
TRATAMIENTO DEL HALLUX VALGUS POR LA
TÉCNICA DE MITCHELL

ESCOLA PAULISTA DE MEDICINA
SAO PAULO (BRASIL)

RESUMEN

Los autores presentan los resultados
obtenidos en el tratamiento del hallux
valgus por la técnica de Mitchell.

De los 80 pies operados, se obtuvie-
ron 83% de resultados excelentes y bue-
nos. Además de la descripción técnica,
se presenta el protocolo utilizado y se
discuten los resultados obtenidos a la
luz de los conocimientos más actuales.

I NTRODUCCIÓN

Con la atención volcada en la impor-
tancia desempeñada por el varismo del
I metatarsiano en el desarrollo del hallux
valgus, hemos optado por la cirugía des-
crita por Leslie Mitchell en 1945 para el
tratamiento de aquellos pacientes que
presentan la deformidad del valguismo
del hallux asociada a un varismo, pri-
mario o secundario, del I metatarsiano.

Las publicaciones de Mitchell (1945,
1958) enfatizan la importancia del varis-
mo del I metatarsiano en la génesis del
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hallux valgus. Seducidos por la calidad
de los resultados por él ofrecidos en sus
trabajos, pasamos a aplicar su técnica en
aquellos pacientes que cumplían los re-
quisitos básicos.

La presentación de los resultados ob-
tenidos a partir de esos pacientes es el
objetivo de este trabajo.

TÉCNICA OPERATORIA

1. Se aplica torniquete con venda de
Esmarch en la región del tobillo.

2. Se realiza una incisión rectilínea o
ligeramente cóncava hacia arriba, de
aproximadamente siete centímetros, so-
bre la cara medial del pie a la altura de
la articulación metatarsofalángica (MTF),
exactamente en la transición entre la piel
dorsal con la piel plantar (Fig. 1A ). Se
sigue la disección del tejido celular sub-
cutáneo e identificación de la bursa que
se forma sobre la exóstosis.
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3. Una incisión en forma de Y es re-
alizada en la porción medial de la cáp-
sula articular de la MTF interesando la
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Fig. 1: A a H. Esquemas demostrativos de los
diversos tiempos de la técnica quirúrgica
utilizada.

cápsula y el periostio de la diáfisis del I
metatarsiano. Los brazos cortos de la Y
son dirigidos distalmente de forma que
delimiten una «banda» que permanece
adherida a la región proximal de la fa-
lange del primer dedo (Fig. 1B). A través
de esta «banda», se obtendrá, en el mo-
mento de la capsulorrafia, la corrección
de la deformidad en valgo del hallux.
Los labios de la incisión en Y deben ser
bien delimitados y aislados para permi-
tir, al tiempo de cerrar, una sutura firme
y adecuada, garantizando el éxito de la
corrección obtenida.

4. Después de la exposición de la ar-
ticulación y de la exóstosis, donde son
evaluadas las alteraciones artrósicas de
todas las superficies articulares compro-
metidas, se realiza la resección de la exós-
tosis por los métodos clásicos, con os-
teotomo o sierra eléctrica, usándose
como guía el surco formado entre la su-
perficie articular de la cabeza del meta-
tarsiano y la neoformación ósea (Fig.

1C).

5. Con el auxilio del taladro eléctrico,
son realizados dos orificios en el plano
antero-posterior de la región metáfiso-
diafisaria distal del I metatarsiano. El ori-
ficio distal está más próximo a la cortical
medial y el proximal está más próximo
a la cortical lateral. Esta asimetría ga-
rantizará la estabilidad del foco de
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osteotomía después de la traslación la-
teral de la cabeza (Fig. 1D). A través de
esos orificios es introducido hilo de acero
0,0 de manera que ambas extremidades
queden exteriorizadas dorsalmente.

6.
 

Se efectúan dos osteotomías posi-
cionadas «entre» los dos orificios, en el
plano coronal del metatarsiano. La os-
teotomía distal es incompleta, no llegan-
do a comprometer la cortical lateral. La
osteotomía proximal es completa y la di-
ferencia entre ellas crea un escalón late-
ral cuyo espesor dependerá del grado de
desviación lateral que se desea obtener
del fragmento distal, ya que, al dislocar-
se el fragmento distal lateralmente sobre
el proximal, el escalón «trabará» la os-
teotomía, impidiendo que éste se despla-
ce en sentido opuesto. La distancia entre
los dos focos de osteotomía dependerá
del grado de acortamiento que se desea
producir en el I metatarsiano, esto de-
berá atender a las necesidades de equi-
librio de la fórmula metatarsal. Según

Mitchell, ese acortamiento, muchas veces
deseable, no debe exceder 5 milímetros
(Fig. 1E, F).

7. Con el desplazamiento lateral del
fragmento distal, los orificios previamen-
te realizados, se alinean y el anudado
del hilo de acero, juntamente con la «tra-
badura» del escalón de la osteotomía,
proporcionará una gran estabilidad en
el foco de osteotomía (Fig. 1G).

8. Se realiza la capsulorrafia con hilo
resistente de absorción tardía (Dexon 0,0
0 Vicril 0,0), teniendo cuidado de man-
tener el hallux en posición de discreta
hipercorrección y flexión plantar durante
la sutura. El vértice de la «banda» de la
cápsula es anclado a un punto suficien-
temente distante de su posición original,
de forma que produzca la corrección de
la desviación en valgo del hallux. Los
labios de la incisión son aproximados vol-
cándose la atención en la corrección de
la luxación de los sesamoideos, posible
en este tiempo quirúrgico a través de la
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tracción controlada por visión directa del
labio plantar de la cápsula que, por con-
tener el ligamento sesamoideo, acaba tra-
yendo consigo todo el aparato glenose-
samoideo (Fig. 1H).

9. Los planos superficiales son sutu-
rados, de manera clásica y sobre la re-
gión es aplicado un apósito simple. Un
vendaje compresivo con yeso es colocado
en el pie operado, permaneciendo oclui-
do hasta la primera cura pos-operatoria,
que ocurre al finalizar la segunda sema-
na. Es permitida la marcha sobre los ta-
lones tan pronto como el paciente tenga
disposición para ello. Después de las dos
semanas iniciales, el paciente recibe una
bota de yeso de marcha con la cual per-
manecerá hasta la sexta semana pos-
operatoria.

MATERIAL

Fueron incluidos en este estudio 45
pacientes (80 pies), todos del sexo feme-
nino. La media de edad en el momento
de la cirugía fue de 47 años. La paciente
más joven tenía 9 años y la mayor, 75
años al tiempo de la cirugía.

El tiempo medio de aparición de la
deformidad fue de 12,3 años, con D de
9,2 años, y el inicio de la sintomatología
dolorosa precedió a la cirugía en una me-
dia de 8,3 años, con DP de 7,1 años.

En cuanto a la localización del dolor,
95,2% de las pacientes lo referían a la
eminencia medial, 38,0% señalaban la re-
gión plantar, dividiéndose 22,5% bajo la
cabeza del I metatarsiano y 16,6% bajo
la cabeza del II metatarsiano. Algunos
pacientes (25,0%) se quejaban de dolor
en la articulación metatarsofalángica del
I radio y apenas 5,0% de las pacientes
no refirieron dolor.

En relación a las deformidades aso-
ciadas o secundarias al hallux valgus, en-
contramos 25,0% de pies planos, 33,0%
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de metatarsalgia con hiperqueratosis
plantar, 21,9% de deformidades asocia-
das de los dedos laterales, tales como ga-
rras, clinodactilias y subluxaciones. La
pronación del hallux apareció en 56,3%
de los casos.

RESULTADOS

La tabla 1 nos muestra el análisis de
los resultados obtenidos específicamente
en cuanto a la corrección obtenida del
desplazamiento sesamoideo, que es con-
siderada, por la mayoría de los autores,
como uno de los principales objetivos de
cualquier técnica que se proponga tratar
el hallux valgus.

TABLA 1. Análisis del desplazamiento
sesamoideo en el pre y pos-operatorio,

según los criterios establecidos por
el Comité Americano

En la tabla 2 constan los valores me-
dios (X), pre y pos-operatorios de los di-
versos parámetros estudiados, así como
sus patrones de desviación (S) y los t
calculados (to) obtenidos por la aplica-
ción del test t de Student.

La tabla 3 presenta los resultados fi-
nales divididos en resultado clínico, radio-
lógico y general. Estos fueron clasificados
en excelente, bueno, regular y malo.

En el momento de la tabulación de
los datos, el resultado clínico contó con
informaciones obtenidas del médico y
del paciente sobre estética, función de
los pies operados, durabilidad de la co -
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Pre-oper.

N.° %

Pos-oper.

N.°       %

Normal 0 0,0 38 48,0

Grado 1 17 21,0 38 48,0

Grado II 24 30,0 3 4,0

Grado III 39 49,0 1 1,0

TOTAL 80 80



rrección obtenida y presencia o no de
deformidad residual o recidiva.

El resultado radiológico tuvo en con-
sideración la corrección de los ángulos
y otros índices estudiados, siendo inclui-
dos en el grupo de excelente aquellos
pacientes que obtuvieron mejoría de to-
dos los parámetros analizados. Como
buenos fueron considerados todos aque-
llos que presentaron corrección parcial
de los indicadores analizados pero que
se situaron dentro de los límites de un
desvío patrón para la población estudia-
da. Como regulares, fueron clasificados
los que presentaron por lo menos un pa-
rámetro fuera de los criterios definidos
para buen resultado y los malos resulta-
dos fueron considerados aquellos en los
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TABLA 2. Comparación de los resultados pre y pos-operatorios
de los parámetros estudiados

TABLA 3. Presentación de los resultados en números absolutos
y relativos bajo los aspectos clínico, radiológico y general

que no se obtuvo corrección de los án-
gulos o que se posicionaron por encima
del límite de un desvío patrón obtenido
para la población.

El tiempo medio de inmovilización
de los pacientes que componen nuestra
muestra fue de 6,4 semanas, con desvío
patrón de 0,8 semanas.

El tiempo medio de observación de
estos pacientes fue de 4 años y 8 meses
(mínimo de 2 años y máximo 9 años y
10 meses).

DISCUSIÓN

La cirugía propuesta no aborda el pro-
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Excelente

N.°

	

%

Bueno

N. °

	

%

Regular

N.°

	

%

Malo

N.°           %

Clínico. 49

	

61,0 23

	

29,0 6

	

8,0 2

	

3,0

Radiológico 27

	

34,0 34

	

43,0 15

	

19,0 4

	

5,0

General 26

	

33,0 40

	

50,0 10

	

13,0 4

	

5,0

OP X S to

Ángulo de valguismo del hallux.

Ángulo intermetatarsiano I-II.

Diferencia de tamaño de los metatarsianos 1-11.

Desplazamiento de los sesamoideos del
1 radio.

PRE
POS

PRE
POS

PRE
POS

PRE
POS

31,1
15,3

13,3
7,5

-1,4
-5,1

2,3
0,6

9,5
7,2

3,1
2,8

2,9
3,9

0,8
0,6

14,3 *

12,7 *

10,4 *

17,7 *

p = 0,05

	

tcrítico = 1.994

	

gl = 79



Fig. 2: A. Radiografía pre-operatoria mostrando
pinzamiento articular de la MTF del 1er

dedo y esclerosis subcondral. B. Radio-
grafía pos-operatoria del mismo paciente
mostrado en A, donde se nota el aumento
del espacio articular y la desaparición de
la esclerosis subcondral. C. Detalle de ra-
diografía pre-operatoria, donde se nota la
reducción del espacio articular y la es-
clerosis subcondral. D. Detalle de radio-
grafía pos-operatoria del mismo paciente
mostrado en C. Hubo una mejoría de los
signos de artrosis de la MTF, pero se ob-
serva desviación medial de los fragmentos
distales a la osteotomía y reducción ape-
nas parcial de la subluxación de los sesa-
moideos.
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Permite también la corrección de la lu-
xación lateral de los sesamoideos, la fir-
me estabilización de la reducción de la
deformidad en valgo del dedo gordo a
través de la capsulorrafia segura y fir-
me.

El largo período de inmovilización
constituye el único inconveniente que
conseguimos señalar, siendo de difícil
aceptación, principalmente por indivi-
duos más activos y con gran carga de
responsabilidad profesional. No obstan-
te, los pacientes soportaron este período
sin grandes problemas y luego, después
de la colocación de las botas de yeso, ya
pudieron retornar parcialmente a sus ac-

tividades habituales.

Consideramos que la corrección del
eje mecánico del I radio y la reducción
de las fuerzas deformantes sobre la re-
gión operada producen sensible mejoría
del grado de artrosis de la articulación
MTF. Bien por el efecto vascular causado
por la ostetotomía o bien por el factor
mecánico más favorable, el hecho es que
hay mejoría gradual, sustancial y dura-
dera que es señalada por el paciente co-
mo alivio del dolor y mejoría de la mo-
vilidad articular (Fig. 2A, B, C, D).

Con relación a la reducción del des-
plazamiento sesamoideo, diversos inten-
tos han sido llevados para lograrlo. No
obstante, en nuestra actual experiencia,
ninguna técnica se mostró tan efectiva
como ésta. El restablecimiento de la re-
lación anatómica normal entre los sesa-
moideos con la cabeza del I metatarsia-
no, además de participar decisivamente
en la solución de la insuficiencia del I
radio, aliviando las presiones anómalas
distribuidas hacia los radios centrales y
terminando con los cuadros de metatar-
salgia secundaria al hallux valgus, resti-
tuye la normalidad de la marcha, recu-
perando para el hallux la fuerza de
impulsión que había perdido.

El ángulo de valguismo del hallux y
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blema primario por la corrección proxi-
mal de la desviación del eje metatarsia-
no, pero lo hace adecuadamente por el
desplazamiento lateral de la cabeza del
metatarsiano, logrando un cambio satis-
factorio del «eje mecánico» de descarga
del I radio.

Además, permite, a través del abor-
daje único, el examen de la articulación
MTF, la exostosectomía, el acortamiento
del I metatarsiano, si esto fuese deseado,
y la capsuloplastia amplia, que, por el
desplazamiento lateral de la cabeza del
metatarsiano, raramente necesita ser com-
plementada por la capsulotomía lateral.



TABLA 4. Complicaciones obtenidas en la presente serie (80 pies)

el grosor de la prominencia medial fue-
ron corregidos adecuadamente, habiendo
sido llevados a niveles absolutamente
normales. Como son los datos más no-
tables para el paciente, consideramos ex-
celentes los grados de corrección obte-
nidos por la técnica aplicada, apoyados
en el alto grado de satisfacción indicado
por los pacientes.

En lo que atañe a la diferencia de ta-
maño de los metatarsianos I y II, obtu-
vimos media de 4,0 milímetros, lo que
está de acuerdo con las recomendaciones
de Mitchell sobre el acortamiento del I
radio con relación a los demás. Este
autor sugirió que el acortamiento no de-
be exceder los 5 milímetros, bajo peligro
de producir una sobrecarga de los radios
centrales, con consecuente metatarsalgia.

Mitchell señaló una serie de compli-
caciones que podrían sorprender al ci-
rujano cuando se realiza la técnica; éstas
están mostradas en la tabla 4.

El paciente que sufrió angulación dor-
sal del fragmento distal evolucionó con
metatarsalgia que fue compensada clí-
nicamente. Fue incluido en los malos re-
sultados.

El paciente que presentó angulación
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medial de los fragmentos distales (bila-
teralmente), a pesar de eso, dolor y me-
joría del grado de artrosis. Fue conside-
rado como mal resultado radiológico y
finalmente clasificado en la evaluación
general como regular.

La necrosis aséptica de la cabeza del
I metatarsiano, aunque temida por todos
los autores, no ocurre con la frecuencia
que se hace alarde. Cuando se toman las
precauciones para reducir al mínimo la
desperiostización del fragmento distal
del metatarsiano, esta complicación se ha-
ce rara. La figura 3 (A y B) muestra las
radiografías pre y pos-operatorias del
único caso en que ocurrió esta compli-
cación en nuestra población y que fue
considerado como mal resultado.
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