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Resumen
Introducción: El hallux valgus es el trastorno más común del primer dedo del pie. Provoca dolor, discapacidad funcional y altera 
los patrones de la marcha. Las deformidades leves o moderadas se han corregido con osteotomías distales del primer metatar-
siano, como la osteotomía en chevron, un procedimiento seguro, pero no exento de complicaciones. Los objetivos de este estudio 
fueron determinar la incidencia de seudoartrosis por dicha osteotomía y comunicar nuestro método terapéutico, el seguimiento 
y la evolución. materiales y métodos: Se realizó un estudio multicéntrico, retrospectivo que incluyó a pacientes operados entre 
2009 y 2018. Se evaluaron 1156 osteotomías en chevron como tratamiento del hallux valgus leve o moderado en 1017 pacientes 
(rango etario 16-83 años; promedio 57.5) realizadas por 4 cirujanos experimentados. El criterio de inclusión fue que el paciente 
contara con estudios por imágenes compatibles con seudoartrosis a los 6 meses de la cirugía. Resultados: Se evaluó a 5 pacien-
tes con diagnóstico de seudoartrosis después de una osteotomía en chevron para tratar el hallux valgus. Los puntajes promedio 
de la AOFAS fueron 51 antes del tratamiento del hallux valgus y 87,8 después del tratamiento de la seudoartrosis. Conclusiones: 
La incidencia de seudoartrosis fue del 0,4% en el posoperatorio alejado. Nuestro abordaje y el tratamiento de la seudoartrosis 
lograron una excelente mejoría clínica y funcional en todos los pacientes operados.
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nonunion After Chevron Osteotomy: Incidence, Treatment, Follow-up, and Outcomes

AbsTRACT
Introduction: Hallux valgus is the most common disorder of the first toe. It causes pain, functional impairment, and alters gait 
patterns. Mild to moderate deformities are tipically corrected with distal osteotomies of the first metatarsal, such as the chevron 
osteotomy, a safe procedure, but not without complications. The objectives of this study were to determine the incidence of pseud-
arthrosis following this osteotomy and report our therapeutic method, follow-up, and outcomes. materials and methods: A retro-
spective multicenter study was carried out, which included patients operated on between 2009 and 2018. A total of 1156 chevron 
osteotomies were evaluated as a treatment for mild to moderate hallux valgus in 1017 patients (age range 16 -83 years; average 
57.5 years) performed by 4 experienced surgeons. The inclusion criterion was that the patient had imaging studies compatible 
with pseudarthrosis six months after surgery. Results: We evaluated five patients who met our criterion. The average AOFAS 
(American Orthopedic Foot and Ankle Society) scores were 51 before hallux valgus treatment and 87.8 after pseudarthrosis treat-
ment. Conclusion: The incidence of pseudarthrosis was 0.4% in the distant postoperative period. Our approach and treatment of 
pseudarthrosis achieved excellent clinical and functional improvements in all operated patients.
Keywords: Hallux valgus; Chevron osteotomy, nonunion.
Level of evidence: III
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IntroduccIón
El hallux valgus es la deformidad del pie más relevante clínicamente, tiene una prevalencia del 2-4%,1 y pre-

domina en el sexo femenino.2 Puede deberse a causas extrínsecas (calzado) e intrínsecas (herencia).3 A menudo, 
produce dolor, discapacidad funcional y altera los patrones de la marcha.4,5

Tradicionalmente, las deformidades leves y moderadas se han tratado con un procedimiento de osteotomía dis-
tal.7 Los primeros informes de este tipo de técnica en el área del primer metatarsiano para la corrección del hallux 
valgus se pueden atribuir a Reverdin (1881), quien describió una osteotomía en cuña de cierre subcapital. Otros 
informes aparecen en el contexto de una osteotomía retrocapital distal en forma de V del primer metatarsiano, 
descrita por Austin y Leventen.8 Con este procedimiento se obtenía una buena estabilidad primaria por el tipo 
de osteotomía y fue Johnson quien acuñó el término osteotomía en chevron, en 1979.9 Esta técnica proporciona 
estabilidad, permite una recuperación rápida y logra un acortamiento mínimo del primer metatarsiano.10 Se ha 
comunicado una baja tasa de complicaciones, como necrosis avascular de la cabeza metatarsiana, una de las 
complicaciones más temidas, con una frecuencia del 0,8%; movilidad restringida (12,1%), recurrencia del hallux 
valgus (6,9%), hallux varus (4,8%), metatarsalgia de transferencia (3,2%), seudoartrosis (3,1%), trastornos de la 
cicatrización de las heridas (1,8%) e infecciones (1,5%).11

Como la seudoartrosis es una complicación rara y hay pocos casos publicados, nuestro objetivo fue determinar 
la incidencia de seudoartrosis después de la osteotomía en chevron y comunicar nuestro método terapéutico, el 
seguimiento y la evolución.

MaterIales y Métodos
Se realizó un estudio retrospectivo, multicéntrico que incluyó a los pacientes sometidos a una osteotomía en 

chevron y de Akin (Figura 1) como tratamiento del hallux valgus leve o moderado, entre 2009 y 2018. Se evaluaron 
1156 osteotomías en chevron en 1017 pacientes (355 bilaterales). El 95% eran mujeres y el 5% hombres, el rango 
etario era de 16 a 83 años (promedio 57.5). El procedimiento estuvo a cargo de cuatro cirujanos experimentados. 
Se realizó la osteotomía en V modificada por Johnson. La osteotomía se estabilizó con un tornillo de 3,0 mm con 
dirección de proximal a distal y de medial a lateral. A todos los pacientes se les tomaron radiografías en el posope-
ratorio inmediato, al mes, y a los tres y seis meses. Los pacientes con signos radiográficos de consolidación de la 
osteotomía fueron dados de alta a los seis meses de la cirugía. 

Figura 1. Radiografías de pie, de frente y de perfil en el posoperatorio inmediato.  Osteotomía en chevron, de Akin y 
artrodesis interfalángica distal del segundo dedo.
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Los criterios de inclusión fueron pacientes con alteraciones clínicas y radiográficas compatibles con signos de 
seudoartrosis.

De esta manera, la serie quedó conformada por cinco pacientes (4 del sexo femenino y 1 del sexo masculino) que 
contaban con estudios por imágenes compatibles con seudoartrosis a los seis meses de la operación (Figuras 2 y 
3). Se empleó el puntaje de la escala de la AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society) antes de ambos 
procedimientos (cirugía inicial del hallux valgus y cirugía de la seudoartrosis) y después.

Figura 2. Radiografías de pie, de frente y de perfil a los seis meses de la cirugía. Se observa un foco de seudoartrosis a nivel 
de la osteotomía en chevron.

Figura 3. Tomografía computarizada de pie, cortes axial y sagital. Se observa el foco de seudoartrosis a nivel de la 
osteotomía en chevron. 
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Todos los pacientes fueron tratados con cirugía (Figuras 4 y 5). El seguimiento de este tratamiento fue 
>24 meses.

Figura 4. Radiografías de pie, de frente y de perfil en el posoperatorio inmediato. Se observa la osteosíntesis con placa y 
tornillo para el tratamiento de la seudoartrosis. 

Figura 5. Control radiográfico a los dos meses de la cirugía. Se visualiza la consolidación del foco de seudoartrosis.
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técnica quirúrgica y posoperatorio
Se ubica al paciente en decúbito dorsal sobre la mesa de cirugía general. Se administra profilaxis antibiótica en la 

inducción anestésica, embrocado con gluconato de clorhexidina al 2% con alcohol isopropílico al 70%. Se colocan 
campos dobles según técnica y un vendaje de Smarch en el tobillo. Se realiza una incisión lateral sobre el calcáneo 
para la toma del injerto óseo autólogo (Figura 6).  

Se efectúa un abordaje longitudinal medial del hallux sobre la incisión anterior y se procede a la capsulotomía y 
la identificación del foco de seudoartrosis (Figura 7). 

Figura 6. Incisión lateral sobre el calcáneo para la toma del injerto óseo autólogo. 

Figura 7. Abordaje longitudinal medial del hallux sobre la incisión anterior, capsulotomía e identificación del foco de 
seudoartrosis. 
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Se retira el material de osteosíntesis y se procede al curetaje óseo (Figura 8). 

Figura 8. Retiro del material de osteosíntesis y posterior curetaje óseo. 

Figura 9. Colocación de injerto autólogo de calcáneo sobre el foco seudoartrósico, fijación transitoria con clavija, reducción 
y estabilización con placa anatómica y tornillos.

Se coloca un injerto autólogo de calcáneo sobre el foco seudoartrósico; se fija, de manera transitoria, con clavija, 
y se reduce y estabiliza con placa anatómica y tornillos (Figura 9). Se continúa con la capsulorrafia, la liberación 
del vendaje de Smarch, una prolija hemostasia, el cierre de la piel y la curación plana. Se aplica un vendaje elástico, 
y se coloca una bota Walker.
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A la primera semana, se realiza el control posquirúrgico para la curación. A la tercera semana, se retiran los 
puntos de sutura y, a la cuarta semana, se toman radiografías de control y se retira la bota Walker. En adelante, los 
pacientes usan una sandalia de suela rígida durante cuatro semanas más, y se realiza un control clínico y radiográ-
fico al tercero y sexto mes para constatar la consolidación del foco de seudoartrosis.

resultados
Se utilizó la escala de la AOFAS (Tabla) antes del tratamiento del hallux valgus y después del tratamiento de la 

seudoartrosis. Esta escala valora el hallux operado, en porcentaje, con respecto a la función de un hallux normal 
(100%). Al aplicar esa puntuación, se obtiene un valor numérico absoluto que no es otra cosa que el porcentaje de 
recuperación del pie operado con respecto a un pie normal.

La escala de la AOFAS evalúa el dolor (40 puntos) y la función (60 puntos). Este último ítem está subdividido en: 
limitación de la actividad, requerimientos del calzado, movilidad metatarsofalángica e interfalángica, estabilidad 
metatarsofalángica, callosidades y alineación final.

De los cinco pacientes evaluados por la complicación de seudoartrosis (Tabla), cuatro eran mujeres y uno, hom-
bre (rango etario 55-75 años).

Se obtuvo un promedio de 51 puntos antes del tratamiento del hallux valgus y de 87,8 después del tratamiento 
de la seudoartrosis.

Con respecto al dolor, un paciente refirió que remitió totalmente, tres continuaron con dolor leve y uno, con dolor 
moderado.

En cuanto a la función del hallux operado, cuatro pacientes no tuvieron limitación de la actividad y un paciente, 
limitación de la actividad recreativa deportiva. Un paciente podía utilizar calzado de moda y cuatro, de confort.

La movilidad metatarsofalángica estaba conservada en tres de los pacientes, uno presentó una restricción leve y 
el otro evolucionó con artrosis metatarsofalángica grave que requirió artrodesis. Los mismos resultados se obtuvie-
ron al analizar la articulación interfalángica. La articulación fue estable en el 100% de los casos.

Cabe destacar que ninguno de los pacientes operados por hallux valgus presentó seudoartrosis de la osteotomía 
de Akin.

tabla. Serie de pacientes con seudoartrosis

edad sexo tratamiento 
inicial

Puntaje de la 
aoFas

preoperatorio

Puntaje 
de la aoFas
posoperatorio

comorbilidades tabaquismo

1 73 Femenino Chevron + 
Akin

63 90 Hipotiroidismo, 
hipertensión arterial

No

2 61 Femenino Chevron +
Akin

58 88 Hipertensión arterial No

3 55 Femenino Chevron + 
Akin

57 89 Diabetes No

4 75 Femenino Chevron +
Akin

10 87 Asma, gota, hiper-
tensión arterial

No

5 73 Masculino Chevron + 
Akin

70 85 Hipertensión arte-
rial, diabetes

No

AOFAS = American Orthopaedic Foot and Ankle Society.

dIscusIón
La rigidez articular, la recurrencia del hallux valgus, el hallux varus, la metatarsalgia de transferencia, la necrosis 

avascular de la cabeza metatarsiana, los trastornos en la cicatrización de las heridas y las infecciones son algunas 
de las complicaciones documentadas tras la osteotomía en chevron para el tratamiento del hallux valgus.8 La seu-
doartrosis es una complicación poco frecuente y hay escasa documentación bibliográfica sobre el tema. Se define 
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como la falta de consolidación ósea definitiva de una fractura o artrodesis, cuyo proceso patológico corresponde a 
la formación de una cicatriz por medio de un tejido fibroso no osificado, la alteración patológica aparece cuando no 
hay integración osteoblástica que le confiera al tejido cicatricial fibroso características del tejido óseo. Esto ocurre 
por la falta de inmovilización perfecta e ininterrumpida, la separación excesiva de fragmentos óseos, la interposi-
ción de partes blandas, vascularización insuficiente o fractura de hueso patológica.11

Existen otros factores que han sido clasificados como mecánicos y biológicos. Entre estos últimos, se agrupan 
los antecedentes clínicos y farmacológicos que cursan con alteraciones del metabolismo óseo y, por consiguiente, 
del proceso de consolidación normal,11 por lo cual su identificación y consideración es relevante, tanto por el costo 
agregado como por el número adicional de intervenciones quirúrgicas que requieren los pacientes con seudoar-
trosis, sin dejar de lado las complicaciones asociadas que interfieren con las actividades diarias, tanto personales 
como laborales.12,13

El hábito tabáquico se ha asociado con retraso de la consolidación de fracturas en numerosos estudios. Se ha 
identificado uno de los mecanismos causante de dicho efecto que es la disminución en la mineralización ósea.14 
Los fumadores, que comúnmente requieren más tiempo para la consolidación de una fractura u osteotomía, sufren 
un mayor número de complicaciones durante la recuperación (de 2,5 a 3 veces las de los no fumadores) y nece-
sitan más tiempo de curación, según estudios realizados en diferentes articulaciones y huesos.14 No obstante, hay 
estudios que no muestran dicha asociación; W-Dahl y Toksvig-Larsen publicaron que no observaron una relación 
directa entre el tabaquismo y la génesis de la seudoartrosis.15

El punto exacto de la osteotomía distal del primer metatarsiano y los efectos del incremento de la temperatura 
durante el corte óseo con la microsierra podrían estar relacionados con la aparición de esta complicación.16-20

La localización de la osteotomía es un factor determinante importante en la incidencia de seudoartrosis. Las os-
teotomías distales reciben fuerzas de carga mínimas que favorecen una baja incidencia de seudoartrosis secundaria 
al desplazamiento biomecánico. Sin embargo, una de las desventajas de estas osteotomías radica en que la proxi-
midad a la articulación metatarsofalángica limita su capacidad de rotación. Por su parte, las osteotomías proxima-
les reciben mayor fuerza de carga, y esto conduce a una incidencia significativamente mayor de seudoartrosis.21,22

Se sabe que la exposición del hueso a incrementos excesivos de temperatura durante el fresado o el corte puede 
producir la necrosis térmica del hueso. Temperaturas por encima de 50 ºC durante 60 segundos provocan cambios 
irreversibles en la estructura y las propiedades físicas del hueso, como la degeneración de los osteocitos, el incre-
mento de la actividad osteoclástica, la aparición de fibrosis y de necrosis ósea.18 El empleo de hojas de corte en 
mal estado o a revoluciones no adecuadas generan un incremento de la temperatura o un tiempo prolongado que 
provocan alteraciones locales y pueden conducir al retraso de la consolidación y la seudoartrosis.18-20

Las seudoartrosis metatarsianas después de la cirugía del hallux valgus suelen ser sintomáticas y pueden pro-
vocar un primer rayo doloroso e insuficiente que conduce a la metatarsalgia de transferencia. El tratamiento de 
esta puede restaurar un primer rayo mecánicamente sano. En la mayoría de los casos, la remoción del material de 
osteosíntesis, el desbridamiento del foco seudoartrósico, el injerto óseo, la realineación y la fijación estable ayudan 
a promover la consolidación.20,21

Como fortaleza de este estudio se destaca su diseño multicéntrico y que es la primera serie nacional de casos 
sobre el tema, con una amplia muestra de pacientes. Sin embargo, es un estudio retrospectivo, las intervenciones 
quirúrgicas estuvieron a cargo de cuatro cirujanos especialistas en pie diferentes y se utilizó un solo puntaje fun-
cional para evaluar a los pacientes.

conclusIones
Dada la baja prevalencia específica de este cuadro, hay muy poca bibliografía nacional sobre su incidencia, diag-

nóstico y manejo quirúrgico. En este trabajo, se discute cuán importante es considerar la seudoartrosis como una 
complicación real posterior a una osteotomía en chevron para el tratamiento del hallux valgus y la importancia del 
diagnóstico, para su apropiado tratamiento quirúrgico.

Considerando esto, es fácil entender que, a fin de contar con una casuística que permita conocer la causa real de 
esta complicación, son necesarios el registro y el análisis retrospectivo de todos los pacientes, que nos permitan 
aumentar el número de casos evaluados.

Desde el punto de vista epidemiológico, se tienen estimadores que predisponen a la seudoartrosis, como el taba-
co, el lugar anatómico de la osteotomía, el aumento de la temperatura y el estado de la sierra. Sin embargo, es solo 
una aproximación, por lo que la predicción puede fallar y es más dificultoso de estudiar dada la baja incidencia. 

Nuestra experiencia nos demuestra que la osteotomía en chevron para el tratamiento del hallux valgus es una 
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técnica segura con una baja tasa de complicaciones, y una incidencia de seudoartrosis del 0,4% en una casuística 
de 1017 pacientes, en comparación con el 3,1% publicado. Consideramos que nuestro método terapéutico que con-
siste en el retiro del material de osteosíntesis, el curetaje del foco de la seudoartrosis, la decorticación y el uso de 
injerto autólogo de calcáneo; todo esto asociado a una fijación adecuada con placa y tornillo es un procedimiento 
seguro y eficaz que requiere de un tiempo quirúrgico relativamente corto.

Los pacientes sometidos a este procedimiento tuvieron una buena evolución más allá de los 24 meses posteriores 
a la cirugía, e imágenes radiográficas favorables, con consolidación del foco de seudoartrosis.
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