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RESUMEN

Con este trabajo se pretende dar una actualizacion y opinion sobre los diferentes
procedimientos en cirugia MIS para la correccién de la patologia digital mediante la
descripcién e indicacién de las diferentes técnicas, asi como la evolucién de las
mismas.

Las técnicas originales en cirugia MIS para la correccidn de la patologia digital fueron
las osteotomias completas; a continuacion se adaptaron de la cirugia a campo abierto
la artroplastia y la artrodesis por MIS, para mas tarde desarrollar las osteotomias
incompletas, en las que una parte de la cortical 6sea se deja intacta. En sus inicios era
indispensable la cirugia sobre tejidos blandos, tenotomias y capsulectomias como
parte de la cirugia digital. Hoy en dia en las actuaciones digitales, segun el grado de
deformidad y edad del paciente, se intenta evitar la cirugia sobre tejido blando y
corregir la deformidad mediante la actuacion en tejido éseo para evitar la deficiencia

de movilidad posoperatoria que se produce al realizar tenotomias.
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Palabras clave: Cirugia por minima incisidon, cirugia percutanea digital, cirugia digital,

dedo en martillo, dedo en garra, deformidad digital, MIS, falanges digitales.

ABSTRACT

This study aims to update the various minimally invasive procedures when surgically
restoring the normal alignment of the lesser toes and also provides the opinion of the
author. This is done through the description and indication of the different MIS
techniques and their evolution over time. The first lesser toe MIS procedures were
initially performed in a complete osteotomy treatment. Over the years, this alternative
was expanded into arthroplasties and arthrodesis surgeries, both commonly used as
open methods and finally the minimally invasive correction was practised on partial
osteotomies where a portion of the cortical is retained. In the past, lesser toe surgery
procedures always involved soft tissue damage, tenotomies and capsular release.
Nowadays, based on the type of the deformity and patient age, soft tissue work is
avoided and the corrective surgery is preferably done through bone structure
treatment strategies instead. This option is carried out to minimise the longer recovery

time and mobility impairment associated with tenotomies.

Keywords: Minimally invasive surgery, lesser (and greater) toe percutaneous surgery,
lesser (and greater) toe surgery, hammer toe, claw toe, lesser toe deformity, MIS,

phalanges of the lesser toes.

INTRODUCCION

La cirugia de minima incisién del pie, o cirugia MIS (proviene del inglés Minimally
Invasive Surgery), tiene sus inicios en los Estados Unidos de América por los poddlogos
americanos, cuando en 1945 el Dr. Morton Polokoff desarrolléd un sistema de cirugia
subdérmica utilizando unos bisturis y limas muy finas. Hacia el afio 1965 el Dr. Albert
Brown empezé a eliminar los espolones de calcaneo con una cureta para hueso de 6

mm, disminuyendo de forma importante la via de acceso que se habia utilizado hasta



entonces. En 1967, el Dr. Joseph Addante realizé las osteotomias de los metatarsianos
a través de incisiones de menor tamafio al que se realizaban en la cirugia a campo
abierto.

El Dr. Michael Perrone publicé el primer libro sobre cirugia dsea del pie utilizando una
turbina con limas, evidenciando la primera referencia de instrumental motorizado
utilizado en estas técnicas. El Dr. Hymes impartid las primeras conferencias de cirugia
MIS, y Leonard Britton realizé la osteotomia de Akin sin practicamente abertura hacia
el aflo 1972. En 1986, el Dr. Blair M. Bycura publicé un atlas muy completo sobre la
cirugia de minima incisién del pie y, en 1991, el Dr. Dennis L. White edité un volumen
completo sobre cirugia de minima incisién en Clinics in Podiatric Medicine and Surgery,
donde se encuentra la modificacidon de la osteotomia capital de 1.* radio de Reverdin
llevada a cabo por el Dr. Stephen Isham. En Espafa, Luis Aycart introdujo las técnicas
de cirugia de minima incision del pie, después de la experiencia que adquiere en sus
estancias en Estados Unidos en 1969. La publicacion del articulo “Mini cirugia del dedo
en martillo” por Luis Aycart en la Revista Espafiola de Podologia supone la primera
referencia escrita existente de la cirugia MIS en lengua espafiola. Posteriores visitas a
Espafia del Dr. Albert Brown fueron seguidas con entusiasmo por los miembros de la
recién formada Academia de Cirugia Ambulatoria del Pie, compuesta por un grupo de
poddlogos pioneros, que se autoforman entre sus asociados bajo la direccion de Javier
Aycart y Manuel San Juan, que son quienes introducen las técnicas de cirugia MIS del
pie en Espafia y en Europa.

En los afios 90, Francisco Munoz Piqueras presidio la Asociacion de Cirugia Ambulatoria
del Pie (ACAP), después de pasar largas temporadas en los Estados Unidos formandose
con el Dr. Stephen Isham, auténtico innovador y revolucionario de estas técnicas;
posteriormente se fundd la Asociacién Espafiola de Cirugia por Minima Incisidn
(AEMIS) por D. José Aguilar en el afio 2000.

La cirugia podoldgica por minima incision del pie puede ser definida como aquellos
procedimientos quirdrgicos en los que actuamos mediante pequefias incisiones para
solucionar la patologia presente procediendo con la indicacién de la técnica, protocolo
quirudrgico instaurado, aparatologia apropiada e instrumental especifico.

Mayoritariamente, la cirugia MIS la empleamos en:



— La patologia del antepié, siendo muy versatil en sus procedimientos, en
especial en la cirugia digital que, por sus caracteristicas, se presenta en muchas
ocasiones como la técnica indicada, como en el pie diabético, minimizando en
especial complicaciones de origen infeccioso y de curacién de heridas
quirdrgicas por su pequefia incision.

— En el pie artritico, donde es probable una reintervencién con el tiempo por su
enfermedad, pudiendo volverse a reintervenir en estructuras que ya han
sanado tras su consolidacién y sin el contratiempo de la osteosintesis (ya que
por norma general no se requiere).

— En patologia vascular especifica de origen venoso, evitando las complicaciones

asociadas al uso del torniquete.

Segun la clasificacién de la ASA del paciente (American Society of Anesthsiologists) e
idiosincrasia del mismo, puede ser complementaria a otros procedimientos por técnica
abierta e, incluso, siendo compatible con la osteosintesis si se precisa.

Para proceder a dichos procedimientos resulta imprescindible el conocimiento
anatomico, la fisiologia 6sea de la consolidacidn indirecta (base de la consolidacion de
las osteotomias) y de alternativas de técnicas por exposicidén en caso de ser requeridas,
siendo muy ilustrativo el libro de Atlas de cirugia del antepié* (Figuras 1y 2).

La evolucidon de estos procedimientos se plasma especialmente por el desarrollo
realizado desde la asociacién cientifica AEMIS, que desde afios viene formando a
numerosos poddlogos con los procedimientos reglados y consensuados por los
diferentes profesionales especializados en estas técnicas, incorporando protocolos y
algoritmos de indicaciones en las técnicas. Esto se recoge en el primer libro
especializado en cirugia MIS editado en Espafia Cirugia podoldgica. Técnicas por
minima incision?.

En su conjunto, la cirugia podoldgica presenta un gran avance por el incremento de
poddlogos cirujanos que se incorporan a esta disciplina; de ello se deriva la necesaria
actualizacién de los procedimientos actuales plasmados en el Ultimo libro editado en
Espafia de cirugia, coordinado por E. Nieto y con la colaboracién transversal de

diferentes autores (poddlogos, podiatras y traumatdlogos) tanto de ambito nacional



como internacional expertos en cada materia®.

LA APORTACION DE LA CIRUGIA MIS A LA CIRUGIA PODOLOGICA

La MIS ha abierto un campo de actuacién en diferentes tipos de patologias que pueden
ser resueltas de una manera poco agresiva para el paciente y con procedimientos
sencillos en su ejecucidon, como las pequefias exostosis, permitiendo al poddlogo su
primer contacto con el tejido dseo.

Su aplicacién en la cirugia de los digitos menores hace que, en la medida de lo posible,
sea la técnica de eleccidn. Una de sus principales caracteristicas es su gran versatilidad,
permitiendo actuar en partes blandas, preservar articulaciones mediante las
osteotomias, generar pseudoarticulaciones con la artroplastia y fusiones articulares
con la artrodesis. Con estos procedimientos y las diferentes deformidades digitales

desarrollaremos los diferentes tratamientos y sus indicaciones.

CARACTERISTICAS DE LA CIRUGIA MIS

La cirugia MIS tiene diferentes caracteristicas, algunas de las cuales son comunes a la
cirugia campo abierto y otras son especificas de este conjunto de técnicas.

Principalmente, la cirugia MIS es un conjunto de técnicas que se realizan de forma
ambulatoria mediante anestesia local, permitiendo la deambulaciéon inmediata. Las
técnicas quirdrgicas se efectian sin hemostasia, evitando asi todos los riesgos
asociados al torniquete o vasoconstrictor para realizar isquemia. Es una cirugia que se
realiza a través de pequefias vias de acceso (0,1 mm-0,5 mm) con el objetivo de
minimizar el dafo tisular y sus derivadas. No se suelen aplicar osteosintesis salvo en
casos especificamente indicados. La localizacién y el disefo especifico de las
osteotomias, junto a la realizacion de vendajes postoperatorios, van a ofrecer la
estabilidad relativa de las osteotomias y mantener la correccién necesaria de los

segmentos dseos.

CONCEPTOS PARA EL CIRUJANO QUE VAYA A DESARROLLARLA



Vision de los planos de actuacion en las osteotomias

En la realizacion de las técnicas quirurgicas en cirugia MIS se debe tener en cuenta los
tres planos del espacio frontal, sagital y transversal, ya que las deformidades digitales
se pueden dar en uno o en varios planos a la vez, por lo tanto, el correcto diagndstico
de la deformidad digital en cada uno de los planos va a servir de guia para la eleccién
de la técnica a realizar y los gestos quirurgicos para llevar a cabo la correccién de la
deformidad, pudiendo optar por combinacion de técnicas entre si.

Se debe tener una buena orientacion tridimensional, y ademas de los planos
anteriormente comentados, nos guiaremos por el eje medio del cuerpo y el eje medio
del segmento 6seo a la hora de realizar la osteotomia en forma de cuiia, basdndonos
en la teoria de los cuadrantes, por lo que si observamos la falange desde una visién
frontal y la dividimos en cuatro partes iguales, obtendremos dos cuadrantes dorsales y
dos plantares; dependiendo de los cuadrantes sobre los que actuemos,

reorientaremos la falange y corregiremos su deformidad (Figura 3).

Vendaje

Los vendajes en cirugia MIS son muy importantes y especificos, ya que tienen como
objetivo cerrar las osteotomias y mantener la correccién del segmento dseo y del
digito en si.

El vendaje se divide en diferentes capas, siendo la primera capa del vendaje la mas
importante, ya que esta en contacto con la piel, y mediante unas tiras y corbatas se
consigue el cierre de las osteotomias manteniendo la correccidon de los segmentos

0seos.

Cicatrizacion 6sea

El fundamento esencial de la cirugia MIS se basa en la consolidacién ésea secundaria

ya que, a priori, no precisa elementos de osteosintesis, por lo que obtenemos



inicialmente una estabilidad relativa. Por este motivo es imprescindible el
conocimiento fisiolégico de la consolidacion ésea, asi como la realizacion de un
vendaje efectivo y control postoperatorio fluoroscépico para evaluar la correcta
evolucion quirdrgica. En cirugia digital es recomendable el mantenimiento del vendaje
y calzado posoperatorio al menos un mes, tiempo necesario en la formacion del callo
0seo blando o primario, pudiendo mantenerse varias semanas mas para facilitar la

distension de la piel y que ésta se adecue a la nueva disposicion.

METODOLOGIA

Para el desarrollo del manuscrito y complementacion de los criterios aportados se ha
realizado una busqueda lenguaje libre (palabras claves) y lenguaje controlados
(descriptores-Mesh) a través de las siguientes bases de datos y metabuscadores:
Pubmed, Cinahl, Crochane y Cuiden. Se utilizaron los siguientes booleanos AND Y OR
combinados con criterios de busqueda libre y con Mesh.

Palabras utilizadas en lenguaje libre: cirugia por minima incision, cirugia percutanea
digital, cirugia digital, dedo en martillo, dedo en garra, deformidad digital, MIS,
falanges digitales.

Descriptores Mesh (DESC) utilizados: hammertoe, minimally invasive surgery
procedures, adverse effects, ambulatory surgical procedures, podiatry.

Finalmente se realizé una busqueda libre en Google academic y bibliografia propia de

literatura.

PATOLOGIA DIGITAL EN LOS DEDOS MENORES

En los dedos menores encontramos patologias muy diversas, en su mayoria con una
afectacion retrégrada sobre la articulacion metatarsofalangica (MTTF), siendo un
componente a valorar en la cirugia y cuya finalidad principal es la realineacién MTTF,
debiendo actuar sobre esta estructura si se precisa. Mencionada la importancia de la

actuacidon metatarsodigital, nos centraremos exclusivamente en la cirugia digital.



EVALUACION DE LA DEFORMIDAD Y SU CLASIFICACION

La valoracién de la deformidad y su clasificacidn es posible mediante diversas

maniobras exploratorias y test.

Test de Killikiam: valora el grado de reduccidn de la deformidad. Se realiza un
movimiento en flexion dorsal (FD) en la zona retrocapital de los metatarsianos
centrales simulando la carga, debiendo valorar la reductibilidad digital, siendo un
resultado positivo en deformidades rigidas y negativo en deformidades flexibles*
(Figura 4).

Valoracion sindrome predislocacion de la articulacion MTTF: ocurre como
resultado del debilitamiento de las estructuras periarticulares que estabilizan las
articulaciones MTTF, especialmente del plato glenoideo. Los primeros en acuiar
el nombra de sindrome de predislocacidon, como un sindrome tal, fueron Yu y
cols. en el afio 2002° (Figura 5).

Test de Lachman o prueba de estrés vertical: si existe un desplazamiento igual o
superior a 2 mm, se considera esta prueba positiva y esto sugiere que puede
existir una rotura del plato plantar o plato glenoideo. Este test sirve para valorar
el grado de subluxacién o luxacidn de la articulacion MTTF, la estabilidad de la
misma y como se ha comentado, el estado de la placa plantar (Figura 6).
Movilidad de la articulacion interfalangica proximal (IFP) y interfalangica distal
(IFD), clasificandola en flexible semirrigida o rigida.

Localizacion de la deformidad: articulacion MTTF, articulacién IFP y/o
articulacién interfaldngica distal (IFD).

Plano de la deformidad: longitudinal: dedo en martillo, garra proximal o distal
(dedo en maza). Lateral: clinodactilia, infraduccién y supraduccion.

Componente de la deformidad: morfoldgico: en especial la longitud, hipertrofia
de la cabeza falange proximal y excrecencias &seas. Funcional: deformidad

presente en estatica, dindmica o ambas.

Obtenidos los resultados de evaluacién y clasificacidn podemos incluir el criterio

quirurgico mas apropiado en cada caso (Tabla I).



TECNICAS E INDICACIONES

Técnicas sobre partes blandas

La actuacién sobre partes blandas en la cirugia digital por MIS va a ser principalmente
las tenotomias extensoras y flexoras, ademds de las capsulectomias en las
articulaciones MTTF e interfalangicas, en caso de que sea necesario. Dependera de
cada deformidad digital la necesidad o no de actuar sobre partes blandas, aunque las
ultimas tendencias en cirugia MIS intentan preservar dichas estructuras para evitar la

pérdida de movilidad digital que ello conlleva.

Tenotomias

Las tenotomias se van a realizar principalmente sobre los tendones de la musculatura
extensora de los dedos, como es el extensor comun de los dedos y el extensor corto
comun de los dedos o musculo pedio, y sobre los tendones la musculatura flexora

digital, como es el flexor largo y corto comun de los dedos.

Indicacion

La justificacion de las tenotomias serd principalmente cuando exista una deformidad
digital leve y reductible en la cual no sea necesario la actuacién sobre partes dseas, o
bien cuando exista una deformidad severa e irreductible donde ademads de las técnicas
sobre hueso sea necesario la realizacién de las tenotomias. En cualquier caso, se debe

valorar cada paciente con su deformidad, teniendo en cuenta su idiosincrasia.

Descripcidn técnica

1.2 Para tenotomizar los tendones extensores se procede a realizar una via de

acceso de 1 mm con bisturi Beaver 67, 2 mm distal a la articulacion MTTF. Nos



situamos subdérmicamente encima de los tendones y realizamos un movimiento
de arriba hacia abajo hasta realizar la tenotomia (Figura 7).

2.2 Para realizar la tenotomia flexora, se efectia una via de acceso de 1 mm con
bisturi Beaver 67 en el espacio subdiafisario a nivel de la falange proximal y se

realiza un gesto de derecha a izquierda hasta completar la tenotomia (Figura 8).

Capsulectomias

La capsulectomia se realiza frecuentemente sobre la cdpsula de la articulaciéon MTTF
de los radios menores, la cual puede ser dorsal, lateral y/o medial, y también sobre las
capsulas articulares de las articulaciones interfalangicas de los dedos menores, siendo

en este caso mayormente plantar.

Indicacion

La capsulectomia MTTF se realiza cuando existe una subluxacidn o luxacidon
metatarsofalangica, actuando en dorsal para la correccion del plano sagital (dedo en

garra) o medial o lateral para correccién plano transversal (clinodactilias)

Descripcion técnica

1.2 Para realizar la capsulectomia metatarsofalangica, se efectia una via de acceso
de 2 mm con hoja de bisturi 64 dorsal en la interlinea articular
metatarsofalangica y con un movimiento pendular se secciona la capsula
articular dorsalmente, lateral y/o medial, seglin sea necesario (Figura 9).

2.2 Para proceder a la capsulectomia interfalangica, se realiza una via de acceso
plantar de 1 mm con bisturi Beaver 67 en la interlinea articular de la articulacién

interfaldngica y se secciona la capsula articular.

Técnicas sobre estructuras dseas



Osteotomias

Unas de las técnicas quirudrgicas para la correccion de las deformidades digitales son las
osteotomias, las cuales pueden ser completas o incompletas.

Las osteotomias completas son una de las técnicas originarias de la cirugia MIS fueron
desarrolladas por el Dr. Brown y mds adelante por el Dr. Bycura® realizando
osteotomias completas de las falanges para corregir las diferentes deformidades
digitales. Mas adelante, en el afio 1995, José Antonio Teatino Pefia introduce las

osteotomias incompletas, desarrolladas después por Eduardo Nieto y colaboradores”?.

Osteotomias completas

— Indicacién.
Las osteotomias completas estan indicadas en casos en los que existe una
deformidad severa y rigida del dedo, especialmente cuando este digito es
excesivamente largo y es necesario un acortamiento del mismo. Existen
diferentes procedimientos mediante osteotomias completas para corregir una
deformidad digital, doble o triple osteotomias, e incluso se pueden combinar con
otros tipos de técnicas como las osteotomias incompletas, artroplastias por MIS
o artrodesis.
— Técnica quirurgica.
Las osteotomias se van a realizar seglin el procedimiento escogido para la
correccion de la deformidad y de distal a proximal.
e Doble osteotomia:
1.2 Se efectua una via de acceso dorsolateral con hoja de bisturi Beaver
64 0 67 en el centro de falange media y con una fresa Shannon-Isham
media o corta se realiza el corte total de la falange.
2.2 Se realiza una via de acceso plantar con hoja de bisturi Beaver 64 o
67 en base de falange proximal y se realiza el corte de la falange con

la fresa de lateral a medial.



e Triple osteotomia:
1.2 El procedimiento es exacto al anterior, pero entre el paso 1y 2 se
efectla una osteotomia en la cabeza de falange proximal con acceso

dorsolateral y corte de dorsal a plantar (Figura 10).

e Doble osteotomia en falange proximal:
1.2 Se procede a efectuar una osteotomia en cabeza de falange proximal
con via de acceso dorso-lateral y corte de dorsal a plantar. A
continuacion, se realiza una segunda osteotomia en base de falange
proximal mediante via de acceso plantar y corte de lateral a

contralateral (Figura 11).

Osteotomias incompletas

— Indicacién.
Las osteotomias digitales incompletas (ODI) son como su nombre indica,
incompletas en forma de cufia, manteniendo una parte del periostio de la
falange sin cortar. Permiten corregir el eje de la falange y estan indicadas en
deformidades donde no se requiera un acortamiento del digito, y donde no haya
una deformidad severa del mismo. La realizacion de las ODI se basa en la teoria
de los cuadrantes, por lo que la apertura de la cufia va a dirigir el cierre de la
misma orientando el resto del segmento 6seo.

— Técnica quirurgica.
Las ODI permiten realizar los mismos procedimientos que con las osteotomias
completas, mediante las mismas vias de acceso pero el orden de ejecucion va de

proximal a distal, para ir corrigiendo la deformidad digital (Figura 12).

Artroplastia

La artroplastia es un procedimiento habitual en la cirugia digital y probablemente en

abierta sea el de excelencia. En la MIS tiene también cabida con sus indicaciones y



cuya técnica fue descrita originariamente por el podiatra el Dr. Strauss® en la década
de los ochenta, dandole el nombre inicial a la técnica de S-toe y siendo importada a
Espafia por el poddlogo el Dr. J. Aguilar, realizando su primera publicacién en el
noventa y ocho®.

Posteriormente, poddlogos cirujanos como los Dres. C. Lerma®, E. Nieto* y J. Lozano

1314 ayudaron a difundir esta técnica en diversas publicaciones y ponencias.

Indicacion

La justificacion que le damos a esta técnica es especialmente cuando nos encontramos
una hipertrofia de la cabeza de la falange proximal, dedo hiperlongo, normalmente con
gueratopatia presente y su grado de deformidad es semireductible. En caso de ser una
articulacién viable sugerimos optar por la técnica de osteotomias.

El objetivo es la reseccidon de la cabeza de la falange proximal a nivel del cuello
quiruargico, presentando la ventaja que preserva integras las estructuras tendinosas a
dicho nivel, favoreciendo una mayor estabilizacion y postoperatorio mas liviano por

minimizar el dafio tisular, no precisar sutura intrinseca ni elementos de osteosintesis.

Técnica quirdrgica

1.2 Se procede con una incisién (bisturi Beaver 64) latero-lateral con corte
longitudinal de unos 5 mm, iniciandola desde la articulacidon IFP hacia proximal,
seccionando la cdpsula y pegados a hueso, liberando las adherencias a nivel
dorsal hasta cuello quirurgico.

2.2 Sin retirar el bisturi, se secciona el ligamento interfaldngico mediante un giro del
mismo con un corte transversal, pudiendo introducir la hoja intrarticularmente
para la secciéon del ligamento contralateral mediante traccién distal del dedo con
la mano pasiva. En caso de dificultad realizar esta segunda maniobra con el
propio escoplo recto cuya parte distal tiene corte (Figura 13).

3.2 Con un escoplo de corte recto se delimita la cabeza en su porcién dorsal, a nivel

lateral y plantar (quedando la parte contralateral sin acceso). Como variante, si



tuviéramos dificultad en la delimitacion articular aconsejamos pasar la fresa
intrarticular para facilitar la maniobra de extracciéon de la cabeza.

4.2 Delimitada correctamente la cabeza en sus 3 cuadrantes accesibles.
Introducimos la fresa Shannon media para proceder a la osteotomia completa a
nivel del cuello quirudrgico (Figura 14).

5.2 Con un mosquito fino pinzamos la cabeza y realizaremos movimientos
rotacionales para facilitar su extraccién, pudiendo ayudarnos con el bisturi para

cortar adherencias (Figura 15).

Evolucion

Se mantiene el vendaje y calzado posoperatorio durante 4-6 semanas segun evolucion.

Se generard una pseudoarticulacion con rigidez o movilidad limitada.

Artrodesis

Este procedimiento tiene el objetivo de eliminar las carillas articulares y fusionar los
dos fragmentos dseos residuales, suprimiendo asi la articulacidn existente mediante el

contacto de hueso esponjoso®.

Indicacion

Su principal indicacién (como el dedo en martillo, dedo en maza, entre otras) serad en
las deformidades rigidas, donde la viabilidad articular no merece la pena y con
componentes asociados de enfermedades sistémicas con afectacion osteoarticular que
nos puedan condicionar a la fusién articular para evitar asi posibles recidivas futuras
y/o estadios de dolor inflamatorio articular®®,

La deformidad se clasifica en un estadio de rigidez e irreductibilidad avanzada, o con
una anquilosis que en su conjunto hace que la manipulacidn articular sea inaccesible o
muy dificultosa, haciendo en esta diferenciacion, la indicacién de esta técnica en vez

de la artroplastia. A diferencia de la artroplastia, no pretendemos generar una nueva



pseudoarticulacién, sino eliminarla y fusionarla manteniendo una rigidez completa
entre los segmentos. Al igual que la artroplastia no precisa de osteosintesis, ni sutura

interna y su via de acceso es de 1-2 mm, no precisando de punto de sutura (Figura 16).

Técnica quirdrgica

1.2 Su via de acceso sera mediante incision longitudinal latero-dorsal y directamente
sobre la articulacion a actuar, ya sea la IFP o IFD segun la patologia existente y
preservando los tendones flexores y extensores a este nivel, ya que estos
elementos nos van a producir una mayor estabilizacion e impactacién de los
fragmentos.

2.2 Con un osteotomo delimitamos partes blandas del tejido éseo (preservando los
extensores) y directamente introducimos una fresa tipo Shannon media sobre la
linea articular abarcando su extension dorsal.

3.2 Con fresado de arriba abajo eliminamos completamente las carillas articulares,
asi como la hipertrofia dsea existente hasta conseguir la correccidon apropiada,
pudiendo generar una cufia con vértice que propicie una mayor correccion a la
deformidad digital presente. Para ello, el gesto de cierre la mano pasiva juega un
papel muy importante, aumentando mas o menos la cufa correctora. Se
mantiene la pasta désea interna que servird de cemento dseo autdgeno,
favoreciendo por principio de consolidacidn la fusion entre los fragmentos.

4.2 Procedemos a la realineacion del dedo y compactaremos los fragmentos con el

vendaje apropiado.

La indicacion de las técnicas digitales por MIS se encuentra en la Tabla Il.

DISCUSION

Las técnicas de osteotomias digitales por MIS se pueden aplicar tanto en la deformidad

del dedo en martillo, dedo en maza, dedo en garra, clinodactilias y otras deformidades

en el plano axial, tal y como describe y justifica minuciosamente J. A. Teatino en su



publicacidon®. Con estos procedimientos actuamos en la deformidad, restaurando la
posicion planar de los segmentos dseos sin la necesidad de destruir una articulacién
viable, actuando sobre los vectores de fuerza que constituyen las leyes de Wolf y Jones
7. estas técnicas son reafirmadas por autores como M. de Prado®, C. Naranjo® vy,
posteriormente, E. Nieto lo complementa con las técnicas de osteotomias digitales
incompletas (ODI) aportando una mayor estabilidad de la osteotomia al mantener un
vértice intacto®*%.

En la deformidad digital se emplea con frecuencia el término dedo en garra o en
martillo, si bien se ha descrito su diferenciacién. En la mayoria de la literatura las
técnicas habituales descritas son en especial la artroplastia y la artrodesis para las
deformidades semirrigidas o rigidas**%, siendo imprescindible la valoracién de la
implicacion del Hallux, asi como la actuacién en la realineacién MTTF, actuando si
procede en dichas estructuras, independientemente de que se empleen técnicas MIS o
abiertas. La artroplastia y artrodesis son técnicas que pueden realizarse por cirugia
minimamente invasiva con los procedimientos descritos anteriormente’*?,

Tanto en la artroplastia como en la artrodesis por MIS podemos respetar las
estructuras tendinosas, ya que su via de acceso no precisa la seccidn o actuacién sobre
las mismas, favoreciendo una estabilizacién intrinseca que, junto con el vendaje y
calzado postquirurgico, podrian hacer innecesaria la utilizacién de elementos de
estabilizacion con osteosintesis, por lo que estas técnicas podrian ser una primera
opcién quirdrgica en la cirugia digital. La mayoria de los articulos publicados sobre
artroplastia y artrodesis son de cirugia a campo abierto (lo cual evidencia que son los
procedimientos mds generalizados en la cirugia digital) si bien la cirugia MIS precisa de
mas publicaciones al respecto para respaldar sus buenos resultados.

Nieto y cols. afirman que las osteotomias incompletas para la correcciéon de las
deformidades digitales ofrecen mayor estabilidad, menor inflamacién, un callo éseo
mas pequefo y un menor tiempo de recuperacion al haber menor movimiento
interfragmentario respecto a las osteotomias completas, donde existe mayor
inflamacién y dolor postquirudrgico, junto con un callo 6seo de mayor volumen debido

al mayor movimiento interfragmentario, alargando el periodo postquirdrgico®®.



Igualmente, Nieto y cols. confirman la importancia de los vendajes especificos en este
tipo de osteotomias como elemento de fijacién externo para mantener el cierre de la
osteotomia y la correccidn del de la deformidad digital.

Otros autores consideran que las osteotomias incompletas tienen una indicacién
especifica para aquellas deformidades digitales, leves o moderadas, y sin afectaciéon
articular, mientras que las osteotomias completas estarian indicadas en aquellas
deformidades severas y estructuradas en las que se deberia acompaiiar previamente
de técnicas sobre tejido blando*?%.

Nieto y cols., en el estudio realizado sobre 730 osteotomias incompletas, afirman que
la curva de aprendizaje de las osteotomias incompletas es larga, pues cuanto mayor
sea la destreza del cirujano mayor es el grado de satisfaccidon en el tratamiento de las
deformidades digitales mediante las osteotomias incompletas®.

Algunos autores se decantan por la realizacion de osteotomias completas para las
deformidades de dedos en garra y omitir las tenotomias, produciendo una relajacién
tendinosa al acortar el segmento dseo y, por lo tanto, se mantiene la movilidad activa
del dedo™*.

En la literatura existen diferentes estudios que comparan resultados entre cirugia MIS
o percutdnea respecto a la abierta, en los que se muestran mejores resultados a favor
de las técnicas MIS.

Otros autores®?, teniendo en referencia la escala visual analégica del dolor (VAS),
encuentran mejores valores en la cirugia percutanea (2,5) respecto a la cirugia abierta
(3,5). También publican, en cuanto a las complicaciones producidas por infeccién
postquirdrgica en cirugia digital, mejores valores para la cirugia percutanea: en una
muestra de 675 dedos intervenidos describen una incidencia de infecciones de 2,2 %
en percutanea y de 5,3 % en abierta. En su estudio encontraron una deformidad

recurrente del 6,2 % en abierta fijada con aguja-K respecto a los 2,26 % de percutdnea

30

CONCLUSIONES



La cirugia por minima incisidn es una opcién resolutiva y segura para el tratamiento de
las deformidades de los dedos menores. Presenta una buena aceptacion por parte del
paciente al ser menos invasiva, disminuir complicaciones por infeccién y dejar menos
cicatriz en la piel.

La artrodesis y la artroplastia son técnicas que se pueden realizar mediante cirugia
minimamente invasiva con el objetivo de producir una fusion de la articulacion en la
artrodesis, indicada principalmente en deformidades rigidas, y una pseudoarticulacién
en la segunda, mediante la exéresis de la cabeza de la falange aplicable en
deformidades semirrigidas mediante una via de acceso minima respetando en ambos
casos las estructuras tendinosas que van a ayudar a la coaptacidén de los segmentos
O0seos restante y van a dar estabilidad durante el periodo postquirdrgico,
prescindiendo de elementos de osteosintesis.

Las osteotomias incompletas ODI son las técnicas de eleccion en aquellas
deformidades digitales leves o moderadas sin afectacién articular, en las que se ofrece
una mayor estabilidad interfragmentaria, disminuyendo la inflamacién y el dolor
posoperatorio, acortando el periodo postquirurgico.

Las osteotomias completas estan indicadas en aquellas deformidades digitales severas
y estructuradas, pudiendo ir o no acompanadas de actuaciones sobre las estructuras
tendinosas, para preservar la movilidad inicial del digito.

Los diferentes procedimientos de técnicas digitales por MIS pueden ser combinados y
complementados entre si para la resolucidn de la deformidad.

Las actuaciones exclusivas sobre partes blandas han de estar justificadas.
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Figura 1. Actuacion de multitécnica por MIS mediante osteotomias en la deformidad
del antepié con uso de osteosintesis temporal.

A.







Figura 2. El fluoroscopio es un aparato imprescindible en la cirugia MIS. Imagen y

comprobacion fluoroscépica de la intervencion realizada.




Figura 3. Distribucidon de los cuadrantes desde un plano frontal.
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Figura 4. Maniobra test de Killikiam. Se realiza presion a nivel retrocapital, debiendo

valorar la reductibilidad digital.




Figura 5. Pieza anatomica con vision del plato glenoideo. Apréciese el tejido

nacarado correspondiente al plato glenoideo o placa plantar extirpada la cabeza

metatarsal.




Figura 6. Test de Lachman. Ejecucion de prueba de estrés vertical la mano pasiva
estabiliza la cabeza metatarsal y la mano activa ejecuta movimiento de flexion dorsal

del digito.




Tabla I. Procedimiento orientativo segun clasificacion del Test de la deformidad.

Lachman

Inestabilidad AMTTF

— Test de Lachman
positivo

— Dolor mayor en
especial en la fase
propulsiva

— Edema dorsal

— Signos Rx inexistentes

Actuacién primaria en
parte 6seay
valoracién a posteriori
de actuacion en partes
blandas

Fase de subluxacion
reductible o
semireductible

— Dolor exacerbado en
dindmica

— Subluxacién
reductible

— Signos Rx muestran
pinzamiento de la
interlinea articular

Cirugia 6sea digital.
Actuacién adicional
partes blandas sobre
la MTTF mediante
tenotomias flexo-
extensoras.

Lesion irreductible

— Deformidad
irreductible

— Mejor toleracién al
dolor

— Signos Rx en plano
sagital y transverso

Tenotomias flexo-
extensoras,
capsulectomia dorsal,
cirugia 6sea digital y
valoracién osteotomia
metatarsal

Deformidad planar Longitudinal Dedo en martillo: Doble osteotomia
articulacién MTTF esta Artroplastia
enFDlaIFPestdenFPy | Tenotomias
la IFD esta normal

Lateral Clinodactilia: desviacion | Osteotomia
lateral de los dedos en incompleta cierre
abducciéon o adduccidn lateral

Supraduccion:
colocacién del dedo
encima del otro
Infraduccién: colocacidn
del dedo debajo del otro

Osteotomia completa

AMTTF: articulacidon metatarsofalangica. FD: flexidn dorsal. FP: flexién plantar. IFD: interfalangica distal.

IFP: interfalangica proximal. MTTF: metatarsofalangica. Rx: radiolégico.



Figura 7. Localizaciéon de la via de acceso para la tenotomia extensora.




Figura 8. Localizacion de la via de acceso para la tenotomia flexora. Fuente propia.




Figura 9. Localizacion de la via de acceso para la capsulectomia MTTF.




Figura 10. Imagen de triple osteotomia completa.




Figura 11. Imagen de doble osteotomia completa en falange proximal.




Figura 12. Imagen de osteotomia incompleta en base de falange proximal.




Figura 13. Incision con bisturi beaver 64 y seccion ligamento interfalangico.




Figura 14. Introduccion de la fresa Shannon media y osteotomia completa a nivel

cuello quirdrgico de la cabeza de la falange proximal.




Figura 15. Con ayuda del fluoroscopio pinzamos la cabeza osteotomizada para su

extraccion y posterior comprobacidén de la artroplastia.







Figura 16. A. Imagen fluoroscépica comparativa entre artroplastia y artrodesis por

MIS. B. Daiio tisular de la incision.




Tabla Il. Indicacion de técnicas digitales por MIS.

Procedimiento

Tipo de deformidad

Via de
actuacion

acceso vy

Objetivo principal

Tenotomia ELy EC

Subluxacion MTTF

Sobre la linea articular
de la MTTF (recordar
que el EC pasa lateral al
EL V% requiere
tenotomia por
separado) o sobre la
base dorsal de la FP

Realineacion y
relajaciéon dorsal de la
articulacion MTTF

Actuacién conjunta
sobre EL y EC en parte
mas distal de la MTTF o
sobre la MTTF para

donde discurren | preservacién del EC
conjuntamente

Tenotomia FLy FC Dedo en garra, martillo | A nivel plantar sobre la | Relajacion fuerzas
base de la FP deformatorias plantares

falange media y distal

Tenotomia FC

Dedo en maza

A nivel plantar de la
interfalangica distal

Relajacion fuerzas
deformatorias plantares
sobre la tercera falange

Legrado dseo

osteotripsia

y/o

Exostectomias,
remodelacion

Segun localizacion

presente

Procedimiento

complementario  para

irregularidades  6seas remodelar la
de la  deformidad deformidad presente
presente

Osteotomia simple Deformidad reductible, | A nivel plantar sobre la | Deformidad simple vy
clinodactilia base de la FP correccion en uno o
supra o infraduccién varios planos

Osteotomia doble Deformidad A nivel plantar sobre la | Deformidad moderada
semirreductible, dedo | base de la FP y dorsal | y correccién en varios

garra, dedo martillo, | sobre cuerpo medio de | planos si precisa
clinodactiilia, infra o | lafalange media
supraduccion
Osteotomia triple Deformidad A nivel plantar sobre la | Deformidad severa vy
irreductible, dedo | base de la FP, dorsal | correccidn en
hiperlongo sobre el cuello FP y | diferentes planos
dorsal sobre cuerpo
medio de la falange
media
Artroplastia Deformidad Incision lateral desde la | Exéresis de la cabeza de
semirreductible, la | linea articular de la IFP | la FP

viabilidad articular no
merece la pena, dedo
garra, dedo martillo,
hipertrofia de la cabeza
FP

hacia proximal de 5-7
mm

Artrodesis

Deformidad
dedo martillo,
garra, dedo maza

rigida,
dedo

Incision lateral de 2 mm
sobre la linea articular
de la IFP y/o IFD

Eliminacion carillas
articulares y fusion de
las mismas para la

correccion digital en los
planos requeridos













