
TRATAMIENTO DEL HALLUX VALGUS POR LA
TÉCNICA DE CHEVRON

ESCOLA PAULISTA DE MEDICINA
SAO PAULO (BRASIL)

RESUMEN

Los autores presentan los resultados
obtenidos en el tratamiento del hallux
valgus por la técnica de chevron. De
los 100 pies operados, 91% obtuvieron
óptimos y buenos resultados. Además
de la técnica, presentan el protocolo uti-
lizado y discuten los resultados obte-
nidos a la luz de los conocimientos más
actuales.

INTRODUCCIÓN

Con la intención de sistematizar el tra-
tamiento del hallux valgus, fue introdu-
cido en la Escuela Paulista de Medicina,
servicio del Profesor José Laredo Filho,
un protocolo que trata, a través de in-
formaciones objetivas y subjetivas, de cla-
sificar y graduar la deformidad principal,
así como las deformidades secundarias.
A partir de la propuesta del Comité de
Estudio del Hallux Valgus de la Ameri-
can Orthopaedic Foot and Ankle Society,
fue creado un protocolo que recoge in-
formaciones anamnésicas, clínicas y ra-
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diográficas, sistematizando las evaluacio-
nes pre y postoperatorias y haciendo
comparables los resultados entre las di-
versas técnicas aplicadas por los diversos
autores.

La elección de la técnica quirúrgica
a utilizar en determinado paciente sigue
el esquema presentado en el cuadro 1.

Basándonos en las informaciones ob-
tenidas en la literatura, y en la experien-
cia acumulada en nuestro servicio en los
últimos cinco años, utilizamos la técnica
descrita por Corless en 1976, modificada
y difundida por Kenneth A. Johnson y

col y por él denominada «osteotomía de
chevron», para el tratamiento de los pa-
cientes portadores de Hallux Valgus con
ángulo de valguismo del hallux de hasta
30° y ángulo intermetatarsiano 1-II de
hasta 15%.

MATERIAL Y MÉTODOS

Métodos

La osteotomía de chevron está basado
en los mismos principios biomecánicos
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HALLUX VALGUS

EXOSTOSIS
SIN DESVIACION

ARTICULACION MTF I
CONGRUENTE

ANG. CARILLA ART.
FP > 10 GRADOS

ARTICULACION MTF I
INCONGRUENTE

15 < AIM < 20
30 < AVH < 40

MITCHELL
R.T.M. + OSTEOT. BASE
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ARTICULACION
ARTROSICA

ANG. INTERMETAT.
1-II < 15 GRADOS

ANG. I.M. < 15 GRADOS
ANG. VH < 30 GRADOS

CHEVRON (< 59 AÑOS)
R.T.M.

AIM > 20 GRADOS
AVH > 40 GRADOS

ARTROPLASTIA

ARTRODESIS

que orientaron a Mitchell en la descrip-
ción de su técnica y que consisten en la
reducción del varismo del primer meta-
tarsiano y corrección del eje mecánico a
través del desplazamiento lateral de la
cabeza de este hueso, obtenido por la re-
alización de una osteotomía en su por-
ción distal.

Los diversos tiempos de este técnica
se describen a continuación:

1) Se aplica torniquete con manguito
neumático en la raíz del muslo.

SUSTITUCION

EXOSTECTOMIA

AKIN

CHEVRON

R.T.M. +
OSTEOT.BASE

RESECCION KELLER

SWANSON

2) Se realiza una incisión ligeramente
cóncava hacia arriba, de aproximadamen-
te 5 cm., sobre la cara medial del pie, a
nivel de la articulación MTF-I, en la tran-
sición entre la piel dorsal y plantar. Se
diseca el tejido celular subcutáneo iden-
tificando y aislando el ramo del nervio
peroneo superficial.

3) Se realiza una incisión en «Y» en
la porción medial de la cápsula de la
MTF-I, extendiéndose al periostio de la
diáfisis del primer metatarsiano. Los bra-
zos cortos de la «Y» delimitan una banda
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que permanece adherida a la base de la
falange proximal del primer dedo, y que
permitirá en el momento de la capsulo-
rrafia, la corrección del valguismo. El res-
to de la incisión capsular debe ser bien
delimitada para garantizar una sutura fir-
me en el momento del cierre.

El desplazamiento de la cápsula y pe-

evitar el compromiso de la irrigación de
la cabeza del primer metatarsiano.

4) Una vez concluida la capsuloto-
mía, se realiza una evaluación de las al-

teraciones artrósicas y de la exostosis. La
resección de la exostosis se realiza con
ayuda de sierra eléctrica, usando como
guía el surco formado entre la superficie
articular de la cabeza del primer meta-
tarsiano y la neoformación ósea.

La orientación de la exostectomía de-
be ser dorsoplantar, con la finalidad de
crear una superficie medial amplia sin
la resección exagerada de la exostosis.
La angulación de la exostectomía debe
acompañar a la inclinación del borde me-
dial del pie.

5) Para la realización del tiempo
principal de la operación debemos se-
guir algunos criterios: a) osteotomía en
«V», con vértice anterior centrado en
la cabeza del metatarsiano y ángulo de
abertura de 70°; b) osteotomía en el pla-
no coronal, respetando el paralelismo
entre el eje de la osteotomía y el plano
de apoyo de las cabezas de los meta-
tarsianos en el suelo, evitándose la ele-
vación o descenso de la cabeza del pri-
mer metatarsiano y consecuente insufi-
ciencia o sobrecarga de ese radio; c) La
orientación de la osteotomía en el plano
transverso es dirigida hacia la cabeza
del quinto metatarsiano y no perpen-
dicularmente al eje del primer metatar-
siano, pues de ese modo se crea una
inclinación tal que favorece el despla-
zamiento medial del fragmento distal
y no el desplazamiento lateral preten -
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Fig. 1: Esquema ilustrando la incisión quirúrgica
(A). La capsulotomía en Y, que deja una
«bandeleta» adherida a la base de la fa-
lange proximal del hallux (B). Manera co-
rrecta de realizar la exostectomía (C). Pla-
no de la exostectomía siguiendo el borde
medial del pie (D).

dido; d) La osteotomía debe ser cuida-
dosamente realizada con sierra eléctrica
para pequeños huesos.

6) Se lleva a cabo el desplazamiento
lateral del fragmento distal tanto cuanto
fuera necesario para la corrección del eje
mecánico del primer metatarsiano, evi-
tándose un desplazamiento mayor de la
mitad de su anchura. No es necesario el
uso de ningún tipo de fijación.

7) Se reseca el triángulo remanente,
de arriba hacia abajo, siguiendo el borde
medial del pie. La capsulorrafia es reali-
zada mediante sutura con hilo de absor-
ción lenta (poliglactina 0,0), manteniendo
el hallux en perfecto alineamiento con
el eje longitudinal del primer metatar-
siano, lo que produce discreto varismo
y flexión plantar de aproximadamente
10.°. El vértice de la banda capsular es
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Fig. 2: Esquema mostrando los principales deta-
lles técnicos relacionados con la osteoto-
mía y su orientación espacial (ver la des-
cripción en el texto).

anclado tan distante de su origen como
sea necesario para la corrección de la des-
viación en valgo del hallux. Los bordes
remanentes son aproximados, obtenién-
dose en ese momento, corrección de la
luxación de los sesamoideos, por la trac-
ción controlada del borde plantar.

8) Los planos superficiales son sutu-
rados de manera clásica. Posteriormente,
se aplica vendaje compresivo con gasas
cortadas en forma de «H», para mante-
ner la posición de corrección del hallux,
hasta la primera cura postoperatoria, lo
cual ocurre al cabo de dos días.

Material

Fueron incluidos en este estudio 50
pacientes (100 pies), 47 de sexo femenino
y 3 de sexo masculino. La edad media
en el momento de la cirugía fue de 36,5
años. El paciente más joven tenía 11 años
y el más viejo 75.
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Fig. 3: Fotografía del paciente con el dibujo de
la incisión a realizar.

El tiempo medio de desarrollo de la
deformidad fue de 12 años y el tiempo
de aparición de la sintomatología dolo-
rosa fue de cuatro años.

En cuanto a la localización del dolor,
todos los pacientes señalaron la eminen-
cia medial como sitio del dolor, existien-
do asociación de sintomatología en la pri-
mera articulación metatarsofalángica en
15% de los casos; 3% relacionaron tam-
bién la asociación de dolor en la cabeza
del primer metatarsiano y 6% referían
dolor inclusive en reposo.

En lo que se refiere a los objetivos del
tratamiento, 86% de los pacientes optaron
por cirugía, motivados exclusivamente
por el dolor; 12% asociaron dolor y esté-
tica y 3% se sometieron a corrección qui-
rúrgica por el dolor y prevención de po-
sible agravamiento de la deformidad.

Para el análisis de los resultados fue-
ron utilizados test no paramétricos, to-
mando en consideración la naturaleza de
las distribuciones o la variabilidad de los
valores de las medidas efectuadas. Se
aplicó el test de Wilcoxon en dos mues-
tras no independientes, para todas las
medidas realizadas, con el objetivo de
comparar los valores observados en los
lados derecho e izquierdo de cada uno
de los pacientes estudiados. Teniendo en
cuenta el tamaño de la muestra, ese test
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Fig. 4: Fotografía intra-operatoria después de la
realización de la ostetomía en V, centrada
en la cabeza del primer metatarsiano.
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Fig. 5: Fotografía mostrando el desplazamiento
lateral del fragmento distal y la aparición
del triángulo metafisario remanente.
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fue aplicado con aproximación a la curva
normal, separadamente en los pre y pos-
toperatorios.

Se fijó en 0,05 o 5% (alfa 0,05) el nivel
para el rechazo de la hipótesis de nuli-
dad, señalizándose con un asterisco los
valores significativos.

RESULTADOS

La tabla 1 nos muestra el análisis de
los resultados en cuanto a la corrección
del desplazamiento sesamoideo, siempre
tenido en cuenta como objetivo principal
de cualquier técnica que se proponga tra-
tar el hallux valgus. No había ningún
paciente con sesamoideos en posición
normal en el preoperatorio. La distribu-
ción de los pacientes respecto a los des -

TABLA 1. Análisis del
desplazamiento sesamoideo

plazamientos era de: 47 en el grado I y
39 en el grado II. Los portadores de gra-
do III sumaron 14 pies (14%).

En el postoperatorio, notamos que hu-
bo mejoría substancial de todos los pa-
cientes, siendo 39 (39%) los que evolu-
cionaron hacia la normalidad. Los 56
pies (56%) que permanecieron en el gru-
po de desplazamiento grado I, resultaron
de la suma de los pacientes que se en-
contraban en los grados II y III. Los cinco
pacientes que evolucionaron hacia el gra-
do II tenían desplazamiento grado III en
el preoperatorio. No había ningún pa-
ciente en el grado III postoperatorio.

De esos datos, se concluye que todos
los pies sufrieron algún grado de correc-
ción de los sesamoideos y 95% fueron
corregidos hasta la normalidad o hasta
un desplazamiento menor, clasificado co-
mo grado I.

En la tabla 2, constan los valores me-
dios, pre y postoperatorios de los diver-
sos parámetros estudiados, así como los
resultados obtenidos por el test de Wil-
coxon.

El análisis de los datos demuestra que
hubo corrección de todos los parámetros
estudiados para los límites de normali-
dad. El test de Wilcoxon mostró que los
valores postoperatorios fueron significa-

Pre-oper.

N.° %

Pos-oper.

N.°

Normal 0 0,0 39 39,0

Grado 1 47 47,0 56 56,0

Grado II 39 39,0 5 5,0

Grado III 14 14,0 0 0,0



TABLA 3. Resultados clínico, radiológico y general

tivamente diferentes de aquellos obteni-
dos en el análisis preoperatorio.

El tamaño medio relativo del primero
y segundo metatarsianos disminuyó 1,86
mm.

La tabla 3 presenta los resultados fi-
nales divididos en clínico, radiológico y
general. Estos fueron clasificados en óp-
timo, bueno y malo.

La valoración clínica se basó en in-
formaciones obtenidas del médico y del
paciente sobre la recuperación total,
ausencia de dolor, grado de incapacidad,
movilidad articular, apariencia final y
uso de calzados.

El resultado radiológico tomó en con-
sideración la corrección de los índices
estudiados. En el grupo óptimo, fueron
incluidos aquellos pacientes que obtu-
vieron mejoría en todos los parámetros
estudiados. Buenos, fueron considerados
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TABLA 2. Evaluación de los resultados

aquellos que presentaron corrección par-
cial de uno o de dos de los indicadores,
a pesar de la corrección adecuada de los
demás. Fueron considerados como resul-
tados malos, aquellos que presentaron
corrección parcial o falta de corrección
de todos los parámetros estudiados.

La discrepancia observada entre los
datos clínicos y radiológicos se debe a
la utilización de un criterio sumamente
rígido para la puntuación de éstos últi-
mos. La aparición de un único parámetro
parcialmente corregido, pese a la correcta
corrección de los demás, desplaza al pa-
ciente del grupo de óptimo al de bueno
y de éste al de mal resultado, por la per-
sistencia de tres valores parcialmente co-
rregidos.

El análisis general, que agrupa los va-
lores clínicos y radiológicos, proporciona
la cifra de 90,2% de óptimos y buenos
resultados.
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Optimo

N.°

	

%

Bueno

N.°

	

%

Malo

N.°

Clínico. 63

	

6,30 32

	

32,0 5

	

5,0

Radiológico 25

	

25,0 46

	

46,0 29

	

29,0

General 32

	

32,0 59

	

59,0 9

	

9,0

OP Valor Z(t) Z(crit) Sig.

A. de valguismo del hallux. PRE 20,83
POS 

11,44 8,463 1,96              *

A. intermetatarsiano I-II. PRE 10,95
POS 5,93 10,02 1,96              *

Desplazamiento Sesamoideo. 
PRE 1,67
POS 0,66 907 1,96               *

Tamaño relativo I-II. PRE -2,07
POS - 

3,93 4,157 1,96               *



La deambulación fue permitida a par-
tir del segundo día postoperatorio, sobre
los talones, cuando se retiró la cura. A
partir del décimo día postoperatorio, se
recomendó al paciente el uso de zuecos
con suela convexa. Después de la tercera
semana, el paciente fue animado a iniciar
el uso de calzados comunes y retornar
gradualmente a sus actividades más li-
geras.

El tiempo medio de observación pos-
toperatoria de nuestros pacientes fue de
3,5 años (mínimo de 2 años y máximo
de 6 años).

La recuperación total y el retorno a
las actividades habituales anteriores, en
un plazo inferior a seis semanas, fue ob-
servado en 57% de los pacientes. Los de-
más se distribuyeron en la proporción
de 29% para la recuperación total, en un
período comprendido entre seis semanas
y tres meses, y 14% con recuperación
completa entre tres y seis meses. Ningún
paciente volvió a las actividades ante-
riores en período superior a seis meses,
incluyendo los pacientes que presentaron
malos resultados.

DISCUSIÓN

La osteotomía de Chevron es aplicable
a casos de deformidad leve y moderada.
No es capaz, según las observaciones de
varios autores, de corregir deformidades
intensas, para las cuales continúan siendo
válidas las diversas técnicas ya existentes.
El esquema presentado en la parte inicial
de este trabajo es apenas una forma de
abordar el problema.

Por aplicarse a casos más leves y por
ser una técnica relativamente simple, es
de esperar un alto porcentaje de óptimos
y buenos resultados, con rápida recupe-
ración y con complicaciones menos nume-
rosas que con las técnicas que abordan de-
formidades más intensas. Eso fue lo que
observamos exactamente en este estudio.
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Fig. 6: Detalle radiográfico de la osteotomía en la
segunda semana de pos-operatorio. Se ob-
servan signos radiológicos de pequeña re-
absorción ósea en las superficies de osteo-
tomía, lo que puede justificar el acorta-
miento observado en los casos estudiados.

Debemos poner énfasis en los detalles
de planificación de la osteotomía a fin
de obtener los planos y orientación de-
seados, con objeto de conseguir un des-
plazamiento eficiente del metatarsiano,
estabilidad y la mayor área de contacto
posible, lo que garantiza la rápida con-
solidación de la osteotomía.

Nuestros malos resultados se concen-
tran en el grupo de pacientes de más
edad, en virtud de la «calidad» del hueso
osteotomizado. Los datos corroboran la
sugerencia de Johnson de que la edad
ideal para la indicación de esta técnica
es por debajo de los 50 años.

Los pacientes jóvenes y de media
edad nos sorprendieron por la velocidad
de disminución del dolor, reinicio de la
marcha y retorno a las actividades. En
este particular, la técnica se mostró es-
pecialmente interesante.

Los objetivos principales de la correc-
ción del hallux valgus -corrección del
valguismo del hallux, corrección de la
luxación de los sesamoideos y del eje me-
cánico del primer metatarsiano- fueron
alcanzados en cifras bastante razonables.

A pesar del uso de la sierra eléctrica
para pequeños huesos, hubo acortamien-
to relativo del primer metatarsiano en
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relación al segundo de 1,86 mm. Atri-
buimos este hecho al «corte» de la sierra
y a las alteraciones que ocurren en el si-
tio de la osteotomía (necrosis y reabsor-
ción de pequeña cantidad de hueso). La
magnitud del acortamiento es importan-

te, una vez que ya quedó demostrado
en la literatura que acortamientos del pri-
mer radio sólo son significativos, desde
el punto de vista biomecánico, cuando
sobrepasan los 5 mm.

No hubo casos de necrosis aséptica
de la cabeza del primer metatarsiano, en
virtud de haber realizado la desperios-
tización de la cabeza y cuello de ese hue-
so en niveles mínimos.

Las complicaciones que tendríamos
que señalar se reducen a un caso de de-
hiscencia superficial de la sutura y a un
caso de formación de hematoma en la
incisión. Ambos casos evolucionaron sa-
tisfactoriamente, sin infección y con bue-
na cicatrización final.

El tiempo de evolución de nuestra
muestra es aún muy breve para valorar
la recidiva de la deformidad o las alte-
raciones tardías de la articulación meta-
tarsofalángica del hallux pero hasta el
momento no observamos casos de reci-
diva o sobrecarga de los radios laterales.

Concluimos afirmando que, respetan-
do los límites de la indicación, la técnica
quirúrgica y los cuidados pos-operato-
rios, la osteotomía de Chevron constituye
un método bastante eficaz y útil para el
tratamiento de la deformidad del Hallux
valgus.
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