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Resumen

Introduccién: El objetivo de este estudio fue analizar los resultados radioldgicos de una osteotomia en tejadillo (Chevron)
del primer metatarsiano, con técnica minimamente invasiva, en una poblacién uniforme de pacientes (hallux valgus
moderado).

Materiales y Métodos: Entre octubre de 2013 y noviembre de 2014, se traté el hallux valgus mediante una osteotomia en
tejadillo (Chevron) del primer metatarsiano con técnica minimamente invasiva, en 24 pies correspondientes a 21 pacien-
tes, todos con diagndstico de hallux valgus moderado.

Resultados: El dngulo intermetatarsiano preoperatorio promedio entre el primero y el segundo metatarsiano fue de 12,46°
(rango 11-15°; desviacién estandar 1,03). En el posoperatorio, se obtuvo un valor promedio de 8,13° (rango 5-10°; des-
viacién estandar 1,16). La correccién angular promedio fue de 4,33°. El dngulo de hallux valgus preoperatorio promedio
fue de 33,96° (rango 20-40°; desviacion estandar 4,93). En el posoperatorio, el dngulo metatarsofaldngico promedio fue
de 8,16° (rango 3-15°; desviacion estandar 2,86). La mejoria promedio del dngulo metatarsofaldngico fue de 25,86°.
Conclusiones: La correccién radiolégica obtenida mediante la técnica minimamente invasiva de la osteotomia en tejadi-
llo confirma que es un procedimiento seguro y eficaz para el tratamiento del hallux valgus moderado, con correcciones
angulares satisfactorias a mediano plazo. Este procedimiento remeda, de manera fidedigna, la técnica quirtrgica abierta
con todos sus beneficios conocidos y no se encontré un estudio equivalente en la bibliografia.

Palabras clave: Hallux valgus; cirugia minimamente invasiva; osteotomia en tejadillo.
Nivel de Evidencia: IV

FIRST METATARSAL CHEVRON OSTEOTOMY WITH MINIMALLY INVASIVE SURGERY. RADIOLOGICAL EVALUATION

Abstract

Introduction: The aim of this study was to analyze the radiological results of a roof (Chevron) osteotomy with a mini-
mally invasive surgery technique of the first metatarsal in a uniform population of patients with moderate hallux valgus.
Methods: Between October 2013 and November 2014, the hallux valgus was treated with a roof (Chevron) osteotomy
using a minimally invasive technique of the first metatarsal in 24 feet of 21patients. All had a diagnosis of moderate hallux
valgus.
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Results: The mean preoperative intermetatarsal angle between M1 and M2 was 12.46° (range: 11-15°, SD 1.03). Posto-
peratively, the mean intermetatarsal angle was 8.13° (range: 5-10°; SD 1.16), with an average angular correction of
4.33°. The mean hallux valgus angle was 33.96° (range: 20-40°; SD 4.93) before surgery and the average postoperative
metatarsal-phalangeal angle was 8.16° (range: 3-15°, SD 2.86), thus improving an average of 25.86°.

Conclusions: Radiological results with the minimally invasive technique (Chevron osteotomy) confirm that this pro-
cedure is safe and effective for the treatment of moderate hallux valgus, with mid-term satisfactory angular correction.
This method reliably mimics the open Chevron surgical technique retaining all its known benefits. To our knowledge, no

equivalent study was found in the literature.

Key words: Hallux valgus; minimally invasive surgery; Chevron osteotomy.

Level of Evidence: IV

Introduccion

De acuerdo con Kellikian,' el término hallux valgus fue
propuesto por Carl Heuter, en 1871. Es la afeccién ortopé-
dica que compromete con mds frecuencia al primer rayo, y
de mayor consulta por su deformidad en el consultorio or-
topédico.>* Afecta al 2-4% de la poblacidn, segiin Myerson,’
y consiste en la desviacidn lateral del dedo gordo asociada
al desplazamiento medial del primer metatarsiano.

Para lograr su resolucién en el adulto, el tratamiento
debe ser quirtdrgico. Dentro de los gestos quirirgicos, la
correccion y la alineacion Oseas juegan un papel funda-
mental y evitan gran parte de las recidivas. Existen di-
versas osteotomias para la correccién y las mds utiliza-
das son las distales, entre ellas, la osteotomia en tejadillo
(Chevron).

La osteotomia en Chevron fue descrita por Corless, en
1976, como una modificacién de la osteotomia de Mitchell.®
En 1981, Austin’ public6 su osteotomia (en Chevron o “en
tejadillo”), que consistia en una osteotomia de desplaza-
miento lateral en “V” con dngulo a 60° de la cabeza del
primer metatarsiano, para corregir el varo patolégico del
primer metatarsiano en el hallux valgus.

En 1994, Johnson y cols. modificaron la orientacién de
la rama dorsal hasta crear un dngulo de 90° y asi disminuir
el riesgo de necrosis avascular.®?

Actualmente, la osteotomia en tejadillo (Chevron) se
indica para corregir el hallux valgus leve o moderado.
Esta técnica proporciona estabilidad, permite una recupe-
racion rapida, logra un acortamiento minimo del primer
metatarsiano y tiene una baja tasa de complicaciones.!%!?

Las osteotomias metatarsianas percutdneas han evolu-
cionado a partir de las técnicas abiertas tradicionales y
han recibido un creciente reconocimiento, con €xito a cor-
to y mediano plazo;'*!"” ademads de ser técnicas seguras y
reproducibles en estudios cadavéricos.'®

Teniendo en cuenta las indicaciones y las potenciales
ventajas de la cirugia minimamente invasiva, algunos
autores comenzaron una experiencia con osteotomias si-
milares a la osteotomia en tejadillo abierta, aunque con
diferencias conceptuales: una es la llamada Chevron-Akin
minimamente invasiva,'*?° que se realiza a nivel del cuello
del primer metatarsiano (extrarticular) y requiere de dos
tornillos como método de estabilizacidn y, en otros casos,

osteotomias llamadas de “tercera generacion” también en
el cuello del primer metatarsiano.?!

El objetivo de este estudio fue analizar los resultados
radiolégicos de una osteotomia en tejadillo (Chevron) del
primer metatarsiano con técnica minimamente invasiva,
en una poblacién uniforme de pacientes (hallux valgus
moderado).

Materiales y Métodos

Este estudio de cohorte prospectivo y consecutivo de
casos fue aprobado por el Comité de Docencia de la Fun-
dacidén Favaloro. Cada paciente dio el consentimiento ne-
cesario y apropiado para el estudio. Entre octubre de 2013
y noviembre de 2014, se realizé el tratamiento quirdrgico
del hallux valgus mediante una osteotomia en tejadillo
(Chevron) con técnica minimamente invasiva en el primer
metatarsiano, en 24 pies correspondientes a 21 pacien-
tes. Las cirugias estuvieron a cargo de un tnico cirujano
(J.d.V.). Todos los pacientes tenian diagnéstico de hallux
valgus moderado.

Las indicaciones para el tratamiento quirdrgico fueron
dolor aislado e intratable en la primera articulacién meta-
tarsofaldngica o en la regidn de exostosis medial asociado
a una deformidad de hallux valgus resistente a los trata-
mientos médico y ortésico (modificaciones en el calzado
o plantares) o cambios en las actividades diarias o recrea-
tivas.

Los pacientes con trastornos degenerativos graves de la
primera articulacién metatarsofalangica, artritis reumatoi-
de y hallux rigidus no fueron incluidos. Un paciente fue
sometido a osteotomia percutdnea distal metatarsiana mi-
nimamente invasiva de los metatarsianos menores debido
a una metatarsalgia sin mejorfa clinica con el tratamiento
ortésico (Caso 16).

Evaluacion radiologica

Se tomaron radiograffas en incidencias anteroposterior
y lateral con carga de peso bipodalico en todos los pies
sin calzado, antes de la cirugia y, como minimo, a los seis
meses de la intervencién.? Las mediciones angulares del
primero y segundo rayos se efectuaron de acuerdo con las
recomendaciones establecidas por el American Orthopae-
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dic Foot and Ankle Society (AOFAS) ad hoc Committee on
Angular Measurements.? Se midieron el dngulo de hallux
valgus o metatarsofaldngico (normal hasta 15°), el dngulo
intermetatarsiano (normal <9°) y el d4ngulo articular meta-
tarsiano distal (normal <6).

La deformidad moderada de hallux valgus se define
como aquella con un dngulo metatarsofaldngico de entre
20°y 40°, un dngulo intermetatarsiano de entre 12°y 15°y
una subluxacién lateral del sesamoideo lateral del 50-75%.*

Para la medicion angular, se utilizé el punto del centro
de rotacion de la cabeza del primer metatarsiano descrito
por Miller y cols.,**en 1974, lo que permitié una correcta
y homogénea evaluacién preoperatoria y posoperatoria de
los dngulos intermetatarsiano y metatarsofaldngico de los
pacientes. Recientemente se lo ha descrito como el méto-
do maés acertado para la evaluacién posoperatoria de las
osteotomias distales del primer metatarsiano.

La evaluacion y el registro del dngulo articular metatar-
siano distal se efectuaron con la técnica convencional de
medicién descrita.?® Las articulaciones fueron clasificadas
en congruentes o incongruentes, de acuerdo con la rela-
cién de las carillas articulares, segin Piggott.?’

Asimismo, se consideraron las férmulas metatarsales y
digitales de los pacientes.

Con el fin de determinar si existia degeneracién arti-
cular, en la radiografia de frente, se evalud si habia pin-
zamiento articular, osteofitosis o lesiones osteocondrales.
Solo dos de los pies tenfan alteracion artrdsica articular
leve antes del procedimiento quirdrgico.

Todas las mediciones radiolégicas estuvieron a cargo de
dos de los autores (N.R. y M.E.G., médicos ortopedistas
con experiencia en cirugia de pierna, tobillo y pie).

Técnica quirirgica

A todos los pacientes se los sometié a una osteotomia
en tejadillo (Chevron) con técnica minimamente invasiva
en el primer metatarsiano asociada a una liberacién late-
ral por via lateral mds una osteotomia de Akin percutidnea
cuando el caso lo requirié. A continuacidn, se describen
los estadios del procedimiento:

- Anestesia (bloqueo troncular). Bloqueo de nervios di-
gitales del primer rayo, con 20 ml de bupivacaina al 0,5%
sin epinefrina (bloqueo de Mayo).

- Cirugia minimamente invasiva. Portal medial de 3 mm
ubicado en el limite del tercio proximal y medio de la ca-
beza del primer metatarsiano localizado bajo control de
intensificador de imdgenes con bistur{ de cirugia minima-
mente invasiva (SM69, Swann-Morton®) (Figura 1). Cap-
sulotomia dorso-medial percutdnea para permitir la movi-
lizacién cefélica. Osteotomia en tejadillo con un dngulo
de 80-100° con fresa Isham Straight Flute Shannon de 2 x
12,0 mm (Vilex®) asociada a instrumental de cirugia per-
cutdnea especifica (Osada® Pedo Podiatry Unit). Desplaza-
miento lateral de la cabeza del primer metatarsiano hasta
del 50%, a través de la clavija endomedular de Kirschner
de 2 mm y sonda acanalada (método Bosch) (Figura 2).
En los casos asociados a alteracién del dngulo articular
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A Figura 1. Orientacién del portal y sitio de entrada de
la fresa para la osteotomia en tejadillo minimamente
invasiva (unién del tercio proximal y medio de la
cabeza del primer metatarsiano). 1. Direccién de
la rama vertical. 2. Direccién de la rama horizontal.

A Figura 2. Técnica de desplazamiento cefélico.
Colocacién subcutanea de la clavija de Kirschner de
2 mm. A través de la sonda acanalada endomedular
y progresando la clavija se produce el deslizamiento
lateral de la cabeza del primer metatarsiano.




metatarsiano distal, se realiz6 una reseccién mayor y en
“cufia”, de base medial, a nivel de la rama superior de
la osteotomia. Desplazamiento cefilico de 3 o 5 mm en
direccioén lateral, segtin necesidad (<50%). Osteosintesis
con tornillo canulado doble rosca de 2,7 mm de origen na-
cional o cénico de 3,0 mm —de preferencia— (Miniacutrak
II, Acumed®) desde la regién dorsomedial en direccién
lateroplantar (Figura 3). En tltimo término, reseccién de
exostosis medial remanente mediante una fresa de rebaja-
do fino (Wedge Burr 3.1, 3.1 x 10 mm, Vilex®).

- Liberacion lateral (via lateral). A través del portal
dorsolateral de 5 mm, liberacién completa del tendén del
abductor del hallux asociado a capsulotomia lateroplantar
de manera exclusiva (Figura 4).

- Posoperatorio. Carga completa de peso entre las 12 y
24 h posteriores a la cirugia, segtn la tolerancia al dolor.
Uso de calzado de suela rigida neutro de talén por cuatro
semanas. En este momento, ejercicios de rango de movi-
lidad pasivos de articulaciones metatarsofaldngica e inter-
falangica y fisiokinesioterapia en caso de poco progreso
del rango de movilidad en el periodo correspondiente.
Luego, dos semanas de calzado casual de suela semirri-
gida. Calzado habitual a la sexta semana. Deportes de
contacto, despegue o saltos miiltiples a partir de los tres
o cuatro meses de la cirugia, de acuerdo con el rango de
movilidad metatarsofaldngico y los sintomas.

Andlisis estadistico

Los datos fueron analizados con el paquete estadistico
SPSS 20 de IBM. Se utiliz6 un andlisis de modelo lineal mix-
to para comparar los datos (por ejemplo, dngulo de hallux
valgus, dngulo intermetatarsiano y dngulo articular metatar-
siano distal) obtenidos en diferentes puntos de tiempo (preo-
peratorios y posoperatorios). Se considerd una diferencia sig-
nificativa a un valor p <0,0001 (prueba de Mann-Whitney).

Resultados

Datos demogrdficos

La edad promedio al momento de la cirugia fue de 48 afios
(rango de 24 a 70, desviacién estandar [DE] 13,37),
19 pacientes eran mujeres (90,4%) y dos, hombres (9,6%).
Esta cifra ascendfa cuando se consideraban el total de pies
por bilateralidad: el 91,6% eran mujeres. Once pies eran
derechos y 13, izquierdos. Se cumpli6 con la bilateralidad
en tres pacientes. El seguimiento promedio fue de 11,59
meses (rango de 6 a 18, DE 4,67) (Tabla 1).

Evaluacion radiologica

Las radiografias fueron tomadas en el preoperatorio, y
entre los 6 'y 18 meses del posoperatorio en relacién direc-
ta con el seguimiento de los pacientes.

A Figura 3. Liberacién lateral por portal dorsolateral.
Seccidn del tend6n abductor y la cdpsula lateroplantar.

A Figura 4. Correccidn definitiva. Estabilizacion
bicortical.
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El 4ngulo intermetatarsiano preoperatorio promedio en-
tre el primero y el segundo rayos fue de 12,46° (rango de
11°a 15°; DE 1,03). En el posoperatorio, el valor prome-
dio fue de 8,13° (rango de 5° a 10°; DE 1,16). La dismi-
nucién del mismo promedio (correccién angular) fue de
4,33° en promedio.

Tabla 1. Resultados radiolégicos

El dangulo de hallux valgus preoperatorio promedio fue
de 33,96° (rango de 20° a 40°; DE 4,93).

En el posoperatorio, el dangulo metatarsofalangico pro-
medio fue de 8,16° (rango de 3° a 15°; DE 2,86). La mejo-
ria promedio del dngulo metatarsofalangico fue de 25,86°
(Tabla 1).

Angulo intermetatarsiano (°) Preoperatorio
Posoperatorio

Diferencia
Angulo de hallux valgus (°) Preoperatorio
Posoperatorio

Diferencia
Angulo articular metatarsiano distal (°) Preoperatorio
Posoperatorio

Diferencia

DE = desviacién estandar.

Con respecto al dngulo articular metatarsiano distal se
obtuvieron los siguientes resultados: antes de la cirugia,
9,91° (DE 3,4) y, después de ella, 4,95° (DE 2,79) (Figu-
ras 5-7).

Se obtuvo la consolidacién completa de todas las osteo-
tomias en tejadillo. Se observé un caso de incongruencia
articular debido a una hipercorreccién del 4ngulo articular
metatarsiano distal (-3°) correspondiente al Caso 13. En
cuatro pies previamente incongruentes, se logré el para-
lelismo articular (Casos 5, 11, 20, 22). En un paciente,
se debio retirar el tornillo (3 mm) debido a la protrusién
sobre la piel y a la dificultad sintomética para calzarse.

No se registraron casos de necrosis avascular, hallux
varus, consolidaciones viciosas (dorsales o plantares) ni
recidivas del hallux valgus.

Discusion

Numerosos estudios basados en el tratamiento quirtr-
gico del hallux valgus reportan que mas del 90% de los
pacientes son mujeres.”® En nuestra serie, el 90,4% de
los pies operados correspondian al sexo femenino.

Existe una correlacién entre el aumento de los dngulos
de hallux valgus e intermetatarsiano,* hallazgo confirma-
do en este estudio.
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12,46 1,06
8,13 1,19
4,33 <0,0001
33,96 5,04
8,17 2,93
25,8 <0,0001
9,92 3,48
4,96 2,85
4,96 <0,0001

La osteotomia en Chevron estd indicada para el trata-
miento de hallux valgus leves y moderados con subluxa-
cién de la articulacién metatarsofaldngica.’!> Como dicho
procedimiento produce una correccién intrarticular pue-
de realizarse en hallux valgus congruentes con un dngu-
lo articular metatarsiano distal no severo (<15°). En los
pacientes de nuestra serie con alteraciéon del mencionado
angulo, hemos optado por realizar una cufia de base me-
dial de 1 a 3 mm mediante el pasaje de la fresa en reite-
radas ocasiones, a nivel de la rama superior (osteotomia
triplanar minimamente invasiva). El retiro del material de
osteosintesis (Caso 1) por intolerancia es similar al comu-
nicado en las otras series.?!

La complicacién mds seria luego de una osteotomia
en Chevron distal combinada con un procedimiento de
partes blandas es la necrosis avascular de la cabeza del
metatarsiano, con una incidencia reportada del 4-20%.%-!
Ademads, aunque se puede alcanzar una correccién mayor
con la liberacién de partes blandas, si se efectia de ma-
nera extensa puede incrementar hasta un 40% el riesgo de
necrosis avascular. Sin embargo, en otros estudios, no se
ha encontrado esta complicacién,* al igual que en nuestra
serie; creemos que esto se debe a que realizamos la libera-
cion de partes blandas a través de un portal de cirugia mi-
nimamente invasiva y s6lo seccionamos el tendén abduc-
tor y una porcién pequeia de la cdpsula (lateroplantar);




A Figura 5. Caso 24. Radiografia de frente con carga A Figura 6. Caso 24. A los seis meses de evolucion.
de peso. Radiografia de frente con carga de peso.

A Figura7. Caso 24. A los seis meses de la cirugia. Radiografia de perfil.
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de esta forma, se evito la lesion vascular. De todos modos,
tenemos en cuenta que, en algunos casos, esta complica-
cion se produce en el seguimiento a mediano plazo (cerca
de los 12 meses).

Luego de realizar una osteotomia percutdnea distal, Ka-
dakia y cols.* reportaron una alta tasa de complicaciones,
como consolidacién viciosa dorsal (69%) y recidiva del
hallux valgus (38%).** En nuestra serie, no hubo recurren-
cias de la deformidad, pero si una consolidacién viciosa
(rotacidn interna de la cabeza del primer metatarsiano, an-
gulo articular metatarsiano distal -3°).

Con respecto a las correcciones angulares y comparando-
lo con estudios de Chevron abierta!'>% y cirugia minima-
mente invasiva,?3¢ al analizar esta poblacién de pacientes,

pudimos observar que la técnica posee capacidad de correc-
cién en los planos axial y sagital al igual que los menciona-
dos. Obtuvimos una correccién menor del angulo de hallux
valgus, pero debemos considerar que los demads estudios
incluyeron pacientes con dngulos mayores (hallux valgus
severos) y la nuestra es una serie de pacientes uniformes
(hallux valgus moderado) (Tabla 2). Una ventaja de este
trabajo es que se trata de una poblacién uniforme de pa-
cientes, todos con diagnéstico de hallux valgus moderado.

Para continuar con la validacion de la técnica, se deben
incorporar datos clinicos (escalas de valoracion y calidad
de vida) y realizar estudios comparativos (grupo control,
nivel de evidencia mayor), ademds de analisis de seguri-
dad y reproducibilidad incluidos en estudios cadavéricos.

Tabla 2. Comparacién entre estudios (correccion radiolégica)

Chevron. Cirugia abierta

Publicacién Angulo inter- Angulo inter-  Diferencia (°) Angulo de Angulo de Diferencia (°)
metatarsiano metatarsiano hallux valgus hallux valgus
preoperatorio posoperatorio preoperatorio posoperatorio
promedio (°) promedio (°) promedio (°) promedio (°)
Pochatko y cols. (1994) 13 8 5 31 17,5 13,5
Potenza y cols. (2009) 13 7 6 28 16 12
Bai y cols. (2010) 17,1 7,3 9,8 36,2 12.4 23,8
Media 14,36666667 6,933333333 16,43333333

Chevron minimamente invasiva. Extrarticular

Publicacién Angulo inter- Angulo inter-  Diferencia (°) Angulo de Angulo de Diferencia (°)
metatarsiano metatarsiano hallux valgus hallux valgus
preoperatorio posoperatorio preoperatorio posoperatorio
promedio (°) promedio (°) promedio (°) promedio (°)
Vernois y Redfern 14,5 5,5 9 33,7 7,3 26,4
(2013)
Brogan y cols. (2014) 14,55 7,11 7,44 30,54 10,41 20,13
Media 14,525 8,22 23,265

Chevron minimamente invasiva. Intrarticular

Publicacién Angulo inter- Angulo inter-  Diferencia (°) Angulo de Angulo de Diferencia (°)
metatarsiano metatarsiano hallux valgus hallux valgus
preoperatorio posoperatorio preoperatorio posoperatorio
promedio (°) promedio (°) promedio (°) promedio (°)
Nuestra serie (2015) 12,46 8,13 4,33 33,96 8,17 25,8
Conclusiones abierta con todas sus ventajas conocidas y no hemos en-

Los resultados de la correccién radiolégica mediante la
técnica minimamente invasiva de la osteotomia en tejadillo
confirman que es un procedimiento seguro y eficaz para el
tratamiento del hallux valgus moderado, con correcciones
angulares satisfactorias a mediano plazo. Este procedi-
miento remeda, de manera fidedigna, la técnica quirtirgica
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contrado un estudio equivalente en la bibliografia.
Destacamos que la cirugia minimamente invasiva tiene
una curva de aprendizaje extensa y, por lo tanto, puede ser
dificil reproducir inicialmente nuestros resultados. Reco-
mendamos iniciar la experiencia en este tipo de cirugia
con procedimientos de partes blandas y osteotomias técni-
camente mds sencillas y con resultados mas predecibles.
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