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RESUMEN

Objetivo

Actualmente existen diferentes técnicas quirdrgicas para tratar de manera definitiva la
patologia del hallux valgus. Estas técnicas se clasifican en técnicas abiertas y en
técnicas de minima incision. Para este estudio doctoral nos hemos centrado en las
técnicas de minima incisién para el hallux valgus, con ciertas ventajas tales como el
infimo dafio que se provocan en las partes blandas, pero que presentan una serie de
desventajas tales como la poca visualizacion del campo quirurgico a tratar, la utilizacion
constante del fluoroscopio intraoperatorio, o la dificultad de la técnica que conlleva a
que podologos con poca experiencia quirdrgica puedan tener ciertas complicaciones
durante la cirugia y en el postoperatorio, es por ello que durante el desarrollo de esta
tesis doctoral hemos disefiado y validado una guia quirdrgica impresa en 3D para
realizar las técnicas de cirugia de minima incision del pie, y con ello poder reducir
algunos de los inconvenientes a los que se ven sometidos los podo6logos con
experiencia, y poder reducir notablemente las complicaciones de los podologos sin
experiencia quirdrgica. Ademas, hemos estimado comparar los resultados radiograficos
obtenidos en el pre y en el postquirdrgico con las guias quirtrgicas completas en
esqueléticos y pies anatomicos, y con la guia quirdrgica estandar para pies anatomicos,
comprobando de esta forma si la utilizacion de la guia quirurgica interviene en la curva

de aprendizaje de los resultados obtenidos.

Métodos

Los ensayos quirdrgicos de minima incision con las guias impresas en 3D fueron
realizadas desde el afio 2016 hasta el afio 2018 en la sala de Diseccién de la Facultad de
Medicina de Valencia, en la sede de Herbitas Foios, y en la sala de diseccion de la Sede
de San Carlos de la Universidad Catolica de Valencia San Vicente Martir, con
colaboraciones de podologos expertos en cirugia MIS (Minimal Incision Surgery) del
pie con mas de 15 afos de experiencia, poddlogos con minima experiencia quirurgica,
podologos estudiantes del Master Universitario de Cirugia de Minima Incision del Pie

para Podologos, y estudiantes del Grado de Podologia.
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La muestra comprende 15 esqueléticos de resina expansiva, y 33 pies anatomicos.
Todos los pies esqueléticos y anatdmicos presentaban la patologia de hallux valgus. Los
datos se analizaron en conjunto, comprobando las mediciones de la osteotomias
realizadas en el preoperatorio y en el postoperatorio de todas las muestras, dividiendo
los procedimientos en un primer ensayo sobre 15 esqueléticos de resina con guia
completa quirdrgica impresa en 3D, un segundo ensayo sobre un pie anatémico con la
guia completa quirargica en la que se imprimieron varios modelos para probar el tipo de
cierre del guante, un tercer ensayo con un pie anatomico con guia quirurgica completa 'y
cierre disefiado, un cuarto ensayo con un pie anatomico con guia quirurgica completa
impresa con todas las mejoras analizadas en el tercer ensayo, y un quinto y Gltimo

ensayo con 30 pies anatémicos utilizando la guia quirdrgica estandar.

En la totalidad de las muestras llevamos a cabo la técnica de minima incision en el
primer radio que constaba de una osteotomia de cierre en la base del primer
metatarsiano, osteotomia de Akin y osteotomia de Reverdin, exceptuando en las piezas
anatomicas operadas con la guia estandar quirdrgica en las que solamente realizamos
osteotomias de Akin y Reverdin. A todas las muestras se le realizaron radiografias y
tomografias axiales computarizadas en el prequirdrgico y en el postquirirgico para
comprobar que el disefio previo de la cirugia coincidia con las técnicas realizadas en el
postoperatorio. Ademas, se realizaron analisis estadisticos de todas las mediciones de

las osteotomias realizadas en las piezas anatomicas anteriormente citadas.

Resultados

Todos los resultados obtenidos de las cirugias realizadas en las muestras con las guias
impresas en 3D fueron satisfactorios y se realizaron en el lugar anatébmico correcto,
aunque en el segundo ensayo pudimos observar que en algunas osteotomias quedaban
corticales laterales intactas sin llegar a realizarse de forma completa, por lo que se
estudio alargar la longitud de la guia para los siguientes ensayos. Por ultimo, en el tercer
ensayo concretamos la necesidad de realizar el TAC (Tomografia Axial Computarizada)
prequirdrgico con el pie anatdmico previamente descongelado para evitar desviaciones
de las osteotomias realizadas con respecto a las disefiadas, aunque la desviacion de cada

osteotomia tuvo un error de menos de 0,5mm.
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Conclusiones y recomendaciones

De conformidad con los resultados obtenidos podemos establecer que se ha disefiado y
validado el primer guante quirargico impreso en 3D para cirugia minimamente invasiva
del antepié, que se han comparado todos los resultados radiogréficos donde se observan
que todas las mediciones son menores a 3mm., y que el poddlogo sin destreza
quirargica puede realizar las osteotomias del antepié sin fallo intraoperatorio y en la
localizacion anatdmica exacta. Para finalizar podemos concretar que se deben mejorar
las guias quirudrgicas, tal y como hemos planteado en la segunda prueba de concepto con
guia quirurgica completa, para que la fresa de corte pueda llegar a todas las corticales y

pueda tener un movimiento bascular.

Palabras clave
Cirugia minimamente invasiva, cirugia percutanea, osteotomia Reverdin-lsham, hallux

valgus, impresion 3D, guia quirurgica.
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ABSTRACT

Objective

Currently there are different surgical techniques to definitively treat the hallux valgus
pathology. These techniques are classified into open techniques and minimal incision
techniques. For this doctoral study we have focused on minimal incision techniques for
hallux valgus, with particular advantages such as the minimal damage caused to the
soft tissues, but presenting a number of drawbacks such as the poor visualisation of
the surgical field to be treated, the constant use of intraoperative fluoroscopy, or the
difficulty of the technique that leads to podiatrists with little surgical experience may
have certain complications during surgery and in the postoperative period. It is for this
reason that during the development of this doctoral thesis we have designed and
validated a surgical guide printed in 3D to perform the techniques of minimally incision
foot surgery, and thereby reduce some of the disadvantages to which experienced
podiatrists are subjected, and significantly reduce the complications of podiatrists
without surgical experience. In addition, we have considered comparing the
radiographic results obtained in pre and post-surgery with the complete surgical
guides in skeletal and anatomical feet, and with the standard surgical guide for
anatomical feet, thus checking whether the use of the surgical guide intervenes in the

learning curve of the results obtained.

Methods

The minimal incision surgical trials with printed 3D guides were performed from 2016
to 2018 in the dissection room of the Faculty of Medicine of Valencia, in the
headquarters of Herbitas Foios, and in the dissection room of the headquarters of San
Carlos of the Catholic University of Valencia San Vicente Martir, with the collaboration
of podiatrists who are experts in MIS (Minimal Incision Surgery) foot surgery with more
than 15 years of experience, podiatrists with minimal surgical experience, podiatrists

who are students of the Master of Minimal Incision Foot Surgery for Podiatrists, and
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students of the Degree in Podiatry.

The sample comprises 15 expanding resin skeletal feet and 33 anatomical feet. All
skeletal and anatomical feet had hallux valgus pathology. The data were analysed as a
whole, checking the osteotomy measurements made in the preoperative and
postoperative of all the samples, dividing the procedures in a first essay on 15 resin
skeletal feet with complete surgical guide printed in 3D, a second essay on an
anatomical foot with the complete surgical guide in which several models were printed
to test the type of glove closure, a third trial with an anatomical foot with complete
surgical guide and designed closure, a fourth trial with an anatomical foot with
complete surgical guide printed with all the improvements analysed in the third trial,

and a fifth and final trial with 30 anatomical feet using the standard surgical guide.

In all the samples, we performed the technique of minimal incision in the first radius
consisting of a closing osteotomy at the base of the first metatarsal, Akin osteotomy
and Reverdin osteotomy, except in the anatomical pieces operated with the standard
surgical guide in which we only performed Akin and Reverdin osteotomies. All samples
had computerised X-rays and axial tomographies in the preoperative and
postoperative to verify that the previous design of the surgery coincided with the
techniques performed in the postoperative period. In addition, statistical analyses

were performed on all osteotomy measurements performed on the anatomical pieces.

Results

All the results obtained from the surgeries performed on the samples with the guides
printed in 3D were satisfactory and were performed in the correct anatomical location,
although in the second trial we could observe that some osteotomies there were
lateral cortical osteotomies left intact without being performed completely, so it was
studied to extend the length of the guide for the following trials. Finally, in the third
trial we specified the need to perform the preoperative CAT (Computerised Axial

Tomography) with the anatomical foot previously thawed to avoid deviations of the
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osteotomies performed with respect to those designed, although the deviation of each

osteotomy had an error of less than 0.5 mm.

Conclusions and recommendations

In accordance with the results obtained we can establish that the first 3D printed
surgical glove for minimally invasive forefoot surgery has been designed and validated,
that all radiographic results have been compared where it is observed that all
measurements are less than 3 mm, and that the podiatrist without surgical skill can
perform forefoot osteotomies without intraoperative failure and in the exact
anatomical location. Finally, we can specify that the surgical guides should be
improved, as we have proposed in the second proof of concept with complete surgical
guide, so that the milling cutter can reach all cortexes and can have a rocking

movement.

Keywords

Minimally invasive surgery, percutaneous surgery, Reverdin-Isham osteotomy, hallux

valgus, 3D impression, surgical guide
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Precision quirurgica en cirugia de minima incision del pie mediante guias impresas en 3D

1. INTRODUCCION

Durante muchos afios, los problemas patoldgicos del pie han estado en continuo estudio
y latente controversia acerca de las diferentes técnicas quirdrgicas a emplear, para las

diferentes afecciones y deformaciones del pie (1).

El hallux valgus es una de las patologias mas comunes del antepié. Esta patologia esta
definida como una desviacion lateralizada del hallux, acompafiada de una compleja
alteracion que incluye el bunion o exostosis de la cabeza del 1° metatarsiano, desviacion
en varo del 1° metatarsiano, movimiento pronatorio del 1° radio, subluxacién de los
huesos sesamoideos y subluxacion de la articulacion metatarsofalangica. Segln
estudios, el 85% de los pacientes con esta patologia tienen un familiar directo que la
padecen. El tratamiento no quirdrgico de esta patologia no es satisfactorio, teniendo
como Unico objetivo aliviar la sintomatologia y evitar o enlentecer su desarrollo (1,2).
Es por ello, que el tratamiento quirtrgico se convierte en el tratamiento ideal para
mejorar la calidad de salud del paciente. El tratamiento quirdrgico de la patologia hallux
valgus contiene mas de cien técnicas distintas descritas para su correccion; dichas

técnicas pueden ser agrupadas en grosso modo en dos grandes grupos:

- Cirugia abierta.

- Cirugia Minimamente Invasiva o Cirugia Percutanea.

Son muchos los debates que discuten acerca de cudl es la técnica mas adecuada, pero el
objetivo en cualquiera de los casos es obtener una buena correccién con la minima
agresion quirargica posible, obligando a adaptar las técnicas existentes al grado de

deformidad del hallux valgus (3).

Este estudio doctoral se ha centrado Unicamente en las técnicas quirurgicas de minima
incision, y para evitar las desventajas que conllevan dichas técnicas, se ha disefiado y
validado un guiado quirtrgico impreso en 3D para la correccién de la patologia,
tendiendo como principal propésito comparar la desviacion entre la posicion de las
osteotomias virtualmente planificadas y la posicion de las osteotomias realizadas

mediante las guias quirurgicas impresas en 3D en 33 pies anatdbmicos humanos.
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La cirugia minimamente invasiva del pie permite realizar cirugias con minimas
incisiones para causar el menor dafio posible a las estructuras anatdmicas y al paciente
(4). Este tipo de técnicas requieren de varios controles fluoroscopicos intraoperatorios,
ya que, al no poder visualizar el campo quirdrgico, el cirujano necesita realizar
controles constantes de sus técnicas incisionales para posicionarse correctamente. La
falta de fluoroscopio podria lesionar estructuras anatomicas importantes debido a la

falta de vision del area o a la falta de experiencia por parte del profesional podoldgico

5).

La llegada de las nuevas tecnologias, asi como los avances en imagen clinica ayudan a
que se mejoren las técnicas con nuevas formas de guiado para las intervenciones. En
tiempos actuales, es relativamente facil obtener una maqueta en 3D mediante las
iméagenes DICOM obtenidas a través de TAC/RMN vy reconstruirlas con un software
especifico, obteniendo asi la imagen en el ordenador y poder manipularla. Existen
dentro del &area de odontologia tecnologias similares donde colocan implantes
planificados y guiados, evitando de éste modo dafar las estructuras anatomicas

importantes (6).

Hasta dia de hoy, la planificacion prequirdrgica se realizaba mediante radiografias 2D y
goniometria para conocer con exactitud el lugar y el tamafio de incisién a la hora de
realizar una osteotomia. Con la planificacién tridimensional, el software Maya, 3D Max
Studio o Mimics, ofrece la posibilidad de crear una plantilla quirdrgica o guiado en 3D

mediante prototipado rapido para realizar una planificacion virtual (7).

En el afio 2007, Viladot describié al pie como: “Una estructura tridimensional, esencial,
para la posicion bipeda humana, base del servomecanismo antigravitatorio y pieza
fundamental para la marcha humana”. En los seres humanos, el pie sirve como principal
interfaz entre suelo y cuerpo durante los momentos estaticos y dindmicos. Esto requiere
que la estructura del pie sea capaz de absorber las fuerzas reactivas del suelo, que se
produzca una correcta adaptacién en terrenos irregulares, y que permita una propulsion

eficiente y eficaz (8,9).
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El pie, desde una vision superior en el plano horizontal, aparece con sus elementos
0seos posteriores agrupados en dos columnas superpuestas formadas por el astragalo y
el calcaneo, dividiéndose en medial y lateral. La columna medial corresponderia al
astragalo, escafoides, cuneiformes (lateral, intermedio y medial), y primer, segundo y
tercer metatarsianos con sus respectivas falanges. La columna lateral estaria formada
por el calcaneo, el cuboides y, cuarto y quinto metatarsianos con sus respectivas
falanges. Solamente uno de los huesos del pie, el astragalo, se articula con los huesos de
la pierna, tibia y peroné, hecho que unido a la disposicion descrita, explica que la cara
inferior del pie, no sea plana sino concava de delante hacia atras. Asimismo, los
metatarsianos y cufias tampoco forman un apoyo plano en sentido transversal, sino
concavo. Esta concavidad que presenta el pie en ambos sentidos es la llamada “boveda
plantar” (10).

1.1.1. El pie como estructura tridimensional

El pie debe deformarse para transmitir movimientos y fuerzas. Esto implica que el pie
debe estar capacitado para bloquear ciertas articulaciones, dandole rigidez, pero también

relajar otras articulaciones casi instantdneamente para su correcta adaptacion al terreno.

El pie, gracias a su sistema neuro-tendinoso-muscular, es una estructura creativa de
movimientos, asi como el primer 6rgano sensorial para el equilibrio. Esto implica una
complejidad estructural necesaria para lograr movimientos sencillos pero efectivos. La
inversion y la eversion son movimientos del pie en valgo-pronacién/abduccion-flexion
dorsal (llustracién 1), y varosupinacion/adduccién-flexion plantar (llustracién 2). Con el
movimiento en inversién el pie se acortarda, y con la eversion se alargard. Si los
movimientos en varo y en valgo son mas propios y adecuados para el retropié
(continuidad vertical de la extremidad inferior de la pierna), los términos supinacion y

pronacion se utilizan mas cominmente para el antepié.

A nivel del antepié, tomando como referencia el eje medio del 2° metatarsiano (M2), la
aproximacion de los dedos hacia M2 es la aduccion y el distanciamiento de estos del

segundo metatarsiano es la abduccion. En la patologia propia del pie, el dafio articular
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es el méas comun, convirtiéndose en el responsable de la inestabilidad y con

consecuencias deformantes en su estructura. Entendemos entonces que el pie patolégico

pierde movilidad y amplitud articular, no pudiendo tener una funcion fisiolégica (11).

'EVERSION

llustracién 1: Anatomia funcional del pie adulto con movimientos de eversion.

INVERSION

llustracion 2: Anatomia funcional del pie adulto con movimientos de inversion
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La restauracion de la marcha normal o casi normal es uno de los principales objetivos
de muchas cirugias de miembros inferiores. Conocer la anatomia quirdrgica es
importantisimo para realizar los abordajes y asi no dafar las estructuras anatomicas

importantes, como nervios o vasos sanguineos (1).

1.2.1. Anatomia quirdrgica de los abordajes aplicados en la primera

articulacion metatarsofaldngica

Los abordajes quirargicos para la primera articulacion metatarsofalangica constan de

tres gestos diferentes:

- Abordaje dorsomedial.
- Abordaje medial.

- Abordaje dorsal.

El abordaje dorsomedial de la primera metatarsofalangica ya no se utiliza en la mayoria
de casos debido a la alta incidencia de lesiones en el nervio digital dorsal. EI abordaje
medial se realiza a nivel proximal a la Articulacion Interfalangica, teniendo cuidado con
la incision ya que la rama digital dorsal del nervio cutaneo medial se encuentra
dorsalmente muy cerca de ésta. La capsulotomia puede realizarse a continuacién. El
abordaje dorsal se realiza proximal a la articulacién interfalangica y debe permanecer
medial al Tenddn Extensor Largo del 1° paralelamente. La diseccién quirtrgica
profunda en esta &rea debe tener especial cuidado con el tendén Flexor Largo del primer
radio, que se encuentra dentro de un tanel fibroso en la superficie plantar de la

articulacion, mantenido por los huesos sesamoideos medial y lateral (4).
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1.2.2. Anatomia de los abordajes quirdrgicos de las articulaciones

metatarsofaldngicas

Los abordajes quirargicos en las articulaciones metatarsofalangicas tienen dos enfoques

diferentes:

- Abordaje dorsal.
- Abordaje transversal.

Dorsalmente, se puede abordar la segunda y tercera articulacion metatarsofalangica con
una incision medial al segundo metatarsiano, mientras que la cuarta y quinta
articulacién metatarsofalangica se pueden abordar mediante una incisién colocada
lateralmente al cuarto metatarsiano. Se debe tener especial cuidado con no dafiar los
nervios cutaneos dorsales gque inervan a los dedos del pie. Estos nervios se encuentran
en las superficies dorsolaterales y dorsomediales de cada metatarso. Si todos los
metatarsianos distales requieren intervencién quirdrgica, se puede usar un abordaje
transversal que permite un acceso excelente a las articulaciones metatarsofalangicas,
aunque se requiere una incision muy cuidadosa para no dafiar las venas dorsales del pie
(1,4,12).

El Doctor Marino De Prado (13) asienta las bases de la cirugia de minima incision en el
afio 1945 cuando Polokof incorpor6 una practica quirdrgica subcutanea en el que
aplicaba corriente galvanica para abrir una via de acceso de minima incision hacia la
matriz ungueal y, gracias a la maquinacion de la misma, proceder a la destruccion de la
misma. Posteriormente llevo a cabo instrumental recio en lancetas, raspas, etc. de
minimo tamafio que ayudaban a realizar exostectomias en distintas areas. Probber,
durante la década de los 60, prosiguié con el desarrollo de instrumental nuevo y técnicas
quirdrgicas de minima incision aplicadas al pie. Por otra parte, un compafiero de
Probber llamado Weinstock empieza a emplear un aparato eléctrico en el que se le
acoplan unas fresas pequefias para la realizacion de osteotomias y dafiar en la minima

cuantia posible los tejidos blandos. En los afios 80, Partel, Robert, Strauss, y White
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abren un amplio abanico de indicaciones para resolver la mayoria de las deformidades

osteoarticulares del pie.

En la década de los 90, el Doctor Isham (14) disefia la técnica que utilizamos en la
actualidad para corregir la deformidad hallux valgus y, también durante esta década de
los 90, los doctores De Prado y Ripoll divulgan dichas técnicas en nuestro medio. En
distintos lugares europeos, Bdsch realiza una modificacion de la osteotomia de
Hohman-Kramer para su utilizacion en la cirugia de minima incisién. A su vez, Magnan
y Montari publican en Italia durante los afios 1997 y 2003 los resultados de una técnica

quirargica similar, organizando cursos précticos para su difusion (15).

La utilizacién de la osteotomia de Base percutanea para tratar la deformidad hallux
valgus moderado fue detallado por De Prado en su propio libro “Cirugia Percutanea del
Pie”, pero hay que puntualizar que no detallé6 con minuciosidad la técnica utilizada para
fijar la osteotomia (13). En 1991 Isham, Toepp y Salcedo se convirtieron en los

primeros en publicar casos quirdrgicos intervenidos con dichas técnicas.

En el afio 2011, Lavigne da a conocer la realizacién de la doble osteotomia percutanea
en la que se realiza una primera osteotomia con cierre craneal y otra estilo Chevron en
la que la fijacion se utilizan tornillos canulados (16), como un estudio del 2010
realizado por Chaparro (17), en el que la metodologia para realizar la osteosintesis es la

misma, difiriendo las técnicas utilizadas en las osteotomias.

Un estudio publicado por Diaz Fernandez (18) en 2015, divulgd los resultados de la
utilizacion de la doble osteotomia percutanea para tratar la deformidad hallux valgus
severo. En el estudio se describe una técnica quirtrgica que ayuda a disminuir la

osteotomia y fijarla mediante agujas Kirschner.
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El primer radio del pie es un elemento funcional compuesto por el primer metatarsiano
y el hueso cuneiforme medial. Este elemento se vuelve crucial para el funcionalismo del
pie durante las fases de la marcha (apoyo completo y propulsién). También tiene un
gran papel la articulacion cuneometatarsiana, la cual se localiza en la interseccion del

Arco Transverso Yy el longitudinal interno.

En la fase del segundo roque (apoyo completo del pie previo a la propulsion), servira
como adaptador mavil sobre los terrenos irregulares, mientras que en el tercer roque
(fase propulsiva) se convertira en un elemento rigido para poder trasladar las fuerzas y

ser capaz de empujar el cuerpo hacia delante (19).

En un estudio cadavérico sin cargas, se estudiaron los centros rotacionales de la primera
articulacion metatarsofalangica en pies fisiologicos, y en pies patologicos con hallux
valgus y hallux rigidus. En el estudio se constatd que, en pies fisiologicos se
evidenciaban movimientos predominantes deslizantes y viscoelasticos del mecanismo,
mientras que en las piezas anatomicas con patologia del primero se percibieron
tendencias compresivas en articulaciones dorsales, que en el caso de los pies con hallux

limitus se reducian a la mitad (20,21).

El movimiento del primer radio se produce en los tres planos, aunque el plano
transverso no dota de demasiada importancia debido al paralelismo del eje sobre el

plano. Estos movimientos son:

- Flexion dorsal: movimiento supinatorio y ligero deslizamiento hacia plano
transverso.

- Flexién plantar: pronacion vy ligero desplazamiento hacia plano transverso.

Existe una necesidad clinica de medir y evaluar el papel desempefiado por el primer
radio durante la dinamica. Durante la fase de balanceo y hasta la fase del primer roque
(choque de taldn), el primer radio se posiciona en flexion dorsal, debido a la fuerza

traccional que realiza el mdsculo tibial anterior con el objetivo de parar la flexién
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plantar que realiza el tobillo. En el inicio de la fase de apoyo total (segundo roque), la
articulacion subastragalina se va en pronacion mientras que las articulaciones

mediotarsianas se mueven en inversion, aunque si estas Ultimas no lo realizan

suficientemente, el primer radio se ve obligado a realizar una flexion plantar (22).

En la fase final del 2° roque (fase de apoyo completo), e inmediatamente después del
despegue del talon, el retropié empieza a realizar un movimiento en inversion
arrastrando con el al antepié. Es justamente en ese instante en el que el primer radio ha
de moverse en flexion plantar para mantener el contacto entre el suelo y el antepié.
Durante la fase propulsiva, al encontrarse el talén elevandose y dado que el primer
metatarsiano generalmente esta méas acortado que el segundo metatarsiano, el primer
radio debe seguir en flexion plantar con el objetivo de mantener el antepié en contacto

con el terreno y poder trabajar como una palanca firme y empujar todo el peso hacia
delante, es mas, la flexion plantar del primero es absolutamente necesaria para el buen

funcionamiento de la primera articulacion metatarsofalangica. La literatura nos informa
que se necesitan 10° de flexion plantar del primero para la flexién dorsal fisioldgica de

la primera falange proximal sobre el metatarsiano (23).

Como hemos podido observar, el primer radio no es un elemento aislado y el rango de
movimiento dependera de donde se encuentre la articulacién subastragalina y las

articulaciones mediotarsianas.

La amplitud de movimiento total aumenta cuando estos elementos articulares se
posicionan en pronacion. Un estudio publicado en 2008 por Pérez HR.(24) desvela que
el dinamismo del primer radio depende del lugar en el que se encuentre en el plano
frontal. Los autores indican que el rango de movimiento aumentara cuando se encuentre

méaximamente supinado y menor cuando esté pronado.

En un pie fisioldgico, el abanico de movimiento total del primer radio se ajusta a partes
iguales entre flexién dorsal y flexion plantar de 5 a 6 mm hacia cada sentido (25). Este
rango de amplitud es normalmente idéntico cuando se realiza una comparativa con el

otro pie (26). Es importante sefialar que el rango de movimiento del primer radio esta
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limitada por los tejidos blandos adyacentes (19). Para valorar la posicién y movilidad
del primer radio hemos de determinar antes la posicion neutra de este. Esta posicion la
encontramos cuando la cabeza del primer metatarsiano se encuentra en el mismo plano
transverso que las tres cabezas metatarsales centrales, encontrandose la ASA en
posicion neutra y las mediotarsianas maximamente pronadas. Desde esta posicion se
podran valorar los movimientos en flexion dorsal y flexion plantar del primer radio, los
cuales, como ya se ha comentado, seran equivalentes en ambos sentidos. Si la flexién
dorsal excede a la plantar, nos encontraremos ante una deformidad en flexion dorsal del
primer radio. Si por el contrario la flexion plantar excede a la dorsal, esta- remos ante

una deformidad en flexion plantar del primer radio (27).

1.4.1. Fuerzas reactivas

El primer metatarsiano actGa en compresion axial, con dos areas de tensién en plantar y
dorsolateral, lo cual se debe tomar con gran consideracion a la hora de planificar las
osteotomias a realizar en la cirugia del primer radio (28). En la cadena cinemaética
poliarticular del primer radio se ejercen varias fuerzas (29):

- Fuerza de apoyo de la primera cabeza metatarsiana
- Fuerza articular

- Fuerza axial del primer metatarsiano

- Fuerza flexora del primer metatarsiano

- Fuerza cizallante del primer metatarsiano

El primer metatarsiano es mucho mas soélido que el segundo metatarsiano, pero sin
embargo este ultimo soporta casi la misma carga en vertical durante la dindmica que el
primero, por lo que el primer radio podra ser considerado como una reserva de fuerza
motriz. Las cabezas de los huesos metatarsianos soportan una carga de hasta el 85%
durante el contacto con el suelo. Durante el periodo de la marcha la tension en valgo del

hallux es permanente por (21):

- Insuficiencia de la flexion plantar del primer metatarsiano por déficit de

inversion. Esta insuficiencia puede estar ocasionada por una retraccion de los
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gastrocnemios, 0 contrariamente, por una insuficiencia del musculo tibial
posterior. Por todo ello, el antepié continuara su movimiento en abduccion y
flexion dorsal en contra del resto del pie, que continda plano a la incapacitacion
de poder invertirse.

- Inestabilidad articular metatarsofaldngica, que puede estar provocada por una
distension ligamentosa o por un sesamoideo medial bipartito, que tiene un efecto

de prolongacion medial de la fascia plantar superficial que altera el mecanismo.

1.4.2. Los sesamoideos

Los huesos sesamoideos tienen una estructura corta y pequefia. Su forma anatomica
consiste en un area central de tejido esponjoso bastante denso y una cortical compacta y
resistente. Tiene forma ovoide con un eje longitudinal largo. Sus dimensiones promedio
varian de entre 15 mm y 11 mm para el sesamoideo medial, y entre 10 mm y 8 mm para

el sesamoideo lateral (30).

1.4.3. Elemento falangicosesamoideo

Debido a la fugacidad de sus movimientos y su pequefio volumen, lo convierten en un
elemento dificil de analizar dinamicamente. Se pueden distinguir diferentes acciones
(31):

- Amortiguan y absorben las fuerzas reactivas anteromediales.

- Protegen el flexor largo propio del primer dedo y orientan su momento de
actividad.

- Estabilizan al primer dedo gracias al mecanismo de torno el cual aumenta el

radio de la primera cabeza metatarsal.

Paralelo al eje del suelo se encuentra el sesamoideo medial situandose en el eje de la
falange proximal, permitiendo la alineacion del flexor largo del primero y del primer
radio en conjunto. La articulacion metatarsofalangicosesamoidea parece que se

comporta de dos formas para poder conservar el tercer eje de la marcha en el plano
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transverso. A raiz de la alineacion del primer metatarsiano con la primera falange

proximal en carga, entre 0° en flexion plantar y 30° de flexion dorsal por parte de la

falange, ocurre un movimiento en bisagra en el eje transverso. Aumentando los 30°,

cuando se produce la flexion plantar del primer metatarsiano, se convierte en diartrodial

hacia dorsal en los ejes de fuerza, con la finalidad de absorber los movimientos de

rotacion y deslizamiento de la cabeza metatarsal. El elemento falangicosesamoideo

afianzaria cuatro tiempos funcionales (30):

Tiempo de suspension: ocurre entre el contacto del talon y el contacto total del
pie en el suelo. Es una fase pendular que conducira el correcto posicionamiento
del hallux.

Tiempo de fijacion anteromedial por una contraccion isométrica de la
musculatura intrinseca, previo al despegue del talén, y durante el despegue de
los digitos.

Tiempo de coordinacion: cuando el talon despega y el primer metatarsiano
desciende en plantaflexion, éste comienza a soportar la carga, por lo que la
cabeza pivota y se desliza sobre los huesos sesamoideos, lo que produce un
bloqueo de la articulacion conforme va progresando la flexion.

Tiempo denominado «catapulta»: el flexor largo del primer dedo se tensiona y
lleva el pie hacia delante propulsandolo con fuerza, como si se tratase de un
mecanismo tipo catapulta gracias a los sesamoideos que ayudan empujando
hacia arriba y hacia delante a la primera cabeza metatarsal, colocandose el apoyo

sobre el cuarto pivote; la articulacion interfalangica del primero.

1.4.4. Primer radio, organo del rendimiento

El pie es una estructura anatomica que tiene la capacidad de deformarse y también la de

transformarse en un elemento completamente rigido, cuyos movimientos se clasifican

en tres mecanismos distintos:

Rotacion medial en eversion y rotacion lateral en inversion

Adaptacion a las irregularidades del terreno
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- Intervencion de la musculatura con control voluntario

El problema podria radicar en la intervencion de los brazos de palanca para la
propulsiéon. A mas de dos metros por segundo el cuerpo se ve obligado a correr, por lo
que el pie ya no apoya de la misma manera, sino que va directamente del talon al hallux.
Durante la carrera deja de existir el doble apoyo cambiando por un doble despegue. Para
poder moverse fluidamente en un espacio gravitacional, el pie tiene la necesidad de
bloguear sus articulaciones para volverlas rigidas de cara a la accion muscular.
Seguidamente, el pie necesita relajarlas gradualmente, para obtener finalmente un
movimiento coordinado. Una articulacion debe variar sus movimientos y, como
consecuencia, tener coordinacion que permitan accionar las interconexiones anatomicas
y disminuir su complejidad. La fascia plantar superficial se convierte en el gran

ejemplo de estructura de coordinacion (32).

La fascia plantar es el elemento inelastico de unién entre la tuberosidad medial del
calcaneo y las bases de las falanges proximales. Es el medio de transmisién de fuerzas
entre retropié y la zona de antepié, ademas tiene una gran capacidad de almacenaje y
recuperacion de fuerzas de hasta el 17% de la energia generada durante el paso (33).

La fascia o aponeurosis plantar regula automaticamente los movimientos de eversién e
inversion y ayuda a los diferentes puntos de carga sobre la parabola distal. El pie se
convierte en una estructura anatébmica que, gracias a sus cambios de movimientos en
inversion e inversion, cambia de velocidad haciendo intervenir brazos de palanca para
controlar los diferentes momentos de fuerzas. Gracias a su armoniosa pardbola
metatarsal, el antepié tiene una infinidad de pivotes de movimiento. A medida que la
velocidad va en aumento para transferir la carga al pie contrario, el antepié usa su brazo
medial del angulo de Meschan como pivote, lo que activa la funcion estabilizadora del
arco medial y primer radio. Seguidamente llega el cuarto pivote, un movimiento que
pasa bajo el externo del hallux. Estas secuencias de brazos de palanca se pueden verse
dafiadas por ciertos trastornos, como un pie plano. pueden verse comprometida por
algunos trastornos como sucede, por ejemplo, en el pie plano. Es de gran importancia

medir la longitud entre el primer metatarsiano y segundo metatarsiano, ya que cualquier
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alteracion ya sea por un exceso de longitud del primero (mas de 3mm), o por una
insuficiencia de mas de 7mm, pueden derivar a patologias de antepié y romper la

dindmica fisiologica de la marcha (34).

El hallux abductus valgus, también Ilamado hallux valgus y conocido vulgarmente
como juanete, es un término que pone de manifiesto por primera vez Carl Hueter
(35,36). Se trata de una compleja patologia osteoarticular del primer radio del pie. El
primer radio estad compuesto por el primer metatarsiano, sus dos sesamoideos, la falange
proximal que articula con el metatarsiano, y la falange distal. La deformidad del hallux
valgus conocido como juanete, es el fendomeno clinico visual mas frecuente
representado por el bunion dorsolateral de la cabeza del primer metatarsiano. Esta
deformidad esta caracterizada por la desviacion del primer digito que se distancia del
plano sagital medio en adduccién, provocando una mala congruencia articular. La
denominacién de hallux valgus juvenil es cuando esta patologia empieza a
desarrollarse en edad adolescente o durante la pubertad. Las principales caracteristicas
que lo diferencian del hallux valgus adulto es que no presentan signos de artrosis ni
engrosamiento de la bursa sobre la exostosis de la cabeza metatarsal, sin embargo, si
existe un aumento del angulo entre primer y segundo metatarsianos. El primer radio se
encuentra menos pronado en la mayoria de los casos y el angulo se encuentra menos

desarrollado que en el hallux valgus adulto (37).

La patologia hallux valgus es frecuente y su prevalencia es hasta del 33% en areas que
usan calzado, y segun varios estudios publicados sobre la historia natural del hallux
valgus se puede observar que se trata de una patologia comdn en edades tempranas de la
vida puesto que casi el 50% de los sujetos que la padecen creen que comenzé desde la
edad adolescente. ¢(Por qué se origina esta patologia? algunos estudios dicen que
proviene de la zona distal del hallux y otros que viene de la zona proximal del primer

radio, articulaciéon cuneometatarsiana. Por otro lado, se relaciona con un metatarsus
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primus varus, que consiste en una desviacion hacia medial del primer metatarsiano
ocasionando un aumento del angulo intermetatarsal (38). En la actualidad, existen
diversas hipdtesis alrededor del factor etiologico que provoca el hallux valgus.
Actualmente, es bien sabido que se trata de una deformidad multicausal, siendo cada
caso diferente ya que depende del grado en el que los factores intervienen (37).

Segun un estudio (39) conformado por 375 personas de entre 30 y 79, que no
presentaron enfermedad psiquiatrica y tuvieron disposicion a participar, a las cuales se
les aplicé una encuesta y una guia de observacion, para determinar el comportamiento
en expuestos y no expuestos, se encontrd una prevalencia media de hallux valgus.
Concluyeron que existia mas probabilidad en el sexo femenino, y en personas mayores
de 50 afios. Segun los antecedentes patolégicos del pie se demostré que existe mayor
probabilidad en aquellos sujetos con pie plano y metatarso primo varo, ademas de otros
antecedentes como artritis reumatoidea. Por otro lado, en personas con antecedentes
familiares con hallux valgus aumentaba la probabilidad de padecerlo. El calzado
adecuado se determiné como efecto protector, mientras que el inadecuado tuvo un
efecto agravante; el no uso de calzado no determin6 un factor protector ni causal en la
aparicion de esta patologia. ElI hallux valgus, como ya hemos explicado con
anterioridad, tiene un origen multifactorial. En una amplia mayoria de casos coexiste
una patomecanica como base etiolégica, como por ejemplo una dorsiflexion o
hipermovilidad del primero por movimientos pronatorios excesivos en la articulacion
subastragalina, una extremada longitud del primer hueso metatarsal y/o primer radio, o
una insuficiencia del musculo Peroneo Largo. No obstante, existen ajenos factores

favorecedores a la formacion de dicha patologia (40,41):

- Factor hereditario: existen factores que determinan la existencia de una

condicion hereditaria, los cuales son que aparezca durante la adolescencia o la
infancia. En las causas morfoldgicas se encuentran; la forma anatomica de la
cabeza y/o longitud del primer hueso metatarsiano, la longitud del primer dedo o
la anatomia del hueso cuneiforme medial.

- Factor _hormonal: en periodos gestacionales 0 menopausicos se produce un

aumento de la relaxina en la mujer, favoreciendo la distension de los ligamentos.
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Debido a esta hiperlaxitud ligamentosa, la primera articulacion
metatarsofalangica sufre una subluxacion que desencadena o agrava la patologia.

- Factor medioambiental/social: el calzado estrecho de antepié ayuda a la

valguizacion del primer digito, desplazando conjuntamente al tendon del
extensor largo del primer dedo, lo cual ayuda a cambiar su propia funcion
extensora a una abductora. El calzado es incapaz de provocar un hallux valgus
por si solo, pero cuando las condiciones patomecénicas sean las apropiadas el
calzado favorecera a la formacion de la patologia. El zapato inadecuado
reforzaré la sintomatologia.

- Traumatismos: tales como esguinces repetitivos y/o luxaciones pueden

empeorarlo.

- latrogenias: la exeéresis del hueso sesamoideo medial puede estimular una
acentuacion del hallux valgus. Determinados procedimientos quirdrgicos no solo
no reparan la anomalia anatémica, sino que ademas la incrementan o inducen a
limitaciones y rigideces.

- Reumatismos: las afecciones reumaticas suelen agravar la patologia.

En el estudio anatomo-patoldgico, existen distintas clases articulares vinculadas al
primer hueso metatarsiano que, en dependencia de las propias caracteristicas, favorecen

0 no la manifestacién del hallux valgus, y se dividen en (42):

- Art. metatarsofalangica congruente

- Art. metatarsofalangica no congruente

- Art. metatarsofalangica artrosica

- Angulo caudal de la metatarsofalangica (PASA)

- Art. metatarsocuneiforme

En el estudio baropodométrico se estudia la sustentacion del pie en estatica y dindmica.

Estas medidas permiten catalogar la deformacion (42,43):

- El hallux valgus leve tiene como caracteristica un angulo de hallux valgus <30°,
y un angulo intermetatarsal <11°, y una subluxacién del sesamoideo pequefio del
50%.
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- El hallux valgus moderado tiene un angulo de hallux valgus entre 30°-40°, un
angulo intermetatarsal entre 11°-16°, y una subluxacién de los huesos
sesamoideos del 50%-75%.

- El hallux valgus severo tiene un angulo de hallux valgus >40°, un angulo

intermetatarsal >16°, y una subluxacion de los sesamoideos de mas del 75%.

Segun Isham (2007), para catalogar la severidad de la patologia del hallux valgus, se
emplean més asiduamente las consiguientes medidas: angulo del hallux abductus,
angulo distal articular (DASA), angulo de la articulacion préximal (PASA), y angulo
del primer espacio intermetatarsal. Ademas, tiene en consideracion la disposicién
articular de la falange proximal metatarsiana, que podra estar congruente, desviada y

subluxada. Esta categorizacion de Isham se divide en tres (42,43):

- Leve: el angulo del hallux valgus se encuentra entre 5°-20° y el angulo del
primer espacio intermetatarsal entre 6°-8°. La faceta superficial de la articulacion
es congruente.

- Medio o moderado: angulo del hallux valgus se encuentra entre 20°-40°, y el
angulo intermetatarsal del primero entre 8°-15° La faceta superficial de la
articulacion se encuentra desviada.

- Agudo: angulo del hallux valgus de >40°, el angulo intermetatarsal del primero

>15°, y la posicion de la articulacion subluxada.

La categorizacion del grado patologico del hallux valgus segin Couglin-Mann (1996)
parte del angulo creado entre el primer y el segundo espacio intermetatarsiano, y el

grado de subluxacion de los sesamoideos (44).

A continuacién, haremos referencia a la clasificacion que Coughlin (37) proyecta en el

libro “Mann’s Surgery of the Foot and Ankle” en el que se pueden distinguir:
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1.6.1. Factores Intrinsecos

Herencia genética: multitud de estudios publicados, hasta 5 diferentes series de
publicaciones (40), han evidenciado una sobrada relacion de herencia de padres
a hijos en el 58% hasta el 88%. Por otro lado, existe una minoria documentacion
de hallux valgus juvenil, ya que esta patologia suele manifestarse a partir de los
30-40 arios de edad. Coughlin (45) relato una historia familiar en el que el 72%
de sujetos con hallux valgus juvenil, sus madres padecian dicha patologia en el
94% de los casos. Estos y otros estudios refieren la existencia de este factor
etioldgico para los casos juveniles, asi como un aumento en la predisposicion
hereditaria de padres a hijos.

Factor hormonal y sexo: existe una diferencia morfologica entre el pie
femenino y masculino, ademas de existir diferencias hormonales, algunas de las
cuales afectan a la laxitud de tejidos. La hiperlaxitud ligamentosa, mayoritaria
en el sexo femenino, favorece la deformacion frente a las fuerzas reactivas que
se puedan producir. Hay que afiadir que, durante el embarazo y la menopausia,
los niveles de la hormona relaxina, encargada de la laxitud de los ligamentos,
aumentan y es por esta razon que las mujeres sufren un aumento de la
deformidad a partir de la gestacion. Es importante remarcar que, como no lo
padecen el total de las mujeres, no se puede atribuir una relacion causa-efecto
(45).

Patomecénico:

- Hipermovilidad de la primera articulacién metatarso-cuneana: Coughlin

asocio un 5% de pacientes con hallux valgus tras la cirugia (45). Para
valorar la presencia o no de hipermovilidad se utiliza la técnica de
Morton, en el que el tobillo se coloca en dorsiflexion con la articulacion
subastragalina neutra, y el especialista inmobiliza la zona lateral del
antepié con la mano pasiva mientras que con la mano activa coge el
primer radio realizando movimientos dorsoplantares. Esta maniobra es
subjetiva y dificil de cuantificar. EI hecho de que debamos neutralizar el

tobillo en dorsiflexion es para anular el efecto cabestrante que realiza la
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aponeurosis plantar que nos conduciria a una falsa hipermovilidad
cuando ésta se encuentra sin tension. Coughlin afiadié ademas, que la
hipermovilidad es mas una consecuencia que una causa del hallux
valgus, objetivando reductibilidad en el movimiento posterior a la cirugia
de alineacion del hallux (45).

Pie Plano: la vinculacion de tener pie plano con desarrollar un hallux
valgus es discutida a la vez que controvertida. Harris y Beath (45)
realizaron un amplio estudio en la incidencia de pies planos en militares,
estableciendo un 20%, de los cuales la mitad de los casos eran
asintomaticos. Existen estudios que no observan relacion directa entre
pie plano y su éxito o fracaso con la cirugia correctiva, pero King y
Toolan (46) percibieron una asociacién del angulo de Meéary con
proyeccion radioldgica lateral y el &ngulo de cobertura talonavicular con
proyeccion dorsoplantar en carga con respecto al angulo propio del
hallux valgus. Sin embargo, otros autores si dieron con la relacion entre
pie plano y el desarrollo de la patologia. Hohmann observo que el hallux
valgus se asocia a algun grado de pronacion y que ésta pronacion es la
causante directa (45). Para resolver estas contradicciones, se objeta que
la patologia hallux valgus se desarrollara mas rapidamente en sujetos que
tengan pie plano. Mediante un estudio radiografico se puede observar el
papel pronatorio en la patofisiologia del hallux valgus en un pie
fisiologico. El aplanamiento del pie provoca una rotacion longitudinal
del hallux (primer metatarsiano, falange proximal y falange media),
situando el eje metatarsofalangico en oblicuo con respecto al suelo. El
pie es menos resistente a la hora de soportar las fuerzas reactivas del
suelo y calzado (47). La pronacion estd vinculada a una hiperlaxitud
ligamentosa, por lo que el cirujano debera tener en cuenta la progresion
de la deformacion post-quirtrgica secundaria a la liberacion del tendon
tibial posterior o debido a una artritis reumatoide (45,48,49).

Morfologia de la articulacién metatarso-cuneana: esta articulacion es

clave tanto en el aumento del angulo intermetatarsal entre el primero y el
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segundo, como en el angulo del hallux valgus. Un angulo intermetatarsal
por encima de 9° es considerado patoldgico. La direccion de la carilla en
carga suele ser medial, pudiendo existir una inestabilidad de ésta. Por
otro lado, Viladot (50) y otros autores como el Dr. Brage et al (51)
cuestionan la posicion relativa de la carilla en la imagen radiogréafica ya
que depende de la direccidn del haz de rayos X.

Faceta intermetatarsiana: una faceta articular posicionada entre las bases

del primer y segundo metatarsiano, o la existencia de un hueso
supernumerario puede provocar rigidez en la zona articular de la
cuneometatarsiana, por lo que las técnicas de realineacién distal pueden
ser insuficientes. Existe un valor estimado del 8% de sujetos que padecen
esta variacion anatomica (45).

Metatarsus primus varo: Hardy y Clapham, y otros autores (45,52)

conectaron el grado de hallux valgus con el grado del angulo
intermetatarsal, aunque el debate de si es causa o efecto continta. Lo que
si es cierto es que tener un metatarsiano primo varo congénito es causa
directa para desarrollar un hallux valgus juvenil.

Longitud del primer metatarsiano: la relacion existente entre el tamafo

del segundo metatarsiano con respecto al primero en la formacion del
hallux valgus es discutida. Viladot (50) y otros autores implantaron la
diferencia con un primer metatarso mas reducido en tamafio, como
esencial en el desarrollo de hallux valgus. Dependiendo como se realice
la mediciéon, la longitud variara, bien porque se empleen ejes
perpendiculares a la linea del segundo metatarso o porque se emplee una
parabola que proyecte la desviacion angular en aduccion del primero con
respecto al segundo (52). Mancuso (53) reflejé en su estudié que un 77%
de sujetos que padecian hallux valgus, tenian un primero igual que el
segundo, o mas largo que el segundo, y una forma esférica de la cabeza
metatarsal.

Metatarso adducto: la relacion entre hallux valgus y metatarso adducto

no es clara. Existen estudios contradictorios, algunos autores objetan que
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hay un aumento de volver a padecerlo tras una cirugia, pero Coughlin
niega dicha teoria, ya que reportdé un 22% de incidencia en sujetos con
hallux valgus juvenil (45).

Hallux valgus interfalangico: el valor fisioldgico del &ngulo

intermetatarsal es de 10° o inferior a este valor. Sorto (54) reportd que
estd relacionado la estabilidad transversal de la primera articulacion
metatarsofalangica y el angulo interfalangico, por lo que a mayor hallux
valgus interfalangico mas  estabilidad en la  articulacion
metatarsofalangica y viceversa.

Morfologia de la primera articulacién metatarsofalangica: la orientacion

del area articular con respecto a la linea del metatarso juega un papel
importante en la estabilidad articular. Los pacientes que padecen hallux
valgus muestran que, del 77% al 91%, son los que tienen la cabeza
metatarsal esférica. Sin embargo, aquellos que presentan una carilla mas
aplanada tienen mas probabilidad de padecer un hallux rigidus (45)
Podriamos objetar que wuna carilla articular aplanada tiene mas
estabilidad y protege frente a la aparicion de la deformidad en hallux
valgus. La linea que forma la carilla articular con respecto al eje del
metatarsiano que observamos en una radiografia anteroposterior en carga
sera fisioldgico si es menor a 15°, y cuando se produce una desviacion
congruente por un aumento en el angulo PASA (Proximal Articular Set
Angle), suelen ser estaticas y no existe progresion de la deformidad en
tiempo.

Apertura de la fisis: Luba y Rosman (45) observaron que la presencia de

una desviacion medial de la epifisis del metatarso primero provoca
fuerzas tensionales llevando a un crecimiento excesivo en el lateral de la
fisis junto con la progresion deformante, aunque esto no ha podido ser
evidenciado. Lo que podria ser evidente es que no podria ser intervenido
un hallux valgus con apertura en la fisis por posible recurrencia de la
misma. Aun asi, existen otros estudios que objetan que la técnica

quirdrgica bien realizada puede ayudar a una buena adaptacion
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postoperatoria mediante una reestructuracion de las carillas articulares
del primer metatarsiano y la base de la falange proximal, asociadas a un
PASA elevado.

- Acortamiento del tend6n de Aquiles: Di Giovanni recomendo que en una

dorsiflexion de tobillo menor a 5° en el 21% de sujetos estudiados, habria
que realizarles un alargamiento del triceps sural (55), pero otros estudios
no encontraron relacion directa entre el poco angulo de movimiento en
dorsiflexion de tobillo con desarrollar un hallux valgus. Dicha relacion
podria aceptarse porque el acortamiento tendinoso aquileo puede alterar
la dindmica cuando el sujeto rota hacia externo el pie o apoya en
pronacion para compensar este acortamiento, lo que puede provocar un
estrés de tejidos y llevar a un hallux valgus, por lo que en el extrafio caso
que el sujeto no supere los 5° de dorsiflexion podria estar indicado el

alargamiento aquileo (56).

1.6.2. Factores extrinsecos

- Calzado: el calzado con forma estrecha y/o acabados en punta en la zona del
antepié son los causantes principales para desarrollar un hallux valgus, debido a
que fuerzan la desviacion del hallux y a su uso prolongado.

- Profesién: Coughlin y Jones (45) objetaron que el 17% de los sujetos
relacionaban su vida laboral con el desarrollo del hallux valgus, aunque no

existen a dia de hoy muchas evidencias que apoyen la teoria.

Los pacientes que padecen esta patologia acuden a consulta por deformidad, dolor y/o
problemas estéticos. La sintomatologia no depende de la severidad de la deformacion;
existen desviaciones leves del hallux en los que el paciente va a referir mucho dolor, y
deformidades severas en las que el paciente tiene una tolerancia plena. Del tiempo
evolutivo del hallux valgus, podemos decir que el dolor es discreto y la movilidad

articular libre en sus inicios, y con el paso del tiempo el dolor va en aumento, se
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cronifica, se hace constante y el movimiento articular metatarsofalangico lo intensifica.
Es frecuente que existan sintomas asociados a deformaciones correspondientes en los
radios menores, como digitos en martillo o en garra, los cuales cursan con deformidad,
dolor e hiperqueratosis, y también en la zona plantar del antepié como la metatarsalgia
debido a un primer radio insuficiente. Los signos clinicos del hallux valgus se observan
en la zona que recubre la primera articulacion metatarsofalangica, que suele aparecer

enrojecida y dura, con acompafiamiento de dolor (57-59).
1.8. Criterios pre-quirargicos del primer radio

El articulo publicado “Guia practica de protocolos quirargicos” (60) en la revista
Consejo General de Colegios oficiales de Poddlogos, establece una serie de criterios
pre-quirdrgicos a tener en cuenta para realizar una cirugia del hallux, y es de suma
importancia para garantizar unos criterios basicos que nos faciliten la toma de
decisiones y que incluyan criterios de claridad, eficiencia y definicion. La deformidad
del hallux conlleva una serie de alteraciones que van desde las adquiridas, traumaticas,
por sobreuso y sistémicas (61). Primeramente, hay que implantar unos criterios que
ayuden a orientar al especialista para diagnosticar y tratar las alteraciones del hallux
valgus, en las que estas directrices pueden ser cambiadas atendiendo a las caracteristicas

de cada paciente (62).

1.8.1. Criterios clinicos

Los criterios clinicos a seguir por parte del profesional seran los siguientes (60):

- Alteracion morfol6gica progresiva con afectacion de la primera articulacion
metatarsofalangica.

- Primer metatarso en adduccion.

- Presencia de exostosis en zona medial.

- Abduccion de la primera falange y cominmente con rotacion interna.

- Antecedentes familiares.

- Alta prevalencia en mujeres de méas de 30 afios, con una incidencia menor en

sexo masculino.
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- La sintomatologia sin representacion en los estadios iniciales pero que va en
aumento cuando la deformidad va empeorando.

- El cuadro sintomatoldgico se caracteriza por dolor en zona medial de la cabeza
del primer metatarsiano que aumenta con la utilizacion de calzado inadecuado.

- Prominencia medial en la cabeza del primer metatarsiano, ademas se puede
manifestar la presencia de bursitis, inflamacion de la primera articulacion
metatarsofalangica y neuritis.

- Asociacion de otras patologias como la deformidad digital, ya que la desviacion
lateral del hallux ayuda a la subluxacion de la segunda articulacion
metatarsofalangica, provocando que el segundo digito se posicione supraducto
con respecto al primero, o bien que empuje lateralmente a los radios tercero,
cuarto y quinto, con su consecuente patologia interdigital.

- Alteraciones dermatoldgicas dolorosas localizadas bajo las cabezas metatarsales
gue ocasionan alteraciones en la marcha.

- Metatarsalgia en el antepié que provoca una dindmica dolorosa e incluso

incapacitante.

1.8.2. Hallazgos radiogrdficos

Los hallazgos radiograficos serviran de ayuda para tomar mejores decisiones a la hora
de elegir la técnica quirdrgica a realizar. Los aspectos mas importantes para su correcta

valoracion son (60).

1.8.3. Criterios quirurgicos

El hallux valgus se clasifica en tres estadios, y esta clasificacion esta basada en la
deformacion progresiva del angulo del hallux valgus y del angulo intermetatarsal. La
valoracion preferentemente se hara del angulo hallux valgus, intermetatarsal, PASA y
DASA (60).
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- Estadio 1 y tratamiento quirdrgico: angulo intermetatarsal <12° y &ngulo de

hallux valgus <25°. Para corregir la deformidad, comunmente se realizara un
balance capsulotendinoso con bunionectomia medial acompafiado o0 no de una
osteotomia distal en el primer metatarso.

- Estadio 2 y tratamiento quirdrgico: angulo intermetatarsal de 16° y angulo de

hallux valgus =/>25° evaluando también la congruencia articular. Para este
estadio se requiere liberar las partes blandas pertenecientes a la primera
articulacién metatarsofalangica segun su alineacién, posible tenotomia del
adductor del primero, balance capsulotendinoso con bunionectomia medial
realizando o no una osteotomia en la diafisis, distal y/o proximal, del primer
metatarsiano para disminuir el angulo intermetatarsal.
Si existe una asociacion de hipermovilidad al hallux valgus con un angulo
intermetatarsal aumentado o plantaflexionado desde la base del metatarsiano, se
considerara realizar una artrodesis en la articulacion cuneometatarsiana del
primero.

- Estadio 3 y tratamiento quirdrgico: este Ultimo estadio se considera el mas

severo y mas incapacitante. El angulo intermetatarsal es mayor a 16° y el &ngulo
hallux valgus mayor a 35°, ademas la primera articulacién metatarsofalangica se
encontrard mayormente subluxada. En este estadio se requerira una liberacion de
partes blandas en la primera articulacion metatarsofalangica, posible tenotomia
del tenddn adductor del primero, balance capsulotendinoso con bunionectomia
medial que podra ir acompafiado de una osteotomia distal diafisaria. En este

estadio se valoraré la viabilidad por la edad del paciente y su actividad.

Antes de comenzar con cualquier actividad quirdrgica es imprescindible establecer unos

minuciosos protocolos quirurgicos (63):
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1.9.1. Protocolo pre-quirurgico

Analitica: Solicitud basica, y dependiendo de las caracteristicas propias del
paciente se solicitaran también otras pruebas especificas.
Pruebas complementarias de diagndstico por imagen: radiografias,
fluoroscopias, ecografias, etc.
Valoracion vascular no invasiva: valoracion directa (observar coloracion,
realizar palpacion y comprobar temperatura), y valoracion indirecta (estudio
Doppler). Si existiese patologia vascular sera remitido al médico especialista.
Valoracién del estado fisico del paciente: ante de proceder a la infiltracion de
anestésico seguiremos la clasificacion A.S.A. “American Society of
Anesthesiologists”:
1. Presencia obligatoria de anestesiologo en A.S.A. IV y V, o bien cuando
sea necesaria la anestesia general o sedacion, exceptuando urgencias.
2. Presencia obligatoria de anestesidlogo en intervenciones concretas en
AS.A. L

3. Presencia no obligatoria de anestesiologo en A.S.A. 1y Il

Farmacoterapia: valoracion de la pauta antitetdnica, pauta antibidtica y
analgésica que sea necesaria.

Test de valoracion biomecanica: en el caso de hallux valgus valoracion
articular y muscular del 1° radio.

Cuestionario de salud: realizar un cuestionario de facil y rapida respuesta. El
cuestionario debera ser independiente, se anotaran datos de filiacion, numero de
historia clinica, fecha, y firmas tanto del especialista como del paciente.
Consentimiento informado: la Ley 41/2002 del 14 de noviembre sefializa que
todas las intervenciones dentro del ambito sanitario, requerird el consentimiento
informado de forma escrita cuando se trate de una intervencion quirdrgica y/o
cualquier intervencién que conlleve riesgos importantes de salud. La Ley
14/2002 define: “...la conformidad libre, voluntaria y consciente de un

paciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades después de recibir la
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informacion adecuada, para que tenga lugar una actuacion que afecta a la
salud”. El articulo nimero 8 de ésta misma ley, en su segundo apartado sefiala
que la forma escrita es obligatoria cuando la intervencion sanitaria sea mediante
la “...aplicacion de procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de

notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud del paciente”.

La jurisprudencia delimita claramente los siguientes requisitos del documento:

Diagnostico.
Tratamientos alternativos.
Tratamiento escogido.

Riesgos generales del tratamiento escogido.

o &~ w0 DN e

Riesgos personales.

Hoja informativa pre-quirurgica: se describiran los cuidados que debe tener el
paciente antes de la intervencion tales como, calzado, comida, etc. Y se
adjuntara la farmacologia indicada pre-intervencion.

Hoja informativa post-quirdrgica: se describirdn los beneficios y las
contraindicaciones, la pauta farmacoldgica, la cronologia de curas y los datos de
localizacion urgente del especialista.

Parte de cirugia: completar por parte del poddlogo una vez el paciente se

encuentre preparado para la cirugia. Los datos que debe tener el parte quirdrgico

son:
1. Datos del paciente
2. Numero de historia clinica
3. Fecha
4. Datos del equipo quirdrgico: poddlogo, instrumentista, ayudante y
personal circulante
5. Patologia y técnica quirargica
6. Farmacologia pre-quirdrgica
7. Técnica anestésica
8. Anestesico utilizado, dosis y hora de infiltracion
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9. Radiografia o fluoroscopia post-quirargica
10. Pulsos y tension arterial
11. Hora de inicio y final de la intervencion

12. Firma del poddlogo
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2. MARCO TEORICO

Explicada y argumentada la patologia del hallux valgus a la que aplicaremos una técnica
de minima incisién guiada mediante una guia quirdrgica impresa en 3D y sobre la cual
versa esta tesis doctoral, continuaremos estudiando las diversas técnicas quirurgicas de
minima incision para tratar el hallux valgus, ademas de detallar el proceso y utilizacion
de la guia quirdrgica para corregir esta deformidad en el primer radio. También
abordaremos conocimientos basicos patogénicos y anatdmicos para una comprension
adecuada de las distintas técnicas quirdrgicas percutaneas. La cirugia minimamente
invasiva es bastante novedosa ya que sus inicios se constatan en Estados Unidos, sobre
los afios 40, y comienzan a utilizarla los poddlogos para reducir o evitar las

contraindicaciones al practicar otras técnicas quirurgicas.

El hecho de que no existan inserciones musculares en la cabeza anatomica del primer
metatarso, lo convierte en una pieza vulnerable a fuerzas deformantes externas. Al
producirse la desviacion de la parte distal del metatarsiano hacia el eje medio del
cuerpo, los tendones flexores y extensores, y el adductor del hallux a través de los
sesamoideos, de convierten en fuerzas desviantes. Como hemos redactado
anteriormente, la aponeurosis plantar gracias a su efecto cabestrante estabiliza al primer
radio, pero se va perdiendo conforme la deformidad va progresando (64). En el estudio
realizado sobre los fundamentos de la locomocion humana (65), se hizo evidente que se
requeria un mayor conocimiento del mecanismo de soporte para la arquitectura del pie,
por lo que tienen especial relevancia las propiedades mecénicas de los ligamentos,
especialmente su comportamiento bajo carga. Segun Straub, no hay diferencias
histoldgicas entre las estructuras ligamentosas del pie y la fascia plantar. Este tejido
ligamentoso se eligio para el estudio porque su longitud y accesibilidad permiten que se
pruebe mas facilmente que con otras estructuras similares. Un intento anterior para
investigar las propiedades elasticas del ligamento deltoideo se desestimo debido a sus

dificultades técnicas.
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En este estudio, los especimenes de la fascia plantar se sometieron a una carga
progresiva en el eje largo y se midieron el alargamiento resultante y la recuperacion
posterior. En un estudio complementario (64), la elasticidad de la fascia plantar se probd
en un sujeto vivo. Con el paso del tiempo, los tejidos que quedan lateralizados a la
articulacién se contraen, y los que estdn medializados se van distendiendo. La primera
cabeza metatarsal se medializa, al mismo tiempo que la falange proximal del primero se
lateraliza, y los sesamoideos que se encuentran anclados al ligamento metatarsal
transverso y al adductor del primero se mantienen en el mismo lugar anatémico, por lo
que pierden se posicion fisioldgica con la cabeza metatarsal. Con la medializacion del
metatarsiano, la estabilizadora de los sesamoideos (la crista) va erosionandose, lo que
lleva a una pronacion del primero provocando una exostosis medial de la cabeza

metatarsal del primero que progresa hipertrofiandose (bunion) (45).

La movilidad en el plano sagital del hallux ha sido de gran interés a lo largo de los afios,
pero su significado clinico real sigue siendo subestimado en algunas situaciones,
incluyendo la metatarsalgia y el valgo del primer radio. El sindrome de hipermovilidad
del hallux fue clinicamente reconocido por Courriades (66) que propuso la fusién de las
dos primeras cuneiformes para reducir la movilidad sagital. Las evaluaciones in vitro
fueron realizadas por el Dr. Doncker and Kowalski (66) en seis piezas anatomicas
utilizando una lupa dptica con un sistema de movimiento pasivo. Recientemente se
realizaron estudios in vitro mas precisos para evaluar la movilidad sagital normal del
primer metatarsiano (llustracion 3). Gellman (66) encontré una media en la extension
del primer metatarsiano de 5.8. Wanivenhaus (66) midio el desplazamiento dorsal desde
neutral sobre la base del primer metatarsiano y encontraron alrededor de 2.6 mm. La
pregunta que surge se refiere a la posible relacion de la hipermovilidad en extensién con
deformidad de hallux valgus. EI primer paso en la investigacion de esta pregunta es

establecer un método nuevo y preciso para evaluar clinicamente la hipermovilidad.
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llustracion 3: Evaluacion clinica cuantitativa de la movilidad de la primera articulacion tarsometatarsiana en el plano

sagital y su relacion con la deformidad del hallux valgus (66)

La biomecanica de la marcha ha sido estudiada a lo largo de los siglos, pero en el
pasado el hombre s6lo contaba con su propia observacién. En este Gltimo siglo se ha
producido un gran avance en el desarrollo tecnoldgico de analisis de la dinamica
humana, desde programas informaticos que nos ofrecen datos numéricos y gréaficos,
otorgando estudios objetivos de marchas fisioldgicas y patologicas, y de factores

extrinsecos e intrinsecos que pueden modificarla (67).

Es muy importante comprender la biodindmica del primer radio y de los radios menores
en las diferentes fases de la marcha (llustracién 4) para saber qué provocan las

metatarsalgias asociadas al hallux valgus (68):

- Primer rocker: el talén apoya en el suelo, por lo que el antepié no tendra
fuerzas reactivas, pero si puede desarrollarse una malformacion de digitos en
garra si durante esta primera fase el tibial anterior y el peroneous tertius no

logran neutralizar los movimientos de plantaflexion.
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Segundo rocker: en esta fase se produce un contacto total de la planta del pie,
es monopodal, y el punto rotacional de la tibia se establece en la tibio-
astragalina. Las fuerzas reactivas actlan verticalmente sobrecargando las
cabezas metatarsales y tejidos plantares de las mismas. Hay que puntualizar que
la zona plantar metatarsal no se lesiona durante esta fase de la marcha, pero si
podria producirse una fractura por estrés del cuello 6seo de algin metatarsiano.

Tercer rocker: se produce el despegue del retropié y es cuando todo el peso se
traspasa al antepié. El punto rotacional lo adquieren las metatarsofalangicas y es
cuando se produce la metatarsalgia propulsiva (la mas comun) y es debido a la

carga axial provocadas en los metatarsianos y tejidos blandos, que quedan

comprimidos.
Sentido de la marcha
Zancada derecha
Paso derecho
Contacto Elevacién Contacto
inicial pie inicial
derecho derecho derecho
Periodo de balanceo : PIERNA
derecho Periodo de apoyo derecho DERECHA
Apoyo | Apoyo monopodal | Apoyo Apoyo monopodal Apoyo
bipodal izquierdo bipodal derecho bipodal
o e Periodo de balanceo PIERNA
B izquierdo IZQUIERDA

Elevacién Contacto Elevacién
pie inicial pie
izquierdo izquierdo izquierdo

Paso izquierdo
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Sin embargo, se obtendra un analisis mas detallado de las fases de la marcha utilizando
informacién cinematica, y en mayor medida con informacion cinética (llustracion 5:
Consideraciones para el analisis de la marcha humana. Técnicas de videogrametria,
electromiografia y dinamometria (69)). Gracias a los estudios cinematicos se registran
las variantes angulares de articulaciones, asi como la inclinacion, torsion y oscilacion de
diferentes areas corporales. Los estudios cinéticos estan enfocados en recoger las
fuerzas reactivas del suelo junto con los momentos y fuerzas presenciales en

articulaciones (69).
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El examen radiografico se titula como el principal procedimiento para la revision de la
estructura del pie. EI examen radiografico nos ayuda a obtener una imagen directa del
sistema 6seo gracias a sus dos proyecciones, la estandar y las espaciales. A través de las
imagenes, se debe determinar indirectamente el comportamiento en dindmico a través
de las lineas y angulos que expresan el comportamiento de estas estructuras en

determinadas situaciones. Una gran mayoria de las mediciones radiogréaficas se centran
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en los &ngulos patoldgicos del plano transverso (radiografias dorsoplantares), y las

deformidades rotacionales en el plano coronal han perdido popularidad (70,71).

2.3.1. Principales proyecciones radiogrdficas

El estudio mediante imégenes radiogréficas del pie deberd ser complementario a la
clinica. De este modo, se debera tener en cuenta la imprecision que tiene la valoracion

diagnostica en atencion a las siguientes variables (70):

- Posicionamiento correcto del enfermo en relacion al chasis
- Ladistancia o la inclinacién del tubo de rayos X

- La programacion del voltaje empleado

- Inconsciencias en la evaluacion de imagenes

- Instrumentos usados en la medicion

El examen radioldgico integral del pie debera incluir acaecimientos basicos
dorsoplantares y laterales integrados en una proyeccién oblicua interna o externa. Las
dos primeras capturas podran ser tomadas en decubito y sin carga, pero sin embargo
solo expondréan la estructura anatémica de la zona, ya que al no encontrarse en carga no
se podra realizar la evaluacion del comportamiento en dinamico de las estructuras del
pie, por lo que sera de vital importancia solicitar proyecciones en carga directa. De este
modo, se obtendran datos sobre la contribucién muscular y capsuloligamentosa propias
del pie. Las proyecciones estandar deberan ser requeridas a nivel bilateral, para obtener
una comparativa y en bipedestacion, siempre que las condiciones lo permitan. La
evaluacion radiogréafica de la deformidad del hallux valgus se debe realizar mientras el
paciente soporta peso y en su angulo y base de la marcha. Las vistas estandar deben
incluir vistas anteroposterior, medial oblicua y lateral. Aunque muchos angulos y
caracteristicas radiograficas se describen en la literatura, algunos parecen tener mas

importancia clinica que otros (70,72).

Por otro lado, también existen proyecciones auxiliares que consienten definir el

diagnostico y guiar el tratamiento, como por ejemplo las proyecciones axiales para los
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huesos sesamoideos. El objetivo final es manifestar directamente los aspectos
estructurales del antepié ademas de poder evaluar la biomecanica del arco transverso,
imposible en las proyecciones estandar. De este modo, podra practicarse la técnica
descrita por Holly en la que el paciente esta en sedestacion, pie en dorsiflexion y una
banda tracciona los digitos hacia proximal, aunque la desventaja reside en que se realiza
sin carga. También, se puede recurrir a proyecciones en bipedestacion (técnica de Roig-
Puerta descrita por Maiotti o a la de Walter Muller). Si la observacion de la radiografia
lateral crea dudas, se puede completar con una proyeccién lateral para los huesos
sesamoideos descrita por Cautson (70).

2.3.2. . Aspectos radiogrdficos del Hallux Valgus

Las deformidades (llustracion 6) que se exhiben son (58):

Varo del primer metatarsiano: en el que la valoracién fisioldgica aceptaria una

separacion de 10° entre primer y segundo metatarsiano.

- Prominencia o exostosis dorso-medial de la cabeza del primer metatarsiano,
Bunion: en ocasiones presentara un higroma.

- Desviacion del dedo gordo hacia valgo, se considera normal hasta un discreto
valgo de 10° a 15°.

- Luxacion externa de los huesos sesamoideos.
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llustracion 6: aspecto radiografico del primer radio (73)

El hallux valgus es vuelve creciente por la disfuncion muscular, debido a que los
flexores del primer radio se vuelven abductores, y este movimiento en abduccion no lo
neutraliza el musculo aductor, que se convierte también en flexor. Conforme pase el
tiempo, surgira una artrosis que producira sintomatologia. El segundo dedo se puede ver
afectado también, deformandolo en martillo o garra. Esta patologia provoca un exceso
de carga del segundo metatarsiano por transferencias de fuerzas, provocando un
decaimiento del arco transverso del antepié. En algunos casos, se puede observar como
el segundo digito se encuentra sobre el primer digito, también llamado segundo
supraductus. En determinadas ocasiones esta patologia evoluciona hacia un antepié
triangular, que consta de hallux valgus, quinto digito varizado, deformidades en

martillo, y/o luxaciones de digitos centrales (73).

2.3.3. Estudio radiogrdfico del primer radio: Hallux valgus

En la patologia del Hallux Valgus, las imagenes radiograficas nos ayudan a decidir la
via terapéutica: proyecciones radioldgicas anteroposterior y lateral en carga, incidencia
de los huesos sesamoideos o una placa incidente de Meary con alza de retropié
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radiotransparente para precisar la posicion fisioloégica de los sesamoideos. La
examinacion de estas tomas radiograficas ayuda a precisar el nivel de deformidad del
Hallux Valgus (74).

2.3.3.1.  Formas radioclinicas

Esquemaéticamente, existen cinco variables de hallux valgus: (74)

- Hallux valgus juvenil o congénito de la mujer joven: Esta clase de hallux valgus

tiene como caracteristica principal su precoz aparicion, durante la adolescencia.
Se observa signos de desviacion del primer radio, que cursa con dolor medial en
la cabeza metatarsal cuando el pie va calzado. No existe alteracion de los digitos
menores. En la radiografia se puede observar: displasia de la primera
articulacion metatarsofalangica, pérdida de la cresta intersesamoidea, forma
redondeada de la primera cabeza metatarsal, y atrofia del sesamoideo peroneal,

sin embargo, la congruencia articular es correcta.

- Hallux valgus en el vardn: principalmente de caracter congénito, aunque se

manifiesta de manera mas tardia, alrededor de los 40-50 afios de edad. En este
caso se observa la desviacion del 1° digito y la cabeza metatarsiana con forma
prominente que provoca sintomatologia al roce con el calzado.

- Hallux valgus en antepié triangular: patologia comdn en mujer joven o de

mediana edad, 40 afios, con hiperlaxitud; a esta patologia del primer radio se le
vincula con una deformacién en espejo del quinto radio (quinto varo). La cabeza
metatarsal del primero es prominente, existe sintomatologia al calzarse, y con
frecuencia se vincula con una deformacién de los digitos laterales. En la imagen
radiologica se observa un primer metatarso varizado y un valgo del quinto
metatarsiano. No se ven signos de displasia de la cabeza metatarsiana, y la
articulacion es incongruente.

- Hallux valgus en pie laxo con valgo de retropié: evolucion agravada de un

hallux valgus en antepié triangular, por lo que se observara un antepié triangular,
un valgo de retropié y, mayoritariamente un hundimiento del arco longitudinal

interno adquirido. La hiperlaxitud hace que esta clase de hallux valgus tengan un
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mayor indice de recidiva.

- Hallux valgus en personas con edad avanzada: agravamiento por falta de

tratamiento. Se observa un hallux valgus de volumen considerable, a menudo
bien tolerado, en una mujer de edad avanzada, asociado a lesiones de los radios
laterales y los dedos pequen os (garras, segundo radio supradductus, luxaciones
metatarsofalangicas, metatarsalgias, etc.). EI| DMAA es normal y casi siempre

hay una incongruencia articular.

Este enfoque simple permite escoger una alternativa terapéutica seguin los trastornos
estructurales. Desde luego, hay que tener en cuenta la presencia de una artrosis
metatarsofalangica del primer radio (MTF1), pero también las caracteristicas de la
articulacion supra- yacente cuneometatarsiana (orientacion, movilidad), pues ambos

factores podrian influir en la indicacion terapéutica.

- Angulo intermetatarsal entre primer y sequndo radio (llustracion 7): angulo con

una visualizacion anteroposterior en bipedestacion. Las referencias lineales son
la biseccién del primer y segundo metatarsianos. La interseccion de estas dos
lineas formara el angulo intermetatarsal. Es un angulo muy utilizado para la
valoracion y clasificacién de la patologia articular del hallux valgus, con un
valor normal de 0° a 8°. La deformidad se clasificara en tres:

e Deformidad leve: caracterizada por tener de 9° a 12°.

e Deformidad moderada: de 13° a 16°.

e Deformidad grave: >16°
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Este angulo es el punto de partida, ya que esta bésica clasificacion se ha utilizado a lo

largo de los afios para decretar la ubicacion de la osteotomia metatarsal (72).

ez

lustracién 7: Angulo intermetatarsal entre primer y segundo metatarsiano.
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Angulo Hallux Valgus (Abductus) (llustracién 8): su valoracion es con una

proyeccion anteroposterior, y se comparan las bisecciones del primer

metatarsiano y la falange proximal del 1° radio. Tradicionalmente se consideran
valores normales de 0° a 16°.

EN CARGA

lustracion 8: Angulo Hallux Abductus Valgus y Angulo Interfalangico del hallux.
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Anqulo articular proximal (llustracion 9): con visualizacion anteroposterior en

carga, compara la linea perpendicular a la creada conectando los puntos en las
extensiones mas medial y lateral de la superficie articular de la cabeza del
primer metatarsiano con la biseccion del primer metatarsiano. Es un angulo de
gran utilidad para evaluar la relacion entre la superficie articular y el eje
longitudinal del primer metatarsiano. Generalmente, el rango normal se
considera cuando éste es menor a 8°. Este angulo conlleva una serie problemas
potenciales, ya que el cartilago no se visualiza y como consecuencia, se utilizan
puntos 6seos como referencia para aproximar la ubicacion. Como consecuencia,
la deformidad puede sobreestimarse o subestimarse, y puede ser necesario

volver a evaluarla durante la cirugia.

llustracion 9: Angulo articular proximal.
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Congruencia de la articulacién Metatarsofaldngica (llustracion 10): en la

proyeccion anteroposterior y en carga, podemos observar si existe congruencia
entre la cabeza del primer metatarsiano y la base de la falange proximal. En una
articulacion fisioldgica, estos puntos permaneceran paralelos. En una
articulacién subluxada o incongruente, los puntos medial y lateral de la
superficie articular de la base de la falange proximal se iran lateralmente con
respecto a los puntos correspondientes de la cabeza del metatarsiano. Este
angulo es muy valioso para conocer y determinar el punto de partida de la
osteotomia. La forma de la primera cabeza metatarsal también debera evaluarse.
Las cabezas metatarsianas redondas se han vinculado en pacientes con hallux
abductus valgus. Esta forma redondeada hace inestable a la articulacion por no
poder resistir las fuerzas de deformacién, y provocando que dependa maés del
tejido blando circundante. La forma cuadrada de la cabeza metatarsal favorece

con fuerzas inherentes y destensa a los tejidos blandos.

Subluxada Congruente Desviada

llustracion 10: Congruencia de la articulacion metatarsofalangica.
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- Exostosis medial (llustracion 11): La excrecencia 6sea medial es habitualmente

el motivo de malestar del paciente, ademas de ser el foco intolerante al dolor y a
la adaptacion al calzado. En el examen radioldgico, el tamafio de la exostosis se
evalla midiendo la diferencia en milimetros entre la linea paralela al borde

medial diafisario del metatarsiano, y la linea perpendicular en la mayor

extension de la exostosis medial.

llustracion 11: Exostosis medial de la primera cabeza metatarsal.
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Medicion del primer metatarsiano (llustracion 12): Hacer una medicion de la

longitud del primer metatarsiano es de gran utilidad a la hora de como enfocar la
cirugia, ya que las osteotomias crean acortamiento. La longitud juega un papel
muy importante, ya que demasiado acortamiento del primer metatarsiano podria
originar anomalias metatarsianas menores y metatarsalgias, aunque esta

correlacion no se ha demostrado clinicamente.

EN CARGA

llustracion 12: Medicion de la longitud del primer metatarsiano.
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Posicion del sesamoideo tibial (llustracion 13): En la patologia del HAV la

cabeza del primer metatarsiano se desvia hacia medial, y las inserciones de
tejido blando propio de los huesos sesamoideos, particularmente el ligamento
transmetatarsiano transverso profundo, anclan a los sesamoideos. Este cambio
anatomico produce un desplazamiento hacia lateral de ambos sesamoideos. La
valoracion radiografica anteroposterior se cuantifica con una escala del 1 al 7:
e Valor 1: sesamoideo tibial se encuentra medial a la biseccién del primer
metatarsiano.
e Valor 4: sesamoideo tibial dividido por la biseccion del primer
metatarsiano.
e Valor 7: sesamoideo tibial se encuentra lateral a la linea de biseccion del
primer metatarsiano.
Las posiciones del 1 al 3 se consideran normales. Este estudio radiogréfico sirve
como referencia intraoperatoria para juzgar la reduccion de la deformidad y la

efectividad del procedimiento quirdrgico.

llustracion 13: Posicion del sesamoideo medial.
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Angulo de la primera cuneometatarsiana (llustracion 14): La articulacion que

forman la base del primer metatarsiano con la primera cuneiforme, tiene un
papel importante en el desarrollo del angulo intermetatarsal entre primero y
segundo. El primer &ngulo metatarsiano-cuneiforme (eje largo del primer
metatarsiano y la superficie articular distal de la cuneiforme medial), y el
segundo angulo metatarsiano-cuneiforme (eje largo del segundo metatarsiano
con la superficie articular distal de la cuneiforme medial), tienen una correlacion
directa con el aumento de los angulos intermetatarsianos en pacientes con hallux
valgus juvenil. Debido a su ubicacion anatomica, una pequefia desviacion al
nivel méas proximal puede llevar a una mayor deformidad distal. Es por ello que
la primera articulacion metatarsocuneana es en la mayoria de casos el centro de
la patologia angular en hallux valgus. La hipermovilidad también se considera
mayoritariamente como causa del hallux valgus, aunque ha sido dificil de

evaluar clinicamente.

lustracion 14: Angulo de la primera articulacion cuneometatarsiana.
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Angulo Interfalangico del primer radio (llustracion 15): De todas las posibles

causas que pueden ocasionar una deformidad con un valgo del primer dedo del
pie, posiblemente el hallux valgus interfalangico (HVIF) es una de las menos
estudiadas y con muy poca informacion en la literatura. EI HVIF ha sido
definido como aquella deformidad en valgo del primer dedo del pie por un
incremento del AIF, debida a una alteracion de la falange proximal, que se
puede considerar una clinodactilia del primer dedo del pie. Se considera
patologica cuando la desviacion de una linea perpendicular a la superficie
articular de la base de la falange proximal con respecto a la falange distal es
superior a 10°. El objetivo de este estudio es, por un lado, realizar un analisis de
las caracteristicas clinicas de los pacientes que presentan un HVIF, de manera
que ello permita establecer una clasificacion etiolégica asi como conocer los
factores que predisponen a la aparicion de un HVIF, y por otro lado, llevar a
cabo una valoracion radioldgica que permita establecer una escala del grado de
deformidad interfalangica asi como poder determinar el tratamiento quirdrgico

mas adecuado en cada caso para corregir la desviacion en valgo del dedo (75).

EN CARGA

lustracion 15: Angulo Interfalangico del primer radio.
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Angulo de divergencia articular falangico (llustracion 16): formado por la

interseccion de la linea perpendicular a la faceta articular de la base de la
falange, y que pasa por el centro de la metéafisis proximal, y de la linea
perpendicular a la faceta articular de los condilos de la falange, y que pasa por el

centro de la metéfisis distal (75).

lustracion 16: Angulo de divergencia articular falangico.
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Las técnicas quirdrgicas de minima incision o percutaneas se han venido utilizando en
los ultimos afios para reparar fracturas y otras lesiones de caracter traumatico. Los
abordajes con limitaciones y la utilizacién de otros aparatos, ayudan a que la guia
extrinseca reduzca y fije los fragmentos. Con respecto al miembro inferior, méas
concretamente pie y tobillo, Ma y Griffith (76) se convirtieron en los primeros en
solventar percutdneamente roturas agudas del tendén Aquileo en 18 sujetos, una técnica
que actualmente se sigue utilizando. En el campo ortopodoldgico infantil, existen
diferentes patologias que también se tratan mediante técnicas quirirgicas percutaneas, o
de elementos implantados en el seno del tarso para modificar la valguizacion del talén
en nifios/as con pies planos (77,78). A continuacion, detallaremos la practica de este

concepto quirdrgico en el antepie.

2.4.1. Cirugia minimamente invasiva del antepié

Aunque el principio de la cirugia percutanea la iniciaran los podiatras estadounidenses
con el principal objetivo de evadirse de las imposiciones legislativas para trabajar con
otras técnicas quirdrgicas (79), si que se puede considerar como Ultima evolucion la
cirugia minimamente invasiva para tratar la deformidad del hallux valgus y patologias
en radios menores (80). Durante la década de los 60 se elaboraron los motores y fresas
de disefio especifico para la cirugia percutanea, y durante la Ultima década se han
publicado algoritmos en base a un protocolo preoperatorio, estandarizado las practicas
quirdrgicas, aumentado su nivel correctivo de las patologias osteoarticulares, etc. Las
deformidades de los radios menores son tratadas también con técnicas percutaneas e

incluso realizar cirugias bilaterales en un mismo procedimiento quirurgico.

La cirugia percutanea del hallux valgus se convierte en una técnica dificultosa, ya que
necesitas alargar el tiempo quirdrgico y existe un riesgo de provocar dafios nerviosos

durante el abordaje quirdrgico (81-83).
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La evolucion de la cirugia minimamente invasiva se debe a dos fuentes académicas
principales: podiatras estadounidenses de los que destacan New e Isham y la de
cirujanos ortopédicos de Europa (80). Los especialistas estadounidenses han
desarrollado la cirugia percutanea desde los afios 80, con fresas y escarpelos de disefio
exclusivo para estas técnicas. Por otro lado estdn los cirujanos ortopédicos
estadounidenses, que son bastante reacios y criticos con dichas técnicas, como por

ejemplo Myerson (84,85) uno de los principales contrarios.

Aunque existen pocos estudios en los que se hayan practicado las técnicas percutaneas
en sujetos de edad infantil, Gicquel et al. (86) estudia a 18 nifios intervenidos con un

alto indice hipocorrectivo post-quirurgico, aunque la satisfaccion era alta.
2.4.1.1.  Sistema mini TightRope para hallux valgus: técnica modificada

El paciente debe colocarse en decubito supino, con raquianestesia y hemostasia. La
incision de 4cm se practica medialmente sobre la articulacion metatarsofalangica. Una
vez hecha la incision se realiza la capsulotomia, y la exostosectomia. Sin salirnos de la
zona incisional se provoca una liberacion proximal de la primera falange proximal y del
adductor. Se trata de una técnica modificada puesto que la original conlleva dos
incisiones cada una de 4cm. Habrd que comprobar la presion digital y que el primer
metatarso sea reductible hasta obtener un valor deseado y que el éangulo
metatarsofalangico sea reductible también. Seguidamente, se practica una minima
incision de 1,5 cm en la cara lateral del segundo metatarsiano, y atravesando dicha
incision colocaremos la guia de aguja y se creara un orificio para introducir el boton
oblongo, anudandolo en méxima reduccion. La referencia visual debera fijarse en los
sesamoideos con respecto al primer metatarso. Finalizamos con una plicatura capsular,

cerrando las incisiones con vendajes correctivos postoperatorios (87).
2.4.1.2. Osteotomia de Reverdin-isham

New e Isham fueron los primeros especialistas en podiatria en modificar la técnica
quirdrgica para transformarla en minima incision. Esta préactica quirurgica fue aceptada

en la comunidad Europea por cirujanos franceses y espafioles (88). Mariano De Prado

74



Precision quirurgica en cirugia de minima incision del pie mediante guias impresas en 3D

ha sido el primer cirujano espafiol que popularizé la técnica percutéanea, coincidiendo
con la contrariedad de otros especialistas espafioles del campo quirtrgico del pie (89).
La técnica Reverdin-Isham (llustracion 17) consiste en realizar una incision longitudinal
de 5 milimetros en la cara medial-plantar sobre la primera cabeza metatarsal. Esta
incision se practica con profundidad para llegar a la capsula de la primera articulacion
metatarsofalangica. Se realiza una capsulotomia y se procede a reseccionar la
excrecencia 0sea de la cara medial utilizando una cufia Burr 3.1 para reducir tejido éseo.
Se introduce una fresa de corte en la incision y se practica la osteotomia en cufia
angulada dorsal y distalmente hacia zona plantar y caudal en area metafisaria de la
cabeza metatarsal. Esta técnica deberd realizarse con delicadeza para conservar la
cortical peroneal y la articulacion de sesamoideos. A continuacion, después de haber
comprobado con el fluoroscopio, se rotara el dedo hacia abduccion para comprimir la
osteotomia de Reverdin. El siguiente acto quirtrgico sera la tenotomia del Aductor del
primer radio, para ello se realiza un abordaje lateral en la primera articulacion metatarso
falangica, se profundiza la incision traspasando la cépsula articular hasta llegar al
tendon Aductor del primero, procediendo a la tenotomia. Si lo indica el DASA, se
realizara el Akin, la osteotomia incompleta de la base de la primera falange proximal

respetando la cortical peroneal (90).
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llustracion 18: Radiografia AP del antepié: pre y postoperatoria con técnica quirdrgica percutanea Reverdin-Isham. (89)
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Mariano De Prado (91) noticid en el afio 2003 sus primarias conclusiones, realizando en
64 sujetos la técnica percutanea con un control de 2 afios, concluyendo que tanto los
resultados clinicos como radiolégicos eran aptos, y se observo que mejoraban los
tiempos de fijacion en comparacion con la técnica descrita por Bosch (92), ya que la
pasta 6sea formada en el fresado no se extrae adoptando una funcion de autoinjerto de

calidad suprema.

Bauer et al. (93) realizan en 2009 un estudio prospectivo multicéntrico con 189
pacientes intervenidos con dicha técnica percutanea obteniendo unos resultados
similares a otras précticas percutaneas y abiertas al realizar un seguimiento de un afio de
duracion. Como resultados también se observan que no existe un aumento de rigidez en
el postquirdrgico en comparacion a otras técnicas, y manifiestan la importancia de
realizar un buen tratamiento rehabilitador post-operatorio con maniobras de
movilizacién pasiva articular en la metatarsofalangica una vez pasada la primera
semana tras la cirugia. Hay que puntualizar que el estudio acepta una complicacion de
imprecision a la hora de realizar la osteotomia Reverdin- Isham que dificulta acertar el
nivel de correccion del DMAA, pudiendo llegar a hipocorregir y/o hipercorregir,
acompariado de incongruencia articular. En el afio 2010 publican los resultados
obtenidos después de 24 meses, afirmando las conclusiones, y poniendo en sobre aviso
que existe una curva larga de aprendizaje y encomendando cefiir su practica al hallux

valgus leve y moderado (94).

Esta técnica quirtrgica es la que hemos utilizado en piezas anatémicas para la
elaboracion de esta tesis doctoral. El estudio aborda la problemética que encuentra el
especialista a la hora de realizar la cirugia del hallux valgus con técnicas percutaneas, en
las que como bien indican diversos autores tales como Bauer et al. (93), la curva de
aprendizaje es muy larga y los podologos cirujanos necesitan mucha practica en cadaver
para poder ejecutar una buena cirugia correctiva mediante técnicas percutaneas. Es por
ello que para este estudio se ha patentado y puesto en practica por podélogos con y sin
destreza quirurgica, una guia impresa en 3D para realizar las osteotomias Reverdin y

Akin, de la que hablaremos maés adelante.
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2.4.1.3. Osteotomia Chevron y doble osteotomia percutdnea

La realizacion de la osteotomia en Chevron de minima incision con el uso de fresas
detallada por Mariano De Prado (91), si bien cuenta con una dificultosa proyeccion, se
afilade su complicada representacion en la osteotomia base, en la que no define
notoriamente la practica de sujecion ni concreta la instruccion de la misma. En estudio
actual que realiza Bauer (95) formula una osteotomia Chevron modificada
percutdneamente con una linea de corte de 2 cm. Hay que puntualizar que los resultados

obtenidos estan presentemente en valoracion.

Brogan et al. (96) divulgan en 2014 una innovacion de la técnica de Bosch (92) en la
que la osteotomia Chevron (llustracion 19 e llustracion 20) se fija con una aguja
Kirschner que se introduce desde caudal a craneal en el primer radio, fijandola con un
tornillo canulado de Barouk. Por otra parte Vernois y Redfern (97) estudian en ese
mismo afo la técnica quirurgica en Reino Unido y a su vez Redfern y Perera (98) la
detallan con claridad, practicando un Chevron 100% percutaneo sujeto con tornillos. El
estudio se avala con una experiencia quirdrgica de mas de 500 sujetos e instan a realizar
numerosas practicas en piezas anatomicas antes de utilizar la técnica en paciente real ya
que el aprendizaje tiene una curva bastante larga. En cuanto a la doble osteotomia
percutanea es una habilidad que se encuentra actualmente en perfeccionamiento.
Analizando la literatura cientifica, encontramos un Unico articulo publicado, el de
Lavigne (16), aunque cabe puntualizar que Isham (14) ya hace objecion de ello en el
afio 1991, en el que establece una osteotomia de cierre craneal y una osteotomia
Chevron caudal, ademas de una liberacion de la capsula articular metatarsofalangica
lateral y una osteotomia de Akin. El estudio solo cuenta con 6 pacientes y puntualiza
realizar esta técnica quirurgica para deformacion severa del hallux valgus. Chaparro et
al. (17) hace una publicacion en el afio 2010 sobre una técnica parecida contando con un
volumen de 73 pies en 65 sujetos, con una observacion post-quirdrgica de 2 afios. La
osteotomia craneal se realiza atravesando dorso-plantarmente con una angulacion de 30°
la diafisis y posteriormente conduce la fresa hacia lateral creando una cufia. Chaparro et
al. aplica una aguja de Kirschner como joystick y para fijar recurre a un tornillo

canulado de 2,7mm.
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llustracion 19: Osteotomia Chevron, técnica de corte dirigida hacia la cabeza del tercer metatarsiano.

llustracion 20: Vista lateral de la osteotomia Chevron con una extremidad superior y un angulo distal-plantar mayores, lo

que permite una mayor longitud y desplazamiento plantar
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2.4.1.4. Osteotomia de Bésch, Percutaneous Distal Osteotomy y técnica

S.E.R.l. (Simple, Effective, Rapid, Inexpensive)

Bosch et al. (92) utilizaron durante la década de los 90 los principios de las técnicas de
minima incision para la deformidad del hallux valgus en la que propusieron la practica
de una osteotomia caudal, descrita por Lamprecht y Kramer (99), alterando también la
técnica de Hohmann en la que emplearon un elemento para mover la cabeza del primer
metatarsiano hacia lateral, aplicando una aguja Kirschner en la que se coloca
intramedular desde la zona craneal y que en la zona caudal se posa medialmente a la
cabeza metatarsal. Merino et al. (100) publican un estudio en el afio 2010 los resultados
de un total de 100 osteotomias con ésta técnica de minima incision, consiguiendo unos
resultados semejantes a otras técnicas quirdrgicas abiertas y con periodos quirdrgicos
mas breves. lanno (101) realiz6 una estudio en el afio 2013 con 85 pies de un total de 72
sujetos, en las que realizé el método Bdsch con una linea incisional de 2 cm, reservando
la aguja a lo largo de 5 semanas, permitiendo la carga directa desde el primer dia tras el
procedimiento quirdrgico. En el afio 2000, Portaluri (102) publicé un estudio con un
volumen de 197 pies operados en 156 sujetos, con resultados radiolégicos parejos a los
de Bosch et al. (92). Magnan et al. (15) publicaron en el afio 97, una pequefa alteracién
de la técnica percutanea que plantea Bosch, designandola “Percutaneous Distal
Osteotomy” (P.D.0O.) en la que crean una osteotomia cortical utilizando una fresa de
corte tipo Lindenmann. Radwan y Mansour (103) elaboraron un estudio prospectivo
comparativo en el que realizaron en 31 sujetos la técnica Percutaneous Distal
Osteotomy y en 33 sujetos la osteotomia chevron. Obtuvieron unos resultados en el que
observaron que solo habia una media de 7 minutos de diferencia respecto al tiempo
quirdrgico con la osteotomia percutanea. La recuperacion de angulos radioldgicos y
tiempo de fijacion fue afin. La osteotomia Chevron desvelaron malos resultados en
comparacion al movimiento articular postquirdrgico, no hallandose consolidaciones
viciosas 0 pseudoartrosis en el grupo que se realizaron la técnica Percutaneous Distal

Osteotomy.
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Roth et al. (104) realizaron un estudio comparativo entre la osteotomia Bdsch y la de
Hohmann-Kramer y objetaron que los inconvenientes de infeccion, y pseudoartrosis

fueron mas distinguidas en los de cirugia de minima incision.

En 2003, Giannini (105) publica una técnica que él mismo nombra S.E.R.l. (Simple,
Effective, Rapid, Inexpensive). Se trata de una técnica Bosch modificada, en la que
evita la utilizacion de una guia para colocar la aguja Kirschner dentro del canal
intradseo (llustracion 21), ademés de evitar el uso radioscopico intraoperatorio. Para
realizar esta osteotomia se utiliza una microsierra proyectando una incisién de 1 cm.
Posterior a este estudio publica otro en el que compara la técnica S.E.R.I. con la técnica
de Scarf. en 20 sujetos con deformacion de hallux valgus a nivel bilateral. El estudio
consiste en realizar un scarf en uno de los pies, y en el otro su propia técnica. Se realiz6
un control al afio y otro a los 7 afios observandose que las correcciones del hallux
valgus fueron parecidas en ambos grupos. El tiempo quirargico fue significativamente

menor en el grupo que se realizaron la técnica S.E.R.I.

llustracion 21: Correccion del angulo articular metatarsal distal (A). La aguja Kirschner se inserta en el tejido blando con

una inclinacion medial-lateral de acuerdo con la correccion del &ngulo articular metatarsal distal (B). (105)
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Scala y Vendettuoni (106) alteran minimamente la técnica Bésch en un volumen de 146
pies de 126 sujetos. Esta pequefia modificacion se refleja en doblar la aguja
intramedular en su lado mas caudal e introduciéndola en la cabeza metatarsal para
estabilizarla. La técnica se realiza mediante minima incision. Maffulli et al. (107)
comparan en 2009, 36 osteotomias Scarf frente a 36 osteotomias Bdsch. Al grupo que
se le practico la técnica BOsch tuvo un tiempo quirdrgico menor que a los que se le
practicaron la técnica Scarf, y los resultados radiograficos obtenidos fueron similes en
ambos. El proceso anestésico fue el mismo, mediante anestesia general e isquemia. La
técnica quirdrgica fue de minima invasion con una via incisional caudal de 2 cm de
longitud. La fijacion se realizé con dos agujas Kirschner cruzadas para sujetar la cabeza
metatarsal, y asi evitar su descolocacion (llustracidn 22). En este estudio se consintid la

carga inmediatamente después del procedimiento quirurgico.

llustracion 22: Radiografia postoperatoria de un hallux valgus manipulado mediante la realizacion de una osteotomia

mediante técnica minimamente invasiva con fijacion mediante dos agujas Kirschner cruzadas.(106)
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En las revisiones bibliogréficas de la literatura cientifica realizadas por Maffulli et al.
(108), y Trnka (79) se han recolectado las publicaciones hasta la actualidad creando una
lectura juiciosa. Roukis (109) recalca una escasez de estudios de alta evidencia
cientifica fundamentandose en la categorizacion que hace el Journal of Bone and Joint
Surgery del afio 2003.

Trnka (79) opina que aun siendo frecuentes las conferencias sobre cirugias de minima
incision en congresos, en la bibliografia cientifica no hay suficientes. Ademas, refiere
que las contraindicaciones que adoptan este tipo de técnicas son menores en la
bibliografia cientifica a las que se expone el cirujano en la practica quirargica diaria,
estando relacionado a que los estudios publicados se realizan en centros expertos en
técnicas percutaneas o de minima incision. Es de especial interés la publicacion que
realizan Kadakia, Smerek y Myerson (84), que comienzan un estudio prospectivo
evaluando un procedimiento quirurgico parecido a la de Bdsch. Tristemente, el estudio
no finaliza debido a los inadmisibles incidentes y complicaciones, como puede ser la
irreductibilidad, desplazamiento de la aguja Kirschner y la fijacion con deslizamiento

hacia dorsal de la cabeza del primer metatarsiano.
2.4.1.5.  Otras técnicas quirdrgicas minimamente invasivas

Actualmente, en la practica quirdrgica diaria se procede a la doble osteotomia para un
hallux valgus severo y la osteotomia Reverdin-Isham la realizamos en caso de que el
DMAA se encuentre aumentado y el angulo intermetatarsal entre primero y segundo sea
menor a 12°. Existe otro procedimiento quirdrgico interesante, el propuesto por Sanchis

(110), que modifica la original de Holmes (111) a una técnica quirdrgica percutanea.

Tener una gran experiencia en el campo quirdrgico, realizar una correcta valoracion
radiografica y una minuciosa exploracién clinica, realizar un protocolo quirtrgico
adecuado, y seguir un buen post-operatorio colaborando mutuamente con el paciente, no
nos libra de complicaciones. Siendo un procedimiento quirargico frecuente en nuestros

tiempos, el porcentaje de complicaciones esta entre el 10% y el 55% segun bibliografia
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publicada (112). La recidiva, la sobrecorreccion, la pseudoartrosis, necrosis,
infecciones, lesiones nerviosas, transferencia de cargas, etc. son algunos de los muchos

inconvenientes post-quirdrgicos.

Es verdad que, para prevenir futuras complicaciones, el buen procedimiento y estudio
prequirdrgico es muy importante. Las preguntas por parte del paciente deben ser
esclarecidas y aclaradas por parte del especialista. La recuperacion post-quirurgica
puede alongarse en el tiempo y ser muy doloroso, por lo que es de gran importancia que
el paciente tenga unas expectativas realistas. Habrd que realizar una exploracion
completa, no solo las patologias deformativas del antepié, sino también estudiar el
mediopié por si existiese una hiperlaxitud de la cuneometatarsiana, y también el retropié
(varo o valgo) asi como la valoracion del tendén aquileo y del complejo gastrosoleo.
También habra que hacer un estudio minucioso de la dermis, del sistema vascular del

miembro inferior, etc.

Finalmente las tomas radiograficas deberan ser muy bien valoradas pre-
quirdrgicamente, ya que por ejemplo, la presencia de una subluxacion hace que el riesgo

de que la deformidad vuelva a aparecer aumente (113).

La cirugia minimamente invasiva es un procedimiento quirtrgico que invita a practicar
diferentes intervenciones sobre las deformidades del pie. Este tipo de cirugia, precisa de
un control fluoroscépico durante todo el tiempo que dure la cirugia ya que el cirujano
debe comprobar en cada momento donde colocar su instrumental para realizar el gesto
quirargico, ademas se necesita un alto conocimiento anatémico y una excelente
orientacion de gestos quirargicos por parte del especialista cirujano, lo que complica la

practica de las técnicas de minima incision.

La cirugia ortopedica actual tiende a practicar cada vez mas este tipo de técnicas
minimamente invasivas ya que reducen las complicaciones de la cirugia abierta
tradicional, y mejora acortando el proceso de recuperacion posquirdrgica. Para obtener

resultados satisfactorios con esta técnica se necesita un material instrumental especifico
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bésico, motorizado y de control radioldgico, asi como una técnica quirdrgica refinada y

un personal calificado y experimentado como hemos explicado anteriormente (114).

La innovacion se convierte en algo esencial para progresar dentro del campo quirdrgico
del pie, y los instrumentos quirurgicos deben mejorarse para obtener mejores resultados
para que puedan ser mas confiables, reproducibles y seguros (115).

2.6.1. Diagndsticos por imagen

El diagndstico por imagen es concluyente a la hora de realizar cualquier tratamiento
quirdrgico. En este sentido, la radiografia proporciona una vision global de las
estructuras anatomicas que permiten al especialista una primera proximidad diagndstica
con el paciente. Segun las particularidades anatémicas del paciente, se ejecutara una
tomografia computarizada (TC) ofreciendo un perfil morfolégico real de la zona
anatomica a tratar con una valoracion tridimensional gracias a los sucesivos cortes

perpetrados (116).

Velasco et al. (117) publica en el afio 2008 un estudio sobre la cirugia guiada por
ordenador. El diagnoéstico mediante imagen radiografica permite valorar las estructuras
anatomicas y se obtienen datos diagndsticos por imagen gracias a la tomografia
computarizada (TC) y programas informaticos como por ejemplo el programa Facilitate
Neoguide gue mejora notoriamente la proyeccion del tratamiento con una perspectiva
tridimensional que certifica una insercion controlada de los implantes gracias a la

cirugia guiada.

Los datos que ofrece la tomografia computarizada no pueden ser manipulados
dinamicamente por el especialista para designar las localizaciones e inclinaciones de los
gestos quirurgicos, pero cabe puntualizar que las técnicas tridimensionales emergentes
mediante tomas de imagen asistidas informaticamente han revolucionado este campo ya
qgue consiente al especialista estudiar en un modelo anatomico virtual, con
localizaciones alternativas de los gestos quirargicos y de este modo poder constituir un

protocolo quirdrgico méas propicio e individualizado al paciente (118-120). Se puede
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decir entonces que, una vez se haya estudiado al completo de forma individual al
paciente y se haya elegido el tratamiento Optimo, se realizaria una férula o guante
quirdrgica expresamente elaborado al paciente. De este modo, los otros sistemas
acuerdan en configurar una guante guiado y rigida para ser colocada en el lugar
anatémico correspondiente (121).

2.6.2. Nuevas tecnologias y avances en la cirugia de minima incision del pie

Las técnicas quirdrgicas de minima incision aplicadas al pie, han evolucionado
notablemente desde que las primeras publicaciones por parte del Dr. Isham (122)
ofreciesen un gran abanico de procedimientos quirdrgicos que proporcionan una

correccion efectiva de las patologias podolégicas como el hallux valgus.

Estas técnicas tienen un gran reconocimiento debido a que su efectividad es comparable
a los procedimientos quirtrgicos abiertos tradicionales. Las técnicas minimamente
invasivas se pueden aplicar en pacientes con compromiso médico y a los que se

recuperan adecuadamente de los tradicionales métodos abiertos (123).

Estas técnicas requieren habilidades particulares y una alta curva de aprendizaje. Por
esta razén, a través de esta investigacion, se crea una guia quirdrgica para la cirugia de
minima incision del pie con capacidad de ubicacion y orientacién, permitiendo que los
especialistas sin destreza en gestos quirirgicos y que no estan capacitados para realizar
las técnicas de cirugia minimamente invasiva realicen la cirugia sin los riesgos
habituales. Ademas, con estas técnicas quirdrgicas son necesarios los continuos
controles fluoroscopicos intraoperatorios ya que al tratarse de incisiones minimas la
visualizacion del campo quirdrgico es nula, aumentando las complicaciones ya que se
podrian lesionar estructuras anatomicas importantes debido a la falta de vision o la falta

de experiencia en las propias técnicas (5).

Somos conscientes de la relevancia cientifica que tienen los avances en la cirugia y la
importancia de tener notables resultados. En el afio 2002 (124,125), surge una nueva
modalidad de cirugia minimamente guiada asistida por ordenador en el campo

odontoldgico. En esta novedosa cirugia guiada asistida por ordenador, la posicion e
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inclinacion de los gestos quirurgicos vienen de los datos obtenidos en la tomografia
computarizada y de la planificacion con el software informatico. La planificacion
rehabilitadora en el campo quirdrgico se realizard entonces con la guia quirdrgica

fabricada con un proceso de protocolo répido.

Las nuevas tecnologias, asi como los avances en imagen médica empujan a que se
mejoren las técnicas tradicionales de cirugia del pie, implementandose con nuevas
formas de guiado para realizar dichas intervenciones. En la actualidad es relativamente
facil obtener una reconstruccion 3D gracias a las imagenes DICOM obtenidas de TAC o
resonancia magnética y reconstruirlas con un software especifico, obteniendo una
imagen perfecta que podremos manipular en el ordenador. Michael S. Pinzur (126)
afirma que antes de un enfoque propio actual basado en los niveles de evidencia,
utilizamos el aprendizaje basado en la experiencia para guiar nuestro tratamiento.
Algunos de estos expertos utilizan la metodologia de prueba y error para ganar
experiencia y otros ofrecen soluciones de alta tecnologia para cambiar rapidamente los
pardmetros. La introduccion de las soluciones de alta tecnologia para la artroplastia total
de cadera y rodilla parecia radical, pero a medida que se adquiere experiencia, se
ofrecen las opciones de alta tecnologia a pacientes mas y mas jovenes. EI mundo se
mueve muy rapido y hay que estar abiertos a nuevos proyectos. El trabajo es probar con
nuevas ideas de manera cuidada y éticamente correcta. Cada generacién enfrenta nuevos
retos. Se necesita probar cuidadosamente las nuevas innovaciones para determinar qué

ofertas ofrecen beneficios y cuales no. Es el equilibrio entre la innovacion y el progreso.

Hoy en dia existe tecnologia similar en otras areas sanitarias como en la odontologia
(6), donde colocan implantes planificados y guiados por ordenador, evitando dafar
estructuras significativas adyacentes a la cirugia. Hasta la actualidad, la planificacién
prequirdrgica se realizaba mediante radiografias 2D y la goniometria oportuna para

cuantificar donde y cuanto debe realizarse la osteotomia.

Gracias a la planificacion tridimensional, los software como Maya, 3D Max Studio o
Mimics un software de segmentacién medica en 3D (127), se puede realizar una

planificacion virtual para posteriormente enviar la plantilla quirdrgica o la guia
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quirdrgica a fabricacion mediante prototipado rapido (7).

La guia quirtrgica de corte es un instrumento preciso y que sirve de gran ayuda al
podologo para realizar la cirugia minimamente invasiva del pie, lo cual queda
demostrado en el estudio realizado por Hetherington et al. (128) con otras guias
quirargicas a cielo descubierto. Otros estudios como el de Otani, Teter et al. (129-131)
en los afios 90 también obtuvieron resultados que demuestran lineas de cortes mas
exactas en cirugias como artroplastia de rodilla. Sin embargo, no hay mucha
informacion en la literatura cientifica sobre el uso de guias de osteotomias en la cirugia

podoldgica.

Las guias son realmente importantes para para realizar las osteotomias correctamente,
sobre todo en la cirugia del primer metatarsiano (llustracion 23). Deben ser
consideradas para su uso en los tratamientos quirdrgicos para las deformidades como el
hallux valgus, con el principal objetivo de obtener una correcta alineacion de corte y
angulo, restaurando la normalidad funcional del pie en la maxima brevedad posible y

evitando posibles efectos no deseados debido a una mala alineacion de las osteotomias.

llustracion 23: Disefio del guante quirargico en 3D con sus guias para las osteotomias de minima invasion.
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3. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Es un hecho incuestionable que las técnicas quirdrgicas evolucionan constantemente y
progresan hacia abordajes quirtrgicos cada vez menos invasivos y traumaticos para el
paciente. EI mundo de la cirugia ortopédica no se queda atras, puesto que la cirugia
M.L.S. (Minimally Invasive Surgery) trata desde fracturas y deformidades, hasta
intervenciones protésicas. Es en el campo quirurgico de pie y tobillo donde la cirugia de
minima incision presenta su propia condicion. Como hemos constatado anteriormente,
las nuevas tecnologias y la innovacion se vuelve esencial para ayudar al avance, y mas
aun dentro del campo quirurgico del pie (115). Actualmente la tecnologia ha avanzado
notoriamente en otros campos sanitarios tales como en el area odontologico (6), donde
ya estan trabajando con implantes planificados y guiados por ordenador. Hasta dia de
hoy, la planificacion prequirirgica se realizaba gracias a las radiografias y la

goniometria oportuna para conocer donde debe realizarse la osteotomia.

La cirugia de minima incision se caracteriza por tener una larga curva de aprendizaje,
puesto que los poddlogos necesitan dedicacion absoluta, un gran conocimiento
anatébmico y muchas horas de préacticas en piezas anatdmicas antes de realizar una
cirugia percutanea en paciente real. Una de las grandes desventajas que tiene la cirugia
MIS es la exposicidn constante del poddlogo a la radiacidn que produce el fluoroscopio.
El fluoroscopio es un elemento totalmente necesario en quiréfano para realizar este tipo

de cirugias, ya que sirve de herramienta de orientacion anatémica (5).

La guia quirdrgica impresa en 3D para realizar las osteotomias Reverdin y Akin en la
cirugia del hallux valgus mediante técnicas quirargicas de minima incision, basada en la
idea patentada por el Dr. Javier Ferrer Torregrosa y el Dr. Sergio Garcia con patente
europea numero 13863530, se disefia y se valida para comparar los resultados
radiograficos pre y post-operatorios de las osteotomias realizadas con la guia quirdrgica
completa en esqueléticos y pies anatdmicos, y con la guia quirdrgica estandar en pies
anatomicos, comprobar si la utilizacion de la guia quirdrgica interviene en la curva de

aprendizaje de los resultados obtenidos, para reducir la exposicion radioldgica al

89



Precision quirurgica en cirugia de minima incision del pie mediante guias impresas en 3D

personal de quirdfano, y para que el pododlogo realice las osteotomias con técnicas
quirdrgicas percutaneas sin necesidad de tener una gran experiencia y orientarse
anatomicamente con destreza sin la necesidad de fluoroscopio. La guia quirurgica
impresa en 3D es utilizada en este estudio en un volumen total de 33 piezas anatémicas,
15 pies esqueléticos de resina, 1 guante impreso en 3D para la pieza esquelética de

resina, 3 guantes individualizados impresos en 3D, y 1 pieza estandar impresa en 3D.

El estudio ha consistido en la creaciéon de tres grupos formados por; estudiantes del
grado de podologia, estudiantes del master universitario de cirugia de minima incision
del pie para podologos, podologos con experiencia podoldgica de 5 afios, poddlogos con
experiencia quirdrgica de un afio, y poddlogos expertos en cirugia, que han realizado la
técnica Reverdin-Isham en piezas anatomicas con y sin guiado quirdrgico. Al realizar
las osteotomias con la guia quirargica se reducen los tiempos de exposicion a la
radiacion fluoroscépica puesto que no existe la necesidad de orientarte anatdbmicamente,
ademas los gestos quirdrgicos del Reverdin y del Akin se proyectan en el lugar

anatomico adecuado evitando los riesgos de dafar estructuras importantes.

Gracias al estudio y disefio tridimensional, los software tales como Maya, 3D Max
Studio o Mimics de segmentacion medica en 3D (125), se puede realizar una
planificacion virtual para posteriormente enviar la plantilla quirdrgica o la guia
quirargica a fabricacion mediante prototipado répido (127). Las guias quirdrgicas
impresas en 3D, al encontrarse personalizadas para cada pie, se convierten en un
elemento indispensable para aquellos poddlogos que no tengan una gran destreza
quirdrgica y se encuentren empezando en el mundo de la cirugia percutanea del pie,

otorgandole seguridad y confianza en sus gestos y maniobras.

La guia quirdrgica de corte es un instrumento preciso para la cirugia minimamente
invasiva del pie, lo cual queda constatado en el estudio realizado por Hetherington et al.
(128) con otras guias quirdrgicas a cielo descubierto. Otros estudios como el de Otani,
Teter et al. (129-131) en los afios 90 también obtuvieron resultados con lineas de corte
mas exactas en cirugias de rodilla. Segun Weil Jr (132) los objetivos principales
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quirargicos para un hallux valgus deberan contar con resultados correctivos y sin
recidivas en el tiempo, una articulacion sin dolor y con una amplitud de movimiento
articular fisioldgica, la posibilidad de realizar la cirugia bilateralmente, que no haya una
gran limitacion de actividad diaria en el post-quirargico, que se obtenga un resultado
estético, y que se pueda aplicar la cirugia tanto en nifios como adultos y en hallux

valgus leves, moderados y severos (133).

Las guias son realmente importantes para realizar las osteotomias correctamente, sobre
todo en la cirugia para el hallux valgus. Deben ser consideradas para su uso en los
tratamientos quirdrgicos para las deformidades del antepié, con el principal objetivo de
obtener una correcta alineacion de corte y angulo, restaurando la normalidad funcional
del pie en la maxima brevedad posible y evitando posibles efectos no deseados debido a
una mala alineacion de las osteotomias. Por ello, en los apartados que siguen a
continuacién detallaremos la guia quirdrgica impresa en 3D y su aplicacién en las

piezas anatémicas.
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4. HIPOTESIS

La guia quirargica impresa en 3D consigue realizar las osteotomias Reverdin y Akin sin
error de ejecucion y localizadas en las zonas anatomicas planificadas en el
prequirargico, consigue reducir las complicaciones intraoperatorias y minimiza la curva

de aprendizaje.
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5. OBJETIVOS

5.1. Objetivo principal

l. Disefar y validar una guia quirurgica para realizar las técnicas de cirugia de
minima incision.

5.2. Objetivos secundarios

Il. Comparar los resultados radiograficos pre y post-operatorios de las
osteotomias realizadas con la guia quirdrgica completa en esqueléticos y pies
anatomicos, y con la guia quirurgica estandar en pies anatdmicos.

1. Comprobar si la utilizacion de la guia quirtrgica interviene en la curva de

aprendizaje de los resultados obtenidos.
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6. MATERIAL Y METODOS

Este estudio lo dividiremos en tres fases:

e Fase 1. disefio conceptual, validacion de las guias de corte en esqueléticos, y
proceso de obtencion de un prototipo.

e Fase 2: disefio a medida del guante quirdrgico completo personalizado e impreso
en 3D.

e Fase 3: disefio y obtencion de la guia quirdrgica estandar impresa en 3D.
6.1. Instrumental utilizado para todas las técnicas

El instrumental utilizado para las técnicas quirdrgicas de minima incisién, y por lo tanto

utilizado durante todo el ensayo quirurgico de la tesis doctoral ha constado de:

- Bisturies desechables 64MIS

- 1 mango de bisturies desechables 64MIS

- Fresas Shanon Isham largas

- Micromotor OSANA

- Un fluoroscopio

- 3 guias quirargicas completas impresas en 3D en resina poliamida 12
- 1 guia estandar impresa en 3D en resina poliamida 12

- Equipo radiogréfico Flat Panel

- Batas plomadas

- Guantes quirargicos
6.2. Muestra para cada una de las técnicas

Las muestras utilizadas para realizar las técnicas quirdrgicas de minima incision han

constado de:

- 15 esqueléticos de resina.

- 33 pies de cadaver.

97



Precision quirurgica en cirugia de minima incision del pie mediante guias impresas en 3D

6.3. Fase 1: Disefilo conceptual, validacién de las guias de corte en

esqueléticos, y proceso de obtencidn de un prototipo

La guia quirargica es un elemento de guiado y contencion para realizar las diferentes
osteotomias e intervenciones mediante técnicas de minima invasion en el pie. Gracias a
la proyeccion y uso de esta guia, se pretende evitar las complicaciones que se producen
en el acto quirdrgico cuando se realizan técnicas percutaneas. Esta guia minimiza las
probabilidades de error existentes en la habilidad y destreza quirdrgica que tenga el

especialista. Caracteristicas del guante quirargico:

- El guante quirdrgico es un guante rigido de unos pocos milimetros de espesor
que recubre el pie del paciente, manteniendo la posicién patoldgica con la que se
obtuvo la imagen diagndstica.

- El guante dispone de unas areas de incision donde se le ajustan piezas guias
mediante las cuales se realizaran las osteotomias, tenotomias y capsulotomias.

(lustracion 24)

11b - 12b

Figura: 4

8d

Figura: 5

llustracion 24: Disefio de las guias quirdrgicas.
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Para poder realizar las incisiones en partes blandas o en tejido 6seo, deberemos tener
control sobre los tres ejes X, Y, Z. De esta forma podremos controlar tanto la longitud
como la direccién de las osteotomias, y mediante los topes existentes en las fresas

quirdrgicas controlaremos la profundidad.

Para esta primera fase del estudio se utilizaron 15 piezas esqueléticas de resina con
patologia del primer radio en hallux valgus (llustracién 25), y se les practicaron las
osteotomias de Reverdin, Akin y Base del primer metatarsiano. Una vez realizados los
gestos quirargicos sobre la resina expansiva se moldearon con plastilina dandole forma

de pie. (llustracién 26)

Dorsal Plantar

lHustracion 26: Moldes de plastilina para simular pie del paciente.
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Seguidamente, se procedio a la realizacion de un TAC a la pieza esquelética moldeada
con plastilina en forma de pie para poder tratarlo virtualmente mediante un archivo
DICOM vy disefiar la cirugia. El archivo se carga en la aplicacion Osirix para su
reconstruccion tridimensional exportdndolo a un archivo *.stl para importarlo en
Autodesk Maya version 14, obteniendo el mismo pie virtualmente (llustracion 27).
Gracias al software se procede a realizar las osteotomias, ademas de configurar las

piezas de guiado que van impresas con el guante (llustracion 28 e llustracion 29).

Autodesk Maya 2014 x64; C , y ype AV \pre_plastico.con.  deformado. 12mb* - o IEN

lustracion 27: disefio de las osteotomias en Autodesk Maya.
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llustracion 28: Disefio de las osteotomias Reverdin, Akin y Base con el programa Autodesk Maya v14
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lustracion 29: Disefio de las osteotomias Reverdin, Akin y Base con el programa Autodesk Maya v14
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lustracion 30: Obtencidn del guante virtual con sus guias quirdrgicas para las osteotomias Reverdin, Akin y Base con el

programa Autodesk Maya v14

Una vez realizado el proceso del disefio quirtrgico obtendriamos la guia quirargica a
medida de los esqueléticos utilizados (llustracion 30). Gracias al archivo *.stl obtenido
se imprime el guante quirdrgico mediante tecnologia 3D Estereolitografia (SLA).
Tolerancias: +0.3mm 6 el %0,3%, con la empresa AIMME, Instituto tecnoldgico

metalmecanico, utilizando como material una resina DSM NEXT. (llustracion 31)

llustracion 31: Guante quirdrgico impreso en resina Osetana, con sus respectivas guias y topes de profundidad de corte.
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6.3.1. Validacion de la guia quirurgica obtenida en la primera fase:

Como hemos explicado anteriormente, durante esta primera fase del estudio se realizd
una simulacion quirdrgica sobre una pieza esquelética de resina expansiva, sobre la cual
se proyectaron las distintas osteotomias para la patologia del hallux valgus: osteotomias
de Base del primer metatarsiano, Reverdin y Akin. Durante el proceso de validacion, tres
especialistas clinicos con diferentes niveles de experiencia quirurgica; estudiante de
cuarto afio del grado de Podologia, estudiante del Master de Cirugia de Minima Incisién
del pie, y especialista podélogo con mas de 5 afios de experiencia quirdrgica,
practicaron independientemente las mismas osteotomias disefiadas en las guias (Base,
Reverdin y Akin) en los 15 pies esqueléticos. Estos elementos de resina vienen

fabricados con diferentes patologias podoldgicas tales como:

Hallux abductus valgus

- 2% dedo en garra: caracterizado por una plantaflexion del segundo metatarso,
dorsiflexion de la segunda falange proximal, exostosis de la cabeza dorsal de la
falange proximal y una plantaflexion de las falanges distales.

- 3°digito con hiperostosis caudal

- 4°digito en garra

- Juanete de sastre del 5° radio

Hay una razon clave por la cual se utilizaron tres individuos con niveles dispares en
experiencia podologica, y fue para observar y verificar que la guia quirdrgica,
independientemente de la destreza quirtrgica, es eficaz. Para complementar este
estudio, se puso a prueba el nivel de eficacia de la guia en condiciones de trabajo
menesterosas, puesto que un poddlogo sin practica quirdrgica cometerd siempre mas
errores que otro especialista con mas afios de experiencia. Seguidamente, acoplamos el
guante quirurgico fabricado en 3D en el elemento esquelético y se realizaron las 3
osteotomias. Una vez hechos los gestos quirargicos, se realizo un TAC post-quirdrgico
para proceder con la medicion de cada una de las osteotomias practicadas. Cada
especialista clinico realizd las osteotomias pautadas en un total de 15 piezas

esqueléticas, y los pies fueron medidos por otro investigador mediante el software
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Netfabb, desconociendo a que grupo pertenecia cada pieza esquelética (llustracion 32).

llustracion 32: Medidas realizadas mediante el software Netfabb de las osteotomias Reverdin, Akin y Base

Las mediciones realizadas fueron las siguientes:

e Medicion 1
Del extremo medial proximal de la osteotomia de Akin a la interlinea articular
formada por la cabeza del 1° metatarsiano y la base de la falange proximal.

e Medicion 2
Del extremo lateral proximal de la osteotomia de Akin a la interlinea articular
formada por la cabeza del 1° metatarsiano y la base de la falange proximal.

e Medicion 3
Del extremo medial distal de la osteotomia de Reverdin a la interlinea articular

formada por la cabeza del 1° metatarsiano y la base de la falange proximal.
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e Medicion 4
Del extremo lateral distal de la osteotomia de Reverdin a la interlinea articular
formada por la cabeza del 1° metatarsiano y la base de la falange proximal.

e Medicion 5
Del extremo lateral mas distal de la osteotomia de base a la interlinea articular
formada por la base del 1° metatarsiano y escafoides.

e Medicion 6
Del extremo medial mas proximal de la osteotomia de base a la interlinea
articular formada por la base del 1° metatarsiano y escafoides.

e Medicion ALFA
Angulo formado por los dos brazos de la osteotomia de base.

e Medida7
Correspondiente a la distancia entre la osteotomia de Akin en su borde proximal
y lateral y la osteotomia de Reverdin en su borde mas distal y lateral.

e Medida 8
Correspondiente al borde mas proximal y lateral de la osteotomia de Reverdin y

el borde mas distal y medial de la osteotomia de base.

Antes de comenzar a desarrollar el contenido del estudio detallaremos el proceso de
elaboracion y construccion de la guia quirdrgica impresa en 3D y coOmo se consigue

personalizarla al pie del paciente.

6.4.1. Caracteristicas del disefio de la guia quirdrgica completa

personalizada e impresa en 3D

El primer paso a seguir es realizar una Tomografia Axial Computarizada (TAC) del pie
patolégico a intervenir. Se sefialan a continuacion los requisitos para la correcta
realizacion del TAC, de forma que permita su uso en las etapas posteriores y con

pacientes reales:
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- Preparacion del paciente: retirar cualquier protesis metalica no fija, ademas de
toda la joyeria que pudiera interferir con la region que debe analizarse el TAC.

- Inmovilizacion durante el procedimiento: respiracion normal aceptable, pero
cualquier otro movimiento puede causar artefactos de movimiento que
comprometen la calidad de las imagenes, pudiendo requerir un nuevo escaneado
del paciente.

- Alineamiento del paciente: el TAC debera realizarse segun la orientacion FFS
(Feet First Supine).

- Las falanges deberan situarse lo més verticalmente posible respecto al plano
horizontal.

- EI TAC debera recoger la anatomia completa del pie, incluyendo partes blandas.

- Evitar en lo posible cualquier deformacion de la superficie del pie, ya sea por
contacto con el pie adyacente, soporte, u otros elementos externos. Se
recomienda utilizar algin soporte para tobillo de forma que el pie quede

suspendido.

Una vez obtenidas las imagenes TAC de la pieza anatomica a utilizar para el primer
ensayo de esta segunda fase, se realiza una reconstruccion gracias al software propio
creado por las empresas SOCINSER (Asturias, Espafia) y TEQUIR (Valencia, Espafia).
Este software permite al cirujano trabajar con una imagen diagnostica en 2D en el caso
de las imagenes radiograficas, y en 3D si procede de las tomografias axiales
computarizadas, visualizando pormenorizadamente la estructura 6sea y ayudandole a
realizar de manera virtual mediciones, planificaciones y simulaciones de la técnica

quirdrgica.

Trabajar sobre un entorno web colaborativo, posibilita la comunicacién online a tiempo
real con uno o mas usuarios especialistas del programa. Es un proceso que permite un
tratamiento integral de los casos complejos que ayuda al disefio y a la realizacion de las
osteotomias a medida junto con las guias quirdrgicas correspondientes, resultantes de
todo el proceso seguido y avalado por el cirujano como una total solucién adaptada al
caso patolégico concreto. En la llustracion 33, podemos observar el disefio de las

osteotomias en el primer radio (Akin, Reverdin y Base), osteotomias incompletas en las

106



Precision quirurgica en cirugia de minima incision del pie mediante guias impresas en 3D

bases de las falanges proximales de los radios segundo y cuarto, y osteotomia Isham-
Bunionette completo que consta de tres osteotomias; Base del V metatarsiano, cabeza

metatarsal y base de la falange proximal.

llustracion 33: imagen en 3D del pie patolégico en el que se observa la estructura 6sea para proyectar virtualmente las

mediciones, planificaciones y simulaciones de las técnicas quirdrgicas a realizar mediante un software propio.

Gracias al software se planificaron todas las osteotomias citadas anteriormente, aunque

las osteotomias de interés para esta tesis doctoral fueron las siguientes:

- Osteotomia de Akin: paralela a la interlinea articular de la primera
metatarsofalangica del primer radio, osteotomia incompleta.
- Osteotomia Reverdin: paralela a la interlinea articular de la primera

metatarsofalangica del primer radio.
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- Osteotomia de Base: osteotomia situada en la base del primer
metatarsiano en forma de L invertida y en la que se respeta la cortical

medial.

Una vez planificada la intervencion y disefiadas las osteotomias se procede a imprimir
la guia quirargica del pie gracias a la tecnologia estereolitogréfica del Instituto AIMME
que proporciona una excelente calidad dimensional y superficial (llustracion 34). El
material que se utilizd para su construccion fue una poliamida (PA12). Un material
dotado de una alta resistencia frente a temperaturas elevadas, hasta 172-182°C, y que lo
convierte en un material idoneo para su esterilizacion en la autoclave. Para comprobar
que el material de eleccidn fuese el 6ptimo se realizd una prueba de esterilizacién en la
autoclave de los guantes impresos de acuerdo a los parametros establecidos de 134°C,
temperatura maxima que alcanza el aparato para esterilizar material quirdrgico de uso
intradseo, durante un periodo de esterilizacién de 18 minutos. Este proceso verifica que
los guantes no tuvieron problemas de dilatado ni deformaciones. Una vez impresos los
guantes quirargicos al pie anatomico a tratar, se procedié a realizar las técnicas

quirdrgicas establecidas en la planificacion.
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6.4.2. Primera prueba de concepto: ensayo quirurgico con el primer guante

completo en 3D

Este primer ensayo se realiza en 2016, de manera presencial y con una duracion de 6
horas en total, de 9:00 a 15:00, teniendo lugar en la sala de Diseccion de la Facultad de
Medicina de Valencia. Se realizo la prueba con un poddlogo experto en cirugia MIS del

Pie con més de 15 afios de experiencia.

El objetivo principal para este primer ensayo fue determinar los parametros criticos del
disefio del guante y sus respectivas guias de corte, asi como la planificacion de la

cirugia mediante un software propio y su posterior produccion en 3D.

Los materiales empleados para la realizacion de la prueba constaron de; un pie derecho
anatomico al que previamente se le habia tomado un TAC (llustracion 35), instrumental
especifico de cirugia de minima incision (bisturi 64MIS, y fresa Shanon Isham larga),
un fluoroscopio, y guantes guia impresos en 3D en resina poliamida 12 para el pie

derecho anatémico.

llustracion 35: Pie derecho anatomico para la primera prueba de concepto.
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Para la elaboracion del guante completo y poder imprimirlo en 3D, se realizd una previa
planificacién gracias al software propio creado por SOCINCER de las osteotomias de
interés. En esta actividad, se tuvo una primera impresion del funcionamiento y manejo
del software. En esta planificacién pudo verse que debido al renderizado del TAC en el
software no se apreciaba el cartilago entre falanges, lo que dificulto la planificacion del
corte. La cirugia minimamente invasiva se planifica primeramente sobre un esquelético

de resina expansiva (llustracion 36), y se realizan las correspondientes osteotomias:

1. Reverdin: osteotomia de la cabeza del primer metatarsiano.

2. Akin: osteotomia de la base de la falange proximal del primer radio respetando
la cortical lateral.

3. Osteotomia de Base angulada a 45°: osteotomia en la base del primer
metatarsiano que estrecha el &ngulo intermetatarsal entre 1° y 2° respetando la
cortical medial.

4. Osteotomia capital (2° cabeza metatarsiana): osteotomia completa.

5. Isham buinonette: osteotomia de la cabeza metatarsal del quinto metatarsiano

con abertura lateral, pudiendo ser completa o incompleta.

lustracion 36: disefio previo de las técnicas quirdrgicas a realizar sobre pie de resina expansiva con diferentes patologias de

antepié.
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6.4.2.1. Primer ensayo con guante completo impreso en 3D en pie

anatomico derecho

Antes de realizar las osteotomias sobre el pie anatbmico, se comprueba que los cuatro
modelos de guantes quirargicos se fabrican acorde al disefio creado y se imprimen en
resina en 3D de manera personalizada al pie sujeto. Los cuatro guantes se imprimen con
el mismo nimero y con la misma posicion de las guias de corte, con la Unica diferencia
que cada guante tiene un tipo de cierre distinto con el que se afianza el guante sobre el
pie. La razén por la cual disefiamos cuatro guantes con diferentes anclajes fue para
comprobar cuél de ellos resultaba ser el mas efectivo en cuanto sujecion del pie, ademas
de comprobar la rapidez de colocacion y cierre. Durante este primer ensayo
consideramos tener una serie de cuidados a la hora de proyectar el disefio, los cuales
fueron realizar las osteotomias donde termina el condilo y comienza la epifisis, teniendo
en cuenta que la anatomia del paciente puede variar las dimensiones estimadas, ademas
de considerar que las fresas no se adhieren a partes blandas por lo que si ésta llega a

rozar capsula articular pararia el motor.

Después de probar cada guante a la pieza anatdmica, reparamos que estos cuatro
modelos de guantes completos no ofrecen la seguridad de agarre esperada, ademas
cuesta introducir y encajar el pie ya que al hacerlo se separan la parte dorsal de la
plantar en todos ellos (llustracion 37 e llustracion 38). Pudimos comprobar
seguidamente que algunas de las guias de corte para realizar las osteotomias se
disefiaron justo en la linea de anexo de las dos partes, lo que dificultaba la maniobra
quirargica (llustracion 39). Ademas, uno de los cierres laterales del guante tipo velcro
se rompi¢ facilmente al intentar cerrarlo, por lo que se consideré mejorar y optimizar el

cierre en las fases futuras de ensayo. (llustracion 40)
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lustracion 37: Modelo guante completo quirdrgico impreso en 3D tipo velcro.

llustracion 38: guante quirdrgico completo impreso en 3D

[

llustracion 39: guante quirdrgico completo impreso en 3D
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llustracion 40: guante quirargico completo impreso en 3D tipo velcro

Una vez probados los diferentes modelos de guantes para el pie anatomico derecho y
comprobar qué modelo era el mas ergondmico, comenzamos con la siguiente fase del

estudio, la practica quirurgica con el guante impreso en 3D acoplado al pie.

Al pie anatomico derecho se le realizaron todos los gestos quirdrgicos de minima
incision disefiados e impresos en el guante; Akin, Reverdin, Base del primer
metatarsiano, bases de las falanges proximales de segundo y cuarto radio, y Isham
bunionette completo. Posteriormente a la cirugia se le realizd un segundo TAC en
diagnosalud y se observaron los resultados de las osteotomias conseguidas de acuerdo a

la planificacion del disefio.

6.4.3. Segunda prueba de concepto: ensayo quirurgico con el segundo

guante completo en 3D

Este segundo ensayo se realiza en 2016, de manera presencial y con una duracion de 4
horas y media en total, de 10:00 a 14:30 horas, teniendo lugar en la sala de Diseccion de

la Facultad de Medicina de Valencia.

Se realiz6 la prueba con un podélogo que lleva 5 afios realizando cirugia MIS del Pie,

con experiencia media.
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El objetivo principal que tuvimos en consideracion para realizar este segundo ensayo,
fue la determinacion exacta de las guias quirdrgicas del guante, y verificar si seria mejor

el disefio del guante con un offset de 1mm o con un offset de Omm.

Los materiales empleados para la realizacién de la prueba constaron de; un pie
izquierdo anatémico al que previamente se le habia tomado un TAC, instrumental
especifico de cirugia de minima incision (bisturi 64MIS, y fresa Shanon Isham larga),
un fluoroscopio, y el guante guia impreso en 3D en resina poliamida 12 para un pie

izquierdo anatémico por parte de la empresa AIDIMME (llustracion 41).

llustracion 41: guante quirdrgico completo impreso en 3D con cierres palometa disefiado para un pie izquierdo anatémico

Para la elaboracion del guante completo se realizé previamente la planificacion gracias
al software propio creado por SOCINCER. La cirugia minimamente invasiva con guante
se planifica sobre la imagen dsea en 3D del pie anatdmico izquierdo (llustracion 42), y

se realizan las correspondientes osteotomias:

1. Reverdin: osteotomia de la cabeza del primer metatarsiano respetando la cortical
lateral.

2. Akin: osteotomia de la base de la falange proximal del primer radio respetando
la cortical lateral perpendicular al eje medio de la falange.

3. Osteotomia de Base angulada a 45°: osteotomia en la base del primer
metatarsiano que estrecha el angulo intermetatarsal entre 1° y 2° respetando la
cortical medial.

4. Osteotomias de base en 2°y 4° falanges proximales: osteotomias incompletas.

5. Isham buinonette: osteotomia de la cabeza metatarsal del quinto metatarsiano

con abertura lateral incompleta.
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llustracion 42: disefio de las osteotomias incompletas prequirurgicas del pie anatéomico izquierdo.

Al igual que en la primera prueba de concepto, se volvieron a disefiar las osteotomias de
Akin, Reverdin, osteotomia de base del primer metatarsiano, osteotomias de base de
falanges proximales del segundo y cuarto radio, y Isham Bunionette completo. Con este
disefio se procedio a imprimir el guante en AIDIMME en un material Poliamida 12,
material que como hemos dicho anteriormente aguanta perfectamente las altas
temperaturas de la autoclave, con un melt point EN ISO 11357-1 de 172-180°C.

Para este segundo ensayo de concepto tuvimos una serie de consideraciones previas a la
planificacion del disefio relacionadas con el tipo de cierre y la clase de material utilizado
para el guante, ya que hay que recalcar que durante la primera fase del estudio se
observo que la resina poliamida 12 deja un residuo polvoriento del que se desconoce su
interaccion bioldgica, pudiendo dar origen a posibles incidencias postquirdrgicas, por lo
que habra que investigar la viabilidad biolégica del material para su uso quirdrgico. Los
cierres tipo palometa implementados por AIDIMME (llustracion 43), resultaron no ser

recomendables debido a la pérdida de tiempo dedicado a cerrar las dos valvas.
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llustracion 43: anclajes de las dos porciones del guante con palometas.

Por lo que se plantearon diferentes propuestas de anclaje, de las que destaca un cierre
tipo machihembrado de facil extraccion y con la fuerza suficiente para cerrar las dos

valvas, dorsal y plantar. (llustracion 44)

llustracion 44: cierre machihembrado de facil extraccion

Durante la previa reunion a la construccion del guante, se propone fabricar la pieza guia
junto con un tubo de hierro que mida la profundidad. Para medir esa profundidad nos
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ayudamos de un tornillo sin fin que limite el calado y que tenga marcado por laser las

medidas en milimetros. (llustracion 45)

/

llustracion 45: Pieza encargada de medir la profundidad en las guias de corte.

6.4.3.1. Segunda prueba de concepto con guante completo impreso en 3D

en pie anatémico

Tras probar los dos guantes quirdrgicos completos, uno con un offset de 1mm y otro con
un offset de Omm, se establece que la mejor opcion es el que posee Omm.
Consecutivamente se procede a acoplar el guante quirdrgico completo al pie anatdmico
y se realiza el procedimiento de los gestos quirtrgicos descritos anteriormente:
Reverdin, Akin y Base del primer metatarsiano, osteotomias de base de las falanges
proximales del 2° y 4° metatarsianos, y por ultimo la técnica Isham bunionette completo
del 5° metatarsiano. Una vez realizados todos los gestos quirurgicos sobre el pie se le
realiza un TAC postquirargico. Posteriormente se cogen las imagenes TAC previas a la
cirugia y las posteriores, y se superponen para comprobar que las osteotomias estan

perfectamente ubicadas. El software utilizado es Osirix. (llustracion 46)
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llustracion 46: Imagen TAC pre y postquirurgica del pie anatémico derecho superpuestas.

Para calcular la medida justa de profundidad del corte se computan automaticamente
gracias al software de planificacion (llustracién 47 e llustracion 48), y se crean con
respecto al tope de fresa, siendo esta medida de 25,41mm., un resultado que obtenemos

del célculo:
T=F-H=2542mm
F: longitud libre de fresa, en este caso de 55mm.

H: altimo punto medible de la profundidad de fresado hasta el inicio del tope, en este

caso 29.61mm.
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llustracion 47: planificacion de la longitud en profundidad de la fresa de corte con tope para realizar las osteotomias.

cm

llustracion 48: calculo mediante el software para la profundidad de la fresa de corte.
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6.4.4. Tercera prueba de concepto: ensayo quirurgico con el tercer guante

completo en 3D

Este tercer ensayo se realiza en 2016, de manera presencial y con una duracion de 5
horas y media en total, de 09:30 a 15:00 horas, teniendo lugar en la sede Herbitas Foios.

Se realizo la prueba con un investigador sin experiencia quirdrgica

El objetivo principal para este tercer ensayo fue la determinacion exacta de la
desviacién de las agujas Kirschner que nos van a servir como fijacion de estructuras
anatomicas al guante, y la desviacion de las osteotomias sobre la pieza anatomica. Los
materiales empleados para la realizacién de la prueba constaron de; un pie derecho
anatémico espécimen 566 al que se le incorporaron unos elementos radiopacos de 4mm
de longitud y 1mm de orificio interior para introducir las agujas Kirschner de 1mm
(Nustracion 49), agujas Kirschner, instrumental especifico de cirugia de minima
incision (bisturi 64MIS, y fresa Shanon Isham larga), un fluoroscopio, y el guante guia
impreso en 3D en resina poliamida 12 para el pie derecho anatémico por parte de la
empresa AIDIMME.

llustracion 49: Pie anatdmico derecho espécimen 566 con elementos radiopacos para la insercion de las agujas Kirschner.
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Antes de comenzar con la técnica quirdrgica sobre la pieza anatdmica se le realiza un
TAC en la empresa Diagnosalud y una vez obtenida la imagen se le recrea la cirugia
computarizada para el disefio de las guias y del guante completo de resina poliamida 12.
Para la elaboracién del guante completo y poder imprimirlo en 3D, se crea una previa
planificaciéon gracias al software propio creado por SOCINCER de las osteotomias de
interés. En esta actividad, también se tuvo un manejo del software para la planificacion
previa al disefio del guante. La cirugia minimamente invasiva con guante se planifica
sobre la imagen dsea en 3D del pie anatomico derecho, y se realizan las

correspondientes osteotomias:

1. Reverdin: osteotomia de la cabeza del primer metatarsiano respetando la cortical
lateral.

2. Akin: osteotomia de la base de la falange proximal del primer radio respetando
la cortical lateral perpendicular al eje medio de la falange.

3. Osteotomia de Base angulada a 45°: osteotomia en la base del primer
metatarsiano que estrecha el angulo intermetatarsal entre 1° y 2° respetando la
cortical medial.

4. Osteotomia de base (2° y 4° falange proximal): osteotomias incompletas.

5. Isham buinonette: osteotomia de la cabeza metatarsal del quinto metatarsiano
con abertura lateral incompleta, osteotomia de base del metatarsiano y

osteotomia de la base de la falange proximal.

Una vez disefiadas las técnicas e impreso el guante con sus correspondientes guias, se
procede a la realizacion de la cirugia de minima incision sobre un espécimen anatémico

derecho. (llustracion 50 e llustracion 51)
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llustracion 50: Mesa quirdrgica.

llustracion 51: Fluoroscopio cedido por Herbitas.
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En la tercera prueba de concepto observamos que el guante quirargico completo
impreso en 3D y fabricado en Poliamida 12 se ajusta correctamente al pie derecho

anatomico y se cierra sin ningun problema. (llustracion 52 e Ilustracion 53)

A diferencia de los otros modelos de guantes quirdrgicos, este tercer disefio se fabrica
con cierres a modo de 1,0 facil de colocar y cerrar (llustracion 54), ademas de imprimir

una regla para ayudarnos a la medicién de la profundidad de calado de la fresa de corte.

lustracion 52: colocacion del guante quirdrgico completo al pie anatémico.
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llustracion 54: detalle del cierre del guante quirdargico completo.
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Una vez ajustado y anclado completamente el guante quirtrgico sobre la pieza
anatomica, comprobamos que el pie encaja perfectamente en la estructura de resina e
introducimos manualmente las guajas Kirschner de 1mm de grosor en los orificios
disefiados e impresos en el guante expresamente para que sirvan de maxima sujecion
(Nustracion 55). Advertimos que todas las agujas Kirschner son encajadas sin ninguna
incidencia. Colocadas las agujas Kirschner procedemos a realizar un previo control

fluoroscopico. (llustracion 56 e Ilustracion 57)

llustracion 55: introduccién de agujas Kirschner por los orificios disefiados en el guante quirdrgico completo
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llustracion 56: Control fluoroscépico de las agujas Kirschner

llustracion 57: Control fluoroscopico de las agujas Kirschner.
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Con las tomas de imégenes fluoroscopicas realizadas continuamos con el protocolo
establecido, ejecutandose las osteotomias correspondientes al disefio previamente
creado en el guante quirargico completo, en el que antes de realizar los gestos
intraoperatorios se coloca en la guia el elemento de metal para ayudar al movimiento de
la osteotomia, seguido del tope de resina para controlar la profundidad de la fresa, y por

Gltimo la fresa Shanon Isham para realizar los gestos quirurgicos. (llustracion 58)

llustracion 58: Introduccion de la fresa Shanon Isham en el agujero guia con sus topes correspondientes.

Conforme se efectuaban las osteotomias, se realizaban fluoroscopias de control por cada
gesto quirdrgico para comprobar que se realizaban en el lugar anatémico correcto y con
la linea de corte correspondiente al disefio previo quirdrgico. En las ilustraciones que se
observan a continuacion se logra visualizar, gracias al fluoroscopio, la osteotomia de
Reverdin en la primera cabeza metatarsal de forma incompleta preservando la cortical
lateral (llustracion 59), y la osteotomia de Akin en la base de la primera falange

proximal (llustracién 60).
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llustracion 60: imagen fluoroscopica en la se observa la Osteotomia de Akin
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Durante la realizacion de esta tercera y ultima fase del estudio se disefia una guia
quirdrgica estandar en lugar de un guante quirargico completo. Para ello hemos contado
con 30 pies anatomicos para practicarles la técnica Reverdin-Isham de minima incision
consistente en dos osteotomias, la osteotomia Reverdin en el primer metatarsiano y la
osteotomia Akin en la falange proximal del primero. Se tuvieron como objetivos
principales; valorar la distancia medible de las osteotomias, Reverdin y Akin, con
respecto a la linea articular de la metatarsofalangica del hallux. Las osteotomias fueron
realizadas por alumnos del Grado de Podologia y del Master de Cirugia Podoldgica de
Minima Incisén del pie para Pododlogos sin guante quirdrgico, y por personal
podoldgico con guante quirdrgico en la sala de disecciéon de la Sede de San Carlos,
Universidad Catdlica de Valencia San Vicente Martir. EI motivo principal por realizar
el ensayo de esta manera fue poder valorar la precision de la técnica quirdrgica sobre el
primer radio con la guia estandar y sin ella, ambas valoraciones evaluadas

radiol6gicamente.

Para realizar las técnicas de cirugia de minima invasién hemos contado con tres grupos

de poddlogos:

- 10 alumnos de grado.
- 10 alumnos de master.

- 10 poddlogos que utilicen la patente.

Los materiales utilizados para la realizacion de los ensayos constaron de 30 pies
anatémicos de la talla 40 y un ancho de antepié aproximado de 12cm, a los que
previamente se les habia tomado una radiografia dorsoplantar simulando carga y
posteriormente a la realizacion de las técnicas quirtrgicas se les volvio a tomar
radiografias dorsoplanteres simulando carga con un equipo radioldgico y el personal
protegido con batas plomadas. Para la practica quirdrgica se contd con instrumental
especifico de cirugia de minima incision; un bisturi 64MIS para la incision de partes
blandas y una fresa Shanon Isham Larga para realizar las osteotomias, una guia

quirdrgica estandar impresa en 3D con dos guiados para las osteotomias de Reverdin y
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AKkin, 2 agujas Kirschner para fijar la guia quirargica, y un fluoroscopio.

6.5.1. Caracteristicas del disefio de la guia estandar quirurgica

El guante quirdrgico estandar est4 impreso en 3D adaptado al primer radio del pie y
fabricado en una sola pieza con material poliamida 12, un material resistente a las altas
temperaturas de la autoclave (125°C-135°C) lo que facilitara la esterilizacion del mismo
para hacer uso de él en el momento intraoperatorio. EIl grosor del material es de 2mm y
a sus extremos, tanto en area craneal como en caudal, existen dos orificios por los
cuales se insertardn dos agujas kirschner que fijaran el guante al primer radio del
paciente. La pieza guia recubre toda la parte medial del primer dedo, desde la
articulacion cuneo-metatarsiana hasta la zona mas distal del primer dedo, abrazando por
sus lados dorsal y plantar al primer radio. Como se puede observar en la llustracion 61,
estan representadas las dos guias donde se proyectan las osteotomias, siendo la mas
distal del primer radio la correspondiente al Akin y la mas proximal al Reverdin,
posicionadas en la ilustracién de arriba abajo, Reverdin y Akin. En la llustracion 62
podemos observar las lineas de corte que seguirdn las fresas para realizar las
osteotomias existiendo entre ellas un angulo de 2° de lateral a medial, y un angulo de
apertura de 3° de dorsal a plantar. En la llustracion 63, observamos que la distancia
entre las guias es de 3cm, siendo el ancho de cada guiado de 9mm. En la linea media
localizada entre las dos guias de corte se fija, mediante un canal de 1mm, un hilo de
cobre radiofaro para marcar fluoroscopicamente la linea articular metatarsofalangica, lo
que nos ayudara a fijar el guante al primer radio en el lugar adecuado. La comprobacién
con fluoroscopio nos indicara si las posiciones de las osteotomias estan situadas en el
lugar anatomico correcto del primer radio gracias a que observaremos que el hilo de
aluminio cae en la linea interarticular de la primera metatarsofalangica. Las osteotomias
de Akin y Reverdin deberan estar proyectadas paralelamente a la linea articular
metatarsofalangica y a 1,5cm de distancia de ésta. Una vez comprobadas las guias y
observar que se encuentran correctamente posicionadas con la ayuda del fluoroscopio,
fijamos el guante al primer radio con las dos agujas Kirschner, una insertada en su parte

mas distal, y otra en su parte mas proximal. Terminado el proceso de valoracion,
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posicionamiento y fijacion del guante pasariamos a la siguiente tarea, realizar las

osteotomias de Akin y Reverdin.

llustracion 61: disefio de la guia estandar para las osteotomias Akin y Reverdin, con sus dos quias a los extremos para la

insercion de las agujas Kirschner.
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llustracion 62: disefio de la guia estandar para las osteotomias Akin y Reverdin con las lineas de corte representadas.
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lustracion 63: Disefio de la guia estandar con las osteotomias Akin y Reverdin, y la distancia entre ellas
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6.5.2. Ensayo quirurgico sobre las piezas anatémicas sin guia estdandar y

con guia estandar

En primer lugar aportamos la informacion y explicacion al alumnado del Grado de
Podologia y del Master de Cirugia Podologica de Minima Incision para Podologos en
el que se recalca que las osteotomias a realizar sin la guia estandar constan de realizar
primero el Reverdin a un 15cm de la interlinea articular de la primera
metatarsofalangica, seguido del Akin, también a 1,5cm de la interlinea articular, con
comprobacion fluoroscopica tanto en el prequirdrgico para comprobar que la posicién
de la fresa estda en el lugar anatdbmico correcto, como en el postquirirgico para
comprobar las osteotomias practicadas. Por otro lado, al grupo de poddlogos con
experiencia quirurgica se le pautan las mismas directrices, primero realizar la
osteotomia Reverdin seguida de la osteotomia Akin, pero a diferencia de los otros dos
grupos esta vez con la guia estdndar, comprobando también fluoroscopicamente la
posicion correcta de la guia en el prequirdrgico y las osteotomias en el postquirdrgico.

Los ensayos se realizaron durante la primera mitad del 2018, divididos en dos tiempos;
el primer tiempo con el grupo de los estudiantes de Grado de Podologia, y el segundo
tiempo con el grupo de estudiantes del Master de Cirugia y con podoélogos cirujanos.
Todas las précticas quirdrgicas tuvieron lugar en la sala de diseccion de la Universidad
Catoblica San Vicente Martir, con una duracion de 6 horas en total (de 9:00 a 15:00) y de

forma presencial.

A principios del 2018 durante la ejecucion del primer ensayo con el primer grupo de
estudiantes, se cuentan con 10 piezas anatomicas de la talla 40 previamente medidos
con un pie de rey y un ancho aproximado de antepié de 12cm, a los que se le realizan las
osteotomias de Reverdin y Akin paralelas y a 1,5cm de la linea interarticular sin la ayuda
de la guia quirargica. A mediados del 2018, se produce el segundo ensayo, para el que
se utilizan 20 piezas anatomicas, a las que se le realizan las dos osteotomias Reverdin y
AKkin posicionadas paralelamente a un centimetro y medio de la interlinea articular sin la
ayuda de la guia quirargica en 10 piezas anatdmicas, y las mismas osteotomias con las

mismas directrices en las otras 10 piezas cadavericas con la guia estandar.
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Una vez realizadas las osteotomias, se proyectaron radiografias dorsoplantares en carga
simulada del antepié con un flat panel postquirirgicos. En las radiografias obtenidas se
midieron la linea del PASA y del DASA de la primera articulacion metatarsofalangica

con el programa Osirix. Los puntos de medicion utilizados fueron: (llustracion 64)

- Diferencia medida Akin medial 1

- Diferencia medida Akin medial 1

- Diferencia medida Reverdin medial

- Diferencia medida Reverdin lateral

- Diferencia medida del Akin al Reverdin medial

- Diferencia medida del Akin al Reverdin medial

- Diferencia del &ngulo entre el Akin y el Reverdin

llustracion 64: mediciones radiogréficas postquirurgicas de las lineas PASA y DASA con el programa Osirix.
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6.6. Analisis estadistico

Se realiza estadistica descriptiva para todas las mediciones prequirtrgicas y
postquirurgicas. Prueba T relacionada para el prequirdrgico y postquirurgico en las
pruebas de cadaver y prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis para las variables de
agrupacion segln destreza quirdrgica. El nivel de probabilidad fue considerado
estadisticamente significativo para valores <0,05. El analisis estadistico de las distintas

variables se realizd mediante el programa SPSS v.21 (IBM, Chicago, IL, USA).
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7. RESULTADOS

Se ha disefiado y construido un novedoso prototipo a modo de guante quirdrgico que ha
probado ser efectivo para la realizacion y guia de las osteotomias. La validacion del
disefio de este dispositivo se efectudé mediante ensayos “In Vitro” cuyos resultados
permitieron confirmar que la geometria propuesta para las partes que conforman la
herramienta, cumpliendo con la funcion para la cual fueron disefiadas. El trabajo aqui
reportado ha permitido desarrollar una base instrumental para la realizacion sin errores

de las cirugias del pie planteadas en el estudio prequirurgico.

Los logros y tropiezos encontrados a lo largo de este trabajo mostraron que el tema en
cuestion presenta un panorama que admite maltiples soluciones ingenieriles al problema
planteado, las osteotomias, tenotomias y capsulotomias pueden adaptarse dependiendo
de los requerimientos y criterio del especialista. El prototipo planteado permite la
realizacion de una técnica quirdrgica rapida, sencilla y minimamente invasiva, ademas

de reducir la exposicion radioactiva nociva para la salud del personal intraoperatorio.

Para analizar los resultados obtenidos restaremos las mediciones obtenidas en cada uno
de los pies de resina a las medidas obtenidas en el pre-quirargico de cada una de las
osteotomias. De esta forma, observamos que para la realizacion de la osteotomia de

AKkin, que corresponden las medidas 1 y 2 existe una desviacion tipica de:

- 0,99 para el primer metatarsiano (M1), y de 0,67 para el segundo metatarsiano
(M2) cuando lo realiza un experto.

- 0,53 para M1y de 0,67 para M2 cuando lo realiza un Master Degree.

- 0,89 para M1y 65 para M2 si lo realiza un Degree.

Observamos para estas medidas que no existe diferencia significativa en los tres grupos
p<0,05. (Tabla 1).
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Grado

Master

Profesional

N
Rango
Minimo
Méaximo
Media
Desv. Desviacion
N
Rango
Minimo
Méaximo
Media

Desv. Desviacion

N
Rango
Minimo
Maximo
Media

Desv. Desviacion

M1

5,00

2,49

15,22

17,71

16,49

0,99

5,00

1,39

15,90

17,29

16,71

0,53

5,00

2,17

14,19

16,36

15,57

0,89

M2

5,00

1,48

14,56

16,04

15,19

0,68

5,00

1,53

14,05

15,58

14,90

0,60

5,00

1,70

14,13

15,83

14,94

0,65

M3

5,00

3,16

10,99

14,15

12,56

1,39

5,00

1,26

13,52

14,78

14,23

0,48

5,00

4,64

11,06

15,70

13,07

1,81

M4

5,00

1,07

13,06

14,13

13,53

0,39

5,00

1,13

13,40

14,53

13,84

0,45

5,00

2,34

12,66

15,00

13,92

0,93

M5

5,00

1,51

10,99

12,50

11,65

0,57

5,00

1,41

10,65

12,06

11,51

0,66

5,00

1,13

10,48

11,61

11,03

0,49

M6

5,00

6,70

23,10

29,80

25,51

2,58

5,00

0,82

25,71

26,53

26,01

0,33

5,00

2,82

23,46

26,28

24,94

1,12

alfa

5,00

2,19

93,42

95,61

94,46

0,98

5,00

2,68

92,48

95,16

94,19

1,24

5,00

3,89

93,61

97,50

95,53

1,55

Dist

Corte

5,00

2,36

17,03

19,39

18,32

1,04

5,00

1,49

17,93

19,42

19,01

0,61

5,00

1,42

18,54

19,96

19,22

0,52

Dist

Corte

5,00

2,02

27,97

29,99

29,08

0,96

5,00

2,55

26,48

29,03

28,23

1,01

5,00

1,59

28,11

29,70

28,82

0,67

Para las medidas M3 y M4 observamos como las medias entre cada uno de los grupos

difieren menos de 2mm:

- 2,03 para M3y 1,05 para M4 cuando lo hace un experto.

- 0,35 para M3y 0,73 para M4 cuando lo hace un Master Degree.

- 1,52 para M3y 0,66 para M4 cuando lo hace un estudiante.
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Siendo también en este caso estadisticamente no significativo con (p<0,05). Como
podemos observar para el resto de medidas tomadas ocurre lo mismo para todos los
grupos. Respecto al angulo formado por la osteotomia de base observamos para cada

uno de los grupos una desviacion tipica:

- 0,98 para el experto.
- 1,24 para el Master Degree.
- 1,55 para el Degree.

No siendo la diferencia significativa (p<0,05.). Observamos que los tres grupos

obtienen el mismo angulo con una diferencia de + 2.5

Podemos observar como el p-value de todas las mediciones no tienen una diferencia

significativa.
of Df Df Df Df Df Df Df  Df
M1 M2 M3 M4 M5 M6 alfa Cort Cort
1 2
Grado N 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Rango 2,49 1,48 3,16 1,07 1,51 6,70 2,19 2,36 2,02
Minimo -0,82 -0,48 -360 -1,52 0,47 -2,80 0,41 -1,03  -2,26
Maximo 1,67 1,00 -0,44 -0,45 1,98 3,90 2,60 1,33 -0,24
Media 0,45 0,15 -2,03 -1,05 1,13 -0,39 145 0,26 -1,15

Desv. Desviacion 0,99 0,68 1,39 0,39 057 2,58 0,98 1,04 0,96

Master N 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Rango 1,39 1,53 1,26 1,13 141 0,82 2,68 1,49 2,55
Minimo -0,14 -099 -107 -1,18 0,13 -0,19 -053 -0,13 -3,75
Méximo 1,25 054 0,19 -0,05 1,54 0,63 2,15 1,36 -1,20
Media 0,67 -0,14 -0,36 -0,74 0,99 0,11 1,18 0,95 -2,00

Desv. Desviacion 0,53 0,60 0,48 0,45 0,66 0,33 1,24 0,61 1,01
Profesional N 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00

Rango 2,17 1,70 4,64 2,34 1,13 2,82 3,89 1,42 1,59
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Minimo -1,85 -091 -353 -192 -004 -244 0,60 0,48 -2,12
Méaximo 0,32 0,79 111 0,42 1,09 0,38 4,49 1,90 -0,53
Media -0,47 -0,10 -152 -0,66 0,51 -0,96 2,52 1,16 -1,41

Desv. Desviacion 0,89 0,65 1,81 0,93 0,49 1,12 1,55 0,52 0,67

Observamos que existe una reproducibilidad de los resultados para cada uno de los
grupos siendo de £ 2 mm la desviacién intra y extra grupal. Si restamos cada una de las
mediciones de cada grupo con la medicién informatica pre-quirdrgica, podemos

observar la cantidad de desviacion en milimetros para cada medicion realizada.

Tabla 3: Prueba de Kruskal-Wallis para todas las mediciones

Rangos
Grupo N Rango promedio

M1 Grado 5) 8,60
Master 5 10,40
Profesional 5 5,00
Total 15

M2 Grado 5 9,00
Master 5 7,20
Profesional 5 7,80
Total 15

M3 Grado 5) 6,00
Master 5) 11,40
Profesional 5 6,60
Total 15

M4 Grado 5 6,40
Master 5 9,00
Profesional 5 8,60
Total 15
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M5

M6

alfa

DistCortel

DistCorte2

H de Kruskal-Wallis
gl

Sig. asintética

Grado

Master

Profesional

Total

Grado

Master

Profesional

Total

Grado

Master

Profesional

Total

Grado

Master

Profesional

Total

Grado

Master

Profesional

Total

15

9,80

9,00

5,20

6,40

11,20

6,40

7,00

6,40

10,60

5,40

9,20

9,40

9,30

6,40

8,30

Tabla 4: Prueba de Kruskal-Wallis y variable de agrupacion; grupo

M1

3,780

2

,151

M2

,420

,811

M3

4,380

, 112

M4

,980

,613

M5

3,020

2

,221

M6 alfa DistC  DistC
ortel orte2

3,840 2,580 2,540 1,087

2 2 2 2

,147 ,275 ,281 ,581
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En el diagrama de cajas Simples que indicamos a continuacion para la medicion 1
(llustracion 65), distinguimos que la mediana encargada de indicar el valor central del
conjunto ordenado de observaciones del grupo profesional es el mas simétrico con un
valor de -0,24 con respecto a la amplitud intercuartil que el de los grupos de Grado
(0,11) y Master (0,66). Percibimos que la dispersion del valor, que es igual a la longitud
del intervalo, es mayor en el grupo de Grado, alejando su mediana del cuartil tercero
(Q3) y acercandose mucho al cuartil primero (Q1). Sin embargo, aunque observamos
que en el grupo de Master la dispersion es menor, la mediana se encuentra asimétrica

encontrdndose muy cercana al Q1, y alejada del Q3.

Diagrama de cajas Simple de DifM1 por Grupo

2,00

h i

00 10

DifM1

-1,00

-2,00
Grado Master Profesional

Grupo

llustracion 65: Diagrama de cajas Simple de DifM1 por grupo

En el diagrama de cajas Simples para la medicion 2 (llustracion 66), distinguimos que la
mediana del grupo de master situada en el valor -0,21, es el mas simétrico con respecto
a la amplitud intercuartil, sin embargo, la mediana del grupo profesional se encuentra en
el valor de -0,28 y simétrico con respecto a las patillas. Percibimos que la dispersion del
valor es mayor en el grupo de Grado, alejando su mediana situada en el valor de -0,11
del Q3 y acercandose al Q1. Aunque observamos que en el grupo de Master la

dispersion es menor, las patillas se encuentran asimétricas.
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DifM2

Diagrama de cajas Simple de DifM2 por Grupo

Grado Master Profesional

Grupo

llustracion 66: Diagrama de cajas simple de DifM2 por grupo.

En el diagrama de cajas Simples para la medicion 3 (llustracion 67), distinguimos que la

mediana del grupo de grado tiene un valor de -2,67, alejandose del valor ,00 y

encontrandose cercana al Q3, ademas es el mas asimétrico con respecto a la amplitud

intercuartil, sin embargo, en el grupo profesional encontramos la mediana con un valor

de -1,2 cercana al Q1 y simétrica con respecto a las patillas. Percibimos que la

dispersion del valor es mayor en el grupo de Grado. Aunque observamos que en el

grupo de Master la dispersion es menor, la mediana con un valor de -0,21 se encuentra

asimétrica con respecto a las patillas.

400

DifM3

-1,00

-3,00

Diagrama de cajas Simple de DifM3 por Grupo

-

Grado Master Profesional

Grupo

llustracion 67: Diagrama de cajas simple de DifM3 por grupo.
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En el diagrama de cajas Simples para la medicion 4 (llustracion 68), distinguimos que la
mediana del grupo de Grado con un valor de -1,08 es la mas asimétrica con respecto a la
amplitud intercuartil, sin embargo, en el grupo Profesional encontramos la mediana con
un valor de -0,48 situada cerca del valor 6ptimo, con una dispersion intercuartil amplia
y ligeramente simétrico con respecto a las patillas. Observamos que en el grupo de
Master la dispersion es menor, pero la mediana tiene un valor de -0,81 y se aleja del

valor 1, encontrdndose asimétrica con respecto a las patillas.

Diagrama de cajas Simple de DifM4 por Grupo

DifM4

) T
=1,50

Crado Master Profesional

Grupo

llustracion 68: Diagrama de cajas simple de DifM4 por grupo.

En el diagrama de cajas Simples para la medicion 5 (llustracion 69), distinguimos que la
mediana del grupo Profesional con un valor de 0,65 se encuentra situada justamente
entre los valores 1,00 y ,50 con una dispersion intercuartil amplia. Observamos que en
el grupo de Master la dispersion intercuartil es bastante mayor, asimétrica, y la mediana
con un valor de 1,31 se encuentra alejada por encima del valor 1,00. Aunque
observamos que la mediana del grupo de Grado con un valor de 1,02, se encuentra
ubicada en el valor 1,00 las patillas se encuentran muy dispersas llegando una de ellas a

valores maximos de 2,00.
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DifM5

Diagrama de cajas Simple de DifM5 por Grupo

Grado Master Profesional

Grupo

llustracion 69: Diagrama de cajas simple DifM5 por grupo.

En el diagrama de cajas Simples para la medicion 6 (llustracion 70), distinguimos que la

mediana del grupo Profesional con un valor de -0,56 est4 situada cerca del valor ,00 con

ligera dispersion intercuartil, y muy cercana al Q3. Observamos en el grupo de Master

que la dispersion intercuartil es minima pero asimétrica, ya que la mediana con un valor

de -0,05 se encuentra en el Q1. Percibimos que la mediana del grupo de Grado tiene el

valor -1,09 con amplia dispersion.

4,00

300

2,00

1,00

DifM6

00

-1,00

=2,00

-3,00

Diagrama de cajas Simple de DifM6 por Grupo

1
o

=

Crado Master Profesional

Grupo

llustracion 70: Diagrama de cajas simple por DifM6 por grupo.
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En el diagrama de cajas Simples para la diferencia alfa (llustracion 71), distinguimos
que la mediana del grupo Profesional con un valor de 2,8, esta encuentra simétrica a las
patillas cercana al valor 3,00, aunque se acerca ligeramente al Q3 alejandose
medianamente del Q1. Observamos en el grupo de Master que la dispersion intercuartil
es mayor y asimétrica, encontrdndose la mediana en el valor 1,91 cerca del Q3 y a la
patilla superior. Percibimos que la mediana del grupo de Grado con un valor de 1,86 se

encuentra ubicada en el Q3 alejandose del Q1, y asimétrica a las patillas.

Diagrama de cajas Simple de Difalfa por Grupo

Difalfa

1,00

Grado Master Profesional

Grupo

llustracion 71: Diagrama de cajas simple por Difalfa por grupo.

En el diagrama de cajas Simples para la diferencia de distancia del corte 1 (llustracion
72), distinguimos que la mediana del grupo Profesional con un valor de 1,2 se encuentra
en el valor correcto. La mediana del grupo de Master obtiene un valor de -1,21 con
ligera dispersion intercuartil alejandose del Q1. Percibimos que el grupo de Grado tiene
una dispersion intercuartil mucho mayor que del resto grupos, con la mediana en el
valor 0,78 por debajo del valor 1,00 y asimétrica con respecto a sus cuartiles,

ubicandose cerca del Q3 y alejandose del Q1.
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Diagrama de cajas Simple de DifCort1 por Grupo

2,00 12

00 9

DifCortl

2,00
Grado Master Profesional

Grupo

llustracion 72: Diagrama de cajas simple de DifCortl por grupo.

En el diagrama de cajas Simples para la diferencia de distancia del corte 2 (llustracion
73), distinguimos que la mediana del grupo Profesional en el valor -1,35 esta encuentra
cerca del valor -1,00 con ligera dispersion intercuartil. En el grupo de Master la
dispersion intercuartil es menor, encontrandose los cuartiles y las patillas entre los
valores -1,00 y -2,00, y la mediana con un valor de -1,74 cerca del Q1. Percibimos que
el grupo de Grado tiene una dispersion intercuartil mayor que en el resto de grupos, con
la mediana en el valor -0,65 asimétrica con respecto a sus cuartiles, ubicandose cerca
del Q3 y alejandose del Q1.

Diagrama de cajas Simple de DifCort2 por Grupo

00

=

DifCort2

10
*

Grado Master Profesional

Grupo

llustracion 73: Diagrama de cajas simple de DifCort2 por grupo.
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Los resultados obtenidos en el primer ensayo con un pie anatdmico y el primer guante
quirargico completo fueron los siguientes; durante el manejo de incisiones en partes
blandas nos encontramos con varias dificultades debido al espacio reducido que nos
ofrece la guia para poder realizarlas comodamente, ademas el guante impide la
palpacion de tejido blando importante por parte del cirujano especialista en minima

incision para evitar dafios estructurales significativos.

En cuanto a las osteotomias realizadas nos dimos cuenta que algunas corticales laterales
quedaban intactas sin llegar a realizarlas de manera completa y habria que estudiar si
alargando la longitud de la guia en el guante quirdrgico podria ser suficiente para

ejecutar las osteotomias completas.

El manejo “poco natural” de las fresas de corte se convirti6 en otra dificultad anadida,
debido a la imposibilidad de bascular las fresas. Esta falta de movimiento oscilante no
ayuda a que la técnica quirtrgica sea facil y natural para el cirujano especialista en
minima incision. La falta de libertad de movimiento hace que el cirujano tenga que
generar una fuerza y tensién excesiva sobre la fresa con el peligro de rotura cuando se

esté realizando la osteotomia.

Cuando se planted recrear un disefio nuevo de las guias surgio un requisito principal:
permitir el movimiento bascular de la fresa, contando con la inclusion de partes méviles
acopladas a las guias, las cuales no pueden ser impresas directamente en el guante
quirdrgico por lo que éste se imprimiria en 3D con sus respectivas guias de corte y las
piezas basculantes fabricadas en metal o polimero se anclarian a las guias a posteriori
mediante un disefio sencillo de clic. Otro inconveniente encontrado fue el material
poliamida 12 con el que se imprimieron las piezas de contacto con las fresas para evitar

residuos de fresado en areas incisionales quirdrgicas.

Por ultimo, tuvimos serias dificultades para realizar algunas osteotomias debido a la
longitud de las fresas y su automatizacion en el movimiento de corte. Como solucién a

la probleméatica de la profundidad de las fresas se plantea un instrumento con
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mediciones en una regla incorporada a las guias externas. El objetivo principal para este
primer ensayo con el guante quirdrgico impreso a medida en 3D fue determinar los
parametros criticos del disefio del guante y guias, asi como la planificacion de la cirugia

mediante un software propio y su produccion en 3D.

A continuacion, observaremos los datos obtenidos ( ) después de las pruebas
realizadas en el pie anatébmico con el guante quirdrgico 1 comparando los rangos con
diferencias entre el prequirurgico y el postquirdrgico, en los cuales podemos puntualizar
que todos los valores diferenciales son menores a <=1,58, solo superado por un valor
igual a 5,23. Los resultados son:

PREQUIRURGICO POSTQUIRURGICO DIFERENCIA
13,23 12,11 1,12
9,15 9,13 0,03
12,55 12,68 -0,13
19,59 14,36 5,23
18,32 18,05 0,27
16,21 17,49 -1,28
5,86 6,09 -0,22
14,05 15 -0,95
6,17 5,18 0,99
9,15 9,13 0,03
12,85 14,43 -1,58

En el siguiente grafico (llustracién 74) se reflejan los rangos de diferencia entre el
prequirdrgico representado por la linea azul, y el postquirdrgico representado por la
linea naranja en el que se puede observar solo un punto de maxima discrepancia entre
ellos en el punto 4, pero manteniéndose en el resto practicamente sin ninguna

diferencia.
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25

20

15

10

e PREQX e POSTQX e DF

llustracion 74: Grafico con diferencias entre los resultados del pre y del postquirdrgico obtenidos en el ensayo con el guante

PREQX
POSTQX

DIFERENCIA

N valido (segun lista)

a. ESPECIMEN =
Par 1 PREQX
POSTQX

quirurgico completo 1

Tabla 6: Estadisticos descriptivos para especimen A.

Estadisticos descriptivos?

N Minimo Méximo Media
11 5,86 19,59 12,4670
11 5,18 18,05 12,1485
11 -1,58 5,23 ,3185
11

1,00

Tabla 7: estadisticos de muestras relacionadas para especimen A.

Estadisticos de muestras relacionadas?

Media N Desviacion tip.
12,4670 11 4,55537 1,37350
12,1485 11 4,30710 1,29864

a. ESPECIMEN = 1,00

Desv. tip.

4,55537

4,30710

1,83447

Error tip. de la media
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Correlaciones de muestras relacionadas?
N Correlacion Sig.

Par 1 PREQX Y POSTQX 11 ,916 ,000

a. ESPECIMEN = 1,00

Prueba de muestras relacionadas®

Diferencias relacionadas t

Media Desviacion ~ Error tip.de ~ 95% Intervalo de
tip. la media confianza para la
diferencia

Inferior ~ Superi
or

Par 1 PREQX - 31845 1,83447 55311 - 1,5508 576
POSTQX 91396 7

Prueba de muestras relacionadas®
gl Sig. (bilateral)
Par 1 PREQX - POSTQX 10 578

a. ESPECIMEN = 1,00

El objetivo principal para este segundo ensayo fue la determinacién exacta de las guias
quiruargicas, y verificar si seria mejor el disefio del guante quirtrgico con un offset de
1mm o con un offset de Omm, que resultd ser mejor el offset de Omm debido a que el pie

gueda mas ajustado al guante.

Al realizar los gestos quirdrgicos con el guante 2 a medida, procedimos a ejecutar el
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TAC postquirdrgico distinguiendo que, a diferencia de los resultados obtenidos en la
primera prueba de concepto con el guante 1 a medida, todas las osteotomias se
encuentran perfectamente ubicadas. A pesar de que en esta segunda prueba se consiguen
realizar las osteotomias en el lugar anatdbmico correcto, no se consigue la precision
absoluta puesto que no se ejecutan de forma completa quedando intactas algunas
corticales dorsales y/o plantares, ademéas la medicién de la profundidad de corte de la
fresa no es la Optima, incapacitando completamente el corte de alguna de las

osteotomias.

Hay que puntualizar que las pruebas realizadas con el guante completo serd necesario
comprobarlas fluoroscopicamente antes y después de realizar los gestos quirargicos, por
lo que habréa que tenerlo en cuenta para las siguientes acciones que realizaremos en la

prueba del guante 3 a medida.

Para esta segunda prueba con el modelo de guante 2 se siguié un protocolo meticuloso
para proyectar los TAC, en los que cabe puntualizar que fueron proyectados
cumplidamente teniendo la misma cantidad de cortes fotograficos para cada uno de los
TAC de los pre y los postquirdrgicos de las piezas anatomicas. Cabe destacar un
inconveniente que tuvimos con el pie anatomico utilizado de dos afios de antigiiedad, lo
que nos conduce a pensar que pueda ser la razén por la cual se produjeran ligeros

desplazamientos 6seos a la hora de practicarle la cirugia.

Para finalizar este apartado se presentan unas lineas claras de accion a seguir para la
tercera prueba de concepto; disefiar de manera correcta y definitiva el anclaje de las dos
valvas del guante, cambiar la guia de corte estdndar por una que permita el baile
basculante de la fresa facilitando los movimientos necesarios para realizar las
osteotomias y que las guias basculantes se acoplen comodamente al guante completo,
minimizar el espesor de las guias para utilizar fresas estandares en vez de la fresa
Shanon Isham extra larga, disefiar y fabricar un medidor de profundidad de corte,
estudiar si fuese necesario colocar un testigo no metalico para realizar las osteotomias
en su medida de profundidad 6ptima, y por Gltimo estudiar la forma en la que poder
medir perfectamente los disefios de las osteotomias en los TAC del pre y del

postquirdrgico para cuantificarlo.
A continuacion, observaremos los datos obtenidos (Tabla 9) después de las pruebas
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realizadas en el pie anatdbmico con el guante quirdrgico 2 comparando los rangos con

diferencias entre el prequirurgico y el postquirargico, en los cuales podemos puntualizar

que todos los valores diferenciales son menores a <=0,42, no superando ninguna

diferencia entre ellos de 1,00. Los resultados son:

PREQUIRURGICO

2,14

2,29

2,39

1,93

2,01

3,27

2,19

0,985

4,01

1,92

POSTQUIRURGICO
2,12

2,34

2,34

1,61

2,43

3,18

2,13

1

3,59

19

DIFERENCIA

0,02

-0,05

0,05

0,32

-0,42

0,09

0,06

-0,015

0,42

0,02

En el siguiente grafico (llustracion 75) se reflejan los rangos de diferencia entre el

prequirdrgico representado por la linea azul, y el postquirtrgico representado por la

linea naranja en el que se puede observar que apenas existe una discrepancia acentuada

entre ellas, manteniéndose practicamente sin ninguna diferencia.
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4,5

3,5

2,5

1,5

0,5

-0,5

=== PREQUIRURGICO  ====POSTQUIRURGICO  =====DIFERENCIA

llustracion 75: grafico de diferencias entre pre y postquirdrgico con guante 2.

Tabla 10: Estadisticos descriptivos de muestras relacionadas.

a. ESPECIMEN = 2,00

Estadisticos de muestras relacionadas®

. N Desviacion tip. Error tip. de la media
Media
10 ,81675 ,25828
Par 1 PREQX 2,3135
10 ,73281 ,23173
POSTQX 2,2640

a. ESPECIMEN = 2,00

Tabla 11: Correlaciones de muestras relacionadas.
Correlaciones de muestras relacionadas?

N Correlacion Sig.

Par 1 PREQX y POSTQX 10 964 ,000
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a. ESPECIMEN = 2,00

Prueba de muestras relacionadas?®

Diferencias relacionadas t
Media Desviacion Error tip. de 95% Intervalo de confianza
tip. la media para la diferencia
Inferior Superior
Par PREQX - ,0495 ,22321 ,07059 -,11018 ,20918 ,70
1 POSTQX 0 1

Prueba de muestras relacionadas®

al Sig. (bilateral)

Par 1 PREQX - POSTQX 9 ,501

Gracias a las imagenes TAC postquirargicas se observa que en la osteotomia de Base
del primer metatarsiano se produce una oquedad considerable debido al cambio de
direccion de la fresa que hace que baile justamente en el vértice que da forma de L
invertida de la osteotomia, por lo que se propone evitar el cambio direccional para evitar
crear un orificio. Podemos observar que la osteotomia de Reverdin de la cabeza del
primer metatarsiano se encuentra en la posicion correcta disefiada, pero quedando

intacta la cortical 6sea medial y parte de la plantar. (llustracion 76)
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llustracion 76: Oquedad en la base del primer metatarsiano debido al movimiento de la fresa al cambiar la direccion de

corte.

Se pudo distinguir ademas con la superposicion de los TAC pre y postquirdrgicos que
no se terminan de completar todas las osteotomias, quedando corticales plantares en
algunos casos (llustracion 77 e llustracién 78) o dorsales en otros por terminar de

fragmentar.

llustracion 77: Osteotomia de Reverdin incompleta en la que se puede observar como la cortical plantar queda intacta.
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Durante la ejecucion de esta segunda prueba de concepto se percibié que la longitud de
la fresa de corte real resultd ser ineficaz ya que no correspondia la medida real de la
fresa con la planificada en la imagen en 3D, tal y como se describe en la siguiente

muestra:

Osteotomia de Akin de la primera falange proximal

Tope fresa planificada toca cortical pero  Tope fresa sigue pasar Bicortical justo

no termina de cortarla

34,9mm 30,75mm 25,41mm

Como se puede observar en las ilustraciones siguientes, las osteotomias se miden

gracias al software Osirix para obtener los resultados del pre y del postquirdrgico.
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o y Pie Diagnosal
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Tras la realizacion de este segundo ensayo observamos que el TAC prequirdrgico

debera ser proyectado con el pie anatdmico previamente descongelado para que no haya

un cambio volumétrico del pie entre las tomografias axiales computarizadas previas y

posteriores a las técnicas quirdrgicas. En este segundo ensayo se puede observar que la

desviacién de cada osteotomia en los TAC pre y postquirdrgicos fue la correcta, con un

error de menos de 0,0495mm. como se puede comprobar en la Tabla 15

Estadisticos descriptivosa

N
PREQX 10
POSTQX 10
DIFERENCIA 10
N valido (segun lista) 10

Minimo

,99

1,00

-,42

Maximo

4,01

3,59

42

Media

2,3135

2,2640

,0495

Desuv. tip.
,81675
,73281

,22321

Advertimos que el protocolo a seguir para proyectar los TAC, debera ser elaborado

escrupulosamente y deberan tener la misma cantidad de cortes para cada uno de los

TAC de los pre y los postquirargicos.
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El objetivo principal para este tercer ensayo con el guante 3 a medida fue determinar

exactamente de la desviacion de las agujas Kirschner que nos van a servir como fijacion

de estructuras anatémicas al guante, y la desviacion de las osteotomias sobre la pieza

anatomica. En la tercera prueba de concepto observamos que el guante quirdrgico

completo impreso en 3D y fabricado en Poliamida 12 se ajusta correctamente al pie

derecho anatomico y se cierra sin ningun problema.

Concluida la tercera fase del ensayo con el guante a medida, obtenemos una serie de

resultados observados entre las diferencias del pre y del postquirdrgico para el guante

quirargico completo 3 en la Tabla 16:

Estadisticos descriptivos?

N Minimo Méximo
PREQX 11 4,48 15,82
POSTQX 11 3,54 15,82
DIFERENCIA 11 -2,31 3,45
N valido (segun lista) 11

a. ESPECIMEN = 3,00

Prueba T relacionada
Estadisticos de muestras relacionadas?®
Media N Desviacion tip.

Par 1 PREQX 9,7298 11 4,25804

Media

9,7298

9,6535

,0764

Desv. tip.

4,25804

4,31228

1,63401

Error tip. de la media

1,28385

162



Precision quirurgica en cirugia de minima incision del pie mediante guias impresas en 3D

POSTQX 9,6535 11 4,31228

a. ESPECIMEN = 3,00

Tabla 18: Correlaciones de muestras relacionadas para el Guante 3.

Correlaciones de muestras relacionadas®

N Correlacién

Par 1 PREQXy POSTQX 11 ,927

a. ESPECIMEN = 3,00

Tabla 19: Prueba de muestras relacionadas para el guante 3.
Prueba de muestras relacionadas®

Diferencias relacionadas

Media Desviacion Error tip. 95% Intervalo de
tip. dela confianza para la
media diferencia
Inferior Superior
Par 1 PREQX - ,07636 1,63401 ,49267 - 1,17411
POSTQX 1,0213
8

Tabla 20: Prueba de muestras relacionadas para el Guante 3.

Prueba de muestras relacionadas?

gl Sig. (bilateral)

Sig.

1,30020

,000

,155
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Par 1 PREQX - POSTQX 10 ,880

a. ESPECIMEN = 3,00

A continuacién, observaremos los datos obtenidos (Tabla 21) después de las pruebas
realizadas en el pie anatdbmico con el guante quirdrgico 3 comparando los rangos con
diferencias entre el prequirurgico y el postquirdrgico, en los cuales podemos puntualizar
que los valores diferenciales tienen una diferencia maxima de 4,72, siendo la diferencia

entre ellos en algunos casos de 0. Los resultados son:

PREQUIRURGICO POSTQUIRURGICO DIFERENCIA
9,49 9,78 -0,29
11,5 12,8 -1,3
15,7 13,8 1,9

15 15,6 -0,6
6,99 3,54 3,45
6,93 5,56 1,37
4,48 6,79 -2,31
5,21 6,59 -1,38
32,49 35,06 -2,57
31,45 36,17 -4,72
15,82 15,82 0
9,95 9,95 0
5,958 5,958 0

En el siguiente grafico (llustracién 86) se reflejan los rangos de diferencia entre el
prequirdrgico representado por la linea azul, y el postquirdrgico representado por la
linea naranja en el que se puede observar las diferencias entre el prequirdrgico y el
postquirurgico, teniendo una diferencia maxima entre ellas de 4,72 y otras con ninguna
diferencia, siendo su valor de Omm de error.
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40
35
30
25
20
15
10

-10

e PREQUIRURGICO s POSTQUIRURGICO DIFERENCIA

llustracion 86: grafico de diferencias entre el pre y el posquirdrgico del guante 3

Gracias al andlisis fluoroscopico de los gestos quirdrgicos realizados en las corticales
Oseas se observa que todos los cortes 6seos se ejecutan ligeramente desplazados al
disefio previo a la cirugia, y ademas es posible realizar dos osteotomias a la vez en con

la misma guia. (llustracion 87)

llustracion 87: visualizacion fluoroscopica de osteotomias diferentes realizadas en el mismo lugar anatémico

Para comprobar si la destreza y la curva de aprendizaje de los poddlogos que operaron
influye en la realizacion de las mismas con el guante quirdrgico procedemos a comparar
las diferencias obtenidas entre el pre y postquirdrgico para cada guante personalizado.

Realizamos la prueba no paramétrica independiente de la prueba de Kruskal-Wallis:
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Estadisticos descriptivos

N Media Desviacion Minimo Maximo
tipica
DIFERENCIA 32 ,1512 1,40591 -2,31 5,23
ESPECIMEN 32 2,0000 ,84242 1,00 3,00
Rangos
ESPECIMEN N Rango promedio
DIFERENCIA 1,00 11 16,73
2,00 10 18,50
3,00 11 14,45
Total 32

Estadisticos de contraste2b

DIFERENCIA
Chi-cuadrado ,985
gl 2
Sig. asintét. ,611

a. Prueba de Kruskal-Wallis

b. Variable de agrupacion: ESPECIMEN

Observamos que no influye en la destreza del cirujano, siendo p-value=0,611, es decir
gue no existen diferencias significativas entre cada uno de los poddélogos. Observamos
en la grafica como la diferencia entre pre y post quirargico es menor de 2mm siendo el

cirujano con experiencia media el que mas proximo a 0 se encuentra.
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La desviacion maxima es obtenida en el espécimen 1 y con el profesional de mucha

experiencia, quizas provocado que ya tiene interiorizado una forma de proceder en las

osteotomias, que se ve limitada por la ejecucion con el guante impreso en 3d.

o

?

1

M Serie1 [ Serie2 [ Serie3

7.1. Prueba sobre cadaver con guia estandar

Resultados obtenidos después de las pruebas realizadas en las piezas anatémicas:

Grado

Tabla 25: Descriptivos de las medidas tomadas en las piezas anatémicas

N

Rango

Minimo

Méaximo

Media

Desv. Desviacion

Varianza

medida
akin
medial 1

10,00

12,91

6,59

19,50

12,03

3,94

15,54

medida
lateral
1

10,00

12,48

7,82

20,30

12,59

3,67

13,46

medida
reverdin
medial

10,00

21,06

5,44

26,50

15,45

5,74

32,98

medida
reverdin
lateral4

10,00

23,35

4,85

28,20

15,69

6,53

42,60

MEDIDA
AKIN A
REVERDIN
MEDIAL

10,00

27,86

20,85

48,71

29,50

7,83

61,32

MEDIDA
AKIN

angulo

A entre akin y

REVERDIN reverdin

MEDIAL

10,00

27,40

23,57

50,97

30,60

8,09

65,46

10,00
14,99
6,44
21,44
14,27
4,68

21,89
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Master N 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00
Rango 7,74 17,14 15,50 17,38 16,63 21,23 27,11
Minimo 8,26 8,56 9,20 8,12 28,94 21,36 6,43
Maximo 16,00 25,70 24,70 25,50 45,57 42,59 33,54
Media 13,25 13,56 17,06 15,68 33,94 31,18 14,84
Desv. Desviacion 2,62 5,00 5,57 6,86 6,40 7,06 9,07
Varianza 6,88 25,00 31,01 47,10 40,97 49,84 82,33

Patente N 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
Rango 8,90 9,80 8,60 8,90 9,09 8,51 1,09
Minimo 11,40 11,80 13,00 12,70 30,33 30,61 1,99
Méaximo 20,30 21,60 21,60 21,60 39,42 39,12 3,08
Media 15,10 16,10 17,01 16,90 35,00 34,89 2,73
Desv. Desviacion = 2,76 2,83 2,78 3,30 2,62 2,65 0,36
Varianza 7,61 8,00 7,75 10,91 6,86 7,01 0,13

diferencia diferencia diferencia diferencia diferencia diferencia diferencia

medida medida medida medida MEDIDA MEDIDA angulo
akin lateral 1 reverdin reverdin AKIN A AKIN A entre akin
medial 1 medial laterald REVERDIN REVERDIN yreverdin
MEDIAL MEDIAL
Grado N 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00
Rango 12,91 12,48 21,06 23,35 27,86 27,40 14,99
Minimo -9,41 -8,18 -10,56 -11,15 -11,15 -8,43 3,44
Maximo 3,50 4,30 10,50 12,20 16,71 18,97 18,44
Media -3,97 -3,41 -0,55 -0,31 -2,50 -1,40 11,27
Desv. 3,94 3,67 5,74 6,53 7,83 8,09 4,68
Desviacion
Varianza 15,54 13,46 32,98 42,60 61,32 65,46 21,89
Master N 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00
Rango 7,74 17,14 15,50 17,38 16,63 21,23 27,11
Minimo -7,74 -7,44 -6,80 -7,88 -3,06 -10,64 3,43
Méaximo 0,00 9,70 8,70 9,50 13,57 10,59 30,53
Media -2,75 -2,44 1,06 -0,32 1,94 -0,82 11,84
Desv. 2,62 5,00 5,57 6,86 6,40 7,06 9,07
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Desviacion

Varianza 6,88
Patente N 8,00

Rango 8,90

Minimo -4,60

Méaximo 4,30

Media -0,90

Desv. 2,76

Desviacion

Varianza 7,61

25,00

8,00

9,80

-4,20

5,60

0,10

2,83

8,00

Realizamos la prueba de Kruskal-Wallis

estadisticas.

Rangos
grupos
diferencia medida akin medial 1 Grado
Master
Patente
Total
diferencia medida lateral 1 Grado
Master
Patente
Total
diferencia medida reverdin medial Grado
Master
Patente
Total
diferencia medida reverdin lateral4 Grado
Master
Patente

Total

31,01

8,00

8,60

-3,00

5,60

1,01

2,78

7,75

47,10

8,00

8,90

-3,30

5,60

0,90

3,30

10,91

40,97

8,00

9,09

-1,67

7,42

3,00

2,62

6,86

49,84

8,00

8,51

-1,39

7,12

2,89

2,65

7,01

para ver si encontramos diferencias

10

10

28

10

10

28

10

10

28

10

10

28

Rango promedio

11,30

14,65

18,31

11,70

12,65

20,31

12,90

15,05

15,81

13,90

13,35

16,69
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1,09

-1,01

0,08

-0,27

0,36
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diferencia MEDIDA AKIN A REVERDIN

MEDIAL

diferencia MEDIDA AKIN A REVERDIN

MEDIAL

diferencia angulo entre akin y reverdin

Diferencia
medida Akin
medial 1

H de Kruskal- 3,236
Wallis

gl 2

Sig. asintética ,198

Grado

Master

Patente

Total

Grado

Master

Patente

Total

Grado

Master

Patente

Total

10

10

28

10

10

28

10

10

28

Tabla 28: Estadisticos de prueba.

Diferencia
medida Akin

lateral 1

5,662

,059

a. Prueba de Kruskal Wallis
b. Variable de agrupacion: GRUPO

diferencia
medida
Reverdin
medial

,627

,731

diferencia
medida
Reverdin
lateral 4

,815

,665

diferencia
medida de
Akin a
Reverdin
medial

7,557

,023

9,10

15,90

19,50

11,55

13,20

19,81

19,50

17,50

4,50

diferencia
medida de
Akin a
Reverdin
medial

4,874

,087

Diferencia angulo
entre Akiny
Reverdin

16,847

,000
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En el diagrama de cajas Simples que indicamos a continuacion para la diferencia
medida del Akin medial 1 (llustracion 88), distinguimos que la mediana encargada de
indicar el valor central del conjunto ordenado de observaciones del grupo Patente es el
mas simétrico con respecto a la amplitud intercuartil que el de los grupos de grado y
master. Percibimos que la dispersion del valor, que es igual a la longitud del intervalo,
es mayor en el grupo de Grado, alejando su mediana del Q3 y acercadndose ligeramente
al Q1. Sin embargo, aunque observamos que en el grupo de Master la dispersion es
menor, la mediana se encuentra asimétrica encontrandose muy cercana al Q3, y alejada
del Q1.

Diagrama de cajas Simple de diferencia medida akin medial 1 por grupo

diferencia medida akin medial 1

-10,00
grado master patente

Grupo

llustracion 88: Diagrama de cajas simple de diferencia medida entre Akin medial 1 por grupo.

En el diagrama de cajas Simples que indicamos a continuacion para la diferencia
medida del Akin lateral 1 (llustracion 89), distinguimos que la mediana del grupo de
Patente es el mas simétrico con respecto a la minima amplitud intercuartil
encontrandose en el valor ,00. Percibimos que la dispersion del valor, que es igual a la
longitud del intervalo, es mayor en el grupo de Grado, alejando su mediana del Q3 y
acercandose al Q1. Observamos que en el grupo de Master la dispersién intercuartil es
similar a la del grupo de Grado, y la mediana se encuentra simétrica con respecto a sus

cuartiles, pero por debajo del valor ,00.
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Diagrama de cajas Simple de diferencia medida lateral 1 por grupo

11
10,00 5

diferencia medida lateral 1

~10,00

grado master patente

Grupo

llustracion 89: Diagrama de cajas simple de diferencia medida lateral 1 por grupo.

En el diagrama de cajas Simples que indicamos a continuacion para la diferencia
medida del Reverdin medial (llustracion 90), distinguimos que la mediana del grupo de
Patente es el mas simétrico con respecto a la amplitud intercuartil que el de los grupos
de grado y master, teniendo un valor cercano a ,00 siendo su dispersion minima.
Percibimos que la dispersién del valor es ligeramente mayor en el grupo de Master con
respecto al de Grado, y observamos que en el grupo de Grado la mediana se encuentra

mas asimétrica que en el resto de grupos.

Diagrama de cajas Simple de diferencia medida reverdin medial por grupo

15,00

10,00

-5,00

diferencia medida reverdin medial

-10,00

-15,00

grado master patente

Grupo

llustracion 90: Diagrama de cajas simple de diferencia medida Reverdin medial por grupo.
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En el diagrama de cajas Simples que indicamos a continuacion para la medicion del
Reverdin lateral 4 (llustracion 91), distinguimos que la mediana del grupo de Patente es
simétrica con respecto a la amplitud intercuartil que el de los grupos de grado y master,
y su dispersion es menor que en el resto de grupos. Percibimos que la dispersion del
valor es mayor en el grupo de Master, alejando su mediana del cuartil tercero y

acercandose mucho al cuartil primero.

Diagrama de cajas Simple de diferencia medida reverdin lateral4 por grupo

15,00

10,00

diferencia medida reverdin lateral4
=
E

~10,00

~15,00
grado master patente

Grupo

llustracion 91: Diagrama de cajas simple de diferencia medida Reverdin lateral 4 por grupo.

En el diagrama de cajas Simples que indicamos a continuacion para la medida de Akin a
Reverdin (llustracién 92), distinguimos que la mediana del grupo Patente es cercana al
valor ,00 y su dispersion intercuartil es minima. Percibimos que la dispersion del valor
es mayor en el grupo de Master, alejando su mediana del cuartil tercero (Q3) y
acercadndose mucho al cuartil primero (Q1). Sin embargo, aunque observamos que en el
grupo de Grado la dispersion es menor con respecto al grupo de Master, la mediana se

encuentra mas simétrica, aunque su mediana se encuentre alejada del valor correcto.
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Diagrama de cajas Simple de diferencia MEDIDA AKIN A REVERDIN MEDIAL por grupo

20,00

10,00

e

-10,00

diferencia MEDIDA AKIN A REVERDIN MEDIAL

grado master patente

Grupo

lustracion 92: Diagrama de cajas simple de diferencia medida de Akin a Reverdin por grupo.

En el diagrama de cajas Simples que indicamos a continuacion para la medida entre
Akin y Reverdin lateral (llustracién 93), distinguimos que la mediana del grupo Patente
es el més cercano al valor dptimo y su amplitud intercuartil es minimo. Percibimos que
la dispersion del valor es mayor en el grupo de Master, alejando su mediana del cuartil
tercero (Q3) y cerca del cuartil primero (Q1) encontrandose su mediana por debajo del
valor ,00. Sin embargo, aunque observamos que en el grupo de Grado la dispersion es

menor, la mediana se encuentra alejada del valor correcto.

Diagrama de cajas Simple de diferencia MEDIDA AKIN A REVERDIN lateral por grupo

20,00 &
Q

10,00

-

=10,00

diferencia MEDIDA AKIN A REVERDIN MEDIAL

-20,00
grado master patente

Grupo

llustracion 93: Diagrama de cajas simple de diferencia medida entre Akin y Reverdin lateral por grupo.
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En el diagrama de cajas Simples para la diferencia del angulo entre el Akin y el
Reverdin (llustracion 94), distinguimos que la mediana del grupo Patente es
completamente simétrica a la amplitud intercuartil que el de los grupos de grado y
master colocandose en el valor correcto, ademéas observamos que la dispersion
intercuartil del valor no se representa en el diagrama. Percibimos que la dispersién del
valor es ligeramente mayor en el grupo de Grado, alejando su mediana del cuartil
primero. Observamos que en el grupo de Master la dispersion es menor con respecto al
grupo de Grado, y la mediana se encuentra asimétrica encontrdndose muy cercana al
Q1, y alejada del Q3.

Diagrama de cajas Simple de diferencia angulo entre akin y reverdin por grupo

30,00

12

20,00

10,00

diferencia angulo entre akin y reverdin

00 —%—

grado master patente

Grupo

llustracion 94: Diagrama de cajas simple de diferencia en &ngulo entre Akin y Reverdin por grupo.
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8. DISCUSION

La validacion y fabricacion de un guante quirtrgico impreso en 3D para cirugia
podoldgica de minima incisién del pie exige un estudio completo de los resultados
obtenidos en las practicas quirargicas realizadas sobre las piezas anatomicas, y de las
complicaciones existentes durante el desarrollo del estudio para su analisis final. En este
estudio tratamos de desarrollar y validar un elemento que ayude y facilite al especialista
podoldgico con destreza quirdrgica o no, a la elaboracién de las técnicas quirdrgicas de
minima incision del pie para que las osteotomias practicadas sean las correctas. Las
diferentes osteotomias realizadas en el primer radio (Reverdin, Akin y Osteotomia de
Base) fueron disefiadas en el guante quirdrgico, y son técnicas desarrolladas y descritas

en la literatura cientifica actual.

Para este estudio se ha realizado por parte de pod6logos con gran experiencia en cirugia
podoldgica, técnicas quirdrgicas de minima incision sin guante guia a 1 pie anatomico,
ademas se han practicado sobre 33 pies anatdmicos las mismas técnicas por parte de
personal podoldgico con o sin experiencia quirdrgica con guante guia. El hecho de que
hayamos elegido este método es para demostrar que el guante quirdrgico ayuda al
especialista a realizar las osteotomias en el lugar correcto tenga o no experiencia en el

campo quirdrgico del pie.

Desde los afios 60 diversos autores llevan estudiando y elaborando instrumental y
aparatologia especifica para la cirugia percutanea como motores concretos y fresas de
corte especiales para realizar osteotomias sin dafiar tejido blando. La cirugia percutanea
para la patologia de antepié del hallux valgus se convierte en una técnica dificultosa, ya
que necesitas alargar el tiempo quirdrgico y existe un riesgo de provocar dafios
nerviosos y de tejido blando durante el abordaje quirargico (81-83). Consideramos que
el avance dentro de la cirugia percutanea es de suma importancia y que debe seguir

creciendo.

Gracias al gran desarrollo tecnologico de los dltimos afios como por ejemplo la
impresion 3D, hemos podido realizar este estudio y fabricar un guante quirdrgico
disefiado especificamente para cada paciente y para cada patologia del antepié, que en
cada caso es unica. Con ello hemos querido restar dificultad quirdrgica y acortar el
tiempo de especializacion que requieren los cirujanos del pie. Se ha pretendido con este
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estudio que el cirujano y personal intraoperatorio tengan menos contacto continuado
con la radiacién fluoroscépica al que se ven sometidos durante las intervenciones en

quiréfano.

Las técnicas quirurgicas percutaneas del pie de las que nos hemos regido para la
realizacion de este estudio, tienen sus comienzos durante los afios 80, donde los autores
Partel, Robert, Strauss, y White se especializan en intentar solventar la mayoria de las
anomalias osteoarticulares del pie mediante técnicas refinadas y de menor dafio posible
a las partes blandas. EI Doctor Isham (14) durante los afios 90 se convierte en el
creador y disefiador de la técnica que esgrimimos en la actualidad los practicantes de
cirugia de minima incision para aderezar la deformidad del hallux valgus y de la cual se
apoya este estudio con las osteotomias Reverdin, Akin y Base del primer metatarsiano.
Ocurre también durante esta década que los doctores Mariano de Prado y Ripoll
divulgan dichas técnicas en Espafia. A su vez, los doctores Magnan y Montari publican
en Italia los resultados de una técnica quirargica similar, organizando cursos practicos
para su difusion (15). EI Doctor Mariano de Prado se convierte en el primer cirujano
ortopédico espafiol en acreditar esta nueva técnica percutanea e introducirla en nuestro
pais, coincidiendo con la oposicion de otros especialistas espafioles del campo
quirdrgico del pie (89). No existe un gran numero de estudios acerca de técnicas
quirdrgicas de minima incision en la literatura cientifica, ademas en los articulos
cientificos se pueden contemplar las dificultades que generan este tipo de practicas

quirdrgicas Yy las contraindicaciones implicitas en las précticas percutaneas.

Las complicaciones intraoperatorias y postoperatorias en este tipo de metodologia
quirargica son multiples, siendo la mas caracteristica la poca visualizacion de
estructuras anatémicas que tiene el especialista a la hora de realizar las técnicas, lo que
puede llevarle a complicaciones tales como dafios nerviosos, rotura de tejidos blandos,
osteotomias mal disefiadas que pueden llevar a una hipercorreccién o hipocorreccion,
etc. Existen estudios en la bibliografia cientifica que acreditan dichas complicaciones y
ponen en tela de juicio la dificultad de la préctica quirurgica percutanea, en la que solo
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los grandes expertos en estas técnicas de minima incision tendran buenos resultados,
acotando a un gran nimero de especialistas en cirugia del pie que puedan realizar las
técnicas sin grandes complicaciones. Supone una gran curva de aprendizaje en la que

los especialistas tardaran afios en poder realizar las técnicas sin dificultades.

Los estudios que atestiguan dichas dificultades son varios en la literatura cientifica. Un
estudio prospectivo multicéntrico publicado en el afio 2009 por el Doctor Bauer et al.
(93) trata con 189 pacientes intervenidos con la técnica percutanea para el hallux valgus
obteniendo unos resultados similares a otras practicas quirargicas de minima incision y
précticas quirdrgicas abiertas con un afio de seguimiento. En los resultados del estudio
se observa que no existe un aumento de rigidez en el postquirirgico en comparacion a
otras técnicas, pero hay que puntualizar que el estudio acepta una complicacion de
imprecision a la hora de realizar la osteotomia Reverdin- Isham. Esta imprecision
dificulta acertar el nivel de correccién del DMAA, pudiendo llegar a hipocorregir y/o
hipercorregir, ademas de provocar una incongruencia articular. Es en el afio 2010
cuando publican los resultados obtenidos afirmando las conclusiones, y poniendo en
sobre aviso que existe una curva larga de aprendizaje y encomendando cefiir su practica

al hallux valgus leve y moderado (94).

Esta técnica quirdrgica que abraza las osteotomias Reverdin y Akin, es la que hemos
utilizado en piezas anatomicas para la elaboracion de esta tesis doctoral. El estudio
aborda la problematica que encuentra el especialista a la hora de realizar la cirugia del
hallux valgus con técnicas percutaneas, en las que como bien indican diversos autores
tales como Bauer et al. (93), la curva de aprendizaje es muy larga y los pod6logos
cirujanos necesitan mucha practica en cadaver para poder ejecutar una buena cirugia
correctiva mediante técnicas percutaneas. Es por ello que para este estudio se ha
patentado y puesto en practica por poddlogos con y sin destreza quirdrgica, una guia

impresa en 3D para realizar las osteotomias Reverdin y Akin.

En cuanto a la doble osteotomia percutanea es una habilidad que se encuentra
actualmente en perfeccionamiento. Analizando la literatura cientifica, encontramos un
unico articulo publicado, el del Dr. Lavigne (16), aunque cabe puntualizar que Isham
(14) ya hace objecion de ello en el afio 1991. En las revisiones bibliograficas de la
literatura cientifica realizadas por Maffulli et al.(108), y Trnka (79) se han recolectado

las publicaciones hasta la actualidad creando una lectura juiciosa. Roukis (109) recalca
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una escasez de estudios de alta evidencia cientifica fundamentandose en la
categorizacion que hace el Journal of Bone and Joint Surgery del afio 2003. Trnka (79)
opina que aun siendo frecuentes las conferencias sobre cirugias de minima incision en
congresos, en la bibliografia cientifica no hay suficientes. Ademas, refiere que las
contraindicaciones que adoptan este tipo de técnicas son menores en la bibliografia
cientifica de las que se expone el cirujano en la practica quirdrgica diaria, estando
relacionado a que los estudios publicados se realizan en centros expertos con técnicas
percutaneas o de minima incisién. Cabe destacar el estudio realizado y publicado por los
doctores Kadakia, Smerek y Myerson (84), en el que comienzan un estudio prospectivo
evaluando un procedimiento quirdrgico similar al de Bosch. Luctuosamente, el estudio
no llega a su fin debido a los inadmisibles incidentes y numerosas complicaciones, tales
como la irreductibilidad de la deformidad, el desplazamiento de la aguja Kirschner y la

fijacion con deslizamiento hacia dorsal de la cabeza del primer metatarsiano.

Tener una gran experiencia en el campo quirdrgico, realizar una correcta valoracion
radiografica y una minuciosa exploracién clinica, realizar un protocolo quirurgico
adecuado y seguir un buen post-operatorio colaborando mutuamente con el paciente, no
nos libra de complicaciones. Segun estudios publicados en la bibliografia cientifica se
trata de un procedimiento quirdrgico habitual en nuestros tiempos, el porcentaje de
complicaciones esta comprendido entre el 10% y el 55% (112). La recidiva, la
sobrecorreccién, la pseudoartrosis, necrosis, infecciones, lesiones nerviosas,
transferencia de cargas, etc. son algunos de los muchos inconvenientes post-quirirgicos
que arrastran las técnicas de minima incision. Bien es cierto que, para prevenir futuras
complicaciones, un correcto procedimiento y un exhaustivo estudio prequirdrgico juega
un importante papel. Los cuestionarios al paciente deben ser esclarecidos y aclarados
por parte del especialista. La reparacion completa post-quirdrgica puede alongarse en el
tiempo y ser muy doloroso, por lo que es de suma importancia que el paciente adquiera
unas expectativas realistas. Las tomas radiograficas deben ser valoradas pre-
quirdrgicamente ya que la presencia de una subluxacion articular hace que el riesgo de

una recidiva de la deformidad aumente (113).

Cabe destacar en este apartado de complicaciones vinculantes a la cirugia minimamente
invasiva y que invita a practicar diferentes practicas quirdrgicas, precisan de un control

fluoroscopico durante todo el tiempo que dura la cirugia ya que el cirujano debe
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comprobar en cada momento donde colocar su instrumental para realizar el gesto
quirdrgico. Es sumamente necesario un alto conocimiento anatomico y una excelente
orientacion de gestos quirargicos por parte del especialista cirujano, lo que complica la

practica de las técnicas de minima incision.

Siendo muchas las complicaciones que los cirujanos expertos en minima incision se
encuentran a la hora de realizar las intervenciones, la cirugia ortopédica actual tiende a
practicarlas cada vez mas, ya que también tienen maltiples beneficios que reducen las
complicaciones de la cirugia abierta tradicional, y mejoran acortando el proceso de
recuperacion posquirdrgica. Para obtener un resultado 6ptimo y satisfactorio mediante
esta técnica se necesita instrumental especifico basico, motorizado y de control
radiologico, asi como una técnica quirurgica refinada, y un personal calificado y

experimentado como hemos explicado anteriormente (114).

La innovacién tecnoldgica se vuelve esencial para progresar dentro del campo
quirdrgico del pie, y los instrumentos quirdrgicos deben mejorarse para obtener mejores
resultados para ser mas confiables, reproducibles y seguros (115). El diagnostico por

imagen es concluyente a la hora de realizar cualquier tratamiento quirurgico.

En el afio 2008, el Doctor Velasco (117) publica un estudio sobre cirugia guiada por
ordenador. El diagnostico mediante imagen radiografica permite valorar las estructuras
anatomicas y se obtienen datos diagnésticos por imagen que mejora notoriamente la
proyeccion del tratamiento con una vista tridimensional que legitima una correcta
insercion controlada de los implantes gracias a la cirugia guiada. Los datos que ofrece la
tomografia computarizada (TC) no pueden ser manipulados dindmicamente por el
especialista, pero hay que recalcar que las técnicas tridimensionales emergentes
mediante tomas de imagen asistidas informaticamente han revolucionado este campo ya
que consiente al especialista estudiar un modelo anatémico virtual, con localizaciones
alternativas de los gestos quirurgicos y de este modo poder constituir un protocolo
quirdrgico mas propicio e individualizado al paciente (118-120). Se puede constatar
entonces que, una vez estudiado de forma completa e individual al paciente y se haya
elegido el tratamiento Optimo, se podria realizar un guante quirdrgico expresamente

disefiado y elaborado al paciente. De este modo, los otros sistemas acuerdan en
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configurar un guante guiado y rigido para ser colocado en el lugar anatomico

correspondiente (121).

Las técnicas quirdrgicas de minima incision aplicadas al pie, han evolucionado
notablemente en el mundo quirtrgico desde que las originarias publicaciones por parte
del Dr. Isham (122) ofreciesen la gran evolucion en cuanto a procedimientos
quirdrgicos para las patologias podoldgicas tales como el hallux valgus. Las técnicas
minimamente invasivas gozan de gran reconocimiento cientifico gracias a su
efectividad, comparable a los procedimientos quirdrgicos abiertos tradicionales. Las
técnicas de minima incision pueden aplicarse sin inconvenientes a pacientes con
compromiso médico y a los que se recuperan adecuadamente a las técnicas abiertas
clasicas (123).

Somos conscientes de la relevancia cientifica que tienen los avances en la cirugia y la
importancia de tener notables resultados. En el afio 2002 (124,125), surge una nueva
modalidad de cirugia minimamente guiada asistida por ordenador en el campo
odontoldgico. En esta novedosa cirugia guiada asistida por ordenador, la posicion e
inclinacion de los gestos quirurgicos vienen de los datos obtenidos en la tomografia
computarizada y de la planificacion con el software informéatico. La planificacion
rehabilitadora en el campo quirdrgico se realizard entonces con la guia quirdrgica

fabricada con un proceso de protocolo rapido.

En la actualidad es facilmente asequible la obtencion de una reconstruccion
tridimensional de cualquier estructura gracias a las imagenes DICOM obtenidas del
TAC o Resonancia Magnética, y reconstruirlas con un software especifico, el cual nos
ofrece una imagen en la que podremos manipular sin problemas desde el ordenador.
Actualmente existe tecnologia afin en otras areas sanitarias como en la odontologia (6).
Los implantes dentales estan planificados y guiados por ordenador antes de colocarlos,
evitando de este modo no perjudicar estructuras especificas adyacentes al acto
quirargico. En épocas anteriores las planificaciones pre-quirurgicas se realizaban con
simples radiografias y con su goniometria oportuna para cuantificar el area y longitud
de la osteotomia. La proyeccion tridimensional que nos ofrecen los software tales como
Maya, 3D Max Studio o Mimics (software de segmentacién medica en 3D) (127), nos
ofrece poder realizar una planificacion virtual para enviar la guia quirdrgica a
fabricacion a través de un prototipado rapido (7).
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El guante quirdrgico se convierte en un elemento matematico que brinda una gran ayuda
al cirujano para realizar la cirugia minimamente invasiva del pie. Queda demostrado en
un estudio que realiza Hetherington et al. (128) con otras guias quirurgicas.
Encontramos también en la literatura cientifica otros estudios como el de Otani, Teter et
al. (129-131) que en la década de los 90 obtuvieron resultados demostrables donde las

lineas de corte en la artroplastia de rodilla son exactas.

Aunque constan varios articulos bibliograficos que estudian el guiado quirdrgico, no
son suficientes y no existe una extensa informacion en la literatura cientifica sobre el
uso de guias quirurgicas, y mucha menos informacién sobre osteotomias realizadas en
el pie con guias quirdrgicas. El guante quirdrgico debe ser considerado indispensable
para las cirugias percutaneas del pie y para resolver las deformidades osteoarticulares
tales como el hallux valgus, con el principal objetivo de restaurar la fisionomia
funcional del pie en la méxima brevedad de tiempo posible y evitando errores debidos a
una mala praxis en las osteotomias. Finalizando este apartado, se puede concluir que
debido al requisito de poseer plena habilidad y tener un alto conocimiento de las
técnicas y de la anatomia podoldgica, se pretende necesariamente el uso de una guia
quirdrgica para ayudar a los especialistas, ademéas de concederles seguridad tanto en la
ubicacién y orientacion de las osteotomias. Ademas, hay que recalcar que gracias al uso
del guante quirdrgico reduciriamos al minimo los controles fluoroscdpicos

intraoperatorios (5).

La obtencion de una imagen radiol6gica mediante un TAC del pie patol6gico con hallux
valgus se convierte en el primer paso a seguir para la creacion del guante. La imagen
que nos proporciona el TAC es trasladada al ordenador transformandolo en un archivo
DICOM vy cargandolo en la aplicacion Osirix. Una vez incluida la imagen en la
aplicacion lo exportamos a un archivo *.stl para poder utilizarla en el programa

Autodesk Maya version 14, el cual nos dara una imagen tridimensional del pie.

Una vez obtenida la imagen en 3D, se procede a disefiar la técnica quirdrgica a realizar,

gue en este caso Yy sobre todos los pies anatomicos utilizados en el estudio son:

- Osteotomia de Reverdin

- Osteotomia de Akin
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- Osteotomia de Base del primer metatarsiano

Cuando tenemos la cirugia disefiada sobre la imagen virtual procedemos a crear el
prototipado del guante quirtrgico con las guias necesarias. Las guias quirdrgicas se
disefian unica y exclusivamente para las osteotomias que se proyectan sobre el pie a
tratar. EI guante impreso en 3D es un guante de resina poliamidal2 que soporta las altas
temperaturas de la autoclave sin problema, de estructura rigida y que consta de dos
partes, la dorsal y la plantar, que ancladas mantendran la posicion del pie con la que se
obtuvo la imagen diagndstica. Para poder realizar las incisiones se debera tener un
control completo sobre los ejes X, Y, Z, y asi poder controlar tanto la longitud como la
direccion de las osteotomias. A continuacion, detallaremos y compararemos los

resultados obtenidos en las pruebas realizadas.

184



Precision quirurgica en cirugia de minima incision del pie mediante guias impresas en 3D

9. CONCLUSIONES OBTENIDAS

l. Se ha disefiado y validado el primer guante quirtrgico impreso en 3D para
cirugia minimamente invasiva del antepié.

Il. Se han comparado todos los resultados radiograficos prequirdrgicos y
postquirdrgicos de las osteotomias realizadas con la guia quirdrgica completa en
esqueléticos y pies anatomicos, y con la guia quirtrgica estandar en pies
anatémicos, obteniendo resultados donde se observan que todas las mediciones
son menores a 3mm.

. Se comprueba que el podoélogo sin destreza quirdrgica puede realizar las
osteotomias del antepié sin fallo intraoperatorio y en la localizacién anatomica

exacta, al igual que el poddlogo con destreza quirargica.
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