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Articulo deinvestigacion

Osteotomia de Chevron modificada,
fijada con clavillo de Kirschner, para el tratamiento quirdrgico
del Hallux valgus moderado

Mayor M. C. Victor Manuel Olvera-Navarrete* Mayor M. C. Roman Acosta-Rosales**

Escuela Militar de Graduados de Sanidad-Hospital Central Militar. Ciudad de México

RESUMEN

Introduccion. El Hallux valgus es una patologia del pie
frecuentemente vistaen laclinicade Pie del Hospital Central
Militar, y en la actualidad €l tratamiento frecuentemente es
quirdrgico. Latécnicade Chevron modificadaesunaalterna-
tivamés parael tratamiento quirdrgico de esta patologia.

Material y métodos. Cuarentay nueve pacientes fueron
sometidos a correccion quirdrgica con técnica de Chevron
modificada (efectuadaen 90 pies) fijadacon clavillo deKris-
chner en el Servicio de Ortopediadel Hospital Central Mili-
tar, del periodo comprendido de enero de 1998 a enero de
2000.

Resultados. El grupo de edad mas af ectado fue entre 31
y 45 afios (20 pacientes 40.81%). Se midieron los angulos
IM (intermetatarsiano) y de HV (Hallux valgus) de cadauno
delos pacientes. Otro punto adeterminar fuelaescalaclini-
cadelaAcademiaAmericanadePiey Tobillo (AOFAS), en
la cual la puntuacién de 40 corresponde al dolor, 45 puntos
paralafunciény 15 puntos parael alineamiento. Al término
del seguimiento (seis meses) solo se encontraron como com-
plicacionestres pies con artrofibrosis que requirié tratamiento
subsecuente dandose un porcentaje de 3.3% del total de pa-
cientes.

Conclusiones. Con lo anterior podemos concluir que la
técnica de Chevron modificada fijada con clavillo de Kirs-
chner es una técnica adecuada y satisfactoria para el trata-
miento quirdrgico de Hallux valgus moderado en el Hospital
Central Militar.
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Modified Chevron techniquefixed with Kirschner nail
for the surgical treatment of the Hallux valgus pathology

SUMMARY

Introduction. Hallux valgusis a pathology of the foot
frequently observed in the Clinic of Foot of the Military
Central Hospital, and at the present time the treatment fre-
quently is by surgery. The technique of modified Chevron
osteotomy isan additional alternative for the surgical treat-
ment of this pathology.

Material and methods. Forty-nine patients underwent
surgical correction of Hallux valgus with technique of modi-
fied Chevron osteotomy fixed with nail of Kirschner (perfor-
med in 90 feet) at the Orthopedics Service of the Military
Central Hospital, from January of 1998 to January of the 2000.

Results. The most affected age group was between 31 and
45 years (20 patients 40.81%). Intermetatarsus (IM) and HV
(Hallux valgus) angles were measured in each patient. Ano-
ther point to determine wasthe clinical scale of the American
Academy of Foot and Ankle (AOFAS), in which the score of
40 corresponds to the pain, 45 points for the function and 15
points for the alignment. At the term of the following period
(six months) there were articular fibrosiswhich required sub-
sequent treatment in 3.3% of the total sample.

Conclusions. With the above-mentioned we can conclu-
de that the technique of modified Chevron osteotomy fixed
with nail of Kirschner isan appropriate and satisfactory tech-
nique for moderated Hallux valgus surgical treatment at the
Military Central Hospital.
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Osteotomia de Chevron modificada

Introduccién

Definicién de Hallux valgus. El Hallux valgus es una al-
teracién comuan del pie quetienevariasetiologias, |as cuales
pueden desencadenar una significante deformacion y dolor
en el pie.

El término Hallux valgus significa desviacién del pri-
mer dedo hacia el borde peroneo del pie. No es sinénimo
de bunio, cuando este término se une a pie usualmente se
refiere alaprominente porcion medial delacabezadel pri-
mer metatarsiano y especialmente alabolsa, o alabolsay
al osteofito embebido en ella cuando ésta existe. Unabolsa
y/u osteofito puede 0 no acompafiar al Hallux valgus.*

Patogénesis. La etiologia del Hallux valgus es muy con-
troversial. En algunas ocasiones son congeénitas, o tal vez se-
cundariasaunasuperficieinclinadadelaprimeraarticulacion
tarsometatarsiana. Cuando esta articul acion tiene hipermovi-
lidad, con o sin e angulo normal, esto es a menudo referido
como “atavico” delaarticulacidn tarsometatarsiana

Otros casos son ciertamente debidos afactores ambienta-
les, tales como un calzado inadecuado. El uso del calzado de
moda que utilizan muchas mujeres 'y que lo restringen me-
nos que los hombres, esto es para muchos autores |a etiol o-
giamés comin de Hallux valgus, esto puede explicar larela-
cion mujeres: hombres de 10:1.4

Cualquiera que sea la causa del Hallux valgus, no hay
duda que unavez que se inicia esta condicién, muchos fac-
tores suelen mantenerse e incluso aumentar la deformidad.

Hay varios métodos de tratamientos quirdrgicos para €l
Hallux valgus, hasta 1871 se han reportado mas de 130 dife-

Cuadro 1. Tipo de cirugias utilizadas en la correccién quirurgica
de Hallux valgus.

Procedimientos para corregir Hallux valgus

* Silver
* McBride
¢ DuVries
* Mann

Liberacion de tejidos Bunionectomias

Falanges
Akin

Distal del MTT
Austin
Reverdin
Mitchell

Osteotomias Osteotomias

Prox. del MTT
Cufia abierta
Cufia cerrada
Creciente
Enz

* Artroplastia de Keller

Artroplastias con o sin * Hemiprotesis

implante * Prétesis total
edelalart. MTF
Artrosdesis edelal®art. TARSOMTT
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rentes tipo de intervenciones quirlrgicas (Cuadro 1), delas
cualeslamas utilizada es |a osteotomia distal del metatarso
(Chevron), y muchos estudios han reportado muy buenos
resultados,? las indicaciones para esta cirugia son estrictas,
las cual es méas adel ante se mencionan.

Alrededor de los afios treinta, la osteotomia de Chevron
seutilizé parael tratamiento de deformidades de Hallux val-
gus poco 0 moderadamente sintométicas. Esta ha ganado
popularidad debido a su inherente estabilidad, versatilidad,
y una convalecencia postoperatoria relativamente corta de
tiempo.* Cirujanos de muy amplia experiencia han reporta-
do problemas con este tipo de cirugia dentro de los cuales,
incluyen: desplazamiento después de correccién y malrota-
cion del fragmento capital distal, también uniones defec-
tuosasy necrosis avascular.®

En un intento por eliminar esos problemas, se han reali-
zado dos modificaciones a la osteotomia de Chevron origi-
nal, los cuales incluyen: cambios en el angulo apical y fija
cion de la osteotomia con clavos.®

Se ha concluido que la capsulotomia lateral en combina
¢ién con bunionectomiay capsul orrafiamedial han disminui-
dolaincidenciaderecurrenciasradiogréficasy reintervencio-
nes quirudrgicas. Se hacomentado que si € sesamoideo no es
reposicionado adecuadamente la incidencia de recurrencias
tempranas se puede incrementar.”

Laosteotomiade Austin 0 Chevron esti usud mente limita-
daparapacientes quetienen articul aciones metatarsofaldngicas
(MTF) congruentes, un angulo intermetatarsiano (IM) menor
de 15° y un angulo de Hallux valgus menor de 35°-40° sin pro-
nacion del dedo del pie.

En 1991 seinicid lacombinacion de latécnicaorigina de
Austin o Chevron con unaliberacion detejidos blandos atra-
vés de unaincisién separada, |os resultados que se obtuvieron
con estatécnicafue unamejor correccién del angulodel HV y
del angulo IM y algo muy importante, la reposicién del se-
samoideo, €l cual se piensaquejuegaun importante papel en
lacorreccion alargo plazo de esta deformidad.®

Materialesy métodos

Universo de pacientes. Se sometieron 90 pies (49 pa-
cientes) acorreccion quirurgicade Hallux valgus con téc-
nica de Chevron modificada, fijada con clavillo de Kirs-
chner, en el Servicio de Ortopedia del Hospital Central
Militar, del periodo comprendido de enero de 1998 aenero
del 2000.

Criterios deinclusion:

Pacientes de uno y otro sexos.

Militares, civilesy derechohabientes.

Edad entre 20 y 65 afios.

Técnica de Chevron modificada, fijada con un clavo
deKirschner.

Angulo intermetatarsiano menor de 15 grados.
Angulo de Hallux valgus de menos de 35 grados.
Articul acién metatarsofal dngica sana.

Articul acién metatarsofal &ngica congruente.
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Criterios de exclusion:

1. Pacientes que no acudieron a su seguimiento.

2. Todos los que se sometieron a correccion quirdrgica

con otras técnicas.

Valoracién preoperatoria:

1. Historiaclinicade piey tobillo.

2. Escaladevaloracién clinicadelaAcademiaAmerica-

nade Piey Tobillo (100 puntos).

3. Vaoracionradiol6gicaen APy lateral con apoyo depeso.

4. Angulo intermetatarsiano preoperatorio.

a Angulodel Hallux (metatarsofal angico) prey posto-
peratorio.

b. Posicion de los sesamoideos.

c. Estadodelaarticulacion metatarsofalangica(artro-
SiS 0 no).

Técnica quirudrgica. Unavez realizada la asepsiay anti-
sepsia de laregién a intervenir, se procede a realizar una
incision dorsomedial de aproximadamente 5 a6 cm de lon-
gitud sobre la cabeza del primer metatarsiano a nivel de la
articulacién metatarsofalangica, disecando por planosy ha-
cia la parte dorsal y lateral para posteriormente incidir la
capsula articular y presentar la eminencia medial o cabeza
del primer metatarsiano (bunio). Posteriormente marcamos
el vérticedelaosteotomiaaunos5 mmdelasuperficiearticu-
lar, y apartir de este punto se marcan los brazoso ramasdela
osteotomia, iniciando con el inferior, € cual seredlizaparae-
lo a plano del pie, y € superior a 70 grados del inferior para
realizar laV de Chevron, con unamicrosierraTPS (Total Per-
formance System) Stryker, unavez realizadala osteotomia, se
desplaza el fragmento capital hacia €l borde lateral del pie
aproximadamente unos 5 a7 mm, para posteriormente fijarlo
al metatarsiano en direcci6n dorsoplantar con un clavo deKirs-
chner de .045", seregularizael hueso conlamicrosierrapara,
enseguida, realizar lacapsul oplastiaque le daaln més estabi-
lidad ala osteotomia.

Cuidados postoperatorios. A todos los pacientes se les
proporciond el manejo de acuerdo con su sintomatologia
postoperatoria, dentro de lo cual seincluye:

a. Postoperatorio inmediato (analgesia).

1. Infiltracion de las heridas con bupivacaina

2. Metamizol 1 g viaoral cadaseishoras.

3. Ketorolaco 10 mg cada seis horas viaoral y poste-
riormente por razén necesaria.

4, Ketoprofeno amps. 100 mg intramuscular cada 12
horas por tres dias.

5. Tramadol gotas por razdn necesaria.

b. Vendaje. El vendaje secambiaalosdiez diasy se man-
tiene por tres semanas, posteriormente seretirael clavillo de
Kirschner y se deja un separador interdigital de latex por
cuatro meses.

c. Apoyo. Se permite apoyar inmediatamente sobre €l ta-
I6n, alos diez dias se puede apoyar todo €l pie, evitando la
fase deimpulso delamarcha. Lafase deimpulso se permite
alas seis semanas. A las ocho semanas se le permite activi-
dades normales, previavaloracion radioldgica, y se debe de
utilizar calzado de punta ancha durante el postoperatorio.

Resultados

A todoslos pacientes se lesrealiz osteotomiadistal con
latécnicade Chevron modificadafijadacon clavillo deKirs-
chner, obteniéndose |os siguientes resultados:

Andlisis por sexo. Se integré un universo de pacientes
intervenidos quirdrgicamente en el cual se encontraron 90
pies, en 49 pacientes (100%), encontrandose una mayor fre-
cuenciaen el personal femenino con un total de 43 pacientes
(87.75%), en comparacién con pacientes masculinos, los cua
les solo fueron seis pacientes (12.24%) por lo que da como
resultado unaproporcion de7 a1, con predominio en el sexo
femenino en relacién con el masculino (Figura 1).

Andlisis por grupos de edad. Al repartir alos pacientes
por grupo de edad, se realizaron las siguientes observacio-
nes: el grupo de edad més afectado es € que se encuentra
comprendido entre 31 y 45 afios con un total de 20 pacientes
(40.81%); el grupo de edad que ocupa €l segundo lugar esel
comprendido entre los 46 y 60 afios con un total de 19 pa-
cientes (38.77%); €l tercer lugar le corresponde a pacientes
gue se encuentran entrelaedad comprendidade 15 a 30 afios
con untotal de siete pacientes (14.28%), y en tltimo lugar se
encuentran los pacientes mayores de 60 afios con sblo tres
pacientes (Figura 2).

[_] Masculino
[H Femenino

Figura 1. Andlisis de pacientes PO de Hallux valgus moderado, distribui-
dos seglin el sexo.

14%
6%

] 20-30 arfios
[ ] 31-45 afios
[ ] 46-60 aflos
[ ] > 60 afios

41%
39%

Figura 2. Andlisis de pacientes PO de Hallux valgus moderado, distribui-
dos seguin grupos de edad.
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Nétese en lafigura 2 que el grupo més afectado por €l
padecimiento es aquel comprendido entre los 30 y 60 afios.

Andlisisdelos angulos IM (Cuadro 2).

e Semidieron los dangulos IM de cada uno de los pa-
cientes, los cuales se sacaron, trazando unalinea mediodia-
fisariadel centro delabase a centro de la cabezaen €l pri-
mer y segundo metatarsianos, encontrando angul os preope-
ratorios de entre 11° y 16°, dando un promedio de 13.77°.

» Al medir losangulos|M postoperatorios, se encontré
unavariacion de entre 8° y 13° con un promedio de 9.8°.

» Ladiferenciaentred angulo preoperatorioy el posto-
peratorio varid entre 3° y 8°, dando un promedio de 3.97°.

Andlisisdelos angulos de HV (Cuadro 2).

e SemidierontambiénlosangulosdeHV, loscualesse
sacan trazando una linea adicional del centro de la base &
centro de laepifisisdistal, encontrando angul os preoperato-
rios entre 26° y 40°, con un promedio de 33.3°.

e Al medir los angul os postoperatorios encontramos una
variacion entre 4° y 12° con un promedio de 7.7°.

* Seencontr6 una diferencia entre las mediciones del
angulo preoperatorio y postoperatorio entre 18° y 36°, con
un promedio de mejoria de 25.6°.

AndlisisseginlaescalaclinicadelaAcademiaAmerica
nadePiey Tobillo (AOFAS).

e Otro punto a determinar fue la escala clinica de la
AOFAS, en lacua la puntuacion de 40 corresponde al do-
lor, 45 puntos para la funcion y 15 puntos para el alinea-
miento; al revisar alos pacientes encontramos puntuaciones
preoperatorias entre 30 y 60 puntos, con un promedio de
44.33 puntos.

e Laevauacion clinicapor laescalade AOFASen los
pacientes postoperados nos dio como resultados puntuacio-
nes entre 86 y 96 puntos con un promedio de 92.5 puntos, lo
gue nos indica una mejoria clinica adecuada.

» Ladiferencia en puntuacion entre los pacientes pre-
operadosy los postoperados varid entre 36 y 64 puntos con
un promedio de 48.17 puntos.

Andlisis de las complicaciones (Figura 3).

Delos90 piesintervenidos (100%), se presentaron como
complicacioneslas siguientes:

» Un pie con infeccién profunda de tejidos blandos el
cual amerit6 desbridacién y cierre secundario.

e Tres pies con infeccion superficial de tejidos blan-
dos, con buena evolucion tras el tratamiento antibidtico, re-
cuperados por completo actualmente.

» Dos pies con necrosis del borde de lapiel, desempe-
fando sus actividades normales.

Cuadro 2. Promedios de la medicion de los angulos y variacion de
los mismos entre los pacientes pre y postoper ados.

Preop. Postop. Variacion
Angulo IM 13.77° 9.8° 3.97°
Angulo HV 33.3° 7.7° 25.6°

13%

[ Sin complicaciones
[ ] Complicaciones transitorias

[ ] Complicaciones con tratamiento adicional

Figura 3. Andlisis de pacientes PO de Hallux valgus moderado, distribui-
dos seglin complicaciones.

« Dos pies con infeccién del sitio del clavillo, la cual
seresolvid tras el retiro del clavo y tratamiento antibiético.

« Dospies con articulacionesincongruentes.

e Tres pies con artrofibrosis, los cuales presentaron
como manifestaciones clinicas dolor residual, disminucion
deladorsiflexion entre 10y 15 grados, de éstos, en dos pies
seresolvio el problema con sesiones de rehabilitacion y co-
locacion de plantilla; un tercer pie amerit6 de limpieza arti-
cular, sin complicaciones posteriores.

e Un pieconrecurrenciapor Hallux valgus interfalan-
gico.

e Unpieconrechazo a vicril, sin complicaciones pos-
teriores.

e Un paciente presentd movilizacién tempranadel cla-
villo teniendo la necesidad de retirarlo, pero no presenté
complicaciones.

e Sehaceunrecuentode 12 piescon complicacionespasa
jeras correspondiendo a 13.3% del total de pies operados.

e Trespiesameritaron tratamiento adicional por artro-
fibrosis correspondiendo a un total de 3.33% del total de
pacientes.

*  No se presentaron desplazamientos del segmento ca-
pital o necrosisavascular, ampliamentereportadasen lalite-
ratura.

e Se debe hacer notar que todas estas complicaciones
son temporales porque se han resuelto adecuadamente en la
mayoria de |los pacientes y que s6lo se han presentado dos
reintervenciones quirdrgicas.

Satisfaccion de los pacientes

Tal vez |o mas importante de este estudio es que hasta
lafecha, todos | os pacientes se encuentran conformes con
el tratamiento proporcionado y su evolucion clinica, ein-
corporados adecuadamente a sus actividades cotidianas
normales.
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Discusion

Algunos puntos a considerar en este estudio es que los
aspectos analizados concuerdan en ciertamedidacon lalite-
ratura nacional y extranjera, primero, en cuanto al sexo, se
han obtenido promedios de edad de 46 afios, en compara-
cion con nuestro estudio donde el promedio de edad fue de
47 afios, lo cual concuerda con los pacientes comprendidos
entre los grupos de edad de entre 30 y 60 afios.®12

Otro punto que seconsideraen € estudio eslarelacién hom-
bres-mujeres, lo cual también es semgjante aotros estudios, ya
gue encontramos un predominio en el sexo femenino de 7-1.%%2

Algunos autores no recomiendan el uso de aparatos de
fijacién interna,? sin embargo, otros han reportado buenos
resultados con el uso de estos métodos, ya que previene €l
desplazamiento de | as estructuras éseas, con una consolida-
cion mas temprana, por |o que en nuestro estudio nos queda
claro quelacolocacién del clavillo de Kirschner ha permiti-
do una evolucién satisfactoria en este tipo de pacientes.

Las complicaciones postoperatorias ocurridas, algunas
fueron en etapatempranaque selograron corregir, para pos-
teriormente continuar con su seguimiento. Estos pacientes
lograron entrar arealizar sus actividades normales sin com-
plicaciones. Lo que nos sugiere gue | as Uinicas complicacio-
nes que pudieran considerarse son las ocurridas en agquellos
pies que tuvieron que ser reintervenidos quirdrgicamente,
alcanzando posteriormente una calidad y forma de vida sa-
tisfactoriaactual mente asintomaticos.

L o méasimportante de este padecimiento es que todos los
pacientes actual mente se encuentran satisfechos con laciru-
giarealizada, manifestando unamejoriaclinicasatisfactoria
del padecimiento.

Conclusiones

1. El HV esuna causa muy comin y muy tratable de do-
lor en el pie.

2. El objetivo final de unaintervencion quirdrgica, pen-
samos, debe ser restituir una movilidad completa de la arti-
culacion MF. No podemos aceptar como buen resultado ali-
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neamientos MF con pobre o nula movilidad, y con mayor
razdn si ésta continlia con los sintomas que ameritaron la
cirugia.

3. Denadasirve corregir ladeformidad si € dedo no fun-
ciona. Si quedarigido o doloroso. Por lo que parte de laeva
|uaci 6n postoperatoria se englobatanto alamovilidad articu-
lar como alasituacion estéticay no deformante del pie.

4. Se deben tener algunas consideraciones con respecto al
uso del zapato de moda, principalmente el sexo femenino, ya
que éste provoca deformidad de la primera articulacion MF.
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