
//25/S~ 

¡;; ~/ ;;y 
Universidad Nacional Autónoma 

de México 

Famltad de Medicina 
División de Estudios de Postgrado 

lnstitu,~o Nr1cio11al de Ortopedia 

TRATAMIENTO DE HALLUX VALGUS 

CON TECNICA DE MITCHELL. 

Revisión de casos en el Imtituto dm'tlnte el 

período comprendido entre 1982 rt 1984. 

TESIS DE POSTGRADO 
Para obtener la Especialidad en 

TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA 

presenta 

D1·. Roberto J. Gutiérrez Gutiérrez 

Asesor: Di" julio C. Crm Márqttez Nafate 

México, D. F. 1985 

TESIS CON 
FALt.A OF. ORl~J.ff 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INTRODUCCION 

La )ustlflcaclón para que ma animora a realizar esta 

tésls, es valornr una poque11a parte c!ol trabajo que en este nuestro 

INSTITUTO NACIONAL DE OHTOPEDIA, estamos realizando el perso­

nal de Médicos Ortopedistas quo laboramos en él. 

El lnterés especial que tengo por las patologras del 

ple, también me llevaron a tratar más a fondo la daformldad denomi­

nada Hallux Valgus, además do que esta patologra es muy frecuente 

en nuestra población. 

La gran variedad de métodos quirúrgicos para tratar -

esta patología, también me decldleron a practicar este estudio, el 

cual, versar6 unlcamente de la técnica de Mltchcll para Hallux Val­

gus. 

Y la causa más Lmportanto, los conceptos que para -

apllcar dicha técnica ( Mltchell), se llevaron en este Instituto Na­

cional de Ortoped La que aparentemente están lndlcados según los -

parámetros que el autor orlg lna 1 del proced Lm lento qulrúrg leo dlct6 y 



que en este trabajo se tratar~n de verificar, adem~s, los resi.:itados 

obtenldos por nosotros con esta operaclón durante el período de tres 

ai\os comprendidos entre 1982 y 1984. 



HISTORIA 

Hace mils de 100 años, Volkmann (1856) señaló que la 

afecclón que no solo deforma el ple en una forma muy variada, slno -

que también vuelve incierta la marcha y doloroso el camlnar continuo, 

no había recibido de los cirujanos la atención que merecía. De acu~ 

do a su estado social, los pacientes con los que ahora llamamos 

HALLUX VALGUS fueron relegados a los barberos, que removían sus -

callosidades, o a los zapateros que hacían sus zapatos ajustados. -

El Hallux Valgus fué considerado como perteneciente a una clase "b~ 

ja de cirugía", Volkmann escribió: "Los textos de clrugía pasan so­

bre él casi en silencio". 

Hasta no hace mucho tlempo, las deformidades de los 

dedos, Incluyendo el Hallux Valgus, fueron claslflcados como proble­

mas qulrúrg leos comparativamente menores. Bludell Bankart discutió 

el Hallux Valgus, el Ha llux Rígldus, la metatarsalgla anterior y los -­

dedos en martillo bajo el encabezado general de "Malestares Menores 

del Ple" (1935). Ezra )enes (1940) se slntló algo turbado al presentar 

un tema tan bajo como la operación del juanete a la Sociedad de Ciru­

gía de Nueva Inglaterra. Jacques Reverdln 69 años antes {1881) no --



ofrecló nlngún proambulo apotétlco cu«rndo dlscutló el tratamiento -­

del Hallux Vulgus a1üe el Congreso tv!édlco Internacional m<1s auste-

ro. 

En el curso de lil dlscusl6r., que slgul6 ul escrltor do 

Mayo sobre Hallux Valgus (1920), el Cülvln co:nent6: algunos clruj!!_ 

nos célebres han dlcho que no exlste lil clrug ra menor, y el hecho de 

que el Doctor Mayo tralga a presentar un te11a como este slgnlflca -

que él considera el tratamiento del juanete como un procedlmlento -­

qulrúrglco lmportante. Cs tentador declr que la versión cxpandlda -

del "Cliché" de Calvl se11ulaba: "No existe la clrugía menor, pero 

exlston los clrujanos menores" hombres con una percepclón obtusa -

que permanecían clcgos a los problemas prlnclpalcs del Hallux Valgus 

y de las deformldadas asocladas del anteple. Al nombre de Mayo, -

Calvln podría haber agregado los de Broca, Volkmann, Hueter, Har.ill 

ton, Reverdln, Rlcdol, Hoffa, Schede, Fowler, Halsted, Robert Janes 

y Hohmann, nlnguno de los cuales podría ser referldo como un clruJa­

no menor. Estos hombres y muchos otros claslf'.cados como cirujanos 

mayores, han prestado atenclón serla al Hallux Valgus. 

La compleJ[dad del Hallux Valgus, ha sido reconocido 

tácitamente durante algún tlempo - Pleque {1902) lo cons lderó como 

una lesión compleja- pero el_ concepto no reclbló una amplia expre-­

slón hasta alrededor de la 3a. década del presente slglo. Massart 



(1934) habló de las deformldades y no de la deformldad del Hallux -

Valgus e lnslstló en que los cambios estructurales no sólo estaban 

confinados a la artlculaclón proxlmal del prlmer dedo. La frase ha­

llux valgus complejo apareció simultáneamente en varios ldlomas. 

Mau (1938) tltuló su artículo Hallux Valgus Komplex. Huc y Tynes -

(1938) reflrleron la complej !dad patológ lea del hallux valgus " Le -

Complex Pathologle del Hallux Valgus". Bajo el encabezado Hallttx 

Valgus Complex, Creer (1938} lncluyó una multltud de deformidades 

que Iban desde la expansión del arco metatarslano hasta la hlncha-­

zón del ple por edema no debldo a condlclones generales. 

Los autores del slglo XVIII Le Dran {lí31), Rousse­

lot (1769). Laforest (1782) y Camper (1781) señalaron en alguna ex­

tensión las deformldades de los dedos. Al lnlclo del slglo XIX, BrE, 

dle (1822) y Boyar (1826) se refirieron especmcamente a la condl--­

clón que nosotros conocemos como Hallux Valgus. Desde la publlc2_ 

clón de Frorlep (1834) Commentatluncula de Ossls Metatarsl Prlml -

Exostosl, se ha escrito un número lmpreslonante de.artículos sobre 

este tema. 

En francés exlste más de una docena de trabajos del 

tamaño de un libro, estos son los estudlos comprenslvos de Mauclaj_ 

re (1896). Mouchet (1922). Verbrugge (1933). y Lellévre (1952). En 

alem<'in, además de la disertación de Cornlls (1890), exlsten estudlos 



detallados de Payr (1894). Heubach (1097), Slmon (1910), Hohmann 

(1925), T!mmor (1930) y llade (1940). Por otra parte, debemos recor­

dar los trabajos do t.levoll en ltall<rno (189 Si y Khoury (l 947) en esp~ 

l'lol. 

Al revisar lo que se ha esc!'fto, se encuentr<m algunos 

sellalamlentos que necesltan revisarse. La literatura astil llen<i de -

numerosas conjeturas concernientes a las causas da los dedos malfo.t 

mados; se está dando un moyor énfasis iJ los antecadenles evolutivos 

y a la herencia y un mayor énfasis a los hdbltos clvlllzados. Ha re­

sultado adectwdo sobrevalornr lo obvio -el calzado como una de las 

causas prlnclpales de dedos malformados~ y ser Indulgente en las -

conjeturas. Teorías que no son universalmente aceptadas por antro­

pólogos y ombr!6lo<1os profesionales han stdo tomadas por los clínl-­

cos como hechos ostablec!dos. 

Un cirujano ortopedlsta lnfl uencla 1, lnlcló la tenden­

cia en la década de los veinte; él se11al6 que el Hallux Valgus -más 

que el metatarso primo varo- podría ser una regresión al dedo gordo 

prensil de tipo slmlano descrlto por Morton. El parecía no enterarse 

de que la toorra de Morton habfü estado suJeta a críticas severas -­

por más de un antropólogo profesional. r:l también sospechó " Une 

persistencia del dedo gordo embrlonurlo descr!to por Lebloc", y par.!:!. 

ció no molestarse en pronunciar adocuadamente el nombre dol 



embrlólogo Lcboucq, 

El nombre de Leboucq, fué conjurado nuevamente do.§_ 

pués, ésta voz con la pronunclaclón.correcta, Desde los prlmeros 

días de su práctica ortopédlca otro clrujano escrlbló que había nota­

do la frecuente asoclaclón del "Metatarso prlmo varo, con los juan!!_ 

tes", sln embargo, para esa fecha, la misma observaclón había sldo 

hecha por los antropólogos, mucho antes de que los ortopedlstas hu­

bleran pensado en ella. El mencionó a Lcboucq, qulén desde 1882 -

había sei'ialado que la dlvergencla del primer metatarsiano se debía -

al ángulo extremo hecho por el plano de la faceta artlcular dlstal del 

hueso cunelforme con el eje longltudlnal del ple. "este ángulo", -­

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

reos prehenslles. 

Leboucq (1802) estudló la forma de la cuña Interna en 

embrlones. Encontró que en los embrlones de 20mm. el borde tlblal 

de este hueso era más corto que su borde per6neo, lo cual hacla que 

su faceta articular distal slga un curso obllcuo hacia adelante. Esto 

a su vez Indujo que el prlmer metatarsiano divergiera hacia adentro -

alejándose del resto de los metatarsianos. Conforme progresó el d~ 

sarrollo, el borde tlblal de la cuí\a creció más rápidamente que el -­

borde por6neo, rectlflcando gradualmente el plano de la faceta artlc_!l 

lar distal, hasta que el embrión de 40mm. asumía la poslclón del 



adulto. Leboucq no hizo ningún lntento do correlaclonar los Juane-­

tes con la dlsposlclón obllcua de la artlculaclón cuneometatarslana 

méls Interna. Comentando los estudios do Leboucq, Gurrlt S. Mlller 

Jr. (1920) del Museo Naclonal de los Estados Unldos dlJo: "El cur­

so del desarrollo lndlvldual del embrión. parece indicar un paso a tr~ 

vés del hallux dlvergente, sin especlflcaclón prehensll hasta asumir 

la estructura humana". 

Exlsten pocos reportes en la llteratura de intentos de 

correlación entre los cambios locales que afectan los dedos con la 

alteración general del ante pie. Asímismo, en el tratamiento la llter~ 

tura abunda en descrlpclones de innumerables d!sposltlvos que fue-­

ron y aún son prescrltos para propósitos paliativos o correctivos. 

Existen demasiados procedimientos quirúrgicos para la corrección -­

quirúrgica del Hallux Valgus. Metcalf (1912) resumió 15 operaciones 

diferentes, Tlmmer (193 O) mencionó 25; Verbruggo (1933) sellaló 51, -

Perrot (1946) contó 68 y McBrlde (1952) sellaló 58. McBrlde ¡¡scrl-­

bló "tanta variedad de métodos , sólo puede s lgnlflcar una cosa, que 

el Hallux Valgus es un trastorno recalcitrante". 

Existo un subsellalamlento descrito, no una verdad to­

tal, La mayoría de los procedimientos quirúrgicos reglstrados, tienen 

escasos prlnclplos, extremadamente tenues y frecuentemente sus 

prlnclplos son Incapaces de soportarlos, Un gran número de operaci.2 
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nes son poslbles sólo en el papel, en dibujos o radiografías. 

Detrás de algunos de ellos, sólo exlste el deseo de -

su progenitor de perpetuar su proplo nombre llg<'indolo a un procedi-­

mlento supuestamente nuevo, La falta de perspectiva histórica po-­

dr[a haber llevado a algunos de estos autores a reclamar la origina!.!_ 

dad de 1m procedimiento que había sido intentado en el pasado y ha­

bía sido justa o injustamente relegado al limbo. 

Frecuentemente, se aplica la técnica favorita a todos 

los grados de deformidad: los casos no son estudiados objetivamente 

ni lndlvldual!zados qulrúrg icaménte. 



ANATOMIA PATOLOGICA 

El llallux Valgus, tiene lugar a varlos cambios en la 

primera articulación metatarsofal<lnglcil. 

Adomils, se producen altcrnclonos en las estructuras 

musculollgamentosns clrcundantos, tündonos y tejldos blandos. 

r:n la nrttculaclón motillursof<lldnglca so produce suE 

luxaclonos de la artlculí!clón y tambl6n rotación axial medial del -

dedo gruoso, con dcsplazamlento lateral do los sesamoideos. 

Al luxarse laternlmonto la articulación del dedo gor­

do, la supcrflc!o artlculur modlal de la cabeza del motarslano queda 

expuesta a In ci'.lpsula suprayaconte. 

Con esta porción del cartílago articular está sujeta a 

la fricción do los teJ[dos blandos, ést<i sufre dP.gon<Jrac!ón. 

Esta degeneración produce un surco sobre Ja cabeza -

del rnetatars lano, que se denornlna comunmente Surco Sagttal. 



En la superflcle plantar de la cabeza del metatarsiano 

también existen cambios por lil presión directa ejercida a causa del -

desplazamiento de los sesamoideos, estos cambios se traducen como 

desgaste o erosión de su superficie plantar. 

Los sesamoideos que normalmente se encuentran deb.2, 

Jo de las cabezas de los metatarsianos, en el Hallux Valgus se des-­

vfan lateralmente, quedando en el espacio entre uno y dos metatarsli!, 

nos, lo que se traduce como desviación medial de la porción distal -

del primer metatarsiano. ( flg. l ) 

En ocasiones, se encuentran en los sesamoideos es­

polones en su superficie articular cambios degenerativos y adheren­

cias. 

En el Hallux Valgus, las estructuras ligamentosas, -

tendinosas y musculares que rodean la primera articulación metatar­

sofalélnglca, también sufren cambios. ( flg. 2 ) 

Asf el extensor largo y corto del dedo grueso se des­

plazan lateralmente lo que produce un acortamiento de los tendones 

y un arqueamiento de hueso en ambos tendones. 

Al producirse desvlaclón valgo del dedo grueso, el -



abductor de éste, se desliza bajo la superficie plantar de la cabeza 

y el cuello del primer metatarsiano, esto produce rotación axial del 

primer dedo, 

Cuando el abductor se desliza debajo de la cabeza, 

el aductor se acorta y adopta una superflcle mt'is dorsolateral. 

Todas estas anormalldades se producen en el Hallux 

Valgus y a mils severo sea la deformidad que presente tm pié, mt'is 

severos serán los cambios que encontremos. 



l'ig. I. 

Posici6n normal. 
Sesamoide1JS. 

ng. 2. 

-:-

Subluxnci6n, 
Sesomoid eos. 

Ligi·~entoa de los scsnrr."Jideos. 

Luxaci6n. 
Sesnmoideoo. 

Lesiones eaenciales del Hallux Volf!U.$. 



BIOMECANICA DLL PI!: 

Retengamos en conjunto los conceptos básicos de con 

slderar el pl6 como: 

l. Soporte esencial para la poslclón bípeda humana. 

2. Estructura trldlmonslonal variable. 

3. Pieza fundamental para la marcha humana. 

MORFOLOGIA: Como muchas partes de nuestra anatomía, diferentes 

autores han hecho muy diversas comparaclonos para comprender me­

jor la forma de nuestros ples. Qulz6s sería lo m~s sencillo y apro­

ximado considerar el ple como formado por una bóveda con un apoyo 

posterior y un apoyo anterior. 

KapandJ l ha deflnldo la bóveda plantar como un con-­

junto arqultectónlco asociado armoniosamente todos los elementos -

osteoartlculares, llgamentos y muscualres del ple; gracias a sus -



cambios de curvatura y clastlcldud, puede adaptarse a todas las -­

Irregularidades del terreno y trasmitir las fuerzas y poso en las me).2 

res condiciones mectinlcas en clrcunstanclas var!¡¡das. 

Conviene distinguir tanto en su forma como en sus dl 

mens Lone s la bóveda plantar, ósea, de la rea 1, rccublúrtil s de l.1 s -

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

La bóveda plantar ósea comprendida entro el apoyo -

línea! de la hilera de cabezas metatarsianas y el apoyo prácticamen­

te puntlforme del calcáneo. 

El "techo" de la bóveda está formado por un plano que 

asciende bruscamente desde el calcáneo y culmina a la altura de la 

cabeza del astrágalo para descender luego suavemente hacia adelan­

te hasta la línea de las cabezas metatarsianas y lateralmente hasta 

el cubolde y el qull1to metatarsiano. 

Los músculos, ligamentos y los huevos so ocupan de 

aguantar las fuerzas de comprensión. Las fuerzas de dlstenslón son 

soportadas, pasivamente por los haces ligamentosos que refuerzan -

las cápsulas articulares y activamente de forma subsidiarla por los 

músculos cuya contracción Impide el hundimiento do la bóveda, los 

elementos flbroelástlcos, durante la dinámica del ple, son sometidos 



a l<i sobroca¡ga. 

PIE /\STR/\GAUNO Y PIE Cf,LCM;1:0: Pintlendo de las descripciones 

más reclontos sobre l.:i formo de ~poyo y la cargn del peso y sobre la 

evoluclón del pil5o, ol ple se conclbü como la unión de dos cnttda-­

des anatómico funcionales de disposición longltudlnal: El ple astrü­

galino y el pié calcáneo, 

El pié astragallno artlculado con la pierna, ostá for­

mado 
1
por ol astrágalo, el oscafoldes, los tras cunolformos y los -­

tres primeros metat.arslanos, mientras quo ol plá calcáneo que no so 

articula con Ja plema sino por modio precedente ser,1 constituido por 

el calc~neo, al cuboldc y !os dos u/limos metatarsianos. 

Se considera que el plé ilstragullno, que recibe dl-­

rectilmento la cnrga ponderal de la pierna y la transmite al suelo es­

pecialmente al lnlclar ol paso, es el pié "dinámico" de la carga, ill 

tlempo que el calcáneo sería el pió " eftátlco" de equilibrio. 

No existe ninguna estructura del pié que no participe 

directa o indirectamente en la marcha, Sin embargo, sólo algunos -

elementos especializados son responsables de sostener dlreclamente 

el apoyo y la carga. 



Dichos elementos son la cubeza de los metatarslanos 

y la tuberosldad del calcéneo. 

J:ntre ellas se Intercalan una serle d" urtlculaclones 

cuya funslón sería excluslv<irncntc "plilsllcu" (\'l!adot), os dcclr, de 

mantener la forma unatórn!cu )' funclrnwl dul pié, sólo las cirtlculac~ 

nos tlblo-tarslanus y mctatarsofJljw7Jcus, scrr.:1 entonces, urtlcula.­

clones "dinárnle0.s 11 cdpdce.s inedlantc .su uctuac.:!ón de dolermlnar la 

locomoclón. Así, la mrgil pasuría Jo la ílrtlculuclón d!nilmlna supe­

rior (tlblo-tarslana) y atrovés de las urtlculacioncs plilstlcas encar­

gadas de conflgurar Ja transmisión a las estructuras de la locomo--­

clón, (Metatarso) que a su vez la transmlte a lus artlculaclones ter­

mlnales (metatarsofalilnglcas), destlnudu s a reallzar el desplazamle.!!. 

to del cuerpo medlunto el arranque del paso. 

~: Examinando los diversos tlpos do antoplé, unu varlabllldud 

en la termlnaclón anterior do los dedos y los metatarslanos, que dan 

orlgon a las llamadas fórmulas dlgltales y motatarsal. 

Fórmula digital según la longitud re!atlva de los dedos 

del pié, éstos so claslflcan en: 

Plé Griego: Cuando el dedo gordo es mils corto que el 



segundo y los dem<!s van creciendo en longitud. 

Pié Cuadrado: Cuando el dedo gordo es aproximada-­

mente Igual al segundo. 

Pié Egipcio: Cuando el dedo gordo es m~s largo que 

el segundo. 

fórmula metatarsal: SI examinamos radiografías de -

anteplé, encontramos tres tlpos de terminaciones. 

1. Index Minu, el primer metatarsiano, es más corto que 

el segundo. 

2. Index Plus Mlnus, primero y segundo Iguales. 

3. Index Plux, el primer metatarsiano es más largo que -

el segundo, 

La fórmula metatarslal de Lellevre, prlmer metatarsl~ 

no Igual o ligeramente menor a 1 segundo, segundo mayor que el ter­

cero, tercero mayor que el cuarto y cuato mayor que el quinto, 6 f~ 

ma la lfnea parabólica de Lellevre. ( flg. 3 ) • 



APOYO METATARSll.L: Hoy en día, ya puede considerarse superadas -

tanto la vieja teoría del trípode, seg11n la cual el pié sólo apoyaba -

por las cabezas del primer y quinto metatarsiano, Desde los traba-­

Jos de Morton, la Inmensa mayoría de los autores admiten que los n~ 

tatarslanos soportan carga, 

Sl consideramos corno seis unidades la carga que lle­

ga al anteplé, una unidad cae en cada uno de los ultlmos metatarsia­

nos y dos unidades a través de cada uno de los sesamoideos en el -

primer metatarsiano, 

Como dice Martorell, para el perfecto funcionamiento 

del anteplé, debe existir un "equlllbrlo" frontal de carga, cuya rotu­

ra causa metatarsalg!a; este equlllbrlo, se halla en relación con el -

ángulo que forma los metatarsianos con la horizontal y la fijación de 

las mismas hacia abajo, 

Durante la Inclinación del cuerpo hacia adelante, mlis 

durante la fase de despegue de la marcha, la carga sobre el primer -

radio es más superior al doble de los restantes. 

Por esta razón, el primer metatarsiano tiene un grosor 

del doble como mínimo que cada uno de los demás. 



Plsanl con su pod6grafo ha comprobado que el meta-­

tarslano que mils reslste a la flexlón dorsal, es preclsamente el CU<!!: 

to, haciendo preslón de la planta del plé hacla arriba con carácter -

progresivo, el último que se despega del suelo es la cabeza de dicho 

cuarto metatarsiano. Esto vendría confirmado con el hecho ariat6mlco 

de que en su articulación posterior con el cobolde, se ve bloqueado a 

la flexlón dorsal, la cual explica que en poslcl6n blpodal, al hacer -

el balanceo de uno a otro pié, son precisamente estos cuartos meta-­

tarslanos los que sostlenen la milxlma carga. 

ARTICUIACIONES DE LOS DEDOS¡ Las articula clones metatarsofaliln­

glcas completas por las lnterfalánglcas, constituyen Junto con toblllo, 

lo que nosotros hemos denominado articulaciones de movlmlento, por 

su lmportancla durante la marcha. 

Debemos dlferenclar por una parte la artlculaclón del 

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

La artlculaclón metatarsofalánglca del dedo gordo, -

además de la cabeza metatarsal y la cavidad glenoldea de la falange, 

tiene en su cara plantar el sistema glenosesamordeo, formado por el 

cartílago glenoldeo que amplía la correspondiente cavidad de la fa-­

langa con la que se halla íntimamente solldarla y en la Interior de la 



cuul hay como oslilc.:ición est1 l<.:tc1monlo u:;lda wl resto del c.irtílil')O, 

formada por las dos sesamoideos, cuya unión se h1Illa reforzado d su 

vez por un llg.:imento lntersesamofdeo. 

Los sesamoídeos dd~t lnsi;rci6n o los músculos cortos, 

plantares de !;i parte interna del pié, el interno úl flcxor y al aductor, 

el extorno al flexor \'a los dos fascículos del alJLluctor. 
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Fig, 3, 

PARABOLA DE LELIEVRE 

FORMULA, I=2>3>4>5 O I<2<3<4<5 



,• 

TRATAMII:NTO 

¡;¡ truliimlonto para Hull:ix 'Jalyus dependorá de In -­

slntomatolog[u y de liJ deformldild que prosontc, ilSÍ el tratamiento -

se podría dividir on médico y quirún:1 lcu. 

¡;¡trotar rncdlcamente un Hallux Vül·JUS, es consldori; 

do por algunos autores como mero mente preventlv0 1 sln embarqo, ~­

otros lo conslderun suflclenternente Importante, sobro todo en pacten 

tes con al dr;clo gordo lovornento deforni<lllO y po~D slntomátlco,dc tal 

manera que i.:wnquo nosotros creíl rnos que unl: mcd ldu Cúnservudoru -

(almohadllla), no proporcionará el illlvlo .;decuitdo, no se delio dejar 

do lntontar, asr que el truturnlcnto c¡ulrúrqlco sólo debe considerarse 

después que ol conservudor hallu sldo por lo monos lntent~Jo. 

Además, en cle1to n(imero de personas, li)s quejas se 

refieren solamente a la reglón metatarsoplantar, lncluso con un Jua­

nete de cmáctcr grave. 

El tratamlento conservador esté orientado a allvlar la 

slntomatologta. Se ha fabricado y cornerclallzado todo tlpo de almohi!. 



dlllas, férulas, separadores áo los dedos, etc,, pero la mayoría son 

lnútlles. En ocastones puede obtenerse attvlo por et uso de zapatos 

más anchos en la parte antertor del pié, que del talón. 

Otros como Ilohmann y Stumpf lo tratan con eJerctclos 

reúnen los dedos gordos por una banda elástica y los flexionan rrtml­

camente durante cinco minutos, dos veces al día. 

Aunque el resultado del tratamiento conservador es -­

por lo regular mediocre como dijimos anteriormente, siempre se debe 

lntentat asr, st el tratamtento médico preventivo no proporciona el -

alivlo requerido, el pactente a captará mejor la tntervencl6n qulrúrgt­

ca, 

Todo Hallux Valgus verdadero, es corregido por un -­

tratamiento qulrúrgtco. 

Han stdo propuestas numerosas técnicas. 

VERBRUGGE, en 1933 describía 152, de todas mane­

ras al eleg tr alguna lntervencl6n quirúrgica, debe tenerse siempre en 

cuenta tres objetivos que deben ser alcanzados: 

1, Correcct6n de Ja deformidad (estétlca), 



2. Resección de los componentes ¡¡normales del -

hueso. (reconstrucción) 

3. !dantcnlmlento do ~:r.o!'; IrmlU:s de ::-iovlmlcntos 

normales o c,1 si normales ( f:mclón). 

/\demás el Hallu.;.: V<!lgu:;, debr::: ser evaluado indlvldUiJJ. 

mento y que el método quo se utll!c(~ ~:;0 Jda¡JtC ü los datos clínicos r 

radiográficos. AsC sl µrostamus unG cutdado!..iU atcnclón a los dctu--

lles de una buena clruc¡!'a de ju<inctc, dlf;ecclón culdadosu, manlpu!¿¡­

clón excelente do te) Idos blandos y buunos cuidados post operatorios 

nos dar<1n rosultac.los sut!sfoctorlm1. 

Sü podrfd decir como re11 la genera!, quo para seleccio­

nar un procedimiento operatorio nos pueden ser útl!es algunas recome.!!_ 

daclones corno lü siguiente: 

En la mujer de menos de 25 ai'ios, la operación de Lapldus ha -

demostrado ser eficaz, de 25 a 40 años de ednd, las operacio­

nes de Mltchell 6 Sllver, son las m6s adecuadas. De los 45 a 

65 al1os, la operación de Akln 6 las do McIMdc 6 de P.lx, son -

bastante satlsfactorlas, Después do los 55 año::, la operación 

de Keller debe ser practlcadü. 



Como el motlvo de esta tésls, es valorar el resultado 

obtenido por la técnlca de Mltchell para Hallux Valgus, se tratará de 

explicar las lndlcaclones precisas de ésta técnlca y su forma de efo_s 

tuarla. 

El procedlmlento de Mltchell, está lndlcado en pacle.!l 

tes de 25 a 40 ai\os de edad, con Ha llux Valgus con rotación axlal y 

un ángulo lntermetatarslano de más de l O grados. Para cltar a Mlt-­

chell al ple de la letra transcrlblremos su técnlca: 

Este procedlmlento puede ser dcscrlto como una os-­

teotomra de la porción dlstal del I motatarslano, desplazamiento la­

teral y angulaclón de la cabeza del metatarslano, con exostosecto-­

mra y capsulorraffa medial. •• ,. 

Se efectúa una lnclslón dorsal medlal curvándose por 

enclma de la bolsa y el callo ( ílg. A) ••• 

Se efectúa una Incisión en forma de Y ( flg. B) a tra­

vés de la cápsula medial y el periostio del I metatarsiano. Los bra­

zos de la Y deben tener Gmm, proximal a la articulación metatarsofa­

lángl ca. Sl los brazos de la Y se extienden de mas lado lejos proxl-­

malmente, queda poco tejido para efectuar con seguridad una capsu­

lorrafla medlal. 



El cue !lo y el cuerpo de los meta tars !anos son denu­

dados subper!óst!camente ( flg, C ) • Las Inserciones de la cc1psula 

lateral constituyen la única fuente de irrigación sanguínea a la cab,g_ 

za del metatarsiano. La exostosls os extirpada y nivelada con el -

cuerpo del metatarsiano, 

Se taladran dos agujeros, uno a 13mm y otro a 2,Smm 

de la superficie articular ( Flg. D). El agujero distal está llgerame.!!. 

ta medial para que los agujeros puedan estar en línea cuando se con­

sigue la desviación lateral de la cabeza. Debe tenerse cuidado on -

colocar estos agujeros pcrpondlculares al cuerpo del metatarsiano. -

Se coloca una sutura con catgut crómico No. l a través de los aguje­

ros por medio de un portallgaduras o aguja recta, entonces so efectúa 

una osteotomía doble Incompleta a 2cm. de la superficie artlcular, -­

entre los agujeros y perpendicular al cuerpo ( Flg. E). El espesor del 

hueso entre los dos cortes, depende del grado de acortamiento del -­

metatarsiano que pueda ser necesario para relajar las estructuras la­

terales contracturadas. Usualmente se extirpan 2-3mm. de hueso. -

El tamai'!o de la cresta lateral depende del grado do metatarso Prlmus 

Varus que debo ser neutrallzado por la desviación lateral de la cabeza 

del metatarslano. 

En una deformldad moderada so deja una sexta parte -

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



en las enfermedades graves se deja un tercio de cuerpo. La osteot,2 

mía se completa proxlma !mente con una sierra de hoja delgada 

( Flg. F). 

Luego se desvía lateralmente la cabeza del metatar-­

slano, hasta que la cresta lateral bloquea sobre el cuerpo proximal. 

( Flg. G ) . Se angula la cabeza ligeramente hacia afuera, para que 

su superficie articular sea paralela al eje del ll metatarsiano. Es 

deseable un llgero desplazamiento plantar o angulaclón en esta fase 

por razones que ya serán descritas. Se anuda la sutura, lo que pro­

porciona una sorprendente estabilidad a la zona de osteotomía. 

Se lleva a cabo una capsulogratra medial con el hallux 

mantenido en ligera hlpercorrecclón ( Flg. H). Para la reparación -

capsular, se emplea catgut crómico OO. Se llbera y examina el dedo 

que debe mantenerse en corrección completa como resultado de la -­

capsulorrafía. SI no es asr, el colgajo capsular distal debe ser de.§. 

vlado más lejos proxlmalmente y resuturado. Las férulas post oper.!!_ 

torlas no proporcionan la corrección que no se halla obtenido en la -

mesa de operaciones. 

Se aplicarán férulas preparadas utilizando depresores 

de lengua bien acoplados entre sr, con el dedo en ligera hlpercorre.s 

clón y con 5 grados de flexión plantar, para evitar el desplazamiento 



ó la angu\aclón dorsal en la zona de ostcotom ta ( Flg. I). La férula 

quoda colocada durante dlez días. Después de extraer la sutura, so 

aplica una férula corta para deurnbulaclón que llegue hasta la pierna, 

Incorporando el dedo gordo. Do nuevo debe tenerse cuidado para no 

desplazar o angulur dorsalmento la zona de osteotomía. 

(Los fracasos técnicos se deben sobre todo al hacho 

de que en ocasiones, la osteotomía 8S prnctlcada demaslado lejos -­

proxlmalmente, Por supuesto, esto causa una prolongaclóll do las -

molestlas por prolongado período requerido paru conseguir Ja unión. 

La lnestabllldad do la osteotomía puedo deberse, ya 

u una cresta lateral asimétrica sobre el fragmento dlstal, ya a que -

los orlflclos ostán colocados lnadecuadainonte en relación con la -­

zona do osteotoinfo. ) 
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FIG. C 

TECNICA 0UIRURGICA DE MITCHELL, 



Fig. G 



MATERIAL Y MCTODO 

Para la elaboración de osta tósls, se tomó como base 

los casos de Hallux Valgus operados mccluslvamente con la técnica 

de Mltchell en el INSTITUTO NACIONAL DI: ORTOPEDIA, en un lapso 

comprendido entre el año 19B2 a 1984. 

En el archivo clínico del hospital, se recopllaron to­

dos los casos existentes y se seiecclonc\ron los que tenran todos los 

requls ltos necesarios a saber: 

a) Expediente clínlco completo 

b) Expediente radlológlco completo 

c) Pacientes con seguimientos autorizados 

Se trató que todos tuvieran los requisitos, porque se 

tenran que valorar las medldas de sus <1ngulos lntermetatarsianos, -

asr como el metatarsofalánglco, además, se debería medir también 

la longitud del primero y segundo metatarsiano, para valorar la Lnd.!. 



caclón qulrúrgicu de !u técnlc<l de Mitcheii )' los resultados de estos 

ángulos despu6s de la clrugía. 

Se valorar~ tumblén el estado actual de los paclentes 

en lo referente a slntomatoiogfa. Todo "sto con el fln de evaluar In 

apllcación y resultados de la t6cnlca de Mltchell en l!allux Valgus. 

So encontró que do Hallu.x Valgus operados con técaj 

ca de Mltchell entre 1982 y 1984, se tenían registrados 27 paclen-­

tes y de estos sólo 20 reunían los requlsltos, es decir, estaban co_rr¡ 

ple tos. 

Los siete expedientes Incompletos, les faltaban las 

radiografías de control o bien abandonaron ol tratamiento después do 

operados y no se tenía registro de su estado actual. 

De los 20 casos completos, a todos se les mldleron 

en sus radlograffas los ángulos lntermetntarslanos, el metatarsofa-­

lánglco y la longitud del prlmero y segundo metatarsiano, preoperatE_ 

rlo y post operatorlo. 

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

contleno la siguiente lnformaclón: ( Cuadro A¡ , 11 2 , 113 l. 



l. Número de expediente 

2. f.dad 

3. Sexo 

4. Medición de ángulo metatarsofalánglco 

5. Medición de ¡fogulo lntermetatarslano 

6. Medición de longitud de primero y segundo me­

tatarsiano. 

Todas estas mediciones pre y post operatorlas. 

De los 20 expedientes clínicos completos, se recab,!!_ 

ron los siguientes datos y se elaboró un cuadro de los mismos: 

( Cuadro B. ) 

l. Número de expediente 

2. Edad 

3. Sexo 



4. Patología. (Hallux Valgus) Bllateral 6 Un!late­

ral. 

5. Fecha de opera clón. 

6. Fecha de consolldaclón. (RX) 

7. Fecha de ambulación 

B. Complica clones 

9. Resultados. 



Nomb1~ ~ Edad Exeedlente An¡¡ulo Intermetatarslano Resultados 
(años) Der Izq. Der. Izq. 

MMG F 27 S7i i5 io0 io0 IOº 

MGG F 3i 61739 10º 12º 10º 

JMS F 26 62629 90 10º isº 

RCA F 20 36800 io0 11 o 10º 

M&B F 19 6i34i isº 20° 10º 

AAB F i4 S7iS6 90 5º ioº 6º 

MPP F 35 s0i44 ioº 11º i3° 

AHV M i9 S8S52 isº 1sº isº i2º 

GRB F 24 S9i4s i7º i4° ISº 

JCL M 35 59184 10° ioº 12º 9º 

JMR M 20 49943 10º 20° 13º 

CMG F 17 64140 15º 15º 10º 15º 

ECG M 28 659i o 15º 14º 30° 

FNS F 25 63322 15º 15º 12º 12º 

RSM M 18 63843 20º 19º 10° 70 

RCG F 26 70277 14º 14º 14º 

AMB F 14 71578 13º 14º 10° 

MfM F 24 64954 15º 12º 15° 

GRR F 29 61107 10° 15º 10º 

)MM F 34 58457 16º 15º 14º 13º 

{CUADRO Al ) 

ME~IGION DE ANGULO INTERMETATARSIANO 



l!.2!!!l!!!l ~ Edad Expediente An~ulo Intermotatarslano Resultados 
(anos) Der Izq. Der Izq. 

MMG F 27 57115 JOº 28° 16° 

MGG F JI 61739 15º 25° 20º 

JMS r 26 62629 30° 20° 20º 

RCA r 20 J6BOO JSº 28° 15º 

MBB F 19 61J41 30º 40º 25º 

ME F 14 57156 35º JBº 11º 26º 

MPP F 35 56144 27º JOº 2sº 

AHV M 19 58552 46° 46º 30º zaº 

GRB F Z4 59145 36° 3Jº zo0 

JCL M 35 59184 35º 49º 25º 16º 

JMR M 20 49943 zoº 40° 34° 

GMG r 17 64140 ze 0 30º 25º 14º 

ECG M za 6591 o 36° z5º 14º 

FNS F Z5 6J3ZZ 30° 34° 10º isº 

RSM M lB 63843 45º 34° zoo 25º 

RCG F Z6 70Z77 19° 20° zsº 

AMB F 14 71578 Z6º JOº 24ª 

MJM F Z4 64S54 35° 42º zaº 

GRR r 29 61107 zoº 35° 30° 

JMM r 34 58457 40° 38° zsº 26ª 

(CUADRO Az) 

MEDICION DE ANGULO METATAHSOrALANGICO 



LQU&llil.W D~ lg, 'i. ,Q, MLill-
NOM~E lill\Q !002 [XP[tllrnIE ~ U E s ll ~ I 11 IHl 

!l!lul!m2. kill!lwlil. I.2mm W!llWf& 

MMG r 27 57115 56mm 70mm SS mm 70mm 

MGG 31 5173q 60mm 70mm 58mm 70mm 

JMS r 26 62629 60mm '/!mm 60mm 69mm 54mm 7lmm 

RCA F 20 36800 62mm 57mm 48mm 57mm 

MBB 19 613'11 6Bmm 59mm 59mm 59mm 

ME F 14 57156 5Bmm 5Bmrn 59mm 72mrn 54mm 58mrn 66mm 72mm 

MPP F 35 58144 58mm 65mm 57mm 65mm 

AHV M 19 58552 67mm 73rnm 67mm 73mm 64mm 73mm 63mm 73mm 

GRB r 24 59145 62mrn 72mrn 62rnm 69mm SO mm 72mm 

)CL M 35 59104 64rnm 75mm 65rnm 63mm 49mm 75mm 42rnm 63mm 

)MR M 20 49943 6Smm 63mrn 60mm 63mm 

CMG 17 641'10 60rnm 70mrn 60mm 6Umm 55mm 70mm 60mm 6Bmm 

ECG M 28 6591 o 78mm BSrnm 73mm 85mm 

f'NS F 25 63322 65rnm 72rnm 66mm 7lrnm 60mm 72mm 56mm 7lmm 

RSM M IB 63843 84mm 67mm 69mm 86mm 64mm 67mm 58mm 86mm 



fillli!l!!f .§Qill .!Q!!.Q 

RCG r 26 

AMB F 14 

MJM r 24 

GRR F 29 

JMM F 3'! 

( CUADRO A
3 

) 

LONGITUD DE Jo, Y 2o. MITA-
EXPEDIENTE TARSIAl'jO 

~ Izgulerdo 

70277 67mm 72mm 

71578 7lmm 74mrn 

64954 64mm 66mm 

6ll 07 62mm 70mm 

58457 64mm 69mm 6Jmm 69mm 

MED!CON DE LONGITUD DE PRIMERO Y SEGUNDO 

METATARSIANO 

RESULTADQS 
~ lzgu lerdo 

66mm 72mm 

66mm 74mm 

62mm 66mm 

62mm 7Dmm 

64mm 69mm 60mm 69mm 



mllill. .limilL l'EC!iA (B¡¡j 
~ ~ rXPEJ2mlIE D!f1GNOSlliiQ. l..J¡Qfil. ~CWll C<Q!JSQ! IIlAC:.. COMWC BESllIIC1DOS 

(anos) 

M 35 62065 H,V,IZ. 4/10/02 9-11-82 (!) 14-2-83 (!) Ninguna Satisfactorio 

F 27 57115 H,V,B, 25-1-flZ 2-3-82 (!) 23-6-82 Ninguno Satlsfoctorlo 

M 22 54801 11,V ,B, 9-10-81 14-1-82 (1) 22-2-BZ (1) Osteo. Malo 
24-B-82 (IJ) 5-11-02 (D) N lnguna MotJtarsalglas 

M 31 61739 H,V,B, 5-0-82 23-q-Bz (!) 5-11-82- (1) Ninguna oatlsfoctorlo 

r 32 53072 !l,V,B, 30-4-81 23-2-82 (!) 26-4-82 (!) Ninguna Satisfactorio 
14-9-02 (D) 10-12-82 (D) 

F 26 62629 HVB 22-9-83 19-10-82 (D) 8-12-82 (D) Ninguna Satisfactorio 

20 36800 JIVB 21-l 0-81 3-6-82 (!) 27-7-82 (1) Ninguna Satls!actorlo 

r 19 61341 HVB 10-9-82 7-12-82 (1) 24-!-83 (1) Ninguna Sotlofactorlo 

20 54300 HVB 20-7-81 2-2-82 (!) 12-5-82 (!) Ninguna Satlslactorlo 

M 14 57156 !IVB 20-1-02 14-12-82 (1) 2-2-83 (1) Dehlsen-
25-8-83 (D) 14-12-83 (Dl cla Satisfactorio 

F 35 58144 JIVB 3-3-82 6-4-82 (!) 26-6-82 (!) Ninguna Sa tlsfo ctor lo 

[' 19 58582 HVB 24-3-82 29-9-82 (1) 12-1-83 (1) 
4-5-82 (D) 11-6-82 (D) Nlnguna Satlelactorlo 

M 24 59145 HVB 14-5-02 17-6-82 (D) 



34 56457 HVD 23-3-63 8-7-82 (D) 13-10-62 (D) Ninguna Satlsfllcto1 in 

35 59184 HVD 4-6-82 6-7-82 (!) 6-10-62 (1) Ninguna Satlsfoctorln 
5-·1-83 (;:,¡ 7-5-a3 (Dj O~i.1:1u, lvidlU 

M 20 49943 l!Vll 27-11-80 23-l l-U2 (1) 21-1-83 (1) Ninguna Satlsfactorl" 

F 26 70277 HVB 25-5-83 •l-8-83 (l) 19-10-83 (1) Ninguna Satisfactorio 

F 14 7157fJ HVB 4-7-83 16-8-83 (D) 28-1 0-63 (D) Ninguna Satisfactorio 

r 24 6495·1 llVB 17-1-83 20-9-83 (l) 7-12-83 (1) Ninguna Satlsloctorlo 

32 G6278 HVB 30-3-83 21-6-83 (D) l 0-10-83 (D) Ninguna Satisfactorio 

F 29 61107 l!Víl 25-B-82 2-6-83 (!) 24-8-83 (1) Ninguna Rt'g,motatar--
salglas (1) 

r 21 63223 HVB 29~12-82 4-1-83 (!) 

17 64140 l!Vll 26-1-83 17-3-83 (!) 
17-3-83 (D) 

M 28 6591 o l!VB 20-1-83 24-3-83 (D) 

25 63322 llVB 3-1-83 24-8-83 (!) 24-6-83 (!) Ninguna Satisfactorio 
24-3-83 (D) 24-6-83 (D) 

M 10 63043 l!VB 8-12-82 25-1-83 (l) 18-4-83 (!) Ninguna Satisfactorio 
25-1-83 (D) 18-4-83 (D) 

F 32 71698 HV8 12-8-83 22-11-113 (D) 7-3-84 (D) Ninguna Satisfactorio 

CUADRO íl 



HIPOTESIS 

La hipótesls de esta tésls, es demostrar que con este 

tipo de procedlmlento quln1rqlco (Osteotomía de Mltchell). se realí­

nean las cabezas de los metatarsianos, según la parábola de Lelie--

vre ( flg, ). 

Que se logra lamblén, mediante esta técnica un ante­

pié equilibrado. 

Al efectuar este procedimiento en Hallux Valgus, se -

conserva la movllldad completa de la articulación metatarsofalllnglca 

del primer dedo o dedo grueso. 

Además, demostrar que la indicación más adecuada -

para efectuar esta técnica, es en pacientes Jóvenes con metatarso -

prlmus varus longus. 

También, se tratará de demostrar con esta tésls, que 

la técnica de Mltchell para Hallux Yalgus no corrige satlsfactorla--­

mente el metatarso primo varus. 



Por ultimo, que este proccdlmlcnto acorta el primer -

metatarsiano. 



RESULTADOS 

Como se tenía previsto, se realizaron las mediciones 

de los ángulos metatarsofalánglcos e lntermetatarslanos, lo :mismo -

que longitudes de primero y segundo metatarsianos, para valorar los 

resultados de la técnica de Mltchell de Hallux Valgus. 

Se trazó estadísticas do los cuadros que se elabora-­

ron, éstos están reallzados con porcentajes de corrección on grados 

para los ángulos y en milímetros para las longitudes preoperatorlos 

y post operatorios, para efectuar la comparación y analizar los res~ 

tados que posteriormente serán comentados en las conclusiones. 

CUADRO No. Grupo de edad y sexo, ve lnte pacientes. 

Los pacientes mascullnos abarcaron el 25% y los fe­

meninos el 75%. Los grupos de edades nos dieron -

dos casos con edad entre cinco y catorce años, 

ocho casos entre quince y veinticuatro y diez casos 

entre veinticinco y cuarenta y cuatro años. Corres­

ponde la edad máxima a treinta y cinco años y la mj 

nlma a catorce años. 



camblo se encontró un 87. 2% (21 plés), en que los -

metatarsianos entre sí eran más cortos, el primero quo 

el segundo. 

Los datos son los siguientes: nueve milímetros de P'2!: 

centaje de acortamiento preoperatorlos, con un máximo 

de acortamiento de 17 mllímetros, con rospecto al se­

gundo y un mínimo de Z milímetros. 

El acortamiento post operatorio, nos dló un máximo de 

15 milímetros y un mmlmo de un milímetro con un P'2!: 

centa Jo de s le to milímetros. 

Este cuadro Incluye los seis plés en que el primer m~ 

tatarslano con respecto al segundo eran iguales o más 

largo. 



CUADRO No. 2 Grados de correcclón en el ilngulo lntermetutarsl.!!. 

no. Velntlslete plés. 

La corrección posltlva del '1ngulo fué de un 59% y la 

negativa de un 41%, con una máxima de corrección -

posltlva de 13 grados y mínlma de un grado, la mdxlma 

corrección negativa fué de 15 grados y la mínima de -

un grado. 

CUADRO No. 3 Grado de corrección metatarsofali!nglca. Velntlslete 

CUADRO No, 4 

plés. 

El 100% de los casos operados, dieron resultados po!!!. 

Uvas con un promedio de catorce grados de corrección 

con una milxlma de 33 grados y una mínima de dos gra­

dos. 17 Plés del lado Izquierdo y diez del derecho con 

un porcentaje de 67% de Izquierdos y 33% derechos. 

Longitud de primero y segundo metatarsiano. Veln-

tlslete plés. 

Este cuadro nos !lustra, acerca de cómo se encontra­

ban los dos primeros metatarsianos can respecto a su 

longltud, antes de la operación y cómo se encuentran 

actlllllmente. Es muy representattvo, ya que como -

vemos se encontró un 12. 8% (G plés) unlcamente con 

medldas apropiadas para reallzar un Mltchell, en -



!NSTIIUTO NACIONAL DE ORTOPWUI 

REVIS!ON DE CASOS DE llALLUX VALGUS OPERADOS CON 

TECNICA D~ MITCHJ:LL EN LOS Ai'lOS 1982 A 1984. 

CUADRO POR sr.xo y GH UPO DI; CDADr.s 

GRUPO DE J:DADES (AflOS) 
1 

SDCO 5-14 15-24 25-44 45-54 55- + TOTAL 

eooc~"1 Femenino 2 5 u - - 15 75 
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INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA 

1EV1SION DE 1A TI:CN!CA DL M!TCHI:LL PAR!1 HALLUX V/\LGUS 
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CONCLUSIONES 

El propósito de este trabajo como dljtmos al Inicio, -

es anallzar los resultados que se obtienen en el hospital con la téc­

nica de Mltchell para Hallux Valgus y comprobar las hipótesis que -

nos propus Irnos. 

Las conclusiones no son tan halagadoras ya que los 

resultados que obtuvimos no nos permitieron verificar positivamente 

todas las hipótesis del trabajo, porque la técnica quirúrgica no se 

aplicó acertadamente en la gran mayoría de los pacientes. 

Con respecto a las hipótesis que se plantearon, se -

comprobó que la técnica de Mltchell sr acorta el primer metatarsiano 

a nosotros nos dló un porcentaje de 7mm. 

Como la técnica se aplicó en un 77. 7% de casos en 

que el metatarso primo era breve y con este procedimiento ya sabe-­

mosque se acorta, la hipótesis de reallneamlento de las cabezas de 

los metatarsianos no se logró porque el primero quedó muy corto, asr 

también la siguiente hipótesis de lograr un anteplé equilibrado, según 



la parábola de Lellévre, no se consiguió con la técnica. 

Las hipótesis que se vcrlflcaron positivamente son: -

Procedimiento apllcado a pacientes Jóvenes, a nosotros nos dl6 24 -

allos para el paciente más viejo, la movilidad conservada por esta -

operación en la articulación metatarsofalánglca del primer dedo se \2 

gr6 en un 100% ya que no se reportan datos de dlsmlnuclón de la mo­

vilidad de la mlsrna. 

Por ultlmo, en lo referente a que la correción del me­

tatarso primo varus no es satisfactoria con la técnica de Mltchell se 

logró comprobar esta tésls ya que al medlr el ángulo lntermetatarslano 

post operatorio, el resultado fue negativo en un 413 de los casos. 

Con todo a pesar de que en un 100% los plés operados 

resultaron con el metatarso primo brevls, en los expedientes clínicos 

sólo se reportan tres casos do motatarsalgfas. 

I.ils rocomendaclones que se pueden sugerir al anali­

zar las conclusiones son: establecer un protocolo para la apllcaclón 

acertada de la técnica de Mltchell en Hallux Valgus. 

l. Operación recomendada en pacientes Jóvenes. 

2. Excluslvamente en metatarso primo varus longus 



3. De ser posible que el .1ngulo lntermetatarslano 

no exceda de 15 grados ( Varo ) 

4. Que no exista deformidad del segundo dedo. 

Por ultimo concluiremos que en lo referente al acto -­

quirúrgico, la técnica de Mltchell para Hallux Valgus aplicada en el 

INSf!TUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA, est.1 bien empleada ya que 

sólo se reportan dos casos de Infección y ninguna seudoartrosls. 
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