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Osteotomia en chevron en hallux valgus

ENRIQUE ORTEGA, EDUARDO ZARBA, BRAULIO FANJUL y MARTIN HEREDIA

~ Sanatorio de Norte, San Miguel de Tucumdn

RESUMEN

Introduccién: Se evaluaron los resultados clinicos y ra-
dioldgicos pre y posoperatorios obtenidos con la osteoto-
mia en chevron més partes blandas en pacientes con ha-
Hlux valgus. ‘

Materiales y métodos: Se realizé un estudio retrospecti-
vo en 24 pacientes con hallux valgus intervenidos quirtir-
gicamente entre agosto de 1997 y enero de 2002 (42
pies). Las técnicas empleadas fueron osteotomia en chev-
ron méds partes blandas (36 pies), mds osteotomia de Akin

(4 pies) y osteotomia en chevron biplana (2 pies). El se-,

guimiento promedio fue de 27 meses. Se evalud segiin
mediciones radioldgicas antes y después de la operacién
y segiin la escala de la AOFAS. h
Resultados: Con la osteotomia en chevron corregimos en
promedio 10° el 4ngulo metatarsofaldngico (MTTF) y
3,5° el dngulo intermetatarsiano (IM), con la técnica de
Akin corregimos en promedio 9° el dngulo interfaldngico
(IF), con la chevron biplana corregimos 10° el dngulo
proximal de la superficie articular (PASA). En 18 pies no
se produjeron cambios en la posicidn de los sesamoideos,
en 16 pies se corrigié de tipo 1 a normal y en 8 pies se pa-
$6 de tipo 2 a tipo 1.

Segiin la puntuacién AOFAS obtuvimos resultados exce-
lentes en 16 pacientes, buenos en 7 pacientes y malos en
1 paciente.

Conclusiones: No existe una intervencién que solucione
todas las presentaciones de hallux valgus. La osteotomia en
chevron necesita una curva de aprendizaje para su buena
ejecucion; un mal resultado se deberfa a una mala indica-
cién. Consideramos las callosidades centrales un compo-
nente de este proceso o alteracién inicial de la formula me-
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tatarsiana. La técnica de Akin es un buen método auxiliar
para la correccién del dngulo IF. La osteotomia biplana de-
beria realizarse cuando el PASA supera los 15°.
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CHEVRON OSTEOTOMY IN HALLUX VALGUS

ABSTRACT

Background: The clinical and radiological results obtai-
ned with the chevron osteostomy and soft tissues were
evaluated pre and post op in patients with hallux valgus.
Methods: A restrospective study was made on 24 pa-
tients with hallux valgus operated between August 1997
and January 2002 (42 feet). The techniques used were:
distal chevron osteostomy plus soft tissues (36 feet), and
first phalanx osteotomy (Akin technique) (4 feet), and bi-
plane osteotomy (2 feet). Mean follow up 27 months. The
evaluation was made on radiologic measurements before
and after the surgery according to the AOFAS scale.
Results: With the chevron osteostomy we coirected an
average 10° the metatarsophalangeal angle and 3,5 the in-
termetatarsal angle. With the Akin’s technique we correc-
ted an average 9° the interphalangeal angle, and with
chevron biplane osteotomy we corrected 10° the articular
surface proximal angle. There were no changes in 18 feet
in the sesamoids position. It was corrected from type 1 to
normal in 16 feet and from type 2 to 1 in 8 feet.
According to the AOFAS score we obtained excellent re-
sults in 16 patients, good in 7, and poor in one.
Conclusions: We consider that there is no single surgery
to solve all the hallux valgus cases. The chevron osteos-
tomy requires a learning curve; a poorad result would be
due to a wrong indication. Central callosities are a com-
ponent of such process or initial alteration of the metatar-
sal formula. The Akin techniques is a good ancillary met-
hod to correct the interphalangeal angle. The biplane os-
teostomy should be made when the articular surface pro-
ximal angle exceeds 15°.

Kty worps: Hallux valgus. Chevron osteostomy.
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El hallux valgus es una patologia frecuente en cuya
etiologfa influyen factores intrinsecos (hipermovilidad de
la primera articulacién metatarsocuneiforme, pie plano,
trastornos neuromusculares, trastornos del coldgeno, su-
perficie articular del primer metatarsiano distal en direc-
cién lateral, etc.) y factores extrinsecos (calzado inade-
cuado); se manifiesta con deformidad del primer rayo,
dolor en la eminencia medial (bunion) -su sintoma prin-
cipal- y con gran frecuencia se acompana por deformidad
y sintomas de los demds dedos del pie.?

Ademés, el hallux valgus obedece a factores hereditarios
que se basan en malformaciones congénitas o, al menos, en
paramorfismos igualmente congénitos y hereditarios.

Cabe preguntarse si la correccion del hallux vaigus por

medios ortésicos severos y prolongados en el tiempo de

estos tratamientos vale ante cualquiera de las dptimas in-
tervenciones correctivas de que dispone hoy la cirugfa.
En la actualidad no existe discusion en cuanto a la reso-
lucién quirdrgica del ballux valgus sintomético.”

Se describieron mas de 130 operaciones para su trata-
miento, lo cual confirma lo complejo de esta patologia y
la ausencia de consenso en su tratamiento. Los factores
importantes en la toma de decision son la congruencia de
las articulaciones, la presencia de artrosis, la estabilidad
articular y la medicién de los angulos (IM, MTTF, IF,
PASA, DASA —é4ngulo distal de la superficie articular-)
en la radiografia de frente con apoyo. Las intervenciones
reconstructivas se clasifican en:

a. Procedimientos sobre estructuras blandas (Mc Bri-

de / Du Vries - Mann / Silver).

b. Procedimientos combinados, sobre estructuras blan-
das y huesos (resecci6n - artrosplastia de Keller /
Kelikian (Keller modificada) / osteotomias de la ca-
beza del primer metatarsiano (Mitchell / chevron /
Reverdin / Gibson y Piggot) / osteotomias sobre la
diéfisis del primer metatarsiano (Wilson) / osteoto-
mias de la base del primer metatarsiano (cufia aditi-
va / cufia sustractiva / en ctipula).*3

¢. Osteotomia de la falange proximal (Akin).!

d. Artrodesis.

Algunos de estos métodos pueden combinarse.

En nuestro servicio, la técnica quirdrgica més utilizada
en los dltimos afios es la osteotomia distal en chevron,
combinada en el total de los casos con técnica de las par-
tes blandas de realineacién distal y en algunos casos de
osteotomia en cufia cerrada de la primera falange (técni-
ca de Akin), cuando existia ademds valgo de la primera
falange o valgo interfaldngico y en otros de osteotomia
biplana de Mann cuando habfa desviacion de la superfi-
cie articular distal del metatarsiano.'s

Objetivos

Evaluar los resultados clinicos y radiolégicos. preope-
ratorios y posoperatorios obtenidos con la osteotomia en
chevron mds las partes blandas en pacientes con hallux
valgus.
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Materiales y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo en un total de 24 pacien-
tes (42 pies) con hallux valgus, intervenidos quirdirgicamente en
el Sanatorio del Norte de San Miguel de Tucumén en el perfo-
do comprendido entre agosto de 1997 y enero de 2002, de los
cuales 23 eran mujeres; el total de pies intervenidos fueron 42,
en 18 pacientes fueron bilaterales y en 6 pacientes, unilaterales.
Las técnicas empleadas fueron:

1. Osteotom{a distal en chevron mds partes blandas (36 pies).

2. Osteotomia distal en chevron mds partes blandas mds os-
teotomia de 1a primera falange (técnica de Akin) (4 pies).

3. Osteotomia distal en chevron mds partes blandas y osteo-
tomia biplana (2 pies).

La edad promedio fue de 44 afios con un rango de 19 afios pa-
ra el menor y 69 afios para el mayor. El segnimiento fue de 27
meses de promedio con un rango de 8 meses para el menor y 52
meses para el mayor.

La evaluacién radiolégica consistié en radiograffas bilatera-
les en proyeccién anteroposterior y lateral con carga.

Se determiné: 1) el dngulo del hallux valgus (MTTF) el cual
consideramos normal hasta los 15° (de 5° a 15°); 2) el dngulo
intermetatarsiano (entre el primero y el segundo rayo), siendo
normal cuando es menor de 9° (de 6° a 9°); 3) el dngulo inter-
faldngico, normal hasta los 13°, 4) la congruencia articular de
la metarsofaldngica, 5) la orientaci6n articular de la cabeza del
primer metatarsiano (PASA) que consideramos normal hasta
los 15°, 6) la localizacién de los sesamoideos (con respecto al
borde lateral de la cabeza del metatarsiano, 1- cruza el sesamoi-
deo lateral, 2- sobrepasa el sesamoideo lateral y 3- cruza el se-
samoideo medial), 7) la conservacién o pérdida del espacio at-
ticular en la metatarsofaldngica. Los datos fueron volcados en
una tabla para comparar las mediciones anteriores y posteriores
a la operacién determinadas por un mismo observador.”-*.!2

Ademés, se realiz6 una evaluacién segtin la escala de la AOFAS
(American Orthopacdic Foot and Ankle Society, 1994).1% .

Resultados

La evaluacién radiolégica determino:

« Para el 4ngulo del hallux valgus (MTTF): obtuvimos
en el preoperatorio un rango que iba desde 16° para
el menor y 44° para el mayor con un promedio de
24°: en el posoperatorio el menor fue de 8°y el ma-
yor de 24° con un promedio de 14°. Esto significa
que con la osteotomia en chevron pudimos corregir
en promedio en 10° el angulo MTTE.
Para el 4ngulo intermetatarsiano (entre el primero y
el segundo rayo): obtuvimos en el preoperatorio un
rango que iba desde 8° para el menor y 16° para el
mayor con un promedio de 12°; en el posoperatorio
el menor fue de 4° y el mayor de 12° con un prome-
dio de 8,5°. Esto significa que con la osteotomia en
chevron pudimos corregir en promedio en 3,5° el
dngulo IM (Fig. 1).
+ Para el 4ngulo interfaldngico: cabe consignar que se
realizé la medicién tGnicamente en los pies (4 pies)



Rev Asoc Argent Ortog Traumatal

Figura 1. La correccion del dngulo IM con esta téenica fue de 3,5° promedio. Se obtuvieron 4° de correccion.

en donde se efectud la técnica de Akin obteniendo en
el preoperatorio un rango que iba desde 137 para el
menor v 187 para el mayor con un promedio de
14,75%; en el posoperatorio el menor fue de 57 y el
mayor de 7° con un promedio de 5,5°, Esto significa
que con la téenica de Akin pudimos corregir en pro-
medio en 9° el dngulo IF (Fig. 2).

Para el PASA: se evalud dnicamente en los dos pies in-

tervenidos donde se realizd la osteotomia biplana pre-
sentando preoperatoriamente 207 v posoperatoria-
mente 107 por lo que corregimos en 10° este dngulo.

La localizacidn de los sesamoideos en el preoperato
rio fue de 33 pies con un tipo [ ¥ 9 pies con un tipo
[I. en el posoperatorio | pie quedd con una localiza-
cion tipo 11, 25 pies con tipo [y 16 pies con lo nor-
mal (sesamoideos centrados debajo de la cabeza del
metatarsiano). Evaluando lo dicho, en 18 pies no se
produjeron cambios en la posicion de los sesamoi-
deos (17 tipo [ y | tipo 1), en 16 pies se corrigieron
de tipo I a normal ¥ en 8 pies de tipo II a tipo I

51 consideramos los resultados como: excelentes: mis
de 80 puntos; buencs: entre 60 ¥ 79 puntos; malos: me-
nos de 60 puntos, nos da como resultados finales segin a
la puntuacion de AOFAS lo sigwmiente:

Excelentes: 16 pacientes (66.6%0)
Buenos: 7 pacientes (29,2%%)
Malos: | paciente (4,2%)

Discusion

El tratamiento del hallux valgus sigue siendo muy dis-
cutido en la actualidad. Existen numerosos procedimien-
tos con resultados favorables avalados por comunicacio
nes de los autores y/o seguidores de cada técnica.

Consideramos la osteotomia en chevron y la adicidn
-ya sea de la técnica de Akin y de la osteotomia biplana,
segin indicacidn- un procedimiento con ¢l que se obtie-
nen buenos resultados. Con €l se logra la correccion de

los dngulos MTTF-IM-IF-PASA, lo cual estd avalado
I e

por diversos trabajos, con los gque commeidimos.

Esta técnica tiene como ventaja sobre la realineacidn
distal de las partes blandas sola que disminuye el ancho
del antepié, aungue hay que recordar que no corrige la
pronacién del hallux y sélo corrige parcialmente la sublu-
xacidn de los sesamoideos. Ademds, estaria contraindica-
da en pacientes con cirugia previa del hallux 3!

La edad del paciente es determinante para todas las in-
dicaciones quinirgicas, pero para esta técnica deben ser
evaluadas las caracteristicas dscas v los componentes [i-
sicos y radioldgicos.

La liberacidn de las partes blandas del primer espacio in-
terdigital es discutida cuando se combing con la osteoto
mia distal del primer metatarsiano porque aumenta el ries-
oo de osteonecrosis de la cabeza metatarsiana. Sin embar-
go, un estudio reciente contradice este hecho y sugiere una
modificacion de la liberacién mediante un abordaje plan-
tar, En nuestra revisi

iGn no tuvimos ningdn paciente con
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Figura 2. La técnica de osteotomia de Akin permite corregir el dngulo [F, donde el promedio de correceion fue de 97, Se observa

un caso en el que se obtuve 127 de mejoria en ese dngulo

asteonecrosis de la cabeza del primer metatarsiano, aungue
cabe destacar que en algunos casos el seguimiento no su-
pera los 24 meses; esto es coincidente con otros trabajos
publicados en los Gltimos afios y el andlisis de este tema
queda pendiente para presentaciones posteriores. 2121413

En el caso de la paciente en guien se obtuvo un mal re-
sultado al realizar la ostectomia en chevron mds partes
blandas, ésta presentaba un dngulo IF casi al limite (12%) y
un PASA de 20°, quedando con el mismo valor posopera-
torio, por lo que consideramos fue una mala indicacidn, ya
que se deberia haber realizado la técnica de Akin v la os-
teotomia biplana,™!%1+10

Con respecto a los 16 pacientes gue presentaron callosi
dades centrales (a nivel del segundo metatarsiano) conside-
ramos que se deberia al pequeno acortamiento del primer
metatarsiano producto de la osteotomia y/o a una sobrecar
ga que se produce en el segundo metatarsiano por altera-
cin de la farmula metatarsiana previa a la cirugia. Existen
trabajos en los que se realizaron conjuntamente osteoto

- . : s F 17
mias de acortamiento de los metatarsianos menores.: 81

Conclusiones

No existe una intervencién que solucione las distintas
presentaciones del hallux valgus,

Esta osteotomia necesita una curva de aprendizaje para
su buena ejecucidn: un mal resultadoe obedeceria a una
mala indicacidn.

5S¢ debe evaluar a cada paciente de manera individuali-
zada para elegir la mejor intervencién en el restableci-
miento funcienal normal del antepié.

Consideramos las callosidades centrales como un com-
ponente de este proceso o alteracion inicial de la Frmula
metatarsiana,

La técnica de Akin es un buen método auxiliar para la
correccion del dngulo IF,

La osteotomia biplana deberia realizarse cuando ¢
PASA supera los 153%,
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