estabilidad metatarsofalangica, callosida-
desy alineacion final.

Se obtuvo un promedio de més de 80 punios en
el 73,4% de las pacientes. El 16,6% obtuvo entre 60
y 80 puntos, y un 10%, menos de 60 puntos.

Con respecto a dolor, en e 63% de las pacien-
tes operados remitio totalmente, 8 pacientes siguie-
ron con dolor leve y 3 dolor moderado.

A la funcién dd hallux operado responde 60
puntos de la puntuacién. El 76,6% de las pacientes
no tuvieron limitacion de la actividad, 5 pacientes
de la actividad recreetivo deportivay 2 limitacidn en
lavida diaria

El 56% de las pacientes puede utilizar calzado
de moda; un 46% necesita calzado de confort. Una
paciente requirid calzado especial.

La movilidad metatarsofalangica esta conservada
en d 83% de las operadas. Cinco pacientes tuvieron
restriccion leve. Los mismos resultados se obtu-
vieron al analizar la articulacion interfaléngica.

La articulacion fue estable en d 100% de los ca-
sos. Se desarroll6 hiperqueratosis plantar solo en 4
pacientes.

Respecto a la alineacion, en d 50% de los casos
fue buena (dngulo MTT-F<10 grados), en € 46,6%
el &ngulo MTT-F fue cercano a 15%. En una pa-
ciente la alineacion fue mala.

Al evaluar los resultados obtenidos en las 18 pa-
cientes sometidas a la combinacion de osteotomia
metatarsana y osteotomia falangica de Akin, y com-
pararlos con la totalidad de la serie, se observa una
mejoria en € puntaje: las 12 pacientes operados con
técnica de Chevron sola contabilizaron 83 puntos,
mientras que & promedio de los 18 pacientes con
técnicas combinadas fue de 89,38. No hubo resulta-
dos menores a 72 puntos en ninguna paciente inter-
venida con técnicas en Chevron y Akin asociadas.

Las 3 pacientes cuyos resultados fueron meno-
res a 60 puntos estédn dentro de las que no fueron so-
metidas a las técnicas asociadas.

Los peores resultados subjetivos recogidos fue-
ron referidos a la disconformidad por d tipo de cal-
zado a utilizar y por la alineacion obtenida.

Ocho pacientes (26,6%) presentaron molestias a
nivel de la ubicacion de la cabeza dd tornillo de
osteosintesis, o que obligo al retiro de éste.

No se registraron necrosis de la epifisis de me-
tatarsiano, ni retardos en la consolidacion. Esta Ulti-
maselogré alas 4 semanas.

No hubo cirugias de rescate en ninguna paciente
delaserie

Discusién

Hay numerosas osteotomias para € tratamiento
del hallux valgus no artrésico, que brindan buenos y
malos resultados. Desde las osteotomias de Austin,?
Corless,” hastalade Hohmann' y Ortiz,?® publicada en
nuestro medio, todas dlas utilizaban material de
osteosintesis insuficiente (clavijas), que reguerian
algun tipo de inmovilizacién con yeso para lograr la
consolidacion.

La modificacion de la técnica de K. Johnson, al



Tabla. Puntuacion dela AOFAS utilizada para la eval uacion de la articulacion metatarsofalangica e interfalangica del

hallux
Total: 100 puntos

Dolor (40 puntos)
* ninguno
* poco-ocasional
» moderado-diario
* severo-siempre

Funcién (60 puntos)
A. Limitacion a la actividad (10 puntos)
e sin limitacién

« sin limitacion de la actividad diaria, limitacion de actividades recreativas

* limitacién de las actividades diarias y recreativas
* severa limitacion de actividades diarias y recreativas

B. Requerimientos en el calzado (10 puntos)
* de moda, convencionales
* zapatos de confort
* zapatos modificadores u ortesis

C. Movilidad metatar sofalangica (10 puntos)
* normal o pequefia limitacion (75 grados)
* restriccion moderada (30 a 75 grados)
* restriccion severa (menos de 30 grados)

D. Movilidad interfalangica (5 puntos)
* sinrestriccion
* severarestriccion
E. Estabilidad MTT-falangica einterfalangica (5 puntos)

* estable
« definitivamente inestable o luxada

F. Callosidades en MTT-falangica-interfalangica (5 puntos)

* ausentes o asintomaticas
* sintométicas

G. Alineacién (15 puntos)
* buena, hallux bien aineado

* regular, algunos grados de mal alineamiento, asintomético

» pobre, mal aineamiento obvio y asintomético

40 puntos
30 puntos
20 puntos

O puntos

10 puntos
7 puntos
4 puntos
0 puntos

10 puntos
5 puntos

0 puntos

10 puntos
5 puntos
0 puntos

5 puntos
0 puntos

5 puntos
0 puntos

5 puntos
0 puntos

15 puntos
8 puntos
0 puntos

cambiar la direccién de los cortes de la osteotomia,
hizo posible la redlizacion de osteosintesis interna por
medio de un tornillo de traccion. Esto permitio pres-
cindir dd yeso posoperatario, favoreciendo la rehabi-
litacidn precoz metatarsofalangica e interfalangica.

En 18 de los 30 pies operados (60% de la serie),
se asoci6 |a osteotomia faléngica de Akin. ™

Esta osteotomia fue descrita en 1925. Como
procedimiento Gnico no ha dado buenos resultados,
pero en combinacion con otras técnicas, las mejora
significativamente. Mann indica asociar esta osteo-
tomia en los casos de valgo intrinseco de la primera
falange, como complemento de las osteotomias
proximales del metatarsiano.

Mitchdl y Baxter publicaron la combinacion de
osteotomia en Chevron con la osteotomia de Akin,
con resultados satisfactorios en més del 85% de los
casos en su serie® La doble osteotomia no esta in-
dicada para pacientes que presenten subluxacion se-
samoidea en posicién 3 (clasificacion de la AO-
FAS), pues se puede provocar una deformidad en
zetadel primer rayo.”

La edad del paciente influye en la indicacion.
Las razones por las que los pacientes mayores no
obtienen mejores resultados son poco claros. Po-
drian influir las condiciones de los tejidos blandos,
las expectativas a corto y largo plazo, o las deman-
das de calzado.



Sin embargo, una persona mayor puede tener
hallux valgus apropiado para la osteotomia en
Chevron, si las condiciones generales del paciente
avalan esaindicacion.”

Conclusiones

La indicacion de este tipo de osteotomia es pre-
cisa, absoluta y limitada a valores angulares que de-
finen hallux valgus moderados, y en forma relativa
a pacientes menores de 60 arios (0 con un muy buen
estado general si superan esa edad).

La asociacion con la técnica de Akin no debe ser
sistemética. Fue de muy buena utilidad en aquellas
pacientes en las que persistio e desvio lateral del
dedo después de realizar la técnica en Chevron por
el valgo intrinseco de la primera falange.

La puntuacion obtenida superd los 80 puntos en
el 73,4% de las pacientes. Al analizar por separado

aquellas pacientes en las que se agregd @ procedi-
miento de Akin y en las que no fue redlizado, supera-
ron los 80 puntos & 78,8% delas primerasy el 66%
de las segundas: los meores resultados se dieron en-
tre las pacientes sometidas a ambas osteotomias.

El dolor residual fue e sintoma que definié un
mejor o peor resultado en e seguimiento.

La recuperacion de la funcion fue satisfactoria.
No hubo trastorno alguno en ella que condicionase
el resultado.

Los peores resultados subjetivos, en cuanto a la
funcion, fueron referidos a disconformidad con €
calzado a utilizar y por la alineacién obtenida.

No se registraron neuromas incisionales, retar-
dos en la consolidacidn, necrosis aséptica 0 cambios
quisticos de la epifisis metatarsiana.

No fueron incluidas en este estudio aquellas pa-
cientes con cirugia previa de tratamiento de hallux
valgus.
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