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INTRODUCGI ON

la justificacién para que me animara a reallzar esta
tésls, es valorar una poquefla parte del trabajo que en este nuestro
INSTITUTO NACIONAL DE ORTGPEDIA, estamos realizando el perso-

nal de Médicos Ortopedlstas quo laboramos en él,

El Interés especlal que tengo por las patologfas del
ple, tamhién me llevaron a tratar mds a fondo la deformidad denomi-
nada Hallux Valgus, ademds de gue esta patologfa es muy frecuente

en nuestra poblaclén.,

1a gran variedad de métodos qulrirglcos para tratar -
esta patologi'a, tamblén me decidieron a practicar este estudio, el
cual, versaré unlcamente de la técnica de Mitchell para Hallux Val-

gus,

Y la causa més lmportante, los conceptos que para -
aplicar dicha técnica { Mitchell ), se llevaron en ests Instltuto Na-
clonal de Ortopedia que aparentemente estdn Indicados segln los -

pardmetros que el autor orlginal del procedimlento quirfrgico dlctéd y



que en este trabajo se tratardn de verificar, ademds, los restltados
obtenldos por nosotros con esta operaclén durante el perfodo de tres

aflos comprendidos entre 1982 y 1984,



HISTORILIA

Hace mds de 100 aftos, Volkmann (1856) seflald que la
afecclén que no solo deforma el ple en una forma muy varlada, sino -
que tamblén vuelve inclerta la marcha y doloroso el camlnar continuo,
no habfa recibido de los clrujanos la atencién que merecfa. De acuer
do a su estado soclal, los paclentes con los que ahora llamamos -~
HALLUX VALGUS fueron relegados @ los barberos, que removian sus -
callosldades, o a los zapateros que haclan sus zapatos ajustados, =
El Hallux valgus fué considerado como perteneclente a una clase "ba,
ja de clrugla", Volkmann escriblé: " Los textos de clrugfa pasan so-

bre &l cas! en sllenclo”.

Hasta no hace mucho tlempo, las deformidades de los
dedos, Incluyendo el Hallux Valgus, fueron claslficados como proble~
mas qulrirglcos comparativamente mencres., Bludell Bankart discutl6
el Hallux Valgus, el Hallux Rfgldus, la metatarsalgia anterlor y los -~
dedos en martillo bajo el encabezado general de "Malestares Menores
del Ple" (1935), Ezra Jones (1940) se sintlé algo turbado al presentar
un tema tan bajo como la operacidén del juanete a la Socledad de Clru-

gla de Nueva Inglaterra, Jacques Reverdin 69 ailos antes (1881) no -~



ofrecté ningin preambulo apotétice cuando discutld el tratamiento «-
del Hallux Valgus ante el Congresc Médlco Internaclonal més auste~

ro,

En el curso de la discusion, que siguls al escritor do
- Mayo sobre Hallux Valgus (1920), el Calvin comentd; algunos clruja
nos célebres han dicho que no existe 1a cirugla menor, vy el hecho de
que el Doctor Mayo tralga a presentar un tema como este slgnifica «
que él consldera el tratamlento de! juanete como un procedimiento —-
quirdrglco Importante, Es tentador declr que la verslén expandida -
del "Cliché" de Calv! sefalaba: “No exlste la cirugfa menor, pero
axisten los cirujanos menores" hombres con una percepelén obtusa =
que permaneclan clegos 2 los pr;)blemas principales del Hallux Valgus
v de las deformidades asocladas del anteple. Al nombre de Mayo, -~
Calvin podrfa haber agregado los de Broca, Volkmann, Hueter, Hami]
ton, Reverdln, Rledel, Hoffa, Schede, Fowler, Halsted, Robert Jones
y Hohmann, ninguno de los cuales podrfa ser referldo como un clruja-

no menor, Estos hombres y muchos otros claslficados como clrujanos

mayores, han prestado atenclén serla al Hallux Valgus.

La complejldad del Hallux Valgus, ha sido reconocldo
tdcitamente durante algin tiempo - Pleque (1902) lo considers como
una leslén compleja~ pero el concepto no reclbid una amplia expre--

si6n hasta alrededor de la Ja, década del presente slglo, Massart



(1934) habl6 de las deformidades y no de la deformidad del Hallux -
Valgus e Inslstlé en que los camblos estructurales no s6lo estaban
conflnados a la articulacién proximal del primer dedo. la frase ha-
llux valgus complejo aparecid simultdneamente en varlos ldiomas.
Mau (1938) titul6 su artfculo Hallux Valgus Komplex. Huc y Tynes -
(1938) refirleron la complejldad patolégica de! hallux valgus " Ls -
.Complex Pathologle del Hallux Valgus", Bajo el encabezado Hallux
Valgus Complex, Creer {1938) Incluyd una multitud de deformldades
que iban desde la expansitn del arco metatarslano hasta la hincha—~

z6n del ple por edema no debido a condlclones generates.

Los autores del slglo XVIII Le Dran (1731), Rousse-
lot {1769), Laforast (1782) y Camper (1781} seflalaron en a-lguna ax-
tenskon lf-:\s deformidades de los dedos. Al iniclo del slglo XIX, Bro
dle (1822) y Boyer (1826) se reflrieron especfflcamente a la condi—--
clén que nosotros conocemes como Hallux Valgus. Desde la publica
clén de Frorlep (1834) Commentatluncula de Ossls Metatarst Prim{ -
Exostosl; se ha escrllto un nimero Impreslonante de artlculos sobre

este tema,

En francés existe més de una docena de trabajos del
tamafio de un llbro, estos son los estudios comprensivos de Mauclal
re (1896), Mouchet (1922), Verbrugge {1933}, y Leliévre (1952}, En

alemén, ademds de la disertaclén de Cornlls {1890}, exlsten estudlos



detallados de Payr {1894}, Heubach {1897), Simon {(1918), Hohmann
§1925), Timmer (1930} y Bade (1940}, Por otra parte, debemos recor-

dar los trabajos de Alevoll en [tallano (1895} y Khoury (1947) en 65pa

flol.

Al revisar lo que se ha escrito, se encuantran algunos
seflalamientos que necesitan revisarse, La lteratura estd lena de -
numerosas conjeturas concernlentes a las causas de los dedos malior.
mados; se estd dando un meyor énfasts a los antecadentes evolutivos
y a la herencia y un moyor énfasis a log hébitos civilizados, Ha re~
sultado adecuado sobrevalorar lo obvio -el calzado como una de las
causas principales de dedos malformados~ v ser Indulgente en las ~
conjeturas. Teoffﬂs que no son unlversalmente aceptadas por antro-
pélogos y embridlogos profestonalos han sido tomadas por los clinfem

cos como hechos establecldos,

Un clrujano ortopedista Influenelal, inicié la tenden-
cla en la década de los velnte; é] seflald que al Hallux Valgus -méds
que el metatarso primo varo- podria ser una regresion al dedo gordo
prensil de tipo simiano descrito por Morton, El pa}ecra no enterarse
de que la teorfa de Morton habfa estado sujets a critlicas severas -~
por mds de un antropblogo profesional, El tamblén sospeché ' Una
persistencia del dedo gordo embrlonario daserito por Lebloc”, vy parg

-

¢lé no molestarse en pronunciar adecuadamente sl nombre del



embridlogo Leboucq,

El nombre de Leboucq, fué conjurado nuevamente des
pués, ésta vez con la pronunclacidn correcta, Desde los primeros
dlas de su préctica ortopédlca otro clrujano escriblé que habla nota-
do la frecuente asoclacldn del “Metatarso primo varo, con los juane
tes"”, sln embargo, para esa fecha, la misma observaclén habla sido
hecha por los antropélogos, mucho antes de que los ortopedistas hu-
bleran pensado en ella, El menciond a Leboucq, quién desde 1882 ~
habfla seflalado que la dlvergencla del prlmer metatarsiano se debfa -
al dngulo extremo hecho por el plano de la faceta articular distal del
hueso cunelforme con el ele longitudinal del ple. " Este dngulo”, -

»

como sefiald ol ortopedista, alcanza el del ple de los primates arbo~-~

reos prehenslles,

Leboucq {1882) estudié la forma de la cufia interna en
embriones. Ent;ontré que en l;)s embriones de 20mm, el borde tibial
de aste hueso era mds corto que su borde perbneo, lo cual hacla que
su faceta artlcular distal slga un curso oblleuo hacla adelante. Esto
a su vez Indujo que el primer metatarsiano divergiera hacia adentro -
alejdndose del resto de los metatarslanos. Conforme prograsé el de
sarrollo, el borde tiblal de la cufla crecls mds rdpldamente que el ~-
borde peréneo, rectificando gradualmente el plano de la faceta articy

lar distal, hasta que el embrién de 40mm. asumla la posicién del -



adulto, Leboucq no hizo ningin Intento de correlaclonar log juane--
tes con la disposlclén obllcua de la artleulacién cuneometatarslana

méds Interna, Comentando los estudlos de Leboucq, Garrit §. Mlller
Jr. (1920) del Museo Naclonal de los Estados Unidos dljo: " El cur-
so dal desarrollo Individual del embri6n, parece Indlcar un paso a tra
vés del hallux dlvergente, sln especlficaclén prehens!l hasta asumlr

la estructura humana".

Existen pocos reportes en la literatura de Intentos de
correlaclén entre los camblos locales que afectan los dedos con la
alteraclon general de! anteple., Asfmismo, en el tratamiento la litera
tura abunda en descripciones de Innumerables dlsposltlvos que fug--
ron y atin son prescritos para prop6sltos pallativos o correctivos, -
Exlsten demaslados proced!mlentos quirGrglcos para la correccién -
quirdrglca del Hallux Valgus, Metcalf (1912) resumlé 15 operaclones
diferentes, Timmer (1930) menclon6 25; Verbrugge (1933) sefialé 51, ~
Parrot (1946) cont6 68 y McBrlde (1952) seflals 58, McBride escri--
bl6é “tanta varledad de métoaos , s6lo éuede slgnlflear una éosa, que

el Hallux Valgus es un trastorno recalclitrante".

Exlste un subsefialamlento descrito, no una verdad to-
tal, La mayorla de los procedimientos quirirglcos reglstrados, tlanen
escasos princlplos, extremadamente tenues y frecuentements sus -~

principios son Incapaces de soportarlos, Un gran nimero de operaclo



nes son poslbles s6lo en el papel, en dlbujos o radiograifas.

Detrds de algunos de ellos, s6lo existe el deseo de -
su progenitor de perpetuar su proplo nombre llgéndolo a un procedi-~
miento supuestamente nuevo, 1a falta de perspectiva histérica po-~-
drla haber llevado & algunos de estos autores a reclamar la orlginall
dad de ui1 procedimlento que habla sido intentado en el pasado y ha-

bla sldo justa o Injustamente relegado al limbo.

Frecuentemente, se apllca la técnica favorita a todos
los grados de deformidad: los casos no son estudiados objetivamente

nk Indlvldualizados quirdrgicamente.



ANATOMIA PATOLOGICA

El Hallux Valgus, tlene lugar a varios camblos en la

primera articulacién metatarsofaldngtca.

Ademds, se producen alteraciones en las estructuras

musculoligamentesas clrcundantes, tendones y tejldos blandos.

En la articulacitn metatarsofalingica se produce sub
luxaclones de la articulaclén y tamblén rotaci6n axlal medlal del -

dado gruaso, con desplazamiento lateral do los sesamoldeos,

Al luxarse lateralmoento la articulacidn del dedo gor-

do, la superficie artlcular medial de la cabeza del metarsiano quoda

expuesta a la cdpsula suprayacente.

Con esta porcién del cartflago articular estd sujeta a

1a friccién de los tejidos blandos, ésta sufre degeneracidn.,

Esta degeneracisn produce un surco sobre la cabezs -

del metatarsiano, que se denomina comunmente Surco Sagltal.



En la superficie plantar de la cabeza del metatarslano
tamblén existen camblos por la presidn directa ejarcida a causa del ~
desplazamiento de los sesamoldeos, estos camblos se traducen como

desgaste o eroslén de su superficie plantar,

Los sesamolideos que normalmente se encuentran deba
jo de las cabezas de los metatarslanos, en el Hallux Valgus se dege-
vfan lateralmente, quedando en el espaclo entre uno y dos metatarsia
nos, lo que se traduce como desviacién medial de la porclén dlstal -

del primer metatarsiano. ( flg. 1)

En ocaslones, sa encuentran en los sesamoldeos es-
polones en su superflcie articular camblos degeneratlvos y adharen-

clas,

En el Hallux Vaigus, las estructuras ligamentosas, -
tendinosas y musculares que rodean la primera articulacién metatar-

sofaldnglca, también sufren camblos. { fig, 2)
Asl el extensor largo y corto del dedo grueso se des=
plazan lateralmente lo que produce un acortamlento de los tendones

y un arqueamlento de hueso en ambos tendones.

Al producirse desvlacién valgo del dedo grueso, el -



abductor de éste, se desliza bajo la superflcle plantar de la cabeza
y el cuello del primer metatarslano, esto produce rotacién axlai del

primer dedo.

Cuando el abductor se desliza debajo de la cabeza,

el aductor se acorta y adopta una super{icle mgs dorsolateral.

Todas estas anormalldades se producen en el Hallux
Valgus y a més severo sea la deformldad que presentae un plé, més

sgveros serén los camblos que encontremos,



Fig. I,

de los sesamoideos,

Posicibn normal, Subluxncidn, Luxacidn.
Sesamoidens, Sesamoideos, Sesomoideon,
rig, 2,

Higroma.. «

Aductor,sses

Extensor propiofdi../.

Lesiones esenciales del Hallux Valpgus,



BIOMECANICA DEL PIE

Retengamos en conjunto los conceptos bdslcos de con

slderar el plé como:

1. Soporte esenclal para la posicion bfpeda humana,

2, [Estructura tridlmensional varlable,

3. Pleza fundamental para la marcha humana.

MORFOLOGIA: Como muchas partes de nuestra anatomfa, diferentes
autores han hecho muy dlversas comparacliones para comprender me-
jor la forma de nuestros ples. Quizds serfa lo mds senclllo v apro-
ximado considarar el pie como formado por una béveda con un apoyo

posterlor v un apoyo anterior.

Kapandjl ha definldo la b6veda plantar como un cone=—
junto arquitacténico asociado armontosamente todos los elementos ~

osteocartlculares, ligamentos y muscualres del pie; graclasa sus =



cambios de curvatura y elasticidad, puede adaptarse a todas lag -«
Irregularidades del terreno y trasmitir las fuerzas y peso en las mejo

res condiclones mecédnlcas en cirecutistanclias varladas.

Convlene distinguir tanto en su forma como en sus dl
menslones la béveda plantar, 6sea, de la real, recublertas de las -

partes blandas, tal como se observa en el ser vivo.

La b6veda plantar 6sea comprendida entre e} apoyo -
Ifneal de la hllera de cabezas metatarslanas y el apoyo précticamen=

ta puntiforme del calcdneo.

El "techo" de la béveda estd formado por un planb que
asclende bruscamente desde el calcéneo y culmina a la altura de la
cabeza del astrdgalo para descender luego suavemente hacla adelan-
te hasta la 1nea de las cabezas metatarslanas y lateralmente hasta

el cuboide y el qulnto metatarslano,

Los misculos, llgamentos y los huevos se ocupan de
aguantar las fuerzas de comprenslén, las fuerzas de distensldn son
soportadas, pasivamente por los haces llgamentosos que refuerzan -
las cdpsulas articulares y activamente de forma subsldlaria por los
misculos cuya contracclén implde el hundlmlento do la bbveda, los

alementos fibroeldsticos, durante la dindmlca del ple, son sometldos



a la sobrocarga.

PIE ASTRAGALING Y PIE CALCANILG: Partiendo de las descripciones

mas recientos sobre la forma de apovo v la carga del peso y sobre la
evoluclén del paso, el ple se conclbe como 1a unidn de dos entlda—-
des anatémlco {unclonales de disposicién longltudinal; El ple astra-

galino y el plé calcaneo,

El pi6 astragallno artlcu‘iado con la plerna, estd for-
mado ’por el astrdgalo, el escafoldes, los tres cunetformes y los  --
tres primeros metatarsianos, mlentras que el plé caledneo que no se
articula con ia plema sino por medlo precedente serd constlituldo por

el calcdneo, el cubolde y los dos ultimos metatarslanos.

Se considera que el plé astragalino, que rectbe dl-=~
rectamente la carga ponderal de la plerna y la transmite al suelo es-
pectaimente al inlclar i paso, es ol pié “ dindmico" de ia carga, al

tiempo que el calcdnao serfa el pid * estdtlco” de equllibrioc.

No existe ninguna estructura del plé que no participe
directa o indirectamente en la marcha, Sin embargo, sélo algunos -

elementos especlalizados son responsables de sostener dlrectamente

el apovo vy la carga,



Dichos elementos son la cabeza de los metatarsianos

y la tuberosldad del calcdneo.

Intre ellas se Intercelan una serle de articulaclones
cuya funsién serfa exclusivamente "pidstica™ (Viladot), es decir, de
mantener la forma anatémica y funclonal del plé, s6lo las articulacto
nes tiblo-tarslanas y metatarsoialdngleas, serfa entonces, articula~
clones "dindmlcas" capaces medlante su actuacidn de determinar la
locomoclén., Asl, la carga pasarla do la articulactén dindmina supe-
rior (tiblo-tarsiana) y através de las articulaciones pldsticas encar-
gadas de conflgurar la transmlislén a las estructuras de la locomo-—-
clén, (Metatarso) que a su vez la transmlte a las artleulaciones ter-
minales (metatarsofaldnglcas), destinadas a realizar el desplazamlen

to del cuerpo medlante el arranque del paso,

ANTEPIE: Examinando los diversos tlpos de antepié, una variabllidad
en la termlnacién anterlor de los dedos y los metatars.lanos, que dan

orlgen a las llamadas {6rmulas digitales y metatarsal,

Férmula dlgital segin la longlitud relativa de los dedos

del plé, éstos se claslifican en;

Pié Griego; Cuando el dedo gordo es més corto que el



segundo y los demds van creciendo en longitud.

Pié Cuadrado; Cuando e} dedo gordo es aproximada~~

mente lgual al segunde,

Pié Egipelo: Cuando el dedo gordo es més largo que

el sagundo.

Pérmula metatarsal; $i examinamos radlograffas de -

anteplé, encontramos tres tipos de terminaciones,

1., Index Minu, el primer metatarsiano, as mds corto que

el segundo,

2, Index Plus Minus, prlmerp y segundo lgualas,

3. Index Plux, el primer metatarslano es més largo que -

el segundo,

la férmula metatarsial de Lellevre, primer metatarsia
no lgual o llgeramente menor al segundo, segundo mayor que el ter~
cero, tercero mayor que el cuarto y cuato mayor que el quinto, 6 for

ma la lfnea parab6lica de Lellevre, (flg, 3).



APOYO METATARSAL: Hoy en dfa, ya puede conslderarse superadas -
tanto la vieja tecorfa del tripode, segin la cual el plé sélo apoyaba -
por las cabezas del primer y quinto metatarslano, Desde los traba==
jos de Morton, la Inmensa mayorfa de los autores admlten que los me

tatarslanos soportan carga,

Sl conslderamos como sels unldadas la carga que lle~
ga al antepld, una unldad cae en cada uno de los ultimos metatarsia-
nos y dos unldades a través de cada uno de los sesamoldeos en el -

primer metatarslano,

Como dlce Martorell, para el perfecto funclonamlento
del anteplé, debe exlstir un "equllibrlo" frontal de carga, cuya rotu-
ra causa metatarsalgla: este equilibrio, se halla en ralaclén con el -
dngulo que forma los metatarslanos con la horlzontal y la fijaclén de

las mismas hacla abajo,

Durante la incllnaclén del cuerpo hacla adelante, més
durante la fase de despegue de la marcha, la carga sobre el primer ~

radlo es mds superlor al doble de los restantes,

Por esta raz6n, el primer metatarsiano tlene un grosor

del doble como mfnlmo que cada uno de los demds.



Plsanl con su podégrafo ha comprobado que el meta--
tarslano que mds reslste a la flexién dorsal, es precisamente el cuar
to, haclendo presién de la planta del plé hacla arrlba con cardcter -
progreslvo, el dltlno que se despega del suelo es la cabeza de dicho
cuarto metatarslano. Esto vendrfa conflrmado con el hecho anatémico
de gue en su articulaclén posterior con el cobolde, se ve bloqueado a
la flexién dorsal, la cual explica que en posiclén blpqdal, al hacer -
el balanceo de uno a otro plé, son preclsamente estos cuartos meta-~

tarsianos los que sostlenen la mdxima carga.

ARTICULACIONES DE LQOS DEDQS; Las artlculaclones metatarsofaldn-

gicas completas por las Interfaldnglcas, constituyen junto con tobillo,
lo que nosotros hemos denominado articulaclones de movimiento, por

su importancla durante la marcha.

Debemos dlferenclar por una parte la artlculacién del

dedo gordo y por otra, la de los restantes dedos.

La articulacl6n metatarsofaldnglca del dedo gordo, -
ademds de la cabeza metatarsal y la cavldad glenoldea de la falange,
tlene en su cara plantar el sistema glenosesamoldeo, formado por el
cartllago glenoldeo que amplla la correspondiente cavidad de la fa--

lange con la que ge halla Intimamente solldarla v en la Interior de la



cual hay como osiflcacidn estrlctamente untda ol resto del cartlflago,
formada por Jas dos sesamoideos, cuya unlén se halla reforzada a su

vez por un llgamento intersesamolieo.

Los sesamoldeos den insercidn a Jos mitsculos cortos,
plantares de la parte Interna del pié, el interno al flexor y al aductor,

el externo al flexor v & los dos fasciculos del abductor.
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PARABOLA DE LELIEVRE




TRATAMIENTO

L1 tratamiento para Hallux Valyus dependerd de la -
sintomatelogla vy de o deformidad que presante, asl el ratamlento -

se podria dividir en médico v quivdeg oo,

Ll tratar medlcamente un Hellux Valgus, es consldern

do por algunos autores como meramente preventlvo, stn embargo, ~w
otros lo conslderan suflclentemente Importante, sobre todo en pacien
tes con el dedo gordo levemente deformado v poce sintomdtico,de tal
manera que aundue nosotros creamos que ung medida conservadora -
(almohadilla), no proporcionard el allvio adecuado, no se debe dejer
de Intentar, asi que ol tratamlento quirdryico sé6lo debe considerarse

después que el conservador halla sido por lo menos intentado,

Ademd s, en clerto nimero de personas, 1as quejas se
refleren solamente a la regldn metatarsoplantar, Incluso con un jua=

nete de cardcter grave.,

El tratamiento conservador estd orlentado a allvlar la

sintomatologlfa. Se ha fabricado y comerclalizado todo tipo de almoha



dillas, férulas, separadores de los dedos, etc., pero la mayorla son
(ndtiles. En ocasiones puede obtenerse allvie por el uso de zapatos

més anchos en la parte anterior del plé, que del tal6n,

Otros como Hohmann y Stumpf lo tratan con ejerciclos
retinen los dedos gordos por una banda eldstlca y los flexlonan rftml-

camente durante cinco minutos, dos veces al dfa,

Aunque el resultado del tratamtento conservador es -~
por lo reqular medlocre como dijimos anterlormente, siempre se debe
intentat as[, sl el tratamlento médico preventlvo no proporciona el -
alivio requerldo, el paclente aceptard mejor la Intervenclén qulrtrgl-

ca.

Todo Hallux Valgus verdadero, es corregldo por un -~

tratamlento quirtirglco.
Han sldo propuestas numerosas técnlcas.

VERBRUGGE, en 1933 describla 152, de todas mane-
ras al eleglr alguna Intervenc!én quirdrglca, debe tenerse slempre en

cuenta tres objetlvos que deben ser alcanzados:

1. Correcclén de la deformldad (estética),



2. Resecclén de los componentes anormales del «

hueso., {reconstrucclén )

3. Mantenlmiento do vnos lmltes de mevimientos

normales o casi normales { funclén).

Ademds el Hallw: Valgus, debe ser cvaluado Individugl
mante ¥ que el método que se utilice sc adapte o los datos clinlcos y
radlogrdflcos. Asl, si prestamos una culdadosa atenclén a los deta-~
lles de una buena clrugla de juanete, diseccidén culdadosa, manipula-
clén excelente de tefldos blandos y buenos culdados post operatorios

nos dardn resultados satisfactorlos.

Se podrlfa declr como regla general, que para selecclo-
nar un procedimlento operatorlo nos pueden ser Gtlles algunas recomen

daclones como la sigulente;

- En la mujer de menos de 25 aiflos, la operacion de Lapldus ha -
demostrado ser eficaz, de 25 a 40 afdos de edad, las operaclo~
nes de Mitchell 6 Sllver, son las mds adecuadas. De los 4b a
65 aflos, la operaclédn de Akin 6 las de McBride 6 de Rix, son -
bastante satlsfactortas. Despuds de los 65 aflos, la operacién

de Keller debe ser practlcada.



Como el motivo de esta tésis, es valorar el resultado
obtenido por la técnlca de Mitcheli para Hallux Valgus, se tratard de
explicar lag indicaclones preclisas de ésta técnlca y su forma de efec

tuarla.

El procedimlento de Mitchell, estd indicado en paclen
tes de 25 a 40 afos de edad, con Hallux Valgus con rotacién axlal y
un 4ngulo Intermetatarsiano de mds de 10 grados, Para citar @ Mlt——

chell al ple de 1a letra transcribiremos su técnlca:

Este procedimlento puede ser descrlto como una os-«
teotomfa de la porclén distal del I metatarsiano, desplazamiento la-
teral y angulaclén de la cabeza del metatarsiano, con exostosecto=-

mia v capsulorraffa medial.,...

Sa efectda una Incisi6n dorsal medlal curvdndose por

encima de la bolsa y el callo {fig, A) ...

Se efsctdia una Incisibén en forma de Y ( flg. B} a tra-
vés de la cdpsula medlal y el perlostlo del I metatarsiano. Los bra-
zos de la Y deben tener 6mm, proximal a la artlculactén metatarsofa-
ldnglca. St los brazos de la Y se extlenden demaslado lejos proxl=-
malmente, queda poco tejldo para efectuar con seguridad una capsu-

lorrafta medial,



El cuello y el cuerpo de los metatarslanos son denu~
dados subperlésticamente (flg, C). Las Inserclones de la cdpsula
lateral constltuyen la tnica fuente de irrigacién sangulnea a la cabe
za del metatarslano. La exostosls es extirpada y nlvelada con el -

cuerpo del mstatarslano,

Se taladran dos aguferos, uno a 13mm vy otro a 2,5mm
de 1a superflcle artlcular (Fig. D). Elagujero distal estd llgeramen
ta medlal para que los agujeros puedan estar en lfnea cuando se con-
slgue la desviaciédn lateral de la cabeza. Debe tenerse culdado en -
colocar estos agujeros perpendlculares al cuerpo del metatarslano, -
Sa coloca una sutura con catgut crémico No, 1 a través de los aguje~
ros por medio de un portallgaduras o aguja recta, entonces se efectifa
una osteotomfa doble lncompleta a 2cm. de la superficle artlicular, -
entre los agujeros y perpendicular al cuerpo ( Fig. E). El espesor del
hueso entre los dos cortes, depende del grado de acortamiento del =«
metatarsiano que pueda ser necesarlo para relajar las estructuras la-
terales contracturadas, Usualmente se extlrpan 2-3mm, de hueso. ~
El tamaflo de la cresta lateral depende del grado de metatarso Primus
Varus que debe ser neutralizado por la desviaclén tateral de la cabeza

del metatarslano.,

En una deformidad moderada se deja una sexta parte -

de 1a anchura del cuerpo para forma la cresta lateral, mientras que -



en las enfermedades graves se defa un terclo de cuerpo, La osteoto
mla se completa proximalmente con una slerra de hoja delgada , =~

(Fig. F).

Luego se desvfa lateralmente la cabeza del metatar--
slano, hasta que la cresta lateral bloquea sobre el cuerpo proximal.
(Flg. G). Se angula la cabeza llgeramente hacla afuera, para que
su superflcle artlcular sea paralela al eje del Ii metatarslano, Es
deseable un llgero desplazamlento plantar o angulaclén en esta fase
por razones que ya serdn descritas. Se anuda la sutura, lo que pro-

porclona una sorprendente estabillidad a la zona de osteotomla.

Se lleva a cabo una capsulografla medlal con el hallux
mantenldo en ligera hlpercorrecclén ( Flg, H ). Para la reparaclén -
capsular, se emplea catgut crémico 00, Se llbera y examlna el dedo
que debe mantenerse en correcclén completa como resultado de la -~
capsulorraffa, Sl nc es asl, el colgajo capsular dlstal debe ser dé_g
vliado mds lejos praximalmente y resuturado, Las férulas post opera
torias ho proporcionan la correcclén que no se halla obtenido en fa ~

mesa de operaclones.

Se aplicardn férulas preparadas utilizando depresores
de lengua blen acoplados entre sI, con el dedo en llgera hipercorrec - -

clén y con 5 grados de flexién plantar, para evitar el desplazamiento



6 la angulaclén dorsal en la zona de osteotomla ( Flg. 1), La férula
queda colocada durante dlez dfas, Después de extraer la sutura, se
aplica una férula corta para deambulaclén que llegue hasta la plerna,
Incorporando el dedo gordo, De nuevo debe tenerse culdado para no

desplazar o angular dorsalmente la zona de osteotomla,

{ Los fracasos técnicos se deben sobre todo al hecho
de que en ocaslones, la osteotomla e¢s practicada demastado lejos =~
proximalmente, Por supuesto, esto causa una prolongacién de las -

molestlas por prolongado perfodo requerido para conseguir la unlén,

La inestabllidad de la osteotomfa puede deberse, ya
a una cresta lateral asimétrica sobre el fragmento dlstal, ya a que -
los orificlos estdn colocados inadecuadamente en relaclén con la -=

zona de osteotomla. }



Fig.A

TECNICA NUIRURGICA DE MITCHELL.






MATERIAL Y METODO

Para la elaboraclén de esta tésis, se tom6 como base
los casos de Hallux Valgus operados exclusivamente con la técnlca
de Mitchell en el INSTITUTQ NACIONAL DE ORTOPEDIA, en un lapso

comprendido entre el afio 1982 a 1984,

En el archivo cllnlco del hospital, se recopilaron to=
dos los casos exlstentes y se selecclondron los que tenfan todos los
requlsitos necesarlos a saber:

a) Expediente clfnico completo

b} Expediente radiolégico completo

c Paclentes con seguimientos autorizados

Se traté que todos tuvieran los requisitos, porque se
tenfan que valorar las medidas de sus dngulos Intermetatarslanos, -

“ast como el metatarsofaldnglco, ademds, se deberla medir también

ia longltud del primero y segundo metatarslane, para valorar la Indf



caclén quirdrglca de la téenica de Miltchell y los resultados de estos

dngulos después de la clrugla.

Se valorard tamblén el estado actual de los paclentes
en lo referente a sintomatologfa. Todo esto con el {In de evaluar la

apllcacién y resultados deo la técnica de Mitchell en Hallux Valgus.

Se encontrd que de Hallux Valgus operados con téenl
ca de Milichell ontre 1982 y 1984, se tenlan registrados 27 pacien--
tes y de estos s6lo 20 reunfan los requisltos, es declr, estaban com

pletos.

Los slete expadientes Incompletos, les faltaban las
radlograflas de control o blen abandonaron el tratamiento después de

operados y no se tenla registro de su estado actual.

De los 20 casos completos, a todos se les midleron
en sus radlograffas los dngulos intermetatarsianos, el metatarsofa--
ldngico vy 1a longitud del primero y segundo metatarslano, praoperato

rio y post operatorio,

Con estoa dstos y otros, se elabord un cuadro que -

contiene la siguiente Informaclén:  ( Cuadro AI R AZ . A3 ).



1. Nimero de expediente

2, Edad

3. Sexo

4, Medlei6n de dngulo metatarsofaldnglco
5, Medlcién de &ngulo intermetatarslano

6, Medlclén de longitud de primero y segundo me-

tatarslano,

Todas estas medlclones pre y post operatorlas.

De los 20 expedientes ¢linicos completos, se recaba
ron los slguientes datos y se elabord un cuadro de los mlsmos:  --
{ Cuadro B. )

1, Nimero de expedlante

2, Edad

3. Sexo



Patologla. (Hallux Valgus) Bllateral 6 Unllate-

ral,

Fecha de operaci6n,

Fecha de consolidacién. (RX)

Fecha de ambulacl6n

Compllcaclones

Resultados,




Nomhie Sexo Edad Expedlente Angulo Intermetatarsiano Resultados

(afios) Der 1zq. Der. lzq.
MMG F 27 57115 100 16° 100
MGG F 31 61739 10° 12° 10°
TMS F 26 62629 90 10° 15°
RCA F 20 36800 109 n° 10°
MEB F 19 61341 159 200 18°
AAE F 14 57156 90 50 10° 69
MEPP F 35 58144 10° 1ne 13°
AHY M 19 58552 159 15° 159 120
GRB F 24 59145 170 14° 150
JcL M 35 59184 100 10° 122 ¢°
TMR M 20 49943 10° 20° 130
CMG: F 17 64140 159 15¢ 109 159
ECG M 28 65910 150 140 30°
ENS 13 25 63322 159 15° 120 12°
RSM M 18 63843 20° 18° 10° 7°
RCG F 26 70277 140 140 140
AMB F 14 71578 13° 140 10°
MM F 24 64954 159 120 15°
GRR F 29 61107 180 15° 100
MM F 34 58457 16° 150 14 13°

( GUADRO A[ )

MEDICION DE ANGULO INTERMETATARSIANO



Nombre Sexo Edad Expedfente Angulo Intermotatarslano Resultados

( anos ) Der 1zq. Der Izq.
MMG F 27 57115 300 28° 16°
MGG F 31 61739 150 259 209
M8 P 26 62629 300 200 20°
RCA F 20 36800 350 28° 15°
MBB F 19 61341 300 400 250
AAE F 1 57156 350 ago 1@ 280
MPP P a5 58144 27° 3¢° 25°
AHV M 19 58552 469 46° 300 20°
GRB F 24 59145 36° 330 20°
IcL M 35 59184 35° 49° 252 16°
JMR M 20 49943 20° 40° 34°
OMG F 17 64140 289 300 250 14
ECG M 28 65910 36° 250 14°
FN3 F 25 63322 30° 34° 10°  15°
RSM M 18 63843 45° 340 200 25°
RCG F 26 70277 19° 26° 28°
AMB F 14 71578 269 30° 240
MIM F 24 64954 359 429 20°
GRR F 29 61107 20° 359 30°
MM F 34 58457 40° 38° 25° 260

( CUADRO A,)

MEDICION DE ANGULO METATARSOFALANGICO



MMG

CMG
ECG
FNS

RSM

F

o}

.2

]

M

27

31

26

20

28

25

18

57115
61739
62629
36800
61341
57156
58144
58552
59145
59184
49943
64140
65910
63322

653843

1

DDE 1

AR

Qomc 10

60mmn

58mm

67mm
62mmn

64mm

60mm
78mm
6Smm

84mm

71mm

58min

73mm
72mm

75mm

70mm
85mm
72mm

67mm

56mm
60mm
60mm
62mm
66mm
59mm
58mm
67mm
62mm
65mm
65mm

60min

66mm

69mm

[zqulerdp

70mm
70mm
§9mm
57mm
§9mm
72mm
6Smm
73mm
69mm
63mm
83mm

68mm

7lmm

86mm

54mm

54mm

64mm
50mm

49mm

55mm
73mm
60mm

64mm

71mm

S$8mm

73mm
72mm

75mm

70mm
85mm
72mm

67mm

55mm

S8mm

48mm
§9mm
66mm
57mm

63mm

42mm
60mm

60mm

$6mm

S8mm

70mm

70mm

§7mm
59mm
72mm
65mm

73mm

63mm
63mm

68mm

7imm

86mm



LONGITUD DE 1o, ¥ 20, META-

NOMBRE SEXO EDAD EXPEDIENTE TARSIANO RESULTADOS
Derecho Izqulerdo Derecho Izqulerdo

RGG F 26 70277 67mm 72mm 66mm 72mm
AMB F 14 71578 7lmm  74mm 66mm  74mm

MIM 3 24 64954 64mm  G6mm 62mm 66mm
GRR F 29 61107 62mm  70mm §2mm  70mm
MM F 34 58457 64mm  6%mm 6imm 69mm 64mm  69mm 60mm  69mm

{ GUADRO A, ) ‘

MEDICON DE LONGITUD DE PRIMERO ¥ SEGUNDO

METATARSIANO : |




SEXQ (E%Q) EXPEDIENTE  DIAGNQSTICO L&Qﬂ&m .QEEB% aﬁuﬁ%& LOMRLIG,  RESULTADQS
anos

M 35 62065 H,V,1z. 4/10/82 9-11-82 (1) 14-2-83 () Ninguna Satlsfactorlo
F 27 57118 H.V.B, 25-1-82 2-3-82 (1) 23-6~82 Ninguna Satisfactorlo
M 22 54801 H,V.B, 9-10-81 14-1-82 (1) 22-2-82 (1) Osteo, Malo

24-8~82 (D)  S-11-82 (D) Ninguna Metatarsalglas
M n 61739 H,v.B, 5-8-82 23-9-82 (I) 5-11-82~ () Ninguna satlsfactorlo
L VB a0 n-a-0 {g) fg::;?gz“()m Ninguna  Satlsfactorlo
F 26 62629 HVB 22-9-83 19-10-82 (D) 8-12-82 (D) Ninguna Satlsfactorlo
F 20 36800 HVB 21-10-8]  3-6~82 (1) 27-7-82 (1) Ninguna Satlsfactorio
F 19 61341 HVB 10-9-82 7-12-82 (i) 24-1-83 (1) Ninguna Satisfactorlo
F 20 54308 HVB 20-7-61 2-2-82 (1) 12-5~82 (1) Ninguna Satlsfactorlo
M 14 57156 HVB 20~1-82 14-12-82 () 2-2-83 () Dehisen~

25-8-83 (D) 14-12-83 (D) ~ cle Satlefactorio
F 35 58144 HVB 3-3-82 6-4-82 (1) 28-6-82 (1) Ninguna Satlgfactorlo
F 14 58582 HVB 24~3-82 29-9-82 (1) 12-1-83 {1)

4-5~-82 (D) 11-6-82 (D) Ninguna Satlsfactorlo

M 24 59145 ) HvB 145482 17-6-82 (D) ?



34

35

20

26

14

24

32

29

21

28

5

18

32

58457

59184

49943
70277
71578
64954
66278

61107

63223

64140

65910

63322

630843

71698

HVB

HVB

HVB
HVB
HVB
Hva
HVB

Hve

HVB

HVB

HVB

HVB

HVB

HvB

23-3~83

4-6~82

27-11-80
25-5-83
4-7-83
17-1-83
30-3-83

25-8-82

29-12-82

26-1-83

28-1-83

3-1-83

8-12-82

12-8-83

( GUADRO B )

8-7-82 (D)

. 6-7-82 (1)

5-4-83 (D)
23-11-02 (1)
4-8-83 (1)
16-8~83 (D)
20-9-83 (1)
21-6-83 (D)

2-6-83 (1)

4-1-83 ()

17-3-83 (1)
17-3-83 (D)

24-3-83 (D)

24-8-83 {1)
24-3-83 {D}

25-1-83 (1)
25-1-83 (D)

22-11-83 (D)

13-10-82 (D)

21-1~83 (1)
19-10-83 ()
28-10-83 (D)
7-12-83 (1)
10-10-83 (D)

24-8-83 ()

?

24~6-83 (1)
24-6-83 (D)

18-4-83 (1}
18-4-83 (D)

7-3-84 (D}

Ninguna

Ninguna
Osiev,

Ninguna
Ninguna
Nlnguna
Ninguna
Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Nlnguna

Satisfactorio

Satisfactorio
Malu

Satlsfactorlo
Satlsfactorlo
Satlsfactorlo
Satlsfactorlo
Satisfactorlo

Reg, metatar--
salglas (1)

Satisfactorio

Satisfactorlo

Satlsfactorlo



HIPOTESTI S

La hipbtesis de esta tésls, es demostrar que con este
tlpo de procedimlento quirdrglco (Osteotomfa de Mltchell), se reall-
nean las cabezas de los metatarsianos, segtn la pardbola de Lelle~~

vre { flg, ).

Que se logra tamblén, medlante esta técnica un ante-

plé equllibrado.

Al efectuar este procedimlento en Hallux Valgus, se -
conserva la movllidad completa de la articulaclén metatarsofaldngica

del prlmer dedo o dedo grueso.

Ademé&s, demostrar que la Indicaclén més adecuada -
para efectuar esta técnlea, es en paclentes jévenes con metatarso -

primus varus longus,

Tamblén, se tratard de demostrar con esta tésis, que
la técnlca de Mitchell para Hallux Valgus no corrige satisfactoria—~-~

mente el metatarso primo varus.



Por ultimo, que este procedimlento acorta el primer =

metatarslano,



RESULTADO 8§

Como se tenfa previsto, se reallzaron las medlciones
de los 4ngulos metatarsofaidnglcos e intermetatarslanos, lo: mismo -
que longitudes de primero y segundc metatarsianos, para valorar los

resultades de la téenicas de Mitchell de Hallux Valgus.

Se trazd estadlsticas de los cuadros que se elabora=-
ron, éstos estdn realizados con porcentajes de correccién on grados
para los dngulos y en milimetros para las longitudes preoperatorios
y post operatorios, para efectuar la comparacién y analizar jos resul

tados que posteriormente serdn comentados en las concluslones.

CUADRO No. 1 Grupo de edad y sexo, velnte paclentes.
Los paclentes mascullnos abarcaron el 25% y los fe-
menlnos el 75%, Los grupos de edades nos dleron -
dos casos con edad entre cinco y catorce afos, ==
ocho casos entre quince y veinticuatro y dlez casos )
antre velntlcinco y cuarenta y cuatro aftos, Corres—
ponde la edad mAxima a treinta y cinco afios vy la m{

nima a catorce aios.



camblo se encontr6 un 87,28 .(21 plés), en que los -
metatarsianos entre s eran mds cortos, el primero que
el segundo.

Los datos son los sigulentes: nueve millmetros de por
ceptaje de acortamlento preoperatorios, con un mdxlmo
de acortamlento de 17 milimetros, con respecto al se-

gundo y un minimo de 2 millmetros.

El acortamlento post aperatorto, nos di6 un méximo de
15 milfmetros y un minimo de un milfmetro con un por

centa je de siete milimetros.

Este cuadro Incluye los sels plés en que el primer me
tatarslano con respecto al segundo eran lgudles o més

largo.



CUADRO No. 2 Grados de correcclén en el dngulo intermetatarsia
no. Veintislete plés,
La correcelén posttiva del dngulo fué de un 59% y la
negativa de un 41%, con una mdxima de comrecci6n -
positiva de 13 grados y minlma de un grado, la mdxima
correccidn negativa fué de 15 grados y la minima de -

un grado,

CUADRO No. 3 Grado de correccién metatarsofaldnglca. Velntisiete
piés.
El 100% de los cases operados, dleron resuliados posi
tivos con un promedio de catorce grados de correccién
con una mdxima de 33 grados y una mnima de dos gra-
dos. 17 Piés del lado lzqulerdo y diez del derecho con

un porcentaje de 67% de lzquierdos y 33% derechos,

CUADRO No, 4 Longltud de primerc y segundo metatarsiano. Vein-
tislete plés,
Este cuadro nos {lustra, acerca de ¢c6mo se encontra-
ban los dos primeros metatarsianos con respecto a su
longitud, antes de la operacién y cdmo se encuentran
actualmente, Es muy representativo, va que como -
vemos se encontré un 12.8% (6 plés) unicamente con

medldas apropladas para reallzar un Mitchell, en -



INSTITUTO NACIONAL DT ORTOPLDIA

REVISION DL CASOS DE HALLUX VALGUS OPERADOS CON

TECNICA DZ MITCHELL EN LOS AROS 1982 A 1984,

CUADRO POR SEXO Y GRUPO DE EDADLS

GRUPQ DE EDADES {ANQS)

i
SEXO 5-14 15-24 25-44 45-54 55— * TOTAL PORCENTAIL

Femenlno 3 5 8 - - 15 75
Masculino - 3 2 - - 5 25
Total 2 8 10 - - 20 100,

i

CUADRC No. 1.

Pac.
Femenl-

ny 75%




INSTITUTC NAGIONAL DE ORTOPLDIA

REVISION DE LA TECNICA DE MITCHELL PARA HALLUX VALGUS

DE 1982 A 1984,

POR AGRUPACION EN GRADOQS DE CORRECGCION EN 27 PILS GPERADOS,

ANGULO INTERMETATARSIANG (RESULTADOS PQSITIVOS Y NEGATIVOS).

TOTAL DE | X DE COA
GRADOS | 0 4 519 10 14 151 19 PIES RRECCION
PIE Der{ 1zq. | Der)izg. | Der{lzg. Derilay
POSITIVO | 4 7 112 1 1 -]~ 16 3.93
NEGATIVO 3 60 i Q 01 1 2.72

CUADRO Neo. 2.

X : Forcentaje

correc-
ctan

Positlva
59%

correc-
clén

Negatlva
A%




ESTA TESS Be ppet
SR BE L8 BBLT)

INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA

REVISION DG LA TECNICA DE MITCHELL PARA HALLUX VALGUS
DEL ARO 1982 A 1984,

POR AGRUPAMILNTO DE GRADOS DE CORRECCION POSITIVA EN
27 PIES OPIRADOCS.

ANGULO METATARSOFALANGICO

[
0%a4°] 592 9°) 10%a 14°]15%a 19°] 20%a 249] 25° 2 299 )30%a 34°}35% a 397 2| X
D 1{p 1|jp 1lp 14{p 1lp 1 |D 1i{p 1
2 0)- atz sz a1 41 1 |- 1 |- -prl1a®
CUADRO No. 3
T TOTAL

X ;. PORCENTAJE DE CORRECGION




INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA

IEVISION DE LA TECNICA DE MITGHELL PARA HALLUX VALGUS
DELANO 1982 A 1984,

2OR AGRUPACION EN MILIMETROS EN 27 PIES OPEPADOS

LONGITUD DE PRIMIRQ Y SEGUNDO MUTATARSIANO, CORRECGION NLGATIVA,

X de acorta- méximo minimo X acorta-- mdxlme minimo
miento, acortamiento | acortanilento miento acortamiento | acortamlento
Preoperatorio 17mm 2mm 15mm 1 mm
gmm 7min
X

CUADRO No. 4.
XX: Un ple con longltud de lo, y 2o, .metatarslano lguales, preoperatorlo,
Clinco ples con longltud de lo. y Lo, metatarstano mayor preoperatorto,

12.8% (sels plés).

PREOPERATORIO _ POSTOPERATORIO
X de acorta- ! X de acorta-
miento mlento
Mnimo., Minimo ..
Méaximo ,, Miéximo. .
¢ 5 10 15 20 o 5 10 15 20

mm mm mm mm mm mmn omm  mmommeoomm



CONCLUSIONES

El propdsito de este trabajo como dljtmos al Inlclo, -
es anallzar los resultados que se obtlenen en el hospltal con la téc-
nlca de Mltchell para Hallux Valgus y comprobar las hipttesis que -

nos propusimos,

Las conclusiones no son tan halagadoras ya que los
resultados que obtuvimos no nos permitleron verlflcar posltivamente
todas las hip6tasls del trabajo, porque la técnica quirdrglca no se

aplicé acertadamente en la gran mayorfa de los pacientes,

Con respecto a las hip6tesls que se plantearon, se -
comprob6 que la técnica de Mltchell sf acorta el primer metatarslano

a nosotros nos dié un porcentaje de 7mm.

Como la técnlea se aplichd en un 77.7% de casos en
que el metatarso primo era breve y con este procedimlento ya sabe-~
mos que se acorta, la hipbtesis de realineamiento de las cahezas de
los metatarsianos no se logrd porque el primero quedé muy corto, as{

tamblén la slguliente hlp6tesls de lograr un antepié equilibrado, segin



la pardbola de Lellévre, no se conslgulé con la técnica,

Las hip6tesls que se verlficaron positlvamente son: -
Procedimlento aplicado a paclentes j6venes, a nosotros nos di6 24 -
aflos para el paciente mds vlejo, la movilidad conservada por esta =
operacién en la articulaclén metatarsofaldnglica del primer dedo se lo
gr6 en un 100% ya que no se reportan datos de disminucién de ia mo-

vilidad de la misma.

Por ultimo, en lo referente a que la correctén del me-
tatarso primo varus no es satlsfactoria con la técnlca de Mitchell se
logrb comprobar esta tésls ya que al med!r el dngqulo intermetatarsianc

post operatorio, el resultado fue negatlvo en un 41% de los casos,

Con todo a pesar de que en un 100% los piés operados
resultaron con el metatarso primo brevls, en los expedlentes clinlcos

36lo se reportan tres cagos de metatarsalgfas.

ias recomendaciones que se pueden sugerir al anall-
zar las concluslones son; establecer un protocolo para la aplicacién

acertada de la técnica de Mitchell en Hallux Valgus.

i, Operacién recomendada en paclentes jévenes.

2. Exclusivamente en metatarso primo varus longus



3. De ser posible que el dngulo Intermetatarsianc

no exceda de 15 grados ( Varo )

4, Que no exlista deformidad del segundo dedo.

Por ultlmo conclulremos que en lo referente al acto -~
quirirgico, la técnlca de Mitchell para Hallux Valgus aplicada en el
INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA, estd blen empleada ya que -~

sélo se reportan dos casos de Infecclén y ninguna seudoarlrosis.
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