Universidad
Catolica de
Valencia

San Vicente Martir

TESIS DOCTORAL

“Cronologia de la consolidacion 6sea del dedo en garra

intervenido en pacientes diabéticos vs no-diabéticos”

Presentada por:

Cristina Batalla Salgado

Dirigida por:

Dr. D. Carlos Barrios Pitarque

Valencia 2023






A mi llella, mi faro guia,
quien despertd mi interés por la diabetes.

Siempre en mi memoria.






AGRADECIMIENTOS

Se dice de agradecer que es corresponder a un cuidado o atencion y yo durante
la realizacion de este proyecto he tenido la suerte de recibir mucho de esto, por
ello mis agradecimientos se los dedico a quienes me han hecho sentir afortunada
en esta etapa de mi vida.

Al Dr. Carlos Barrios, por aceptar mi propuesta de estudio, darme libertad para
desarrollarlo y hacer que llegar hasta aqui fuera posible.

Al Dr. Javier Ferrer, por su ayuda, disponibilidad y hacerlo todo mas facil.

Al Dr. Francisco Muioz Piqueras, mi ejemplo a seguir, y Miguel Mufioz, por su
colaboracién impecable en la evolucion clinica de este trabajo. Un equipo se
mide por su unién y calidad humana.

A mi madre, por impulsarme siempre a superarme y apoyarme de manera
incondicional.

A mi padre, por confiar en mi y hacer que me sienta segura.

A mi hermana, por sus animos y complicidad.

A mi Nina, por inculcarme la importancia de una buena preparacion.
A mis abuelos, la base sdlida de mi crecimiento.

A mi amiga Marta, por hacer que sienta que Valencia también es mi casa y
acompafiarme en cada paso de esta aventura.

A Joaquin, el mejor compafiero de vida que podria tener, por su paciencia y
comprension, por no levantarse de mi lado, por todo lo que me ha demostrado
en este periodo y por entender que el avance de uno, es de los dos.

Y al resto de familiares y amigos que en este tiempo me han mostrado su carifio.






RESUMEN

Introduccion: El dedo en garra se sitia como una de las principales artropatias
en el pie diabético desencadenante de una de sus mayores complicaciones, las
Ulceras. La evolucién de esta afectacion ocasiona uno de los riesgos mas graves
en el pie diabético, la amputacion de los miembros inferiores. Por esta razén la

correccion de dichas deformidades es el primer paso para su conservacion.

Objetivo: Comparar el tiempo de consolidacion Osea de las osteotomias
realizadas para la correccion del dedo en garra mediante cirugia de minima
invasiva en pacientes diabéticos vs no diabéticos y analizar la relacidon existente
entre la edad de los pacientes y las puntuaciones de funcionalidad de la escala
AOFAS tras la intervencién

Método: Se realizé un estudio comparativo de la consolidacion 6sea de los
dedos en garra intervenidos en dos grupos de pacientes, diabéticos y no
diabéticos. La correccién quirargica siempre se realiz6 mediante osteotomias
digitales por cirugia minima invasiva y posterior a la intervencion se hizo un
control fluoroscépico semanal de la consolidacion de dichas osteotomias hasta
alcanzar la consolidaciéon total. La muestra de participantes final incluyé 45
mujeres de las cuales 23 padecian Diabetes Mellitus. Todas fueron evaluadas
con la escala AOFAS 48h antes de la intervencion y 90 dias después de la

misma.

Resultados: El tiempo de consolidacion 6sea presentd un rango de 24 a 40 dias
tras la intervencion, tardaron menos tiempo en consolidar el hueso los no
diabéticos (34 + 3,64) que los diabéticos (35 + <3,86), aunque la U de Mann-
Whitney no mostré diferencias estadisticamente significativas (p= 0.409, TE=
0.14 [-0.20 hasta 0.45]) entre los dos grupos. Si se obtuvo una relacién
estadisticamente significativa (r= 0.71, R2= 50%, p< 0.001) entre los dias de
consolidacion y los dias de alta, asi como la edad y los dias de alta (r= 0.36, R2=
13%, p< 0.001). Sin embargo, no se encontraron relaciones estadisticamente

significativas entre la glucemia pre-intervencion y los dias de consolidacion, ni



de alta (r= 0.07, p= 0.646 y r= 0.07, p= 0.648, respectivamente). Las
puntuaciones del test AOFAS y la condicién de diabetes mostro diferencias
estadisticamente significativas, tanto en el efecto principal de diabetes (F [1,41]=
9.41, p = 0.004) como en la interaccién diabetes x edad (F [1,41]= 9.17, p =
0.004).

Conclusiones: EIl tiempo de consolidacion ésea de los dedos en garra
intervenidos mediante osteotomias por minima incision es similar entre pacientes
diabéticos y no diabéticos, variando los dias de alta en relacion con la velocidad
de consolidacién y la mejora de funcionalidad AOFAS en la puntuacion

posquirdrgica de los pacientes diabéticos y de mayor edad.

Palabras clave: dedo en garra, cirugia minima invasiva, pacientes diabéticos,

consolidacién 6sea, escala AOFAS.



ABSTRACT

Introduction: Claw toe is one of the main arthropathies in the diabetic foot
triggering one of its major complications, ulcers. The evolution of this affectation
causes one of the most serious risks in the diabetic foot, the amputation of the
lower limbs. For this reason, the correction of these deformities is the first step

for their preservation.

Objective: To compare bone time healing in osteotomies performed in claw toes
correction through minimal invasive surgery in diabetic Vs non-diabetic patients
and to analyze de relation between the patient’s ages ant the AOFAS functional

scores after surgery.

Method: a comparative method was performed about the bone time healing in
claw toes operated in two groups of patients, diabetic and non-diabetic. The
surgery was always done through minimal invasive digital osteotomies and after
the intervention, the surgeries were controlled by a fluoroscopic weekly follow up
till a complete bone consolidation was reached. The final sample group included
45 women, 23 of them suffered from Diabetes Mellitus. All of them were evaluated
with AOFAS scale 48h before and 90 days after the intervention.

Results: The time of bone healing presented a range of 24 up to 40 days after
the surgery, took less time of consolidation in non-diabetic patients (34 + 3,64) as
compared to diabetics (35 + <3,86), although the Mann-Whitney U test did not
show statistically significant differences (p=0,409, TE= 0,14 [-0.20 to 0.45])
between both groups. A statistically significant difference (r= 0.71, R2= 50%, p<
0.001) was obtained between the healing days and the day of medical discharge,
also between the ages of the patients and the medial discharge (r= 0.36, R2=
13%, p< 0.001). However, no statistically significant differences were found
between pre-intervention glycemia and days of bone consolidation, neither in
medical discharge (r= 0.07, p= 0.646 y r= 0.07, p= 0.648, respectively). AOFAS
test scores and the diabetes status showed statistically significant differences,



both in the main effect of Diabetes (F[1,41]= 9.41, p = 0.004) as in the interaction
between diabetes and age (F[1,41]= 9.17, p = 0.004).

Conclusions: The bone healing time in claw toes operated through minimal
invasive osteotomy surgery is similar between diabetic and non-diabetic patients,
variating the medical discharge days in relation with the consolidation speed and
the improvement in AOFAS functional scores after< surgery in diabetic and elder

patients.

Key words: claw toe, minimally invasive surgery, diabetic patients, bone

consolidation, AOFAS scale.
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Cronologia de la consolidacion dsea del dedo en garra intervenido en pacientes diabéticos vs no-diabéticos

1.INTRODUCCION

1.1 MARCO TEORICO

Desde el principio de los tiempos el ser humano se ha visto obligado a adaptarse
al medio para sobrevivir. Los diversos cambios climéticos, las necesidades
fisiolégicas y las relaciones no so6lo han influido en sus funciones fisicas, sino
que también en sus cambios estructurales. A pesar de ser el mamifero que
menos variaciones ha experimentado, las regiones anatomicas que forman el
cuerpo han sufrido modificaciones para adaptarse al terreno y a la vida. El papel
de los miembros inferiores ha sido muy importarte para su supervivencia y el
desarrollo de los pies ha logrado resultados muy favorables y articulados en

relacion con los de nuestros ancestros. (1)

El pie humano como lo conocemos esta compuesto por 26 huesos que lo dividen
desde proximal a distal en tres grupos: retropié, mediopié y antepié. En el primer
grupo se sitdan los denominados Astragalo y Calcaneo; en el segundo los
conocidos como Cuboides, Escafoides y 3 Cuneiformes; y por ultimo en el grupo
mas distal, 5 Metatarsianos y 14 Falanges. Ademas, se localizan dos
supernumerarios comunes bajo la primera cabeza metatarsal complementando
esta area del esqueleto, los sesamoideos. Las uniones capsulares y articulares
qgue lo forman, junto con el sistema musculo-tendinoso, permiten la movilidad de

este.

Se describen tres tipos de pie en base a la longitud de los primeros dedos,
egipcio (primer dedo mas largo que el segundo), griego (segundo dedo mas largo
que el primero) y cuadrado (primero y segundo dedo iguales), considerandose

dentro de la normalidad cualquiera de estas formulaciones. (2)
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1.1.1. ANATOMIA DISTAL DEL ANTEPIE

1.1.1.1. FALANGES

Distales a los huesos del metatarso hallamos las falanges, catorce huesos largos
gue como en la mano configuran los dedos de los pies. Cada dedo cuenta con
tres de estas falanges: proximal, media y distal; a excepcion del primer dedo
(Hallux) que solo lo forman dos, una falange proximal y otra distal. Presentan
longitud variable y estructura comin compuesta por una base proximal, el cuerpo

o diéfisis y la cabeza distal.

1.1.1.1.1. FALANGE PROXIMAL

Presentan una base céncava que articula con los metatarsianos y permite la
insercion de los musculos interéseos y lumbricales. Es la mas larga de las
falanges, cuenta con una extensa diéfisis cilindrica convexa en su cara dorsal y
de concavidad plantar. Su cabeza se une a la falange media formando la

Articulacién Interfalangica Proximal.

1.1.1.1.2 FALANGE MEDIA

La base de la falange media articula con la cabeza de la falange proximal
formando una bisagra articular, en su cara dorsal se inserta el Extensor Digitorum
Longus. El cuerpo es cilindrico y mas corto que el de la falange proximal, se
caracteriza por una convexidad en su cara dorsal y concavidad en la plantar
donde se inserta el Flexor Digitorum Brevis. La cabeza presenta una forma
bicondilea que articulara con la base de la falange distal y servira de punto de

insercion de los ligamentos colaterales. (3)
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1.1.1.1.3 FALANGE DISTAL

En su base articular con la falange media termina la insercion de la musculatura
extensora y flexora larga de los dedos, por su cara dorsal y plantar
respectivamente. La diéfisis de esta uUltima es mas corta que la de la media y
proximal. En su morfologia destaca la forma triangular de su porcién mas distal

sobre la que encontramos el lecho ungueal en la aplanada cara dorsal.

1.1.1.2. ARTICULACIONES DIGITALES

1.1.1.2.1. ARTICULACIONES METATARSOFALANGICAS

La base de las falanges proximales presenta una cavidad glenoidea que articula
con la cabeza de los metatarsianos formando una articulacién condilea que
permite movimientos en dos planos, sagital y transverso. Al tratarse de una
articulacion de tipo diartrosis, los movimientos en relacién con estos planos son

de flexo-extension para el sagital y abduccidén-aduccion para el transverso.

Cada articulacion esta envuelta por un manguito fiboroso denominado capsula
articular que permiten la union de los huesos que la forman. El interior de la
capsula esta formado por una membrana sinovial que produce liquido y
proporciona lubricacién a los extremos 0seos. En la superficie plantar de la
capsula se produce un engrosamiento fibrocartilaginoso que da lugar al complejo
capsulo-ligamentoso. La estabilizacion de la articulacion viene dada por la placa
plantar, los ligamentos colaterales, la cdpsula, el ligamento intermetatarsiano
transverso profundo, los masculos y tendones flexores y extensores. La placa
plantar es el principal estabilizador, capaz de resistir las fuerzas compresivas y
de flexo-extension gracias a su estructura fibrocartilaginosa compuesta
principalmente de colageno. Le rodean mas inserciones ligamentosas y de
vainas, como es el caso de los ligamentos colaterales que proporcionan

expansion extensora y permiten la fijacion de ésta a la capsula dorsal. (4)
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Las articulaciones metatarsofalangicas evitan su subluxacién gracias también al
ligamento intermetatarsal transverso profundo que proporciona estabilidad

articular por medio de la conexion que mantiene entre las cabezas metatarsales.

1.1.1.2.2. ARTICULACIONES INTERFALANGICAS

Existen dos articulaciones interfalangicas para los dedos menores de los pies,

una proximal y otra distal, mientras que una Unica para el primer dedo.

Las articulaciones interfalangicas proximales conectan la falange proximal con la
media, son de tipo bisagra y permiten la flexo-extension de los dedos, sus

capsulas articulares estan reforzadas por los ligamentos colaterales y plantares.

Las distales unen la falange media con la distal, también de tipo troclear realizan

movimientos en el eje sagital y pueden moverse lateralmente de manera pasiva.

1.1.1.3 MUSCULATURA DE LOS DEDOS MENORES

1.1.1.3.1. MUSCULOS EXTENSORES DE LOS DEDOS

e Mdusculo Extensor Largo de los dedos: se origina en la tuberosidad externa
de la tibia, cresta superior del peroné y membrana inter6sea. En su recorrido
hacia el pie se divide en un tendon que se dirige hacia el 2° dedo y otros que
van al resto de dedos menores insertandose en la aponeurosis dorsal de cada
digito. Entre sus funciones destacan la extension de los dedos, flexion de

tobillo, pronacion y abduccion.

e Mdusculo Extensor Corto de los dedos o Pedio: se trata de un musculo
particular del pie con origen en la superficie superior externa del calcaneo y
discurre formando cuatro vientres musculares que se insertaran en el tendén

del extensor largo del 2°, 3ery 4° dedo y el 1er vientre en la falange proximal
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del hallux. Su funciéon aparte de extensora de los dedos es corregir las

desviaciones mediales del largo.

1.1.1.3.2. MUSCULOS FLEXORES DE LOS DEDOS

e Mdusculo Flexor Largo Comun de los dedos: con origen en la cara posterior
de la tibia este musculo peniforme pasa por detrds del maléolo tibial
avanzando por plantar hasta cruzarse con el flexor del hallux para insertarse
en las falanges distales de los cuatro ultimos digitos, donde naceran los
lumbricales. Su funcion sera flexionar los dedos en los que se inserta,

extender el tobillo y estabilizar los arcos plantares.

e Musculo Flexor Corto de los dedos: se origina en la tuberosidad medial del
calcaneo y esta protegido por la fascia plantar. En el extremo distal del
mediopié se dividen en cuatro tendones que se partiran de nuevo en dos
bandas en la falange proximal hasta insertarse en la cara plantar de la falange
media. Tienen la funciéon de flexionar la articulacion metatarsofalangica e

interfaldngica proximal, ademas de estabilizar las bovedas plantares.

1.1.1.3.3. MUSCULOS LUMBRICALES

Este grupo de cuatro pequefios musculos tiene origen en los tendones del flexor
largo de los dedos y se insertan en la aponeurosis dorsal medial de la base de
la falange proximal del segundo al quinto dedo. Su accion es flexionar
plantarmente y aducir las AMTF de los dedos menores, ademas de extender las

interfalangicas de los mismos.
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1.1.1.3.4. MUSCULOS INTEROSEOS

e Musculos inter6seos plantares: con origen plantar medial en la diéfisis del
tercer al quinto metatarsiano, este trio muscular en su paso hacia distal
atraviesa el ligamento metatarsal transverso profundo hasta insertarse en la
cara medial de la base de las falanges proximales. Tienen la funcién de
flexionar las respectivas AMTF y extender las AlF.

e Mdasculos inter6seos dorsales: se interponen entre las diafisis de los
metatarsianos por la cara medial y lateral del respectivo. El primer vientre se
inserta en la cara medial de la base de la falange del segundo dedo y los
otros tres tendones en la porcion medial de la base de la segunda a la cuarta
falange proximal. Su funcion es flexion y abduccion de la 2° a la 4° AMTF y
extension de las AIF de los mismos dedos.

1.1.1.4 VASCULARIZACION DIGITAL

El pie recibe irrigacion arterial gracias a la aportacion que realizan la Arteria Tibial
Anterior a su vascularizacion dorsal y la Tibial Posterior con sus ramas plantar
medial y lateral a la vascularizacion plantar. En su trayecto hasta llegar a los
digitos realizan bifurcaciones que pasan previamente de manera superficial y
profunda por los metatarsianos. Cuatro arterias metatarsales dorsales daran
lugar a dos arterias digitales dorsales por espacio, que junto con las colaterales
daran aporte sanguineo al dorso de los dedos. Por la cara plantar, las distintas
ramificaciones de la Arteria Plantar lateral y medial daran lugar a una red que en
su término proporcionaran aporte a las articulaciones interfalangicas de los

dedos y a la matriz ungueal. (3,5)

El sistema venoso de los dedos se divide en superficial y profundo formando
anillos dorsales y plantares alrededor de las falanges que discurren
perpendiculares a pequefias venas oblicuas que rodean los laterales de los

dedos y juntos forman el Arco Venoso Distal. Las venas, paralelas a las arterias
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llegan hasta el pulpejo de los dedos donde ocasionan anastomosis
arteriovenosas y donde se pueden encontrar diversos plexos subungueales que

originaran venas interdigitales. (5)

1.1.1.5 INERVACION DIGITAL

La inervacion del pie tiene origen en el plexo lumbar y sacro con el nervio Ciatico
y Femoral. El ciatico da lugar a nivel popliteo al Tibial Posterior para inervar la
cara posterior de la pierna, pasando en su trayecto hacia el pie por detras del
maléolo tibial y originando el nervio Calcaneo Medial. En su avance origina el
Nervio Plantar Medial y Lateral. El medial inervara parte de la musculatura digital
medial ocasionando tres nervios digitales plantares comunes y uno digital plantar
propio del primer dedo. Por su parte el lateral inervara la porcion correspondiente
al 5° dedo y formara una rama superficial y otra profunda. La superficial generara
el Inter6seo Dorsal, la cual se bifurcara dando lugar al Nervio Digital Plantar
propio del 5° y Digital Plantar del 4°. El quinto dedo también recibird inervacion
del Nervio Sural, que ademas contara con una rama medial localizada en el

cuarto espacio interéseo donde nacera el Nervio Digital Dorsolateral del cuarto.
(6)

Lateral a la musculatura peroneal de la pierna discurre el Nervio Peroneo
Superficial del que se origina el Nervio Cutaneo Dorsal. Se divide en un nervio
digital dorsal para el cuarto dedo y otra rama medial para el primer espacio,
segundo y tercer dedo. Otras dos ramas provenientes del Nervio Peroneo
Profundo inervaran los digitos, la lateral para los extensores y la medial para el

primer espacio interdigital. (7)
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1.1.2. DEDO EN GARRA

1.1.2.1 DEFINICION. ETIOLOGIA

El dedo en garra se define como una deformidad digital caracterizada por la
hiperextension de la articulacidon metatarsofalangica acomparada de la flexion

de la interfalangica proximal y distal. (8) (llustracion 1)

\ ﬁ/ Articulacion (IFP)
— . . \

Articulacion
interfalangica
distal (IFD)

llustracion 1: Dedo en garra. *Toma de Ortopediaplus

Esta alteracion se manifiesta clinicamente en los dedos menores de los pies,
cuando la deformidad es reductible de manera pasiva se considera un trastorno

dindmico, por el contrario, si no se reduce sera catalogado como estatico. (9)

Su origen multifactorial puede estar asociado a una enfermedad tendinosa o
sistémica, a una patologia del hallux o a una contractura del flexor y extensor
largo de los dedos, que con el progreso de la deformidad alteran la funcion de
los musculos interéseos y lumbricales. (9,10) Existen otras causas
desencadenantes como el pie cavo, pie equino funcional, enfermedades
neuromusculares (poliomielitis, paralisis cerebral, esclerosis multiple,
mielodisplasia), enfermedades reumaticas (artritis, artrosis), congénitas,
alteracion de la formula metatarsal (Index Minus), traumatismos, calzado

inadecuado o posturas nocivas mantenidas en el tiempo. (11,12)
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1.1.2.2. PATOMECANICA

La alteracion de las funciones musculares y su relacion con la dinamica del pie

constituyen uno de los principales factores para el desarrollo de la deformidad

del dedo en garra para el que se describen tres modelos patomecanicos: (13)

Modelo de sustitucion flexora: se da en el momento de propulsion de la
marcha, cuando ante un Triceps Sural débil el Flexor Largo Comun de los

dedos aumenta su fuerza de contraccion para reemplazar su accion.

Modelo de sustitucion extensora: aparece frecuentemente en pies
cavos, equinos o neuropaticos. Tiene lugar en la fase de balanceo de la
marcha o choque de talén cuando el Extensor Largo Comun de los dedos
aumenta su accién respecto a los Ilumbricales e interéseos,

produciéndose un desequilibrio entre la musculatura flexora y extensora.

Modelo de estabilizacion flexora: se produce en la fase de apoyo medio
de la marcha cuando los flexores generan ventaja respecto a los
interéseos. Se asocia a una pronacion de la articulacién subastragalina,
tipico en pies planos y es el patron méas frecuente que causa la

deformidad.

1.1.2.3. DIAGNOSTICO

La valoracion se inicia con un examen fisico del paciente en sedestacion y carga.

La exploracion en descarga permite observar la deformidad, la existencia de

callosidades sobre las prominencias 0seas del dedo e hiperqueratosis plantares

por mal apoyo, realizar maniobras pasivas para determinar el grado de desarrollo

y la reductibilidad de la patologia, ademas de la posible subluxacién de la AMTF,

10
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y predecir en base a la anamnesis y, a una evaluacion vascular y sensitiva del
paciente, si existe riesgo de ulceracion. La exploracion en carga se realizara en
bipedestacion estéatica y en dindmica, se podran medir las presiones maximas
baropodométricas y objetivar el patron patomecanico desencadenante de la
deformidad. (llustracion 2)

lustracion 2: Valoracién del dedo en garra. Clinica Piqueras, Madrid.

El estudio debe incluir radiografias simples en todas las proyecciones:
anteroposterior, que mostrard las articulaciones metatarsofalangicas e
interfalangicas; lateral, que mostrara la relacion entre el eje del metatarsiano y la
falange proximal, y la de los ejes interfalangicos; y oblicua. En todas ellas se
examinaran los posibles cambios articulares degenerativos, la presencia de

osteofitos o los quistes subcondrales. (11,14) (llustracion 3)

llustracion 3: Radiografia dorso-plantar en carga para valoracion prequirtrgica. Clinica Piqueras, Madrid.

11
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La presencia de la deformidad puede aparecer en tres rangos: ligera, cuando no
existe una contractura fija de la AIF o la AMTF y la deformidad incrementa en
carga; moderada, cuando existe una contractura fija en la flexion de la AIF
proximal sin detectarse en extension de la AMTF; o severa, cuando existe una
contractura fija en la flexion de la AIF y extension de la AMTF, con luxacién o

subluxacion de la falange sobre la cabeza del metatarsiano. (15)

1.1.2.4. TRATAMIENTO

El tratamiento de eleccién para la deformidad del dedo en garra varia segun el
rango de deformidad, el dolor o la edad y necesidades del paciente. En caso de
una deformidad ligera reductible en un paciente pediatrico, autores
especializados recomiendan ortesis de silicona para recolocar los segmentos del
dedo afectado, junto con un soporte plantar que equilibre las cargas y mejore su

desarrollo biomecanico. (16)

Cuando a la deformidad se suma la aparicibn de un heloma, se realizara
desbridamiento de este y se valorard si la frecuencia de su aparicion sera
controlada de manera eficaz solo con tratamiento conservador. La formacion de
los helomas es comun localizarla en la cara dorsal de la articulacion
interfalangica y debido a las fricciones que en esta zona reciben son el origen de
numerosas lesiones pre-ulcerosas. Razon por la que de manera preventiva se
considera la realizacion de un tratamiento menos conservador, como la opcién

mas correctiva. (17)

1.1.2.4.1. TRATAMIENTO QUIRURGICO

El Consejo General de Colegios Oficiales de Podologos de Espafia publica en
2009 una guia préactica de protocolos quirargicos donde destacan los principios
fundamentales de la cirugia podoldgica: correccion de las deformidades del pie,

eliminacién de las lesiones restaurando la anatomia y funcionalidad del pie

12
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eliminando o disminuyendo los procesos dolorosos, mejorando asi la

deambulacion y calidad de vida del paciente.

La correccion quirdrgica de las deformidades del pie puede realizarse mediante
cirugia tradicional o a campo abierto, o mediante cirugia minima invasiva o
percutanea. Las técnicas conocidas como tradicionales o a campo abierto son
cada vez mas sustituidas por las de minima incisién, el motivo esta relacionado
con la menor agresividad a los tejidos con las técnicas percutaneas, aunque la
eleccién de un método u otro es facil que genere controversia. (13) Mientras que
algunos especialistas destacan que la cirugia minima invasiva reduce los
tiempos postoperatorios, disminuye las complicaciones, el riesgo de infecciones
superficiales y el control es mas cuidadoso, (18,19) otros hacen hincapié en el
sangrado propio de la MIS y el aumento del hematoma local en los intervenidos
con estas técnicas, contraindicandolas en caso de enfermedades sistémicas
graves y destacando del campo abierto la visualizacion detallada de las
estructuras implicadas en la cirugia para la resoluciébn de los casos mas

complejos. (20)

1.1.2.4.1.1. CIRUGIA ABIERTA

En la literatura existente se describen diversas técnicas quirdrgicas para la
correccion dedo en garra, entre las que destacan la artroplastia o la artrodesis
de las articulaciones interfaldngicas afectadas en esta deformidad, ademas de
liberaciones de partes blandas mediante tenotomias o capsulotomias y

transposiciones tendinosas. (21)

La artroplastia consiste en la reseccion de la cabeza o la base de la falange
proximal con la intencion de corregir la deformidad creando una nueva
articulacion y eliminando la prominencia del dedo causante de helomas dorsales.
El abordaje quirargico se completa con la liberacion de los ligamentos colaterales

y se suturan favoreciendo la alineacion con la musculatura extensora. (22) Cabe
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destacar la importancia que tiene el control del acortamiento del dedo intervenido
para la conservacion de la placa plantar y la funcionalidad metatarsofalangica,
ya que la descompensacion respecto al digito adyacente puede provocar

trasferencia de cargas durante la marcha. (23)

La artrodesis se realiza fusionando la parte restante de la falange proximal tras
de la reseccion de la cabeza y cuello quirdrgico con la remanente de la falange
media tras la reseccidn de su porcion distal. Esta union término-terminal se fija
con agujas Kirschner principalmente, aunque también puede realizarse con
implantes intramedulares, clavos absorbibles o tornillos. (24) Se recomienda una
fijacion sélida para evitar una mala unién, asi como un abordaje adecuado del
desequilibrio muscular que en ocasiones precisa de alargamiento o transposicion
tendinosa para evitar recidivas de la deformidad o metatarsalgias

compensatorias. (25)

Un estudio reciente ha comparado estas dos técnicas concluyendo que la
eficacia y funcionalidad de ambas es similar, no mostrando diferencias

significativas entre los resultados clinicos. (26)

1.1.2.4.1.2. CIRUGIA MINIMA INVASIVA

La cirugia minima invasiva y su aplicacion en el pie ha evolucionado desde que
en 1945 Morton Polokoff describiera un tipo de cirugia subcutdnea para la que
se utilizaban materiales de abordaje muy reducidos, aunque no fue hasta 1960
cuando Probber y Weinstock introdujeron técnicas osteoarticulares con la
utilizacion de un motor eléctrico y fresas para que estas técnicas diera el gran
salto. (27,28) Hasta llegar a nuestros dias ha sido intensa la curva de aprendizaje
de la CMI y su expansiéon mundial desde que naciera en Estados Unidos. En
nuestro pais destacan cirujanos muy especializados que iniciaron su andadura
con el estadounidense Dr. Isham, referente en la cirugia percutanea del pie. Hoy
Espafia cuenta con una asociacion fundada en la década de los 90, la Asociacion

de Cirugia de Minima Incision del Pie (AEMIS) que se encarga de formar a las
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nuevas generaciones y cuya élite publicé un libro con los procedimientos mas

actuales en 2017 denominado Cirugia Minima Invasiva del Pie. (29)

Este tipo de cirugia en el pie cumple una serie de principios claros que la hacen

tan particular: (28)

o Procedimientos ambulatorios, ya sean técnicas simples o
multitécnicas en un mismo acto.

o Incisiones minimas.

o Anestesia locoregional, a la que se le suma en ocasiones sedacion
monitorizada por Médico Anestesista.

o Minimo trauma o dafio a los tejidos.

o Libre de hemostasias.

o Fluoroscopio, para el control visual de campo.

o Instrumental especifico.

o Vendaje especifico.

o Deambulacion inmediata.

La cirugia digital del dedo en garra por técnicas MIS ofrece un abanico de
opciones segun el grado de deformidad del paciente, el rango de movilidad de
las articulaciones implicadas o el desequilibrio tendinoso. Entre los
procedimientos que se utilizan actualmente encontramos la artroplastia S-Toe,
artrodesis, osteotomias digitales completas o incompletas y liberacion de partes
blandas mediante tenotomias, estas Uultimas consideradas actuaciones
complementarias ya que la correccion definitiva del dedo esta a expensas de

partes O0seas. (29)

La artroplastia S-Toe fue descrita por el Dr. Strauss en 1980 y difundida en
Espafia en 1990. Esta indicada principalmente ante la presencia de hipertrofia
de la cabeza de la falange proximal o para dedos hiperlongos y la particularidad
de la técnica se centra en la extraccion del fragmento distal de la cabeza de la

falange proximal para la alineacion y acortamiento del dedo. (30)
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La artrodesis se indica para casos de deformidad grave o enfermedades
sistémicas que alteren las fusiones osteoarticulares, este método se caracteriza
por la eliminacion de las carillas articulares de la base de la falange media y
cabeza de la proximal, fusionando los segmentos restantes de las falanges con
la pasta 0sea ocasionada de la eliminacion realizada, favoreciendo asi la union

sin la necesidad de agujas Kirschner. (24,25)

Las osteotomias completas o seccion quirargica completa del hueso se pueden
realizar ante cualquier deformidad digital y permite combinarse con
exostectomias de prominencias Oseas, capsulotomias o liberacion de partes
blandas. Sin embargo, se aconsejan principalmente en casos de digitos largos
respecto al resto, digitos con componente rotacional varo o valgo, o digitos con
retraccion flexo-extensora, ya sea por pie cavo o alteracion neuroldgica; y estan

absolutamente contraindicadas ante la presencia de infecciones. (31)

Cuando estas osteotomias conservan la cortical dorsal o plantar del hueso
(falanges) seccionado se describen como osteotomias incompletas. Junto con
las completas, las osteotomias son las técnicas mas utilizadas para la correccion
del dedo en garra por CMI. La caracteristica mas destacada de este tipo de
procedimientos es realizar el corte en forma de cufia con una apertura en el lado
opuesto a la deformidad, dejando intacta la cortical que permitird el cierre
angulado para la alineacion del digito. Esa conservacion, permite que la
osteotomia sea mas estable que cuando es completa y evita de ese modo el
desplazamiento de los segmentos 6seos, por lo que disminuye las
complicaciones y el resultado no muestra tanto acortamiento del dedo. (32,33)

Las tenotomias permiten la relajacion de las estructuras del dedo principalmente
cuando la deformidad que presenta es irreductible. Pueden ser parciales en caso
de deformidades semi reductibles o totales en caso de irreductibilidad total. Esta
actuaciéon sobre los tendones flexores o extensores del dedo es sencilla y se
realiza con una hoja de bisturi Beaver, aunque un estudio publicado en 2019 da
la opcion de realizarla de manera aiin mas minima y eficaz con una aguja. (34)
Sin embargo, a pesar de su sencillez, en el mismo afio se publica un estadio que
seflala que las tenotomias asociadas a osteotomias incompletas retardan la

recuperacion del dedo intervenido y aumenta el riesgo de complicaciones. (32)
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1.1.3 DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus se define como el grupo de trastornos metabdlicos
caracterizados por una hiperglucemia cronica debido a una deficiencia de la
secrecion de la insulina en el pancreas, a un defecto en su accién, o a ambas
razones. (35,36) Su etiologia permite clasificarla principalmente en tres tipos
(tipo 1, tipo 2 o gestacional), aunque pueden darse otros tipos especificos de

situaciones concretas poco frecuentes. (35)

La incidencia de esta enfermedad crece cada dia segun informes de la
Organizacion Mundial de la Salud (37) y de la Federacion Internacional de la
Diabetes. (38) En las dos ultimas décadas los casos han aumentado superando
el 102% a nivel mundial, principalmente en los paises con mejores niveles
socioeconémicos, asociando este porcentaje a los malos habitos alimenticios y
como consecuencia al aumento de obesidad en la poblacién. (39) En Esparia se
estima una prevalencia de hasta el 18% de DM tipo 2 y la sitla en el tercer puesto
de enfermedades causantes de mortalidad en mujeres debido a las
complicaciones de alteraciones cardiovasculares que provoca. (40) A nivel
mundial se han duplicado las cifras desde finales del siglo pasado, superando en
el ultimo afio los 463 millones de personas que la padecen, representado el 90%
los pacientes con tipo 2. (41) Se estima que esta cifra se incremente hasta los
700 millones de personas para el afio 2045, (42) lo que dispararia las facturas

hospitalarias derivadas de los tratamientos por esta enfermedad.

El diagndstico de la DM se inicia con una anamnesis clinica de los pacientes con
descompensaciones metabdlicas donde es importante conocer la edad, los
antecedentes familiares, sus caracteristicas o fenotipo, signos y sintomas
circunstanciales para proceder al examen pertinente. (43) La principal prueba
diagndstica consiste en la medicion de los niveles de glucosa en ayunas, valores
de glucemia en ayunas iguales o superiores a 1,26g/l indican la presencia de
signos clinicos que con una nueva determinacién de glucosa al azar (no importa
cuando se realizo la dltima comida) mayor a 2g/I confirmarian el diagnoéstico.

(35,43) Algunos pacientes con antecedentes familiares, sobrepeso u otras
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descompensaciones, que muestran de manera continuada alteraciones de la
glucosa en ayuna les sitla en un estado prediabético con riesgo de padecer la
enfermedad. (35)

La prueba de la hemoglobina glicosilada es otro examen para el diagnostico de
la DM, consiste en medir el valor promedio de glucosa en sangre durante los
altimos tres meses. Niveles superiores al 6,5% indicarian diabetes e inferiores a
6,4% y superiores a 5,7% prediabetes. A pesar de que esta prueba diagndstica
ayuda al control de estados prediabéticos existe controversias en su utilizacion,
algunas entidades sefialan que sus datos pueden ser errGneos en pacientes con
ciertas anemias o hemoglobinopatias (44) y el Comité Internacional de Expertos
para el diagnéstico de la diabetes advierte que el 0,5% de los pacientes que
tienen niveles superiores a 6,5% de hemoglobina glicosilada, presentan valores
inferiores a 1,26 g/l en ayunas, y por el contrario otros que superan esta cifra de

glucemia en ayunas, presentan niveles normales de hemoglobina. (45)

La Asociacibn Americana de Diabetes, recomienda tanto las pruebas de
glucemia en ayunas y al azar como la hemoglobina glicosilada, ademas de la
prueba de tolerancia oral a la glucosa, sobre todo en embarazadas y nifios. (46)
La PTOG se inicia tomando una muestra de sangre para la medicién de glucosa
en ayunas, acto seguido el paciente se tomara un liquido glucosado con 75g de
azucar y se le volvera a medir la glucosa. Los resultados normales para esta
prueba serian 92mg/dl (5,1 mmol/l) de glucosa basal, 180 mg/dl (10 mmol/l) a la
hora de haber ingerido la solucién glucosada y 153mg/dl (8,5 mmol/l) a las dos
horas, y se considera positivo el diagnéstico de diabetes gestacional con la

alteracion de un unico valor anormal. (47)

1.1.3.1. TIPOS DE DIABETES

e Diabetes tipo 1:

Se produce por la destruccion de las células beta del pancreas ocasionando

déficit en la sintesis de insulina. Este tipo esta presente entre el 5-10% de los
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diabéticos y en su mayoria es de etiologia autoinmune con asociacion a los HLA
y genes DQA y DQB. Entre sus marcadores de destruccidbn encontramos
anticuerpos contra los islotes de Langerhans, la insulina, GAD o la tirosina
fosfatasa. El conjunto de estos componentes de alteracion de las células provoca
cetoacidosis, desencadenando la primera manifestacion clinica de la
enfermedad en nifilos y adolescentes. Cuando la causa es idiopatica ocasiona
insulinopenia permanente y su cetoacidosis es puntual, por lo que la deficiencia
de insulina es variable. Este otro tipo de manifestacion de la enfermedad es
altamente hereditaria y no presenta asociacion con los HLA, la necesidad de
insulina en estos casos es intermitente, mientras que el caso de tipo autoinmune

es absoluta.(48)

El tratamiento por excelencia para la Diabetes tipo 1 es la insulina, su eficacia se
descubri6é en 1921 de la mano de Bating y Best, que junto a MacLeod y Collip la
administraron por primera vez en 1922. (49) Con el paso del tiempo la educacién
diabetolégica y los avances tecnolégicos han logrado mejorar el control de la
enfermedad con nuevos hipoglucemiantes, insulinas de accion ultrarrapidas,
bombas de insulina o monitorizacion continua de glucosa intersticial,

favoreciendo la calidad de vida de los pacientes y disminucién de riesgos. (50,51)

e Diabetes tipo 2:

Propia del 90 al 95% de los diabéticos, en su mayoria adultos, se manifiesta por
una resistencia o deficiencia a la insulina, incluso por un defecto en su secrecion,
y suele ir asociada a otros trastornos metabdlicos. El desarrollo de esta
hiperglucemia es gradual, aunque pueda existir una predisposicion genética,
esta relacionado con ambitos de vida poco saludables y se destacada la
obesidad como una de las principales causas de la enfermedad. No suele
producir cetoacidosis en quienes la padecen, excepto en casos de infeccion, sin

embargo, a la larga puede provocar serias patologias cardiovasculares. (36,48)

El control de esta enfermedad se inicia con cambios de habitos y ejercicio fisico,
junto con hipoglucemiantes orales. El mas utilizado es la Metformina®, una

biguanida que se introduce en 1959 y que reduce el riesgo de sufrir
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complicaciones cardiovasculares. Este farmaco puede combinarse con otros
tipos para reducir la secrecion de la insulina como las sulfonilureas o glinidas,
inhibidores de la a-glucosidasa que actuan disminuyendo la absorcion intestinal

de carbohidratos u otros inhibidores de glucagén. (49)

e Diabetes gestacional:

Esta forma se origina cuando la alteracion de la glucosa se da por primera vez
durante el embarazo, se asocia a malos estilos de vida y sedentarismo. La
alteraciéon del metabolismo de la glucosa provoca una hipoglucemia en ayunas y
una hiperglucemia posprandial para nutrir al feto, lo que provoca aumento de la
sensibilidad de la insulina. Es importante el control de este mecanismo para
evitar dafios tanto en la madre como en el hijo, por eso en estos casos la gestante
requiere la administraciéon de insulina. Sin embargo, se prohibe el uso de
farmacos hipoglucemiantes orales que ponen el riesgo el embarazo y la vida
materno-fetal. (52)

e Otros tipos especificos de DM:

Se producen por mutaciones poco frecuentes como defectos genéticos en la
funcién de las células 8 o en la accion de la insulina; enfermedades del pancreas
exocrino, pancreatitis, neoplasias y fibrosis quisticas entre otros;
endocrinopatias, acromegalia, sindrome de Cushing, hipotiroidismo y otros;
inducida por farmacos u otras sustancias quimicas; infecciones; mediadas por
inmunidad; o por sindromes genéticos ocasionalmente asociados a la diabetes,
Sindrome de Down, de Turner, Wolfram, Atasia de Friedreich, distrofia miotonica,
porfiria, etc. (53,54)
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1.1.3.2. COMPLICACIONES DE LA DIABETES MELLITUS

La hiperglucemia es el desencadenante principal de las complicaciones de esta

enfermedad, el control de los niveles altos de glucosa requiere del uso de insulina

y farmacos que a la larga provocan deterioro del organismo y polariza su funcion

en la segunda gran complicacion, la hipoglucemia. (55) Ambos extremos

glucémicos de la diabetes conducen a complicaciones crénicas y de gravedad

importante tales como:

Retinopatia diabética: se trata de una enfermedad cronica y
degenerativa que se produce por un dafio vascular en la retina,
principalmente una isquemia. Se inicia de manera progresiva y
asintomatica, afectando a la agudeza visual y llegando a provocar con su
evolucion ceguera parcial o total. (56,57) En la actualidad existen
tratamientos que ayudan a prevenir la ceguera hasta en un 90% de los

casos. (58)

Nefropatia diabética: se define como el conjunto de trastornos
estructurales secundarios a la presencia de restos de glucosa en el area
glomerular que provocan alteraciones en la funcion renal. Como
consecuencia al mal filtrado glomerular se disminuye la eliminacién de
globulinas y albuminas por la orina, lo que incrementa el acimulo de

toxinas en los rifiones. (59)

Neuropatia diabética: constituye una de las principales alteraciones
microvasculares que afecta al sistema nervioso. El deterioro sensitivo y
motor que ocasiona genera una de las principales complicaciones de la
diabetes, la amputacion de los miembros inferiores. (60) La alta
prevalencia de esta complicacion la sitia en una de las mas costosas para

los sistemas de salud. (61)
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Cardiovasculares: entre los principales factores de riesgos se
encuentran la hipertension arterial, el tabaquismo, hipercolesterolemia,
hipertiglicerilemia o aumento de la microalbuminuria.(62) Sus efectos
micro y macrovasculares provocan arterioesclerosis, isquemia coronaria,
deterioro de la funcion cardiaca e incremento en el riesgo de sufrir infarto
de miocardio. (63) El 75% de las personas que padecen diabetes tipo 2

fallecen por enfermedad arterial coronaria. (64)

Cerebrovasculares: el indice de mortalidad por este tipo de
enfermedades se sita en el 25% en pacientes diabéticos tipo 2, donde
destaca el ictus como principal causa. (64) Niveles altos de hemoglobina
glicosilada y glucemia se asocian a este tipo de accidente
cerebrovascular, se ha demostrado que cuando esos valores bajan y se
controla la tension arterial, asi como la alimentacion, el riesgo de sufrir
ictus disminuye hasta un 42%, siendo las mujeres con diabetes tipo 1

quienes mas lo padecen. (65)

Artropatias periféricas: aparecen principalmente en los miembros
inferiores. Derivan de la mala inervacion de la musculatura del pie y
distensiones ligamentosas, lo que ocasiona cambios en los arcos
longitudinales y de carga capaces de ocasionar microfracturas,
deformidades y dislocaciones. La mala inervacion hace que aumente el
flujo sanguineo en los huesos, ocasionando edemas y hasta osteopenia.
(66) La destruccion 6sea y el déficit neurosensional sitan a la Artropatia

de Charcot como la principal complicacién musculoesquelética. (67)

Coma: picos altos de hiper o hipoglucemia mantenidos en el tiempo
pueden ocasionar este trastorno mortal que cursa con pérdida total del
conocimiento. Los primeros sintomas de apariciéon van desde cefaleas,
nauseas, sudoracién, somnolencia, palidez, sudoraciones, taquicardias,
afasia, hasta obnubilacion o convulsiones. (68) Para revertir este tipo de
episodios se necesita rapidamente identificar la causa para administrar el
tratamiento de urgencia correspondiente, insulina en caso de niveles altos
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de glucosa en sangre o glucagon en caso de niveles bajos, asi como
sueroterapia para favorecer los equilibrios hidricos antes de que la

situacion sea irreversible. (69)

1.1.3.2.1. PIE DIABETICO

1.1.3.2.1.1. DEFINICION. ETIOLOGIA.

El sindrome del pie diabético es definido por la OMS como una infeccion,
ulceracién o gangrena que provoca la destruccion de los tejidos profundos del
pie y se asocia a alteraciones neurovasculares resultado de una hiperglucemia

cronica. (70)

Su etiologia multifactorial la componen la pérdida de sensibilidad o atrofia
muscular por neuropatia periférica, la pérdida de integridad de la piel,
angiopatias o isquemias derivadas de la insuficiencia arterial periférica que
disminuyen el aporte de oxigeno y nutrientes a las distintas regiones del pie,
junto con la hiperglucemia, principal causa de la diabetes que ocasiona ademas

la fagocitosis o inmunopatia en los miembros. (71)

1.1.3. 2. 1. 2. MANIFESTACIONES CLINICAS DEL PIE DIABETICO

Las manifestaciones clinicas del pie diabético se dividen en neurolégicas,

vasculares y dermatolégicas:

e Neuroldgicas: disestesias, parestesias, hiperestesias o anestesia. (72)

e Vasculares: claudicacion intermitente, dolor en reposo, cambios de
coloracién (palidez, cianosis, rubicundez), distrofias, pérdida de vello.
(72,73)
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e Dermatoldgicas: sequedad, hiperqueratosis en puntos de presion, atrofia
del tejido celular subcutaneo, alteraciones ungueales (onicomicosis,
onicogrifosis, onicocriptosis, paroniquias), hipotriquia periférica o pérdida

parcial del cabello. (74)

1.1.3.2.1.3. COMPLICACIONES DEL PIE DIABETICO

A pesar de que en los paises desarrollados se han creado en los ultimos afios
numerosos programas de salud para evitar las complicaciones en el pie
diabético, (75) siguen dandose lesiones que ponen en riesgo su integridad.
Destacan las Ulceras con una prevalencia de hasta el 8% en los pacientes
diabéticos y es una de las principales causas de hospitalizaciones de la DM. Se
estima que entre un 15 y un 25% de los pacientes diabéticos desarrollaran
Ulceras en el pie a lo largo de su enfermedad, de los cuales entre un 70 y 90%
terminaran en amputaciones. Lo que sita a nivel mundial a la diabetes mellitus
con la principal enfermedad causante de amputaciones de los miembros

inferiores, con una estimacién alrededor del 60%. (71)

La mayoria de las Ulceras que se desarrollan en los pies son de componente
neuropatico y se localizan en el antepi€, a pesar de que de manera inicial el
diametro es pequefio sélo un 60-80% logran una cicatrizacion completa en un
promedio de 10 semanas, con una recidiva del 13-44% en el primer afio y hasta
el 60% en el segundo. (76)

Un reciente estudio realizado en el Hospital San Rafael de Madrid, sefiala que
entre los factores predisponentes se encuentran la edad (mayor incidencia en
>50 afos), el sexo (> tasa en mujeres) y el mal control metabdlico, (77) aunque
anteriormente ya se habian descrito otros factores como neuropatia, angiopatias

o deformidades.

(llustracion 4)
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llustracion 4: Factores predisponentes. *Tomada de Blanes JI et al. Documento de consenso sobre el tratamiento de
infecciones en el pie diabetico. Rev Esp Quimioter. 2011; 24(4):233-62.

Las lesiones del pie diabético fueron clasificadas por primera vez en 1981 por

Wagner, aunque fueron descritas antes por Meggit en 1976. (78) (Tabla 1)

GRADO LESION CARACTERISTICAS
0 Ninguna, pie de riesgo Callos, hallux, dedos en garra.
. . Destruccién del espesor total de la
| Ulceras superficiales .
piel.
Penetra piel, grasa y ligamentos sin
| Ulcera profunda afectar hueso.
Infectada.
" Ulcera  profunda  mds | Extensa y profunda, secrecién, mal
absceso (osteomielitis) olor.
v Gangrena Limitada Necrosis de una parte del pie.
Todo el pie afectado, efectos
Vv Gangrena extensa s
sistémicos.

Tabla 1: Clasificacion Wagner para las lesiones del pie diabético.
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Mas tarde, en 1984, Gibbons realiza una nueva clasificacion de las lesiones en
base a su gravedad, marcada por la presencia de infecciones y su
profundidad.(79) Pero no fue hasta 1996 cuando Lavery y Amstrong disefiaran
la que es hoy una de las clasificaciones mas populares, la Escala Texas,
desarrollada en la Universidad de Ciencias de la Salud Texas en la ciudad de
San Antonio. (79,80) (Tabla 2 y 3)

CLASIFICACION DE GIBBONS

Clasificacion Descripcion
Leve Superficial, sin celulitis, sin afeccidén dsea.
Profunda, con posible afeccion 6sea,
Moderada
entre 0 y 2cm periféricos de celulitis
Profunda, con afectacién articular y dsea,
secrecion purulenta, mds de 2cm
Grave
periféricos de celulitis, probable cuadro
sistematico.

Tabla 2: Clasificacion de Gibbons para la severidad de las lesiones en el pie diabético.

ESCALA TEXAS
ESTADIO GRADO | GRADO Il GRADO Il GRADO IV
A Lesiones pre o Herida Herida en Herida
postulcerosas superficial, no tenddn o penetrante a
completamente | involucra capsula hueso o
epitelizadas tenddn, cépsula articulacion
o hueso
B Infectada Infectada Infectada Infectada
C Isquémica Isquémica Isquémica Isquémica
D Infectada e Infectada e Infectada e Infectada e
isquémica isquémica isquémica isquémica

Tabla 3: Clasificacion de las lesiones del pie diabético por la Universidad de Texas.

Las infecciones en el pie diabético varian segun el microorganismo presente y la
profundidad de la lesion, pudiendo llegar a ocasionar osteomielitis. Ante
infecciones superficiales agudas, celulitis o erisipela predominan S. aureus o

estreptococos hemoliticos beta. Cuando las infecciones son del tejido celular
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subcutaneo o del musculo, los causantes polimicrobianos son de tipo cocos
grampositivos, enterobacterias y anaerobios, si las infecciones son mixtas o
necrosadas también contaran con anaerobios. En el caso de las Ulceras
exudativas tratadas con vendajes hiumedos es comun la aparicion de S. aureus
y P. aeruginosa, si las ulceras son necrosantes localizadas en los dedos liberan
toxinas que suelen contener gérmenes de tipo Staphilococcus aureus. Si
aparece una fascitis necrosante o mionecrosis contendran desde coco
grampositivos aerobios, enterobacterias o bacilos gramnegativos hasta
gérmenes anaerobios. (81)

Otra de las complicaciones mas importantes de la diabetes mellitus es el pie de
Charcot, quién la defini6 por primera vez en 1898 como una artropatia de
afectacion neurolégica y degenerativa de las articulaciones que conducen a la
deformidad. El tratamiento de esta neuroartropatia se basa en el control de los
factores de riesgo que la condicionan y frenar un avance de la deformidad en
primer momento con elementos ortopédicos, aunque en la mayoria de los casos
precisa de reconstrucciones quirdrgica para el abordaje de ulceraciones propias

de la enfermedad y prevenir amputaciones. (67,82,83)

La alteracion de los anejos cutaneos y las deformidades digitales, también se
ven incrementadas en los pacientes diabéticos. La deformidad del dedo en garra
destaca en este grupo de alteraciones como consecuencia de la neuropatia
motora causante de atrofia y debilidad de la musculatura extrinseca e intrinseca
del pie. Esta afectacion digital es el origen de numerosas ulceraciones en los
pies por su exposicion a las fricciones con el calzado o la predisposicion a formar
heloma hipertrofico en el dorso de las articulaciones interfalangicas, estos
factores de riesgo sumados a la pérdida de sensibilidad propia de la DM si no
son identificados a tiempo ponen en peligro la conservacién de los digitos y la
integridad el pie. (84,85)
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1.1.3.2.1.4. CLASIFICACION DE LA CIRUGIA EN EL PIE
DIABETICO SEGUN EL RIESGO DE ESTRATIFICACION

De manera internacional se ha creado una estratificacion de los riesgos propios
de los pacientes diabéticos, con esta escala gradual se pretende establecer

prioridades para la prevencion de ulceras y amputaciones: (86—88)

e Grado 0: pacientes diagnosticados de diabetes sin alteraciones de la
sensibilidad del pie, pero pueden presentar deformidades estructurales.

e Grado 1: pacientes que aun no han desarrollado ulceracién alguna, pero
ya existe pérdida de la sensibilidad protectora del pie.

e Grado 2: pacientes con pérdida de la sensibilidad protectora del pie,
aumento de presion plantar o callosidades, asi como enfermedad vascular
periférica sin ulceraciones.

e Grado 3: pacientes con pérdida de la sensibilidad protectora del pie,
historia de ulceracion o amputacion previa, severa deformidad del pie o
de los dedos y/o limitacion de la movilidad articular, asi como enfermedad
vascular periférica. Pueden presentar algin grado de isquemia,

claudicacion intermitente o deficiencia en el pulso pedio y/o tibial posterior.

Teniendo en cuenta estos niveles de riesgo, Armostrong y Frykberg realizan una

clasificacion de la cirugia del pie en cuatro clases: (88,89)

e Clase I: cirugia electiva, consiste en tratar deformidades en pacientes sin
pérdida de la sensibilidad protectora.

e Clase Il cirugia profilactica, basada en reducir el riesgo de ulceracién o
reulceracion en pacientes con pérdida de sensibilidad protectora.

e Clase llI: cirugia curativa, indicada en caso de ulceracion con el fin de
ayudar a cicatrizar.

e Clase IV: cirugia emergente, centrada en limitar la progresion de la

infeccion aguda.
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1.1.4 OSIFICACION

La osificacion es el proceso mediante el cual tiene lugar la formacion del hueso,
este proceso osteogénico puede ser endocondral, membranoso o por aposicién
y se desarrollan entre la cuarta y la sexta semana de gestacion, proceso que
vuelve a reactivarse cuando el hueso sufra una fractura desencadenando un

proceso de consolidacion Osea.

1.1.4.1. CONSOLIDACION OSEA

La consolidacion Osea tiene lugar después de una fractura del hueso y es el
proceso por el cual empieza la reparacion del tejido y la restauracion de sus
propiedades hasta recuperar su funcionalidad. (90,91) Existen dos tipos de

consolidacion ésea, primaria y secundaria.

CONSOLIDACION OSEA PRIMARIA

Este tipo de regeneracion cortical del hueso es poco frecuente, los fragmentos
de la fractura son estables y de unién estrecha a la compresion por lo que no

presentan tejido cartilaginoso o generan callo 6seo. (92)

En cirugia, las placas de compresién y algunos fijadores externos realizan este

tipo de consolidacion.

CONSOLIDACION OSEA SECUNDARIA

Es mas frecuente que la primaria y se diferencia de la anterior en que el espacio
entre los fragmentos 0seos en esta forma es mayor, lo que hace que las
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caracteristicas de la lesion sean més inestables y requiera de mayor compresion

para la formacion de callo 6seo. (92)

La remodelacion ésea en este caso se da en varias fases, primer lugar una fase
inflamatoria y de hematoma que se produce inmediatamente en el sitio de
fractura con un sangrado que va a originar un coagulo de fibrina en el espacio
entre fragmentos, iniciando de este modo el proceso de cicatrizacion. La
vasodilatacion que se genera favorece los factores de crecimiento y la
proliferacion celular, la formacion del tejido de granulacion y la angiogénesis. En
la fase de angiogénesis la vascularizacion tendra un papel importante para nutrir
y oxigenar los tejidos, ya que los osteoclastos y osteoblastos necesitan unas
condiciones Optimas para poder llevar a cabo su accion. En la fase de reparadora
tiene lugar la formacion del callo blando en la periferia de la fractura, cuya
formacion dependera de la compresion de los tejidos para su calcificacion. A
partir de la tercera semana se consigue la formacién del callo duro con un
proceso de osificacion endocondral que finalizara con la fase de remodelacion.
En esta Ultima fase se reestructuraran el canal medular y las trabéculas 6seas

hasta formar un hueso laminar maduro en base a la ley de Wolff. (92,93)

Wolff intentdé demostrar que el hueso puede modificar su estructura interna en
base a sus necesidades y cambiar su geometria externa por otras alteraciones.
En su trayectoria afiadio que los procesos de osificacion eran independientes a
las cargas mecdnicas, aunque investigaciones posteriores cuestionaron esta
objecion resaltando la influencia de las cargas. (94) En su ley expuso que las
células de traccion estimulan el crecimiento éseo mientras que las de compresion
lo atrofia. (95)

Se han descrito modelos conceptuales, matematicos, bioldégicos y mecanicos
para entender el concepto de consolidacién 6sea. Dentro de los modelos
conceptuales Little describia la cicatrizacion como un proceso anabdlico y
catabdlico mientras que Elliott habla de una unidad funcional ante estimulos
biomecanicos. Con los matematicos se intenta cuantificar desde los factores de
crecimiento a la densidad celular para optimizar el proceso de curacion y
determinar las uniones. Mientras que con los biolégicos se trata de explicar la

reaccion orientativa del organismo y las migraciones 6sea ante ciertos estimulos,
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por lo que se hayan relacionados con los modelos mecanicos ya que estas

acciones dependen del estrés y las tensiones de los tejidos. (93)

Cuando en el tratamiento de fracturas se aplican yesos o en cirugia material de

osteosintesis endomedular, se esta propiciando una consolidacion secundaria.

1.1.4.1.1. FACTORES QUE AFECTAN A LA CONSOLIDACION
OSEA

Entre los factores que influyen en la consolidacion 6sea encontramos aquellos

gue la favorecen o que la inhiben.

En base al tipo de fractura aquellas que presentan fragmentos simples,
conservan las corticales del hueso y no presentan infecciones ni compromiso de
las partes blandas, consolidardn mejor y seran mas estables que las que si
cuentan con estas caracteristicas. Del mismo modo, la edad, el tabaco y
enfermedades metabdlicas como la diabetes generan desventaja en el proceso
de consolidacion, al igual que ciertos farmacos como los corticoides, quinolonas
y algunos AINES, mientras que ciertas hormonas de crecimiento, la calcitonina,

vitamina D incluso la insulina puede estimular la reparacion. (92)

1.1.4.1.2. ALTERACIONES DE LA CONSOLIDACION OSEA

La no unién es la complicacién crénica que mas va a repercutir en la vida del
paciente. Puede deberse a una inmovilizacion inadecuada, a un fracaso
quirdrgico, a una respuesta bioldgica insuficiente o a una infeccién. (96) Un
estudio reciente sefiala que en Espafia la prevalencia anual de no union es del
4% de las fracturas (86 casos por 100.000 personas). (97) Otro estudio publicado
el pasado afio determina la eficacia de una inyeccion percutanea de médula 6sea
autdloga, matriz 6sea desmineralizada y fibrina rica en plaquetas sobre

pseudoartrosis de huesos largos como ultima esperanza. (98)
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La mala union es otro de los trastornos que puede darse a pesar de haber
finalizado el proceso de consolidacion, éste puede verse alterado por una mala
alineacion de los segmentos y aunque en algunos casos es un evento
asintomético, en otros puede ocasionar dolor. Junto con la no unién suponen un

aumento de costos econdémicos y de ingresos hospitalarios. (99)

El retraso en la consolidacién es la complicacion mas dificil de definir, ya que
supone que después de un periodo superior a la media de recuperacion, el
paciente no ha finalizado su proceso reparador, sin embargo, este sigue
avanzando. (100,101) Se ha estudiado que el plasma rico en plaquetas o PRP

puede acelerar este proceso de reparacion. (102)

1.1.5. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Cada afio la prevalencia de la diabetes mellitus va en aumento y la estimacion
mundial para dentro de veinte afios es de hasta un 48% mas debido a diversos
factores de riesgo entre los que destacan la predisposicion genética o los nocivos
estilos de vida para la salud, lo que pone en alerta a la OMS y la Federacién

Internacional de la Diabetes para frenar este progreso de la enfermedad. (42)

Dentro de las afecciones que derivan de esta patologia multifactorial el pie
diabético se sitla entre las mas graves, siendo la amputacion no traumética de
los miembros una de sus principales complicaciones. (103) Un reciente meta-
analisis a mas de 1800 pacientes con pie diabético determind que las variables
gue mas se asociaban a las amputaciones por infeccion en las personas con
diabetes eran el tabaquismo, el sexo masculino y el historial de osteomielitis. Por
lo que resulta importante analizar la pérdida de los miembros con tratamientos

tan resolutivos como profilacticos. (104)

La neuropatia diabética fomenta el deterioro sensitivo y motor de los miembros
inferiores y suponen otro aliciente al riesgo de amputacion, (60) ademas la mala
inervacién provoca debilidades musculares que terminan favoreciendo el

desarrollo de deformidades y deterioro 6seo. (66)
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Entre las artropatias que se generan en el antepié destacan las deformidades
digitales (dedo en garra, martillo mazo) o de primer radio (hallux valgus) como
las mas comunes. (105) Un estudio trasversal llevado a cabo en Jordania por
Ababneh et al. con 1000 pacientes diabéticos reclutados en el Centro Nacional
de Diabetes, Endocrinologia y Genética cifraba que la deformidad del dedo en

garra estaba presente en un 16% de los diabéticos. (106)

Ante la presencia del dedo en garra el riesgo de sufrir ulceraciones también
aumenta en este tipo de pacientes, ya que esta afectacion esta relacionada con
la formacion de heloma dorsales en las articulaciones interfalangicas. (84,85) A
esta suma de artropatia y dermatopatia se le afiade un grupo de complicaciones
mas, las vasculopatias, formando un complejo desencadenante de
amputaciones, por lo que la correccion de la primera beneficiara la conservacion

dérmica y en consecuencia la del miembro. (107,108)

Diversas investigaciones han mostrado como las osteotomias son eficaces en la
correccion de las deformidades digitales y a su vez alivian las presiones
plantares generadas por estas alteraciones anatomicas. (109—-112) Pueden ir
unidas a tenotomias de las partes blandas (113) o incluso a alargamiento de
gastrocnemios para descargar la excesiva carga metatarsal que suponen. (114)

Otros estudios han descrito los efectos nocivos de la hiperglucemia en la
diabetes sobre la calidad del tejido 6seo, (115) por ejemplo, la fragilidad o
absorcion de energia, (116) cambios en el volumen y espesor trabecular, (117)
asi como en las propiedades mecanicas, (118) o de variantes en las propiedades
de colageno, minerales y AGE (productos de glicacion avanzada). (119) Estos
cambios de exposicion diabética en la actividad celular 6sea podrian deteriorar
la consolidacion y el potencial de las células progenitoras a largo plazo pudiendo
crear deficiencias vasculares en el sitio de fractura. (120) Estos efectos podrian
ser comparables con los que provoca el envejecimiento sobre la integridad

estructural del hueso. (121)

Esta suma de cambios histolégicos que sufre el hueso llegan a sugerir
evaluaciones histomorfométricas  estandarizadas mediante imagenes
radiograficas que permitan valorar su evolucion (122) y la relacion entre distintos

grupos de pacientes, como es el caso de los diabéticos y los no diabéticos. Sin
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embargo, en la bibliografia revisada para este estudio no existen clasificaciones
sobre el tipo de consolidacion 6sea de las osteotomias para la correccion de los
dedos menores de los pies, ni la relacion entre el tiempo que tardan en consolidar
y el tiempo que tarda el dedo en recuperar su funcionalidad, o hasta qué punto
una cirugia profilactica controlada en los pacientes diabéticos puede frenar el
desarrollo de una deformidad que si se agrava puede conllevar a la amputacion

parcial o total del miembro inferior.

Por este conjunto de razones, principalmente la prevencion de Ulceras en el pie
de los pacientes diabéticos (123) y la alta incidencia de amputaciones no
traumaticas del pie, (124) este estudio pretende analizar el tiempo de
consolidacion ésea de los dedos en garra intervenidos en un grupo de pacientes
diabéticos controlados y a su vez en otro similar de no diabéticos, para valorar
las diferencias y similitudes entre ambos grupos, si existe ventaja en la cirugia
profilactica correctiva de las deformidades de los pacientes diabéticos antes de
que lleguen a desarrollar los agravantes del sindrome del pie diabético y a su
vez, lograr elaborar una clasificacién que relacione el tiempo con el rango de

consolidacion 6sea, ya que no existen escalas claras.

La investigacion se ha iniciado con una valoracion funcional prequirtrgica de
cada paciente en base al cuestionario AOFAS de la American Orthopeadic Foot
and Ankle Society y una valoracion del dolor con la Escala Visual Analdgica,
posterior a una anamnesis y exploracion diagnostica previa. Tras intervenir a los
pacientes mediante osteotomias descritas para la correcciéon del dedo en garra
por cirugia minima invasiva, se ha procedido a evaluar el tiempo de
consolidacion 6sea de estas partiendo de la Escala de Montoya, una clasificaciéon

gradual de los hallazgos radiolégicos del proceso de reparacion 6sea.
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CAPITULO 2.

Hipotesis
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2. HIPOTESIS DEL ESTUDIO

El tiempo de consolidacion ésea postquirdrgica y las complicaciones de los
dedos en garra intervenidos es igual en pacientes no diabéticos que en pacientes

diabéticos controlados.
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CAPITULO 3.

Objetivos
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3. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

3.1. OBJETIVO PRINCIPAL

e Evaluar el tiempo de consolidacién 6sea de las osteotomias realizadas
para la correccion de los dedos en garra intervenidos mediante cirugia de

minima incision en pacientes diabéticos vs no diabéticos.

3.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Comparar las variables en la cronologia de consolidacién 6sea de ambos
grupos.

e Analizar las relaciones existentes entre la edad de los pacientes y las
puntuaciones de funcionalidad AOFAS postquirargica en funcién de la
condicion del paciente (diabéticos vs no diabéticos).

e Valorar si existe relacion entre el periodo de tiempo de cicatrizacion 6sea
y el tiempo de cicatrizacion epitelial de los pacientes diabéticos.

e Examinar las complicaciones quirdrgicas de un grupo respecto al otro.
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CAPITULO 4.

Material y Método
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1. DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio de cohortes, observacional, analitico y de tipo prospectivo se
disefia para la evaluacién comparativa de la consolidacién de las osteotomias
descritas mediante cirugia percutanea para la correccion del dedo en garra en

dos grupos de pacientes, diabéticos y no diabéticos.

Se afiade la medicion de otras variables presentes en diversos pacientes para
valorar su posible influencia en los tiempos de consolidacion: fumador o no

fumador, enfermedades cardiovasculares y enfermedades 6seas o articulares.

Todos los pacientes intervenidos se someten a la misma técnica quirargica en el
segundo, tercer o cuarto dedo del pie afectado, llevada a cabo por el mismo
equipo quirdrgico, al igual que el seguimiento postoperatorio. De esta manera se
asegura el cumplimiento del protocolo marcado para el estudio.

La toma de muestra se inicia en octubre de 2019 pero sufre un parén en marzo
de 2020 debido a la pandemia SARS-COV2, las muestras tomadas en ese
periodo no llegan a cumplir el seguimiento estricto marcado y se desechan,
retomandose unos meses después cuando se cumplia un afio de su inicio. En
junio de 2021 se habia logrado completar el 50% de las muestras, consiguiendo

finalizar la toma en el mismo mes de 2022.

Los datos se recogieron en Microsoft Excel en una tabla donde se registraron
por cada caso: edad del paciente, sexo, fumador o no fumador, pie afectado,
diabético o no diabético, tipo de diabetes en caso positivo, enfermedad
cardiovascular, enfermedad dsea: osteoporosis, enfermedad articular: artritis-
artrosis, puntuacion escala AOFAS pre y postoperatoria, puntuacion escala EVA
pre y postoperatoria, consolidacion ésea semanal en Escala de Montoya y rango
de reparacion funcional. Los datos se analizaron con el programa estadistico

JaPS, respaldado por la Universidad de Amsterdam.
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La poblacion de estudio estaba formada por aquellos pacientes mayores de 50
afios y menores de 89 que diagnosticados de dedos en garra en la Clinica
Pigqueras de Madrid, serian intervenidos mediante cirugia minima invasiva y se
comprometerian a acudir semanalmente a consulta para su valoracion
postquirargica, de consolidacion y cambio de vendaje. Se establece una edad
minima de 50 afios de los participantes acorde con los cambios de madurez 6sea
0 mineralizacion que tiene lugar a partir de esta etapa de la vida y una edad
méaxima de 89 afios debido a la escasa frecuencia de pacientes que aceptan ser
intervenidos con edad superior a la marcada. Quedaron excluidos aquellos

pacientes que presentaban alguno de estos criterios:

e Edad superior o inferior al rango establecido.

¢ Informe médico de eco Doppler alterado.

e Pacientes que no pudieron comprometerse a acudir a las revisiones
semanales.

e Pacientes ya intervenidos de uno o mas dedos en otras ocasiones.

e Pacientes dubitativos o con falta de claridad en su respuesta para la
puntuacion de los parametros de la escala AOFAS para los que se

necesita su colaboracion: dolor, ayudas de la marcha o tipo de calzado.

TAMANO MUESTRAL

Existen muy pocos estudios que valoren la consolidacion 6sea de las fracturas
en general y son inexistentes los que valoren la consolidacion de osteotomias en
particular, principalmente se realizan series de casos con pocos participantes
(<20). (125)

Para el calculo minimo de la muestra se uso la herramienta Biomath, (126) en
base a un estudio de consolidacién realizado por Krannitz et al. en 2009 (127)
se ha utilizado una media de las diferencias de 51 + 14.8 dias de consolidacion,
con un nivel de significacion del 5% y un poder del 80% dando como resultado
un tamafo minimo muestral de 6 pacientes en cada grupo. Ademas, en otro
estudio en el que se utilizo la escala Montoya (125) se basaron en una muestra
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de 18 pacientes. De acuerdo con todo esto se establecié para este estudio un

tamafo muestral minimo de 20 pacientes.

4.2. MATERIAL EINSTRUMENTAL

Este estudio cuenta con diversas hojas documentales para la recopilacion de

todos los datos necesarios para la evaluacion y seguimiento de los casos:

e Documento de recogida de datos prequirurgico. (Anexo 1)
e Cuestionario escalas AOFAS y EVA prequirargico. (Anexo 2)
e Documento de recogida de datos postquirargico. (Anexo 3)

e Cuestionario escalas AOFAS y EVA postquirargico. (Anexo 4)

Cada patrticipante recibe un nimero de caso del 1 al 45 ajeno a su numero de
historia clinica para favorecer su anonimato, toda la documentacion referente al
mismo se archiva en base a ese numero hasta que finalice el estudio y los datos

recogidos son traspasados a una hoja Excel para el posterior andlisis de datos.

4.2.1. ANAMNESIS

Antes de iniciarse la recogida de datos especificos para el estudio, se realiza una
anamnesis habitual de los pacientes para el conocimiento de los datos basicos

de edad, sexo, pie afectado y dedos a intervenir.

A continuacién, se valoran los antecedentes personales donde destaca el
conocimiento de fumador o no fumador y la existencia de enfermedades
cardiovasculares, osteoarticulares o diabetes mellitus. Es importante esta
valoracion especifica por la relacion que guardan este grupo de enfermedades
con las complicaciones vasculares, articulares y metabdlicas de la diabetes

mellitus, y este estudio pretende hallar su influencia sobre la consolidacién 6sea
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partiendo de la implicacion que ya tienen sobre las cicatrizaciones cutdneas en

los pacientes diabéticos.

4.2.2. VALORACION CLINICA

Tras el diagnostico previo de dedo en garra de los participantes, se realiza una
valoracion prequirdrgica del estado del paciente por parte del investigador
principal, una exploracion en descarga y carga controlada de los pacientes con
alteracion de la estabilidad, se prescribe una analitica y una evaluacién eco
Doppler que el paciente realizara externo a la clinica. (ANEXO 5) Los informes
originados de esta prescripcion médica los aportard en el preoperatorio y
posterior a ello se iniciara la exploracion propia del estudio en la que se valorara
el dolor en base a la Escala Visual Analdgica y su prondstico junto con el de

funcionalidad, alineacién y estabilidad con el cuestionario AOFAS.

4.2.2.1. CUESTIONARIO AOFAS

El cuestionario AOFAS elaborado por la American Orthopaedic Foot and Ankle
Society lo publican Kitaoka et al. en 1994 con el fin de cuantificar el estado clinico
del pie y tobillo en base a su funcionalidad, alineacién y dolor. (124) Este sistema
con factores objetivos y subjetivos es aplicable a cualquiera de las regiones del

pie, con un disefio adaptado desde el tobillo hasta los digitos.

A pesar de que a lo largo de los afios ha habido quién sefialara su bajo nivel de
correlacion destacando la subjetividad en su validez, (128) es uno de los mas
utilizados en la cirugia del pie para el control previo y de los resultados

postquirdrgico y se ha resaltado su fiabilidad para generar valores. (129)

Este cuestionario se divide en tres categorias, empezando por el dolor y
terminando por la alineacion, clasificandose entre medias la funcionalidad que

cuenta con varias secciones de puntuacion.
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La puntuacion del dolor la da el paciente, en este estudio el participante responde
al investigador principal sobre la intensidad generada por su dedo en garra,

pudiendo alcanzar los 40 puntos. (llustracion 5)

DOLOR (40 puntos)

Ninguno 40
Leve, ocasional 30
Moderado, diano 20
Grave, presente casi siempre 0

llustracion 5: Escala AOFAS. Dolor.

Las cuestiones relacionadas con la funcionalidad pueden sumar hasta 45 puntos,
de esta seccion el paciente solo respondera a la relacionada con las limitaciones
en actividades cotidianas o recreativas debido a su afeccion digital y la

descriptiva de su calzado. (llustracion 6y 7)

Limitaciones de la actividad
No limitacidn 10
No limitaciones cotidianas, limitaciones para
actrvidades recreativas

Limitacion de actividades cotidianas v recreativas 4
Limitacidn grave para todas las actividades 0

llustracion 6: Escala AOFAS. Limitaciones de la actividad.

Calzado
Calzado convencional, sin plantillas 10
Calzado confortable, plantillas

Zapatos ortopédicos o modificados

= |

llustracion 7: Escala AOFAS. Tipo de calzado.

Las siguientes cuestiones relacionadas con la funcionalidad seran criterio del
investigador principal. La primera de estas estara relacionada con la movilidad
de la articulaciobn metatarsofalangica y sus grados de flexo-extension seran

medidos con un goniémetro. (llustracién 8)

Movilidad de la MTF (flexion + extension)
Normal o leve restriccién (75° o mas)
Restriccién moderada (30° 2 70%)
Restriccién grave (menos de 309)

O | LA e

llustracion 8: Escala AOFAS. Movilidad MTF.
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Del mismo modo se procedera a la medicion de restricciones de la articulacion

interfalangica. (llustracion 9)

Movilidad de la IF (flexion plantar)
No restriccidn
Restriccion grave

()]

llustracion 9: Escala AOFAS. Movilidad IF.

La estabilidad de la articulacion metatarsofalangica e interfalangica sera el
siguiente pardmetro que medir, para ello se realizara una exploracion manual

que permita comprobar la capacidad de luxacién al ejercer movimientos entorno

a ellas. (llustracion 10)

Estabilidad MTF-IF (todas las direcciones)

Estable
Inestable o luxable 0

(]

llustracion 10: Escala AOFAS. Estabilidad MTF-IF.

El dltimo apartado de funcionalidad evalla la presencia de callosidades y su
sintomatologia en cualquiera de las localizaciones del digito, manifestandose

comunmente en el dorso de las articulaciones interfaldngicas cuando se trata de

dedos en garra. (llustraciéon 11)

Callo MTF-IF
No callo o asmtomatico 5
Callo sintomatico 0

llustracion 11: Escala AOFAS. Valoracion de callosidades.

Se finaliza el cuestionario con la valoracion de la alineacion de las estructuras

involucradas por parte del examinador, pudiendo otorgar hasta 15 puntos.
(llustracion 12)

ALINEAMIENTO (15 puntos)

Bueno, dedo bien alineado 15
Aceptable. ligero mal alineamiento 8
Malo, mal alineamiento, grave, sintomas 0

llustracion 12: Escala AOFAS. Alineamiento.
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La puntuacion maxima lograda en este cuestionario puede sumar hasta 100
puntos. Cuanto mayor sea esta puntuacion mejor prondstico preoperatorio
tendra el paciente. Estas puntuaciones varian tras la resolucion quirdrgica, por
lo que los resultados finales se calcularan con la repeticion del cuestionario

después de la intervencion.

4.2.2.2 ESCALA EVA

En 1979 la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor define el propio
dolor como una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a un
dafio tisular real o potencial, o descrita en términos de dicho dafio, (130) aunque
su medicion resulta subjetiva se han descrito escalas para su valoracion como la
EVA (Escala Visual Analdgica), ENA (Escala Numérica Analoga) o EVERA
(Escala Verbal Analoga). (131)

En este estudio se ha seleccionado la escala EVA para la medicién del dolor de
los dedos en garra antes y después de su correccién quirdrgica por su gran
popularidad. Esta escala es una de las mas utilizadas para la valoracion del
dolor, su origen se remonta a 1974 cuando Bond y Lader destacaron su mayor
sensibilidad comparada con otras escalas. En sus inicios llego6 a utilizarse para
valorar estados de &nimo en estudios psicoldgicos, y no fue hasta 1976 cuando

Scott y Hunkinsson comenzaron a emplearla en la algologia. (130)

La escala visual analégica mide la intensidad del dolor en base a una linea
horizontal de 10 centimetros, representado cada extremo el indicador de dolor.
En el extremo izquierdo se sitla la ausencia mientras que en el derecho el peor
dolor imaginable y cada centimetro entre ellos simboliza de 0 a 10 la intensidad
del dolor. El paciente debera evaluar con una marca en el centimetro que
equivalga a su dolor. Si la marcacién se sitia por debajo de 4 significa que la
presencia de su dolor es leve, hasta 6 moderado y por encima de 6 comenzara
a agravarse con un aumento de la intensidad cuanto mas cerca del 10 se
establezca. (130-132) (llustracion 13)
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Peor dolor
(anverso)

: Peor dolor
. - A Peor dolor
Sin dolor ) ° c 3 ") ° ‘ que haya
3 3 sentido

llustracion 13: Escala Visual Analdgica. Tomada de: Cid J et al. ¢ Qué y como evaluar al paciente con dolor crénico?
Rev. Med. Clin. Condes. 2014; 25(4)687-697.

Sin dolor

4.3. PROTOCOLO DE OBTENCION DE DATOS

A todos los pacientes incluidos en este estudio se les diagnosticaron dedo o
dedos en garra en alguno de sus pies previamente a la inclusion en el mismo.
Para dicha inclusion autorizaron libremente un consentimiento previo a su
participacion y se procedio a la realizacion de un preoperatorio para la recogida

de datos.

A cada paciente se le asignaba un niumero de caso y se iniciaba la recogida de
datos generales dénde se especificaba el sexo del paciente, edad y el pie a
intervenir. A continuacion, se detallaban los antecedentes personales de interés
para el estudio: enfermedades cardiovasculares, presencia o ausencia de
diabetes y tipo, enfermedades osteoarticulares, fumador o no fumador.
(llustracion 14)
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ANTECEDENTES PERSONALES

SI NO CARDIOVASC. S NO  DIABETES 51 NO OSTEOARTICULAR
Hipertension Artritis
Angina / 1. Mioc. En caso positivo: Artrosis
Arritmias Tipo1 Osteoporosis
Flebitis Tipo I1 Otros
Otras

51 NO FUMADOR

llustracion 14: Apartado de antecedentes personales del documento de recogida de datos prequirurgicos.

En caso de datos positivos se aclaraba el estado de la enfermedad y la
mediacidn en curso para su control y se dejaba anotado en el mismo documento.

(llustracion 15)

llustracion 15: Apartado de aclaraciones de datos positivos en la seccion de antecedentes personales del documento
de recogida de datos prequirurgicos.

A este documento de recogida de datos prequirargico se le afiadia otro de doble
cuestionario con valoracién de la escala AOFAS y EVA previa al acto quirdrgico,
donde el paciente respondia a las encuestas relacionadas con el dolor, al tipo de
calzado y a las limitaciones en actividades, y el resto era valorado por el

investigador principal.

En las 48h previas a la intervencion todos los pacientes incluidos se sometieron
a una valoracién analitica con medicién de la glucosa en ayunas, este dato se
afadi6 a cada caso en una hoja Excel con los datos generales anteriores,

antecedentes patoldgicos y cuestionarios.

Los siguientes datos que se recogieron fue la valoracién semanal del estado de

consolidacion hasta recibir el alta. En cada revision se evaluaba el grado de
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consolidacion 6sea segun la Escala de Montoya y se relacionada con otra
medicion propia del estudio para valorar el rango de funcionalidad de la

reparacion. (llustracion 16)

EVALUACTON SEMANAL Escala Montoya Rango de intensidad de la

reparacion

Semana 1

Semana 2

Semana 3

Semana 4

Semana 5

Semana 6

llustracion 16: Evaluacion semanal postquirurgica.

A los 6 meses de la intervencidén se evalué de nuevo a cada paciente con un
cuestionario AOFAS post y de la escala EVA, para comprobar numéricamente el
grado de satisfaccion de los resultados en base al pronéstico PRE.

4.4. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO PARA EL TRATAMIENTO DEL DEDO
EN GARRA MEDIANTE CIRUGIA MINIMA INVASIVA

4.4.1. INSTRUMENTAL QUIRURGICO

La realizacién de los procedimientos propios de cirugia minima invasiva en el pie
requiere de materiales especificos que permitan llegar a cabo estas técnicas de
la manera mas precisa y con el mayor control de un acto sin visualizacion del
campo. En particular, para la correccion de los dedos en garras el material basico

necesario esta formado por:
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1. Bisturi Beaver n.° 64: En un mango de bisturi tipo Beaver,
caracterizado por su cabezal circular, se introducira una hoja del
namero 64 para el control de la via de acceso con incisiones que

no superaran los 2mm por segmento de corte. (llustracion 17)

Rl
(i

1]

llustracion 17: Mango de tipo Beaver y hoja n°64

2. Fresa Shannon Isham 44 corta: fabricadas de acero inoxidable,
este tipo de fresa presentan una puntera de 2mm de corte y un
largo de 9mm para uso especifico en osteotomias de las falanges
por su longitud de tamafio, ademés sus aristas de corte recto
permiten el control de detritus 6seo restante de las osteotomias
para favorecer la consolidacion ésea de los segmentos. (llustracion
18)
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llustracion 18: Fresa Shannon Isham 44 corta

3. Micromotor y pieza de mano: El motor esta formado por una
unidad eléctrica conectada por un cable a la pieza de mano donde
se introduce la fresa y que permite mediante un pedal el control de
la velocidad de corte al intervencionista. Es importante el control de
una velocidad de corte por debajo de las 8.000 rpm, ya que cuando
se superan las 10.000 rpm pueden ocasionar quemaduras y

necrosis 6seas. (133) (llustracién 19)

llustracion 19: Pieza de mano

4. Fluoroscopio: las pequefias incisiones que se realizan en la
aplicacioén de las técnicas percutaneas no permiten la visualizacion
del esqueleto 6seo, por lo que es necesaria la utilizacién de un
equipo de rayos para acceder a la imagen. Este tipo de aparatos
permite ver las estructuras 6seas a tiempo real, por lo que facilita
la localizacion del instrumental de corte para la realizacion de las
osteotomias y emite secuencias de imagenes que, en el caso de
los dedos, posibilitan el estudio de los segmentos 6seos con la
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traccion del digito y el control evolutivo de consolidacién o

alineacion. (134) (llustracion 20)

Ilustracion 20: Fluoroscopio

5. Material de sutura: el cierre de las incisiones se realiza mediante
un punto de sutura simple con monofilamento nylon 4.0. y el

correspondientes portaaguijas, tijeras y pinzas. (llustracién 21)

lustracion 21: Monofilamento Nylon 4.0
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4.4.2. TECNICA QUIRURGICA

Todas las cirugias realizadas para este estudio se han llevado a cabo en el
quiréfano de la Clinica Piqueras en Madrid por parte del investigador principal
junto con el personal especializado que forman la Unidad de Cirugia del Pie,
donde se destaca la presencia de un médico anestesista en caso de que el

paciente precise sedacion monitorizada durante la intervencion. (llustracion 22)

llustracion 22: Quirdfano Clinica Piqueras, Madrid.

La correccion de los dedos en garra incluidos en la investigacion se ha realizado
mediante osteotomias descritas con técnicas de minima incision. Antes de iniciar
el abordaje se ha efectuado la anestesia de los digitos intervenidos y la asepsia
del pie. Los anestésicos de eleccion han sido Mepivacaina 20mg/ml vy
Bupivacaina 5mg/ml combinados en una solucién de entre 4 y 6ml para un
blogueo troncular de los dedos.

En todos los casos se han seguido los mismos pasos para la ejecucién de la
técnica. En primer lugar, se ha identificado el dedo a intervenir y se han
localizado las estructuras involucradas en el procedimiento, de proximal a distal:
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articulacion metatarsofalangica, falange proximal, articulacion interfalangica
proximal, falange media, articulacion interfalangica distal y falange distal.

(llustracion 23)

llustracion 23: Fluoroscopia 22 dedo en garra. Clinica Piqueras, Madrid.

El procedimiento se inicia con la colocacion del dedo indice de la mano pasiva
sobre la cara dorsal de la articulacion metatarsofalangica del digito a intervenir y
el dedo pulgar en el pulpejo provocando un movimiento de hiperextensiéon. De
este modo se produce una plantar-flexion de la AMTF y se fija la posicion del
dedo para realizar un corte por encima de esta articulacion paralelo al eje
longitudinal del dedo de 2mm con el bisturi y hoja Beaver 64. El corte se
profundiza hasta llegar a la cortical de base de la falange, este acceso en el pie
derecho sera medial a la falange intervenida, mientras que el izquierdo sera
lateral, con el fin de preservar los paquetes vasculonerviosos y de facilitar el
movimiento con la pieza de mano al cirujano. Se repetira mas distal, en el centro
de la falange media, otra incision similar (medial/ lateral segun el pie) para crear

una via de acceso a esta segunda. (llustracion 24 y 25)
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llustracion 24: Incision via de acceso a falange proximal. Clinica Piqueras, Madrid.

llustracion 25: Incision via de acceso a falange media. Clinica Piqueras, Madrid.

Una vez creada la via de acceso se introduce la fresa Shannon Isham 44 corta
y se sitla en la escotadura de la base de la falange proximal con su cuello
quirurgico, con el dedo indice de la mano activa comprobaremos por la cara
dorsal la colocacion de la punta de la fresa. A bajas revoluciones y con el motor
activado en sentido contrario al eje de corte, se desperiostizara el area marcada
para la posterior realizacion de la osteotomia, tanto por medial/lateral como por

plantar. (llustraciéon 26)

61



Cronologia de la consolidacion dsea del dedo en garra intervenido en pacientes diabéticos vs no-diabéticos

llustracion 26: Introduccion de fresa Shannon Isham 44 corta por via de acceso creada para la realizacion de la
osteotomia en la falange proximal. Clinica Piqueras, Madrid.

La direccion de corte de las osteotomias ird marcada segun la Teoria de los
cuadrantes, capaz de generar una visualizacion del segmento 6seo a partir de
un corte trasversal de la diéfisis, dividiéndole en cuatro porciones y refiriéndose
a las dos de arriba como porciones dorsales D, y a las inferiores como plantares
P. A ello se le afiade una numeracion 1 para las porciones mediales y 2 para las
laterales, denominando asi D1 al cuadrante dorsal medial, D2 al dorsal lateral,

P1 al plantar medial y P2 al plantar lateral. (29) (llustracion 27)

D1 D2

P1 P2

llustracion 27: Teoria de los cuadrantes

Comenzamos la osteotomia con el eje del motor en sentido ya de corte
realizando ligeros movimientos dorsales-plantares a bajas revoluciones, para el
pie derecho los primeros cuadrantes a cortar seran D1-P1y para el izquierdo D2-
P2. Se avanzara el corte hasta el extremo contrario del segmento e iremos
comprobando con el fluoroscopio la realizacion de la osteotomia, en el trayecto
se conservara la cortical dorsal de la falange y habremos acabado cuando la

osteotomia consiga cerrarse.
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Para la segunda osteotomia se ha elegido el acceso plantar paralelo a la falange,
a pesar de que existe la posibilidad de un acceso medializado mas dorsal, (29)
ante la necesidad de liberar con la hoja Beaver adherencias a la falange en
deformidades mas rigidas, de este modo se evita una doble incision. El corte
para la osteotomia parte de la cortical medial/lateral a la altura media de la
falange. Para preservar la cortical plantar en este caso realizaremos una leve
rotacion del dedo con la mano pasiva e iremos cortando de D2 a D1 para el pie
derecho y de D1 a D2 para el pie izquierdo, el avance serd horizontal con
direccion plantar hasta conseguir de nuevo el cierre de la osteotomia con la

cortical plantar conservada. (llustracion 28)

llustracion 28: Introduccion de la fresa Shannon Isham 44 corta para la realizacion de la osteotomia en la falange
media. Clinica Piqueras, Madrid.

Una parte leve del detritus éseo proveniente de las osteotomias realizadas
saldra, mientras que la restante se mantendra en entre las porciones de corte

para favorecer luego la consolidacion de los segmentos.

El siguiente paso sera suturar con un punto simple de monofilamento nylon 4.0
cada incisién, aunque existen casos donde el sangrado de la incisién proximal

es tan leve que el vendaje compresivo es suficiente para controlarlo.

El proceso finaliza con la realizacion de un vendaje controlado con Hypafix®,
este material presenta la peculiaridad de ser elastico, lo que permite con su
colocacion ajustar y fijar el cierre de las osteotomias sin la necesidad de utilizar

materiales de osteosintesis. El primer cierre se realizard con una tira circular
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compresiva favoreciendo la alineacion del dedo y evitando su dilatacién, luego
se aplicaran dos corbatas proximales y dos distales para el control de las
osteotomias. Cuando solo es un dedo el intervenido, se tutoriza vendando con
corbatas al digito que le sigue, de este modo se asegura el vendaje y la armonia
del dedo. Este vendaje no se coloca al azar, cumple con la ley de Roux gracias
a la compresion y traccion con la que se colocan las tiras, lo que favorece la

remodelacion del hueso en proporcion a las tensiones locales. (95)

Al término comprobaremos con el fluoroscopio la correcta alineacion de los
segmentos intervenidos y colocaremos un zapato postquirdrgico (modelo zapato
quirdrgico Herbitas®, valido pie derecho o izquierdo) que permitird la
deambulacién inmediata del paciente sin la necesidad de usar bastones o
muletas. (llustracion 29)

lustracion 29: Cedida por E. Nieto A) disefio de doble osteotomia en dedo en garra, osteotomia proximal en falange
proximal y osteotomia distal en falange media; B) cierre de la osteotomia de la falange media; C) cierre de la
osteotomia distal de la falange proximal; D) cierre de la osteotomia proximal de la primera falange con reduccion
completa de la deformidad.

Como profilaxis quirdrgica se pautara durante ocho dias, Amoxicilina® 500mg e
Ibuprofeno® 600mg cada 8h durante 8 dias, intercalado con Paracetamol® 1g
cada 12h.
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4.5. PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO POSTQUIRURGICO DE LOS
PACIENTES

El seguimiento de los pacientes es ejecutado por el investigador principal de
modo estandarizado para todos los pacientes y la valoracion posquirirgica sera

documentada en una hoja de seguimiento caso-control:

1. Primera revision a las 48h de la intervencion. En ella se comprobara que
el paciente no presenta signos ni sintomas de complicaciones (dolor,
inflamacion o infeccién) y con el fluoroscopio chequearemos que los
segmentos se mantienen alineados. Si el vendaje se observa en buen
estado y no se han producido sangrados importantes, se mantendra hasta

la siguiente revision.

2. Segunda revision a los 8 dias de la intervencion. Se valorara el estado del
paciente, se retirara el vendaje y se hara un suave lavado aséptico del pie
que favorecerd ademas la vascularizacion de los digitos. Con el
fluoroscopio se realizara la primera comprobacion del estado de
consolidacion y se realizard un vendaje similar al quirdrgico. (llustracion
30)

3. La siguiente revision tendra lugar a las dos semanas de la intervencion,
ser& similar a la anterior, con el aliciente de retirada de sutura y cambio
de calzado. Se le permitir4 al paciente el uso de zapato de tipo deportiva
o confort sin soportes plantares que alteren el desarrollo evolutivo de

reparacion de los dedos.
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W

llustracion 30: Vendaje posquirurgico paso a paso (control circular, corbatas proximales, corbatas distales). Clinica
Piqueras, Madrid.

4. El control del vendaje y la consolidacion se repetiran semanalmente hasta
la 4-6 semanas de la intervencion. Conforme avance la consolidacion el
vendaje sera mas ligero, hasta su retirada cuando la consolidacion haya

sido completa.

5. El paciente recibird el alta una vez completada la consolidacion y

retomado sus actividades cotidianas.

6. A los 3 meses de la intervencién se hard una revision para valorar la

evolucion del pie y funcionalidad de los dedos.

7. La ultima revision se hara a los 6 meses de la intervencion. En esta se
hara una nueva evaluacion del paciente, un nuevo cuestionario AOFAS y
EVA posquirurgico para valorar el resultado definitivo. (Anexo)
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4.5.1. VALORACION DE LA CONSOLIDACION OSEA POSTQUIRURGICA

La valoracion de la consolidacion 6sea postquirargica de las osteotomias
realizadas en este estudio se ha guiado con la Escala Montoya, utilizada
anteriormente en traumatologia para el control gradual de consolidacion de
fracturas diafisarias. (135) Se elige esta escala debido a que su aplicacién no es
especifica de un hueso en concreto, ya que otras encontradas en la bibliografia
revisada estan elaboradas para localizaciones especificas, como son la escala
RUST (Radiographic Union Score in Tibial Fractures), (136) RUSH
(Radiographic Union Score for Hip) (137) y RUSS (Radiographic Union Scorte

for Radius) (138) para la tibia, fémur y radio respectivamente.

4.5.1.1. ESCALA MONTOYA

La Escala de Montoya se utiliza desde 1990 en México para la evaluacion
radiolégica de la consolidacion de fracturas y la formacion del callo 6seo
diafisario post fractura, aunque en la actualidad se utiliza para el seguimiento
gradual de la fractura hasta desaparicion del trazo con independencia del callo
0seo. (135) (Tabla 4)

Esta escala clasifica de manera gradual el proceso de reparacion ésea:

GRADOS HALLAZGOS RADIOLOGICOS
I Reaccidn peridstica sin callo
Il Callo con trazo de fractura visible
i Callo de trazo de fractura visible sélo en partes

v Desaparicidon del trazo de fractura
Tabla 4: Escala de Montoya. Calderdn Garciduefias J et al. Fracturas con retardo en la consolidacion ésea o

pseudoartrosis: tratamiento no invasivo con electroestimulacion galvdnica transcutdnea. Rev Mex Ortop Traum.
2001; 15(6): 262-265.

En el presente estudio hemos evaluado semanalmente el grado de consolidacion

que presentaban las osteotomias realizadas segun esta escala y hemos
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generado una comparacion entre el estado radiolégico y el rango de intensidad

de la reparaciéon en base a la funcionalidad gradual del digito intervenido, de ese

modo al grado | le hemos asignado un rango de funcionalidad leve, el grado Il y

[ll se ha agrupado en un rango de intensidad moderado y al grado IV, un rango

funcionalidad total: (llustracién 31)

Rango de consoliaciony Rango de consolidacién y Rango de consolidacién y
reparacion funcional reparacioén funcional reparacién funcional
LEVE MODERADA TOTAL
SEMANA 1 SEMANA 2-3-4 SEMANA 4-5-6
llustracion 31: Valoracion fluoroscopica semanal del grado de consolidacion y el rango de reparacion funcional
asociado. Fluoroscopias realizadas en Clinica Piqueras, Madrid.
4.6. VARIABLES DEL ESTUDIO
Variables cualitativas:
e Sexo: variable dicotdémica hombre/mujer.
¢ Pie afectado: variable dicotémica derechol/izquierdo.
e Diabético/no diabético.
e Fumador/no fumador.
e Callosidad en el dedo en garra.
¢ Enfermedades osteoarticulares
e Enfermedades cardiovasculares
e Complicaciones post-tratamiento: inflamaciones, infecciones o0

sangrados.

68



Cronologia de la consolidacion dsea del dedo en garra intervenido en pacientes diabéticos vs no-diabéticos

Variables cuantitativas:

e Edad: variable cuantitativa discreta

e Glucemia pre-intervencion

e Hemoglobina glicosilada en diabéticos pre-intervencion
e Vitamina D

e Dolor (escala EVA)

e Dolor (escala AOFAS)

e Funcionalidad (escala AOFAS)

e Alineacién (escala AOFAS)

e Estabilidad metatarsofalangica (escala AOFAS)
e Movilidad MTF e IF (escala AOFAS)

e Puntuacion AOFAS total.

e Numero de dedos en garra intervenidos.

e Tiempo de consolidacion de las osteotomias.

La puntuacién AOFAS total se valora dos veces, previo a la intervenciéon y 6
meses después del tratamiento quirargico. Del mismo modo se procede a la
valoracion de la variable cuantitativa de dolor con la escala EVA.

El tiempo de consolidacion 6sea se mide con la Escala Montoya desde las 48h
postquirdrgicas y semanalmente hasta las 6 semanas posteriores en el caso mas
retardado. Esta valoracién gradual se relacionara con una nueva clasificacion del
rango de reparacion 6sea en relacion con la funcionalidad propia de este estudio:
grado |, reparacion leve; grado Il y Ill, reparacibn moderada; y grado IV,

reparacion total.

4.7. ASPECTOS ETICOS

Los pacientes que forman parte de este estudio han iniciado su participacién de
manera voluntaria tras acudir libremente a consulta con el investigador principal.
Todo ellos, tras la anamnesis y exploracion que requieren las valoraciones
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clinicas, precisan de la correccibn de dedo en garra mediante cirugia

independiente a su decision de participar en el estudio.

Obedeciendo las normas establecidas en el Cddigo Deontoldgico del llustre
Colegio de Pododlogos de la Comunidad de Madrid, una vez determinado el
tratamiento, se les informa a cada paciente de la posibilidad de formar parte de
la investigacion, de la inexistencia de riesgos adicionales al tratamiento
requerido, del seguimiento y los tiempos de duracion, de la confidencialidad de
los datos, la proteccion de sus derechos y seguridad, asi como de su anonimato
dentro del estudio, y de la posibilidad de revocar su consentimiento si en algun
momento lo desea, sin que ninguno de estos aspectos interfieran en el
seguimiento y resultado de su tratamiento. Toda esta informacién quedara
reflejada, junto con los objetivos del estudio, en un documento que se les

entregard a los pacientes hasta 48h antes de su intervencion. (ANEXO 6)

Con el consentimiento informado autorizado, el paciente comenzara a formar
parte del estudio. Ante pacientes vulnerables, serdn sus familiares o
representantes legales quienes conocedores de la misma informacién, seran

quienes tomen la decision y la autoricen.

Esta investigacion se lleva a cabo cumpliendo las directrices de los principios
éticos que se recogen en la declaracion de Helsinki (Finlandia, 1964) de la
Asamblea Médica Mundial para la proteccibn de los seres humanos en
investigaciones meédicas, actualizada en 2013 en la 64° Asamblea General

celebrada en Fortaleza, Brasil.

El Comité de Etica de la Investigacion de la Universidad Catdlica de Valencia
presentd la aprobacion del proyecto con el cédigo UCV/2019-2020/159. (ANEXO
7)

4.8. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos han sido analizados con el programa estadistico JAPS v. 0.9.2.
respaldado por la Universidad de Amsterdam.
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En primer lugar, se ha realizado un proceso de seleccion y andlisis de los

participantes incluidos en la investigacion mediante un diagrama de flujos.

Tras el reclutamiento se ha procedido a un analisis descriptivo de las variables
cualitativas y cuantitativas en base a los valores maximos, minimos y media, asi

como la desviacion y p-valor.

Todas las variables fueron expresadas como media y desviacion estandar. Se
analizé el supuesto de normalidad (Test de Kormogorov-Smirnov) y el de
homogeneidad de las varianzas (Test de Levene). Por norma general, siempre
que se cumplié con ambos supuestos y se realizé una prueba t-test de muestras
independientes. En el caso de no cumplir con alguno de los supuestos, se realizé

la version no paramétrica (U de Mann-Withney).

Se han descrito todas las dimensiones de la escala AOFAS y se ha calculado la
media y los valores pre (48h antes de la cirugia) y postquirargicos (6 meses
después de la cirugia) de cada una de ellas mostrandolo en tablas, del mismo

modo se ha hecho con la puntuacion EVA.

Se ha analizado el tiempo de consolidacion 6sea por semanas con un analisis
gradual de la Escala de Montoya y se ha relacionado la graduacién con el rango
de reparacion funcional de los digitos reflejando las interacciones en una

clasificacion.

También se ha comparado el tiempo de consolidacion 6sea entre los dos grupos
de cohortes (diabéticos vs no diabéticos) con el test U de Mann-Whitney y se ha
resumido en una tabla la media y desviacion del tiempo de consolidaciéon seguido
de un grafico porcentual con intervalo de confidencialidad.

Se han estudiado las relaciones existentes de los coeficientes de correlacion
entre los dias de consolidacion y los de alta, la edad y los dias de alta, la glucemia

pre-intervencion y los dias de consolidacion y la glucemia con los dias de alta.

Para determinar relaciones y valores porcentuales entre las puntuaciones
AOFAS vy la condicion de diabetes (diabéticos vs no diabéticos), asi como la
interaccién de la diabetes por edad se ha utilizado el método ANCOVA para el

andlisis de covarianza.
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CAPITULO 5.

Resultados
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5. RESULTADOS

5.1. ANALISIS DESCRIPTIVO DEL SEXO DE LOS PARTICIPANTES.

La presente investigacion se inicié con la evaluacion de 49 participantes de los
cuales un 91,8% eran mujeres. Sin embargo 4 fueron excluidos al ser hombres,
debido a que el sexo masculino acudié en mejor porcentaje a la Clinica Piqueras
de Madrid para la resolucion quirargica del dedo en garra. Se muestra de manera
gréafica el porcentaje en base al sexo de los pacientes que acudieron a consulta:

(Hlustracion 32)

SEXO

Mujer Hombre

llustracion 32: Grdfico porcentual en base al sexo de los candidatos para la realizacion del estudio.

Tras el reclutamiento la muestra de participantes incluidos en el estudio sumo un
total de 45 pacientes de sexo femenino, durante el proceso quirdrgico y
seguimiento no hubo pérdidas. El siguiente diagrama de flujos representa el

proceso de seleccion: (llustracién 33)
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llustracion 33: Diagrama de flujos del proceso de seleccion y andlisis de los participantes incluidos en el presente
estudio.

5.2.  ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS PARTICIPANTES EN BASE A LA
PRESENCIA O AUSENCIA DE DIABETES MELLITUS.

De las 45 pacientes participantes en el estudio, 23 formaron parte del primer
grupo de cohorte condicionado por el padecimiento de DM, mientras que la
segunda cohorte estaba formada por 22 participantes sin DM. De los casos
positivos de DM todos fueron de tipo 2. Se muestra el porcentaje grafico de la

condicion: (llustracion 34)
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Cohortes

Diabetes No diabetes

llustracion 34: Grdfico porcentual de cohortes (diabetes vs no diabetes)

Todas las pacientes que padecian diabetes eran casos con adecuado control
metabolico segun los criterios de la ADA: glucosa en ayuna entre 90 y 130mg/dI,
hemoglobina glicosilada menor o igual a 7% y colesterol total <185 mg/dl. El
tratamiento comun a todos los casos era la Metformina®, este farmaco
hipoglucemiante oral perteneciente al grupo de las Biguanidas reduce la glucosa
en el plasma basal y postprandial. Solo un caso de DM también se controlaba

con Insulina inyectable de accion prolongada.

5.3.  ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA EDAD DE LAS PARTICIPANTES.

Las pacientes presentaron una edad minima de 53 afios y maxima de 88 afos
en el momento que iniciaron el estudio. La media de edad fue de 70,6 afios con
una desviacion de 9,96. Las pacientes con diabetes mellitus presentaron una
media de 76,59 afios frente a 64,87 las no diabéticas y p-valor <0.001.
(llustracion 35)
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llustracion 35: Grdfico de edad de los participantes.

5.4. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA LATERALIDAD.

Se intervinieron 34 pies derechos y 11 izquierdos. La siguiente grafica muestra

el porcentaje: (llustracion 36)

Lateralidad

= Pie derecho Pie Izquierdo

llustracion 36: Grdfica porcentual de lateralidad de los pies intervenidos.
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5.5.  ANALISIS DESCRIPTIVO SEGUN LA CONDICION DE FUMADOR O NO

FUMADOR DE LAS PARTICIPANTES.

Se analiza la condicion de fumador o no fumador de las pacientes en la
anamnesis prequirdrgica y se obtiene que el 8,89% eran fumadoras, equivalente
a 4 casos, mientras que un 91,11% correspondiente a los 41 casos restantes no

lo eran. (llustraciéon 37)

Condicion Fumador

Fumador No fumador

llustracion 37: Grdfico de condicion de fumador vs no fumador.

5.6. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA PRESENCIA DE ENFERMEDADES

OSTEOARTICULARES DE LAS PARTICIPANTES.

En la anamnesis realizada previa a la intervencion a todas las participantes se le
valoré la presencia de enfermedades osteoarticulares y la vitamina D. Entre los
datos encontrados se hallaron casos positivos de artritis (16 casos), artrosis (22
casos), osteoporosis (3 casos) o combinacion de ambas. Representamos los
hallazgos de los distintos tipos de enfermedades osteoarticulares en los grupos

de cohortes: (llustracién 38)
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Enfermedades Osteoarticulares

16
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o N b O 0

Artritis Artrosis Osteoporosis

Diabéticos No diabéticos

llustracion 38: Grdfico de cohortes de Enfermedades Osteoarticulares.

Los valores de vitamina D obtenidos para ambos grupos fue de un total de 56,366
nmol/L para las no diabéticas y de 53,603 nmol/L para las diabéticas con una
desviacion tipica de 10,494 nmol/L y 10,294 nmol/L respectivamente. El valor
maximo en quienes padecian diabetes alcanzaba 67,410 nmol/L y el minimo
33,600 nmol/L. Ante la ausencia de diabetes el maximo era de 67 nmol/L y el

minimo 37 nmol/L. (Tabla 5)

Vitamina D (nmol/L)

Maximo Minimo Media | Desviacion Tipica
Diabetes 67,410 33,600 53,603 10,294
No diabetes 67 37 56,366 10,494

Tabla 5: Valores Vitamina D.

5.7. ANALISIS DESCRIPTIVO DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES.

Entre las enfermedades cardiovasculares que presentaron las pacientes
incluidas en el estudio destacd la Hipertension Arterial por unanimidad. De
manera singular se hallé6 un caso con insuficiencia aortica en una paciente sin
DM, uno de infarto de miocardio en paciente con DM y otro de ictus en otra

paciente con DM. (llustracion 39)
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Enfermedad Cardiovascular

Presencia Ausencia

llustracion 39: Grdfico de frecuencia de enfermedades cardiovasculares.

5.7 ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA GLUCEMIA Y HEMOGLOBINA GLICOSILADA PRE-

INTERVENCION.

A todas las pacientes que formaron parte del estudio se les midieron 48h antes
de la intervencion los niveles de glucosa en sangre en ayunas, en los casos
positivos de diabetes ademas se les solicité la hemoglobina glicosilada en la
analitica prequirdrgica. El valor minimo de glucosa de las pacientes sin diabetes
fue de 65 mg/dl mientras que el maximo alcanzaba los 122 mg/dl. El valor minimo
ante la presencia de diabetes era de 90mg/dl y el maximo de 131mg/dl. La media
de glucemia obtenida fue de 95,24 mg/dl, no se hallaron valores anormales ni
diferencia significativa entre ambas cohortes con una media de 95,96 mg/dl para
las diabéticas y 94,57 mg/dl para las no diabéticas. Se completan los valores en
esta tabla: (Tabla 6)

Glucemia Pre-intervencion.
_ Media de valores Media total
Variable p-valor
mg/dl (DE) mg/dI (DE)
Diabetes 95,96 (11,93) 95,24 (11,52) 0.955
No diabetes 94,57 (11,35)

Tabla 6: Valores de glucemia pre-intervencion.
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El valor maximo de hemoglobina glicosilada obtenido fue del 7% y el minimo del
6,2%. La media se situaba en 6,745% y se obtuvo una desviacion tipica de
0,226%. (Tabla 7)

Méaximo % Minimo % Media % Desviacion tipica %

7 6,2 6,745 0,226

Tabla 7: Valores Hemoglobina Glicosilada.

5.8.  ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA ESCALA EVA.

Se realiz6 la valoracion del dolor con la escala EVA antes de realizar la
correccién quirdrgica de los dedos en garra y seis meses después de la
intervencién. Como se explica anteriormente en la metodologia, esta medicién
subjetiva consiste en puntuar por parte del paciente su dolor de 0 a 10 segun el
grado de intensidad. La media de valor obtenida previa a la cirugia ha sido de
6,38 con valores maximos de 10 y minimo de 1, en la medicion efectuada seis
meses después de la cirugia la media se redujo a una media de 0,22 con
ausencia de dolor en una amplia mayoria de los casos y un maximo de 2 puntos

en los valores positivos. (Tabla 8)

Resultados Escala EVA

_ ) _ _ Media
Puntuaciéon | Puntuacién Media de Media
. . . . . DT No DT
Minima Maxima puntuaciones | Diabéticos . .
diabéticos
Prequirdrgica 1,00 10,00 6,38 7,08 2,290 6,44 2,219
6 meses

eses 0,00 2.00 0,22 0,4 0,645 0,12 0,440

postquirdrgicos

Tabla 8: Valores Escala EVA pre y postquirtirgicos.
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5.9. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA ESCALA AOFAS.

A todos los pacientes se les efectu6 una valoraciéon con la escala AOFAS previa
a la cirugia para el conocimiento de su estado y pronostico preoperatorio, y seis

meses después de la intervencion para la evaluacion de los resultados.

La media de puntuacion total prequirdrgica de todas las dimensiones de esta
escala que se alcanz6 fue de 49,23 con una puntuacion maxima de 90,00 y
minima de 5,00. Segun estos valores el prondstico medio de los pacientes previo
a la cirugia era regular (0-40: Malo, 41-71: Regular, 72-89 Bueno; 89-100
Excelente). En la repeticidn realizada a los seis meses de la intervencion se logro
alcanzar una media de 92,00, lo que sumaba 42,77 puntos mas a la puntuacion
previa. Se evidencié una puntuacion prequirdrgica maxima de 100 y minima de

72,00, consiguiendo mejorar el pronéstico con resultados excelentes.

Se observd que el valor medio de la dimension del dolor prequirdrgico para
AOFAS fue de 17,95 lo que lo situaba en una intensidad moderada alta con una
presencia casi continua. Los valores previos maximos alcanzados fueron de
40,00 puntos frente a 0 de minimo. Tras la cirugia se obtuvo una puntuacion de
38,63, con valores maximos de 40,00 y minimos de 30,00 con una mejora de
20,68 puntos, logrando por tanto la desaparicién del dolor casi completa en los

pacientes a los seis meses de la intervencion.

La funcionalidad es la dimensiébn mas amplia de la escala AOFAS, por este

motivo su valoracién se realiza por partes.

En primer lugar, se valora la limitacién en la realizacion de las actividades por
parte de los pacientes, en este apartado el valor medio calculado preoperatorio
ha sido de 6,93 puntos, con una puntuacion maxima de 10,00 frente a O de
minima. Esta media corresponde a una limitacibn media en actividades
recreativas antes de la cirugia. Se observa una mejora de estas puntuaciones
seis meses después del acto con una media de 8,91 puntos, 10,00 maximos y
4,00 minimos proporcionando una reduccion de las limitaciones con el aumento

de 1,98 puntos de mejora.
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El tipo de calzado utilizado es lo siguiente a valorar, se observa un valor medio
de 5,45 pre y 7,16 posquirargico, lo que corresponde al uso de zapato confortable
y plantillas en mayor medida antes de la intervencion, viéndose favorecido el uso

de zapatos convencionales sin plantillas a los seis meses posteriores.

El rango de movilidad de la articulacion metatarsofalangica obtiene un valor
medio de 4,20 prequirargico, presentando las deformidades una restriccion de
grave a moderada alta en sus movimientos de flexién-extension, este parametro
mejora después de la intervencion en 5,80 puntos, consiguiendo la puntuacién
maxima en todos los casos, 10, lo que se traduce en una ganancia total de la
movilidad. A nivel interfalangico el rango medio de movilidad obtenido fue 0,80
de puntos, equivalente a una restriccién grave antes de la intervencion. Seis
meses después se produce un aumento en la puntuacién con una media de 5, lo
gue supone un aumento de 4,20 puntos y la ausencia de restricciones del

movimiento.

El valor medio de estabilidad MTF-IF en la exploracion prequirargica marcaba
3,30 puntos con una mejora de 1,70 a los seis meses, sumando una media total

de 5,00 por unanimidad después de la correccién de los digitos.

La manifestacion de callosidades en los dedos previas a la cirugia alcanz6 una
media de 1,48 puntos, mientras que tras la resolucién de la deformidad se logré

un valor medio de 5,00 y por consiguiente la eliminacién total de helomas.

Por altimo, se valoré la dimension de alineacidén de las estructuras involucradas
en la deformidad, el valor medio obtenido previo a la intervencion se situaba en
9,11 mejorando en 3,19 puntos después de la cirugia, con una media total de
12,30 a los seis meses y una mejor alineacion. (Tabla 9)
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e Puntuacion | Puntuacion Media de
Méxima Minima puntuaciones
Dolor AOFAS PRE 40,00 0 17,95
Dolor AOFAS POST 40,00 30,00 38,63
Limitaciones Actividades AOFAS PRE 10,00 0 6,93
Limitaciones Actividades AOFAS POST 10,00 4,00 8,91
Calzado AOFAS PRE 10,00 0 5,45
Calzado AOFAS POST 10,00 5,00 7,16
Movilidad MTF-IF AOFAS PRE 10,00 0 4,20
Movilidad MTF-IF AOFAS POST 10,00 10,00 10,00
Movilidad IF AOFAS PRE 5,00 0 0,80
Movilidad IF AOFAS POST 5,00 5,00 5,00
Estabilidad MTF-IF AOFAS PRE 5,00 0 3,30
Estabilidad MTF-IF AOFAS POST 5,00 5,00 5,00
Callosidades AOFAS PRE 5,00 0 1,48
Callosidades AOFAS POST 5,00 5,00 5,00
Alineamiento AOFAS PRE 15,00 0 9,11
Alineamiento AOFAS POST 15,00 8,00 12,30
Total, AOFAS PRE 90,00 5,00 49,23
Total, AOFAS POST 100 72,00 92,00

Tabla 9: Resultados Escala AOFAS pre y postquirtrgicos

En la siguiente tabla se muestran las puntaciones maximas/minimas y la media

de puntacién AOFAS pre/post de los dos grupos de estudio (diabéticos vs no

diabéticos): (Tabla 10)

Variable Puntuacién | Puntuacion | Puntuacion | Puntuacion Media Media
Maxima Maxima Minima Pre Minima (DT) PRE (DT)

Pre Post Post POST

Diabéticos 90 100 5 72 43,32 91,12

(27,73) (9,158)

No 85 100 17 72 51,16 92,76

Diabéticos (17,121) (8,012)

Tabla 10: Comparacion AOFAS Pre/Post de los dos grupos de estudio (diabéticos vs no diabéticos)
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5.10. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA CONSOLIDACION OSEA

El tiempo de consolidacion 6sea de las osteotomias realizadas para la correccion
del dedo en garra se mide semanalmente en relacion con los grados de
consolidacion de la escala de Montoya, los datos obtenidos de estas mediciones
muestran una media de ler grado de consolidacion en la primera semana del
88,88% de los pacientes (41 casos) frente a un 11,12% (4 casos) que consiguen
una consolidacion de 2° grado. En la segunda semana el 22,22% (10 casos)
seguia en un primer grado de consolidacién, mientras que el 73,33% (33 casos)
ya presentaban un segundo grado de consolidacion y el 4,45% restante (2 casos)
alcanzaban un 3er grado. En la tercera semana un 4,44% (2 casos) habian
logrado el 4° grado de consolidacion, un 22,22% (10 casos) se mantenian en
grado 2 y un 73,34% (33 casos) habian avanzado hasta un 3er grado de
consolidacion. En la cuarta semana un 60% (27 casos) se sumaron al 4,44% de
los casos que habian consolidado anteriormente en su totalidad, lograndose un
64,44% de las consolidaciones, frente a un 35.56% (16 casos) que aun
presentaban un grado 3. Finalmente, en la quinta semana de consolidacion
lograron consolidar los casos restantes, por lo que no hubo casos de no unién

entre las participantes. (Tabla 11)

12 semana 28 semana 32 semana 43 semana | 5% semana
n casos n casos n casos n casos n casos
Grado 1 41 10
Grado 2 4 33 10
Grado 3 2 33 16
Grado 4 2 27 16

Tabla 11: Relacién del grado de consolidacion por semanas.

Cada semana el rango de reparacion de la funcionalidad de los dedos
intervenidos se relacioné con los grados de consolidacion, y se obtuvieron los

siguientes resultados: (Tabla 12)
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1 Leve 1 41
2 Moderada 2 33
3 Moderada 3 33
4 Total 4 27

Tabla 12: Clasificacion del rango de reparacion funcional en relacion con el grado de consolidacion y el tiempo.

En base a la tabla anterior se determina que en relacion con los grados de
consolidacion de la escala Montoya, el rango de reparacién funcional de los
digitos es leve para el ler grado y propio de la 12 semana postquirdrgica,
moderado para el 2° y 3er grado comun en la 22-32 semana, Yy total para el 4°

grado en mayor medida en la semana 42.

La media y desviacion de los dias de consolidacién fue 34 con una desviacion
de 3,86. Aunque los pacientes no diabéticos tardaron menos tiempo en
consolidar el hueso, 34 dias, (valor minimo 24 y maximo 40 dias) tras la
intervencién, la U de Mann-Whitney no mostré diferencias estadisticamente
significativas (p= 0.409, TE= 0.14 [-0.20 hasta 0.45]) en la comparacion del
tiempo de consolidacion entre los pacientes con diabetes vs. pacientes no
diabéticos. Se resume la media y deviacion del tiempo de consolidacién de
ambas cohortes en dias: (Tabla 13)

Variable Dias Desviacion | Media (DE) p-valor
Diabéticos 35 3.64

i : 34 (3.86) 0.409
No Diabéticos 34 4

Tabla 13: Resumen del tiempo de consolidacion por dias.

Se muestra graficamente el tiempo de consolidacién tras las osteotomias en
funcion de la presencia o ausencia de diabetes de las pacientes, las barras
superiores representan el intervalo confidencial al 95%: (llustracion 40)
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llustracion 40:
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Grdfico del tiempo de consolidacion de los grupos de cohorte.

Los dias de alta fueron superiores a los de consolidacion, el alta mas temprano

se dio a los 48 dias y los mas tardios en un maximo de 58 dias con una media

de 52 dias. Se obtuvo una relacién estadisticamente significativa (r= 0.71, R2=

50%, p< 0.001) entre los dias de consolidacién y los dias de alta, asi como la
edad y los dias de alta (r= 0.36, R2= 13%, p< 0.001). Sin embargo, no se

encontraron relaciones estadisticamente significativas entre la glucemia pre-

intervencién y los dias de consolidacién, ni de alta (r= 0.07, p= 0.646 y r= 0.07,

p= 0.648, respectivamente). (Tabla 14)

Diabéticos | No diabéticos | Media / desviacién | p-valor
Dias consolidacion | 35 (3.64) 34 (4) 34 (3.86) 0.158
Dias alta 53 (3.75) 51 (4.71) 52 (4.34) 0.108

Tabla 14: Relacion estadistica entre dias de consolidacion y de alta.
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5.11. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA RELACION DE LA EscaLA AOFAS conN

LA EDAD EN FUNCION LOS GRUPOS DE COHORTES

El analisis de covarianza (ANCOVA) del porcentaje de mejora de las
puntuaciones de la valoracion AOFAS y la condicion de diabetes (i.e., diabético
vs. no diabético) mostré diferencias estadisticamente significativas, tanto en el
efecto principal de diabetes (F 1,41]= 9.41, p = 0.004) como en la interaccion
diabetes x edad (F [1,41]= 9.17, p = 0.004). En la siguiente figura se detalla la
relacion entre el porcentaje de cambio de las puntuaciones AOFAS y la edad, los
puntos rojos reflejan las puntuaciones de la diferencia de la prueba AOFAS en la
condicion no diabéticos, mientras que los puntos verdes reflejan las diferencias
de puntuaciones AOFAS en la condicion diabéticos. La porcion sombreada
alrededor de la recta de regresién refleja el intervalo confidencial al 95%, r=
coeficiente de correlacion de Pearson, R2= coeficiente de determinacion, p= p-

valor. (llustracion 41)
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llustracion 41: Relacion existente entre la diferencia de las puntuaciones AOFAS y la edad en funcidn de la condicion
de los pacientes (diabéticos vs no diabéticos)
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5.12. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS COMPLICACIONES

En la cronologia del estudio no se han dado ningun tipo complicaciones en
ninguno de los participantes. El control de los valores glucémicos no ha mostrado
alteraciones, no han surgido infecciones en los digitos intervenidos ni en las
estructuras implicadas, no se han producido sangrados ni alteraciones
vasculares o cicatriciales, por este motivo no precisa descripciones numericas

para esta dimension del estudio.
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CAPITULO 6.

Discusion
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6. DISCUSION

El objetivo principal del presente estudio fue describir y comparar el tiempo de
consolidacion 0sea tras osteotomia en pacientes diabéticos vs. no diabéticos. El
principal hallazgo fue que independientemente de la condicion de diabetes del
paciente, el tiempo de consolidacion fue practicamente similar entre ambos
grupos, no mostrando diferencias estadisticamente significativas entre las
cohortes. Se pudo ademas observar una baja, aunque estadisticamente
significativa, relacion entre la edad del paciente y el tiempo de alta. Del mismo
modo se encontrd una relacion alta y estadisticamente significativa entre el
tiempo de consolidacién y los dias de alta. En relacion con la condicién de
diabetes, el grado de funcionalidad y la edad influian de forma estadisticamente
significativa en los pacientes diabéticos. Estos hallazgos arrojan evidencia a
favor de la correccién de la deformidad cuanta menor edad tenga el paciente y

mejor control metabadlico.

En la actualidad no se hallan clasificaciones especificas sobre la consolidacion
de osteotomias en dedos en garra intervenidos, se describen series de casos de
muy pocos participantes que valoran fracturas en los miembros (125) o estudios
del proceso de consolidacion de fracturas d6seas en general con otras
localizaciones esqueléticas (139) y no de osteotomias quirdrgicas para la
correccion de deformidades.

Entre la escasa bibliografia sobre este tipo de investigaciones, destaca un
estudio realizado por Krannitz et al. en 2009 para la comparacion de
consolidacion 6sea de osteotomias tipo Austin para la correccion del Hallux
Valgus en dos grupos de pacientes fumadores y no fumadores, con una muestra
de 17 participantes por grupo, dénde se vio un efecto significativo de los dias de
consolidacion entre ambos relacionados con el consumo de tabaco. (127) Por
este tipo de estudio y la relacion que guarda el tabaco con las complicaciones
cardiovasculares en los pacientes diabéticos (62—64) se afiade esta variante en
la presente investigacion, aunque en la muestra tomada no se han encontrado

relaciones entre la consolidacion y esta condicion.
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En la bibliografia revisada no existen estudios que valoren la consolidacion 6sea
en los pacientes diabéticos, aunque algunos articulos hablan del aporte

favorable al metabolismo 6seo que hace las inyecciones de insulina. (68)

Otra carencia en la busqueda realizada es la falta de clasificaciones
estandarizadas para la medicidon del proceso de reparacion 6sea. Gerstenfeld et
al. (122) llevaron a cabo una revision sobre métodos histomorfométricos en
procesos osteogénicos en la que recalcaban la necesidad de estudiar
minuciosamente el proceso de reparacion Osea para establecer criterios
estandarizados de evaluaciones que sirvieran para crear una clasificacion
universal que ademas detallaran herramientas observacionales para mediciones

radiogréficas de precision. (122)

En base a la propuesta de Gerstenfeld et al, valoramos el rango de reparacion
funcional que realizamos en este estudio, dénde encontramos relacion entre el
grado de consolidacion 6sea y la funcionalidad que adquiere el hueso cuando
avanza este proceso, logrando a mayor grado mayor nivel de funcionalidad
también durante el proceso de reparacion. El grado de consolidacion lo medimos
con la escala de Montoya, ya que se ha utilizado en otros estudios como
herramienta de referencia en procesos de osificacion. (135)

Se descartaron otras escalas de medicion radiolégicas como la RUST, (136)
RUSH (137) o RUSS (138) por ser especificas de procesos de osificacién en la
Tibia, Cadera o Radio.

Estudios sobre la evolucion de fracturas describen la existencia de
complicaciones en el periodo de consolidacion relacionados no sélo con el
tabaquismo o la edad (140) sino que también con la pérdida de minerales 6seos,
algo que influye en la presencia de diabetes. Algunos estudios recientes
(116,118,119,140) han sefialado que el tejido 6seo de los pacientes diabéticos
presenta pérdida de colageno, (141) un alto porcentaje de productos de glicacion
avanzada AGE y una peor calidad del hueso trabecular lo que podria
comprometer, ademas, sus propiedades mecanicas.(141,142) Sin embargo,
nuestros resultados mostraron que el tiempo de consolidacién 6sea fue similar
entre pacientes diabéticos y no diabéticos, logrando una consolidacion solida y

eficaz en ambos grupos. No se dio ningun caso de mala unién o no unién de las
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osteotomias, por lo que estos hallazgos podrian sugerir que el correcto control
glucémico que tenian los participantes y la buena eleccion de la técnica
quirdrgica podrian favorecen los resultados de las intervenciones en todo tipo de

pacientes, incluidos aquellos que padecen DM tipo 2.

En la valoracion clinica realizada a los pacientes que iban a participar en la
investigacion, aparte de evaluar su condicion de fumador o diabetes, se hizo
hincapié en enfermedades de tipo cardiovascular y osteoarticulares, el objetivo
era observar si el padecimiento de estas enfermedades influia en el proceso de
reparacion 6sea de las falanges intervenidas. No encontramos indicios que lo
relacionaran, a pesar de hallarse dentro de las patologias que agravan las

complicaciones en la diabetes mellitus o de la edad.(84,143)

Se eligio la patologia del dedo en garra como punto de inicio a la correccion de
las deformidades del pie que desencadenan amputaciones no trauméticas de los
miembros al tratarse de una de las complicaciones de la DM, (144) y se escogi6
para su correccion la cirugia minima invasiva para el control de la cicatrizacion y
evitar agravantes dérmicos. La investigacion tenia el proposito de equilibrar el
tiempo de consolidacion entre diabéticos y no diabéticos actuando sobre huesos
pequefios que ademas precisaban del calculo cronologico de su proceso de
reparacion, ya que las escasas mediciones estandarizadas se hacian sobre
huesos mayores. Para evitar la influencia de complicaciones dérmicas en el
tiempo de reparacion de los segmentos 0seos involucrados la técnica de eleccién

debia ser minima invasiva, por lo que la cirugia percutanea seria la eleccion.

La cirugia minima invasiva en el pie ha cobrado cada vez mas fuerzas en los
pacientes diabéticos (32,110) la escasa cicatriz o dafio a los tejidos, el nimero
bajo de complicaciones (111,145) asi como la ausencia de osteosintesis reducen
el numero de infecciones a la vez que podrian favorecer el tiempo de
recuperacion (111,146). Diversos estudios han sefialado que, ante la existencia
de estas técnicas (i.e., minimamente invasivas), las intervenciones quirdrgicas
en los pacientes diabéticos no hay que extenderlas hasta la amenaza de pérdida
de partes o tejidos, ya que se podrian utilizar a modo preventivo. (95,147) Al
aplazar las intervenciones, principalmente en aquellos pacientes que han
presentado Ulceras o padecen reulceraciones, aumenta el riesgo de no
consolidacion de las osteotomias. Por ejemplo, el estudio llevado a cabo por Biz
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y Ruggieri (111) sefialaron que 6 meses después de ser intervenidos algunos
pacientes no llegaron a unir, aunque esa falta de formacion de callo 6seo fuera

asintomatica, algo que no se dio en ninguno de los casos de este estudio.

En 2003, Armstrong y Frykberg, (146) publicaron una investigacion con el fin de
clasificar la cirugia del pie diabético realizada en ausencia de isquemia critica de
las extremidades teniendo en cuenta tres variables: la presencia o ausencia de
neuropatia, de ulceracion, y/o de infeccion aguda con riesgo de pérdida del
miembro. El objetivo era ordenar la clase de cirugia con base al orden creciente
de amputacion de | a IV. Nuestra propuesta en este estudio se halla relacionada
con la clase | o cirugia electiva, que incluye aquellos procedimientos realizados
para tratar una deformidad dolorosa sin pérdida de la sensibilidad protectora y
con la clase I, la cirugia profilactica, formada por procedimientos realizados para

disminuir el riesgo de ulceracion. (80,146)

Confirmamos que los pacientes diabéticos incluidos en este estudio no
presentaban neuropatia diabética que afectara a los miembros al comprobar que
su puntuacién para el dolor era equivalente entre la escala AOFAS vy la escala
EVA, a pesar de que se ha sefialado la subjetividad de estas pruebas en base al
dolor. (128,130,132)

Las dimensiones de movilidad y estabilidad metatarsofalangica de la escala
AOFAS son las méas cuantitativas de la prueba, ya que la medicién la realiza el
investigador durante la exploracion. Con la correccion de la deformidad del dedo
en garra se ha conseguido que las puntuaciones relacionadas con estas
dimensiones mejoraran después de la cirugia, proporcionando una resolucion
total de sus limitaciones articulares, lo que confirma una mayor fiabilidad de la
prueba como también sefialaban SooHoo et al. en un articulo que publicaron en
2003. (128)

Los resultados totales de la puntuacion AOFAS fueron mejores en los pacientes
diabéticos y de mayor edad, que en los no diabéticos y mas jovenes. Esta mejora
del pronéstico se relaciona con las peores condiciones que presentan los
pacientes con de mas riesgos patoldgicos, sin embargo, se confirma de nuevo

que la eleccion de una técnica controlada en manos de un profesional
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especializado es mas exitosa y profilactica que el mantenimiento de la

deformidad.

En cuanto, a las osteotomias realizadas para la correccion de los dedos en garra
de los pacientes intervenidos han requerido de control semanal, no solo para la
valoracion fluoroscopica de la evolucion 6sea, sino ademas para el cambio de
vendaje postquirdrgico. En este sentido, las técnicas percutdneas requieren un
manejo delicado del vendaje. Investigaciones previas han mostrado que la
minuciosidad de este beneficia la correcta alienacion de los dedos en ausencia
de osteosintesis. (148) La compresion de estos vendajes y su traccion favorecen
la formacion del tejido 6seo y fibroso con base en la Ley de Roux, que relaciona
la remodelacién del hueso con el proceso adaptativo de las células influidas por
las tensiones locales de la zona. (149) Con esta aplicacion que evita la
osteosintesis, se evitan ademdas infecciones que en ocasiones viene
desencadenadas de las fijaciones metalicas (111) y el tiempo de consolidacién

final no varia entre su uso o no.

Mientras que en el presente no se han desarrollado infecciones y la
consolidacion total sin osteosintesis ha sido de 4 a 6 semanas, otros hallazgos
sefalan la retirada de agujas Kirschner a las 4 o 5 semanas. (147,150,151) El
vendaje realizado durante las curas semanales se ha ido reduciendo en funcién
del grado de reparacién del dedo para favorecer su funcionalidad. En los
primeros dias postoperatorios el vendaje era mas intenso con el fin de favorecer
la alineacién de los segmentos 6seos involucrados en la osteotomia,
semanalmente con el avance de la recuperaciéon se iba reduciendo hasta su

eliminacién completa ante consolidaciones totales.

6.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Debido al escaso numero de pacientes de sexo masculino que acudieron a la
Clinica Piqueras presentando deformidad de dedo en garra, no se ha podido
valorar la relacion del tiempo de consolidacion O0sea de las osteotomias

realizadas en base al sexo de los participantes.
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En cuanto a la condicién de diabetes, el hecho de que se realizaran correcciones
del dedo en garra en pacientes diabéticos con buen control glucémico y de
hemoglobina glicosilada con valores similares a pacientes no diabéticos, deja la
puerta abierta a variaciones en la cronologia de consolidacién en casos de DM1
vs DM2 con alteraciones metabdlicas avanzadas.

Al iniciarse el estudio en tiempos convulsos, debido a la pandemia ocasionada
por el SARS-CoV-2, las limitaciones en ocio no permitieron estudiar la relacion
de las actividades fisicas de los pacientes con la recuperacién. En ese sentido,
seria interesante la realizacion de una investigacion relacionada a su vez con la
actividad deportiva y el sedentarismo, asi como las condiciones fisicas del

paciente, estado nutricional y el indice de Masa Corporal.

6.2. INVESTIGACIONES FUTURAS E IMPORTANCIA DE LOS
HALLAZGOS ENCONTRADOS EN LA PRACTICA CLINICA.

En base a las limitaciones sefialadas en el apartado anterior se deja la puerta
abierta al estudio de la consolidacién 6sea en amplias areas hospitalarias donde
el acceso de los pacientes sea mayor y con ello se pueda comparar la influencia
del sexo.

En cuanto a la condicion de presencia de DM, se pretende en el futuro iniciar un
estudio en el que se incluyan pacientes diabéticos de tipo 1, de este modo se
podréa valorar la influencia de la diabetes mas avanzada o menos controlada y la

posible influencia de la insulina en la consolidacion 6sea.

Sumado a lo anterior, seria interesante el estudio fisico y nutricional del paciente
para relacionarlo con la carga mecanica de los pacientes en procesos de

recuperacion postquirdrgica y su relacién con el tipo de vida.

Finalmente, en esta investigacion ha destacado la mejora en la puntuacion
AOFAS de los pacientes en base mayor edad y presencia de diabetes, este
importante hallazgo pone sobre la mesa el debate de la importancia de mejorar

la calidad de vida de los pacientes con tratamientos quirdrgicos que se requieren
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en numerosas ocasiones para la correccion de deformidades y que a priori
generan inseguridad en relacidén riesgos vs beneficios. Se demuestra que la
eleccion de la técnica adecuada, el menor dafo a los tejidos y el buen control
postquirargico desemboca no sélo en un buen resultado quirdrgico para el
especialista, sino que también en una recuperacion satisfactoria para paciente,
lo que favorece a la cirugia profilactica como método de eleccion para

conservacion de los miembros.
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CAPITULO 7.

Conclusion
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7.CONCLUSION

v" Con relacion al objetivo principal del estudio, se ha podido evaluar el
tiempo de consolidacion 6sea de las osteotomias realizadas para la
correccién quirdrgica del dedo en garra en pacientes diabéticos y no
diabéticos. La consolidacibn completa se alcanz6 en un periodo
practicamente similar, a los 35 dias de media tras la cirugia en diabéticos

y 34 en no diabéticos.

v" Con respecto al objetivo secundario n.1, se han comparado las variables
cronoldgicas de consolidacion 6sea entre los pacientes diabéticos vs. no
diabéticos y se ha confirmado que la condicion de diabetes no es
determinante en los dias de consolidacion en pacientes diabéticos

controlados con tiempos equivalentes entre ambos grupos.

o La cronologia de consolidacion Osea de las osteotomias en las
falanges de los dedos de los pies en pacientes diabéticos y no
diabéticos se produce en los siguientes tiempos:

Total
4-6 semanas
<40 dias
Moderada
2-4 semanas
15<28 dias

Leve
1 semana
8 dias

v En cuanto al objetivo secundarios n. 2, se han logrado establecer
relaciones entre la edad de los pacientes y las puntuaciones de

funcionalidad AOFAS postquirargicas: los pacientes de mayor edad y
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diabéticos obtienen mejores resultados en la puntuacién AOFAS posterior
a la cirugia con relacion a la previa y a los pacientes no diabéticos y mas

jovenes.

v Respecto al objetivo secundario n.3, al realizarse incisiones minimas para
la correccion del dedo en garra mediante técnicas percutaneas, no se han
dado procesos cicatriciales dérmicos relacionados con la cronologia de

consolidacion.

v Referente al objetivo secundario n.4, no se han producido complicaciones
quirdrgicas en ninguno de los casos, tanto las intervenciones como la
evolucion han cursado con normalidad no mostrando diferencias entre

ambos grupos.

Con la exposicion de las conclusiones se confirma la hipétesis: El tiempo de

consolidacién 6sea postquirdrgica y las complicaciones de los dedos en garra

intervenidos es igual en pacientes no diabéticos qgue en pacientes diabéticos

controlados.
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9.ANEXOS

9.1. ANEXO 1: DOCUMENTO DE RECOGIDA DE DATOS PREQUIRURGICO

ESTUDIO: CRONOLOGIA DE LA CONSOLIDACION OSEA DEL DEDO EN GARRA
INTEEVENIDO EN PACIENTES DIABETICOS V5. NO DIABETICOS

DOCUMENTO DE RECOGIDA DE DATOS PREQUIRURGICOS

NHC: . CasoN" ...
SERO e Edad:......... Pieo .o
ANTECEDENTES PERSONALES
SI NO CARDIOVASC. 81 NO DIABETES SI NO OSTEOARTICULAR
O O Hipertension O O O O  Artritis
J O Angina/I Mioc. En caso positivo: O O  Artrosis
O 0O Arritmias O O Tipo I J O Osteoporosis
O O Flebitis OO Tipo II O 0 Otros
J 0 Otras

51 NO FUMADOR

Explicacidn de datos positivos:.

Medicacion en curso:
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9.2. ANEXO 2. CUESTIONARIO ESCALAS AOFAS Y EVA PREQUIRURGICO

CUESTIONARIOS DE VALORACION PREQUIRURGICA

Casom™ ._........

ESCALA AUFAS

DOLOR (40 puntos)

Minguno 40
Live, ocasional 30
Moderado, diario 20
(irave, presente Gasi siempng 0
FUNCION (45 puntos)

Limitaciones de la sctividad

No limitacitn 1]
Mo limitaciones cotidianas, limitaciones para 1
actividades recreativas

Limitacidn de actividades cotidianas v recreativas 4
Limitacidn grave para todas las actividades 0
Calzado

Calzado convencional, sin planiillas 10
Calzado confortable, plantillas 5
Zapatos artopddicos o modificados 0
Waovilbdad de la MTF {flexiin + extensitn)

MNormal o leve restriceidn (73" o mis) 10
Restrceidn moderada (307 a T 5
Restriccion grave {menes de 30°) 0
Movilidad de la IF {flexién plantar)

Mo restriceiin 5
Restriceidn grave ]
Estabilidad MTF-IF {todas las direcciones)

Estable 5
Inestable o luxable i
Callo MTF-IF

Mo callo o asimiomdtice 5
Callo sintomdtice i

ALINEAMIENTO (15 puntos)

Buenio, dedo bien alineadio 15
Aceptable, ligero mal alincamiento ]
Malo, mal alincamiento, grave, sintomas il

PUNTUACION TOTAL

ESCALA EVA
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9.3. ANEXO 3. DOCUMENTO DE RECOGIDA DE DATOS POSTQUIRURGICO

ESTUDIO: CRONOLOGIA DE LA CONSOLIDACION OSEA DEL DEDO EN GARRA
INTERVENIDO EN PACIENTES DIABETICOS VS. NO DIABETICOS

DOCUMENTO DE RECOGIDA DE DATOS POSTQUIRURGICOS

NHC: . CasoN® .

Dedos intervemidos: . Dedo evalvado: ... ...

EVALUACION SEMANAL

Escala Montoya

Rango de intensidad de la

reparacion

Semana 1

Semana 2

Semana 3

Semana 4

Semana 5

Semana 6

Semana T

Semana 8

DIAS DE CONSOLIDACION: ..ottt ettt et e e e e e emeeen e een e
DIAS DE ALTAD oottt et eee ot et e oo e et eae e e et et s e ee e ee e s e eaeee e e e eae et e oo e eaeeeeeee e eee e eees
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9.4. ANEXO 4. CUESTIONARIO ESCALAS AOFAS Y EVA POSTQUIRURGICO

Cason™ ..........

ESCALA AOQFAS

DAVLAVR (40 pountas)

MNinguno 40
Leve, ocasional 30
Moderado, diario 20
Cirave, presente casi siempr i
FURCION (48 pumtos)

Limitaciones de la acilvidad

No limitacidn i
Mo limitzciones cotidianas, limitaciones para 1
actividades recreativas

Limitacidn de actividades cotidianas v recreativas 4
Limitacidn grave para todas las actividades 0
Calzado

Calzado convencional, sin planiillas 10
Calzado confortable, plantillas 5
Zapatos ortopddicos o modificados il
Movilidad de la MTF {flexion + extensidn)

Wormal o leve restriceion {75 o mis) 10
Restriceidn moderada ( 30° a T07) 5
Restriccion grave {menos de 30°) 0
Movilidad de la IF {flexidn |I|a||.larb

No restriccidn 5
Restriccion grave 0
Estabilidad MTF-IF (todas las direcciones)

Estable 5
Inestable o luxable il
Calle MTE-IF

Mo callo o asintomdtico 5
Callo sintomdticon ]
ALINEAMIENTO (15 pumtos)

Bueno, dedo bien alineado 15
Accptable, ligero mal alincamiento ]
Malo, mal alincamiento, grave, sintomas il

PUNTUACION TOTAL

ESCALA EVA

9

10

125



Cronologia de la consolidacion dsea del dedo en garra intervenido en pacientes diabéticos vs no-diabéticos

9.5. ANEXO 5. PRESCRIPCION PREOPERATORIA

—

'a
|

CLINICA PIQUERAS

L= Lo = TSR
[T o T
Pre- operatorio: Andlisis: -Hemograma, VSG
-Glucosa, Urea, Creatinina, Colesterol, Triglicéridos, GOT, GPT, Na K.
-Pruebas de Coagulacidn.

Eco Doppler.

Madrid, de del
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9.6. ANEXO 6. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Doctorando: Cristina Batalla Salgada

COMSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA INCLUSION EN ESTUDIO CLINICD

REFEREMCIA ESTUDID: CRONOLOGIA DE LA CONSOLIDACION OSEA DEL DEDO EN GARRA
INTERVENIDO EN PACIENTES DIABETICOS vs NO DIABETICOS.

« DESCRIPCION GEMERAL ¥ OBIETIVOS: Este estudio pretende evaluar el tiempo de
consolidacidn dsea del dedo en parra intervenido en pacientes diabéticos y en no
diabéticos, identificar las posibles variables en la cronologia de consolidacion de ambos
grupos, asi como analizar las diferencias y similitudes entre el periodo de consolidacion
ogsea y el tiempo de cicatrizacion epitelial en los pacientes diabéticos.

= ANTECEDENTES: Estudios recientes han aportado clasificaciones graduales sobre las
afecciones del pie diabético, protecolos de actuacion y métodos de prevencidn para la
conservacion de los miembros. Sin embargo, son escasas las investigaciones acerca de
la prevencidn, desarrollo y curacion de las afecciones dseas concretas que rodean esta
enfermedad.
Cuando hablamos de consolidacion dsea nos referimos al fendmeno por el cual, en caso
de fractura, el hueso se solidifica para estabilizar los dos fragmentos dseos y restituirkes
su funcidn. Este proceso de cicatrizacitn dsea pasa con la formacidn de un callo dseo
[después de la fractura aparece un hematoma, después un callo fibrese que estabiliza
la zana de fractura y después, por fin, el callo dsea). La consalidacion dsea se termina
modelando el callo para asegurar asi una unign eficaz.

» PROCEDIMIENTO ¥ METODO DE ESTUDIO:
- Control fluoroscopico del proceso de consolidacién dsea postguirdrgico de los
dedos intervenidos.
= Inclusién en los grupas de clasificacion.

# EFECTOS SECUNDARIOS ¥ RIESGDS: El estudio se realiza en zona radioldgicamente
vigilada y hasta el presente no se han descrito efectos secundarios ni riesgos para el
paciente.

«  AUTORIZACION:

Yo certifico
que he entendido el presente documents de infarmacion y consentimiento sobre el estudio
referenciado y autorizo mi inclusion en el grupo de pacientes para dicho fin. Certifico que se
me ha expuesto la naturaleza, objetivos, procedimientos y riesgos potenciales gue pueda
canllevar, y gue he comprendido todas las respuestas a las preguntas gue sobre el mismo
he farmulada.

Firma

127



Cronologia de la consolidacion dsea del dedo en garra intervenido en pacientes diabéticos vs no-diabéticos

9.7. ANEXO 7. INFORME COMITE ETICA DE LA INVESTIGACION UCV

Universidad
E Catolica

+ de Valencia
Sam Yicente Maric

INFORME DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION DE LA UNIVERSIDAD CATOLICA DE
WVALEMCIA SAN VICENTE MARTIR {CEI).

Dra. Mar Aranda burado, Secretaria del Comité de Etica de la Investigacidn de la Universidad
Catdlica de Valencia San Vicente Martir

Certifico gque:

Ha tenido entrada en la reunidn del Comité de Etica de la investigacidn [CEI] de la Universidad
Catflica de Valencia San Vicente Martir en su reunidn, de fecha 25 de marzo de 2021, la
solicited de evaluacidn del proyecto de investigacion, relacionado a continuacidn:

Titulo: “Cronslogia de la consolidacidn dsea del dedo en garra intervenido en
pacientes diabéticos vs no diabéticos™

Cadigo del proyecto: WOV 2019-2020,159

Inwestigador Principal: Cristina Batalla Salgado

El Comité de Etica de |a Investigacidn ha acordado informar favorablemente el mismo.

Valencia, 29 de marzd de 2021.

Digitaily signid by MARIA MAR]

MARIA MAR)| imosmcs e

giesriame=RusRA MAR.

Er=ARANDS IURADD,
J U RADD ou=CRIDADANDS, a=ACCY, c=E5

Drarpe: 203003 28 330807 40100

Mar Aranda Jurada
Secretaria del Comité de Etica de la Investigacidn
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Comparative analysis of bone
consolidation chronology in
claw toes operated through
minimal invasive osteotomies in
diabetic vs. non-diabetic patients

rr i = E}
Cristina Batalla-5algado’, Javier Ferrer-Torregrosa ™,
Francisco Mufioz-Pigueras ., Miguel Mufioz Bautista
and Carlos Barrios’
Dechonate School, Yalencia Cathobe Unmeemiity “Sar Vicers Mistr', Valencia, Span, Podistry
Dapartmant, School af Medicns and Health Scancr, Vaencs Cathalic Unanity “San vicans
e’ Yaros Spen Surgery Ul of Proguens Clne, Madnd, Soan, Ambtute oo lnsarch an
Wiy deridon bt il Disordirs, Schonl of Medcing ard Haalh Scencm, Yalercs Cathole Unsaristy
il Yol Martr . Valenou Speen

Objective: To compare bone healing time i ostectomies performed n
claw toes commection through minimal imeasive swungery in disbetic s
non-diabetic patents. The relation betwesn the patients ages and
the American Orthopedic Foot and Ankle Surgery Soosety  (ACFAS)
funchonal scores before and after surgery was also analyze in the bwo
types of patients.

Method: A w=res of 45 women, 23 of them suffering from Diabates Melus,
were operated to correct claw toes. The surgery was abeeps performed
through minimal imvasive digital csteotomies. After the intervention, bone
healing was controlied by a fluoroscopsc weekly follow-up wuntl a
complete bone consolidabon was reached. Bone healing time s
compared N in two groups of patients, diabetic and non-diabetc. Al
patients were evalusted with ADFAS scale 48 h before and 90 days after
the imte=rsention

Results: The time of bone healing ranged from 24 to 40 days after the
surgery and took shorter time of consobdation in non-disbetic patients
although the Mann Withney U test did not show stabstcally significant
differences  (p= 0409, effect size [ES=014 [-020 w045
beteveen both groups. A statstically sgnificant association [r= 074, RP=
50%, p<0.001] was found betweesn the healing days and the day of
medical discharge, also betwesn the ages of the patients and the medial
dizcharge |r=0.38, A= 13%, p=0.001]l. However, no statistically significant
associabions were found betesen pre-nkervenbon glyoemia and days of
bone corsolidation, neither in medical dscharge jre 0.07, p= 0646 y r=
0.07, p=0.648, respectrvely) ADFAS test scores and the disbetes status
showed statistically significant differences, both = the main =fect of
Diabetes (Fjag=941 p=0.00d4) as in the interaction betwesn diabetes
ared o= ‘|F||_ A7) = gﬂ. = ﬂ|:||:|l‘-|
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Conclusions: The bone hesling trme in claw toss operated through minimal ireeshes
ostectomy surgery is not influenced by the presence of diabetes. The consclidation
speed and the improvement in ADFAS functional scale scone post-surgerny in diabetic
and e=lder patients was related to duration of the medical decharge.

[ i

clars o, minimally irvasive surgery, diabetic patients, bone consolidation, ADFAS scale

Introduction

The prevabence rate of diabetes mellitos (M) & growing
every day accordieg to World Heath Oeganization {WHOH
reports {1] and the Internatiomal [Habetes Pederation (21
Since the end of the lest centory, the number of people with
DM hes doubled. reaching more than 463 millbon peapls last
vear, with type 2 diabetic patients repressnting 90% of thee
with the disease Thi fact could refect o sdgmificant lack of
comtred of healihy lifesiyle habits such s dier andior smoking
hakits (3], On the other hand, spldemiclogical evidence has
shown that the prevalence of this disease will increase up o
700 million people by 2045 (4], as a result. hospital burden
resulting from DA treatmests can rise steeply.

Farticularly, the diabetic faot s o of the most ssrioas DM
conditions. with nos-trawmar: ampotation of the limb being
ane of the major complications [5). A recent meta-analysis
comdocted by Sen et el (6L with more than 1200 patiensts,
showed that male sex, smoking hisiory of ampuistion asd
history of osesmryveliis were the variables st associatsd
with amputation in patienis with dishetic foot infections
Therefore, it s Important o amalyze how o prevent severe
complications  with bath  reclstive  and  prophylactic
treaiments. In this sesse, arthropathies linked to vasculopathy
in the diabetic foot are triggers of pobential amputations,
o that the corvection of the former benefits s pressrvation
(7, B Among thess arthropathies affecieg the forefiool,
digital deformities (Le., daw, hameer, aod mallet boe) and
deformities of the first radios {Le., hallor valgus) are the st
commos (7). An imvestigation lkaded by Ababnich et al {10)
with 1000 patiemts showed that foot deformities in patiests
shiwed that mare than 17% had hallox valgus whilen 16% had
clow or hammer toes

Previous sbodies have shown that estesbomies can help as a
treaiment 1o relieve plamter prewasres generated by amavomical
deformities (11-14], fexor temotombes for dightal alterations
(151, as well as gasirocmemios kengthening to wnload excessive
metatarsal and digiial area load {15).

Other studies have described deleterious effects of disbetic
hyperglveemia om bone tsswe quality (17], for example
feagility ar cnergy absorption (13), charges In trabecular
volume and thickmess [15) as well & mechanical properties
(23] in additom o varlaets in the properties of collagen,
mimerals, and AGEs (sdvanced glycation producis) (20, 21).

The accumidlatbon of these disghetic exposure changes in boms
ol gctivity could impalr consolidation amd  lang-term
progenitor cell potentlal and may create vascolar deficiencies
a1 the fracture site (22) These effects could be comparable
those caused by aging on bome structoral imtegrity (23). The
sum of hisnlogical changes that the bore undergoes suggests
standardized hisomorphometry  svalaations by means of
radiographic images that allow the assesiment of lis evolution
[24) aned the relatioeahip between different groups of patients.

It s imyporiant bo keep bn mind the functional assessmeent of
patients after asrgery. In this sense, the American Orhopedic
Fool, amd Ankle Sorgery Society (AOFAS) questioamare is
usually the most wsed 1o measure the fusction] sssesament of
patiemts. The score ranges from O 1o L0 depending on the
degeee of lmitation of the patient. A soore dose w 0 Is
evidence of poor fonction, while scores close 1o 100 show
imyprowed Boot ard ankle function {24, 25).

Gilven the importance of wloer prevention in patients with
DM and the high iscidesce of mon-traomatic ampoiatioss of
the foot {26) rapid action by means of an osleobomy to
correct claw toes could help o awold the outoome of
ampubation {270 However, sclemtific sindies comparing
varlgbles swch a5 consolidation tese in DA patiesis are
scarce. Therefore, this sbody almed 1o compare the bose
comsolidation tme of osteotomiss performed for dew oe
correction by mimimally invadve surgery im diabetic patiemts
compared v non-diabetic patients. On the other hand, the
sevond objective of the present investigation was o analyze
the relationship between patient age and fonctional soares
[ie. ACHAS) afier surgery regarding the patient condition
(ie. dizheiic v& nom-dabetic]. We hypothesze that the time
o consolidation in patients with dishetes {previom normal
glocose levels) will be similar compared i patienis withom
dishetes. (n the other hapd, older diabetic patients will have
greater perceived improvement in fenctonality soores

Material and methods

Participants

Consecative subjects with a disgeesis of claw tos

presentieg to @ Sorgery Umit of Plguoerss Clinlc, Madrid,
Spain. fromn [ammary 2021 1o |anusry 3022 were screened for
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inchsion Im this stody. Fimally, a ol of 49 participasts were
recrubted for this descriptive-comelational study. The mean
and mandard deviation (S0 of age was 70 +928 years. Froam
the total sample size 5115% (=23} were diahetic {see
Table 1) The elighility criteria of the present sdy were,
inchmsion criteria: a) patiemt with central claw toes h) =50
vears and ¢} women. Om the other hard, the exclusion criteria
were &) previous fool surgeries [Le. hallux valgus sorgery,
hallux rigidus, mettarsal osteotomies, dignal osteniomies,
exnslediomiss,  lenolomies, capsulotomies],  and b
uncanirolled blood asgar levels (Le, fasting plisma gloooss
<80 1o 130 < mg'dl). All participants were indormed about the
risks and bemefis of participating in  the investigation.
Subgequently, they signed an informed consemt. The sudy
wii authorized by the Research Ethics Commiites of the
Universidad Catdlica de Valencia Sam Vicente Martir (Ref
U 05— 020/ 59

Procedure

Prior to sergery, each patlent umderwent am  inital
apamnesis according o age. sex. smoker or mon-smoker,
pathologic stabm (ie. disbetic andior non-diaberic), glycemic
value, catenartiodar diseases and cardbowvescular alterations
amd peripheral  vascular  evaluation with Doppler  amd
sphygmomanceeter. Femoral Popliteal, Posterior Tibdal amd
Pedial pulses were measured. moreover to the Radial pulse for
the calcolation of the Ankle-Brachial Index (ABIL Mo
alterations were chserved in the pulses or ABL all panticipasts
had mommal values of 0.9 and 1. #0 the risk of periphemal

TABLE 1 i r m the pr by,
Yarablz Tatal Dabsics Fvulua
- R Yo w (51K N w [ SIE
Participaniz (n] £ ¥ 13 i
Age (pan] MLE (P86)  TESD (AIS5] S4BT (RES] < 000
Fact: [ = Righiin = Lait) 411 18 18T 4%
stevarticudar
Paamia
Aribeiic 6% 1z N1 4"
Arnbesaic IS 1NIT W DL
Derpaeeain L L [ rr] N1 a8
mdiomscds £ 1H1T W1 sy
Paamia
Pre-isigremton FEI4 [11.52) P86 (108N AT (RL38)  Oess
Aalecosa
Dy consal idssion M [REE 35 {145 H 4 oLsE
High Dl 5T (481 53 (178 =1 ERTE) 0L
5Dy, i, nok appled

"o 0O
"< 0001

vascular dissase in the panicipamts was minimal with perfec
dishetic contrad i these patienis.

Im addition, am assecament of their metatarsophalangeal sans
by AEAS scale (73, 79 amd pain isensity with o visual anslogue
scale (VAS) was dose (30} The AOFAS dinical scale systemn
dllows the assessment of 3 maim dimessions: pain (Le, mid,
moderate, and severe], fusction (le, divided inbo s subscales)
and foot aligmment [ie, good, fair, or poor]. Previom ressarch
has shown the valldity amd sdequate rellability of the AQFAS
questioneaire (31, 321 The AQFAS clinial evalsation sysiem
witk adminisiered 42 h before surgery and 50 days afier surgery.

Surgical procedure

All patients usderwent plantar hase ecteatarmy at the base of
the preoimal phalany and dorsal hase ostestomny at the middle
phalisx, described by Dr. Isham, both by MIE (33-35)
[Figure | amd Figare I} In some cases, soff tssue release
throngh temotomiss was necessary according 1o accepied
guldelines (351 All procedures were performsd onder regiomal
anesthesia (Mepivacacia 2% and Bupivacalme 05%) of the
operaied limb by the same surgeon. Fleally, o handage was
made 1o comtral the estentomies and the comect alignment of
the digits by means of Hypafie® (see Figare 31

Post-surgical control

All the surgeries were succesfislly performed. Each patiem
wheo underwent surgery was able to walk immediately after the
surgery with the post-surgical shoe (Herbitas * surgical shoe
meoadel, valid for rightlsfi foct) with a flai son-dip sole and
Velcro fastening The fird revision by the surgeon ook place
& h after each operation. Each revisiom had a thorough
flucenscopic conirol. The patients were supervised on a weskly
hasis. Bone oonsolidation was assessed based on the Monioya
Scale for post disphyssal frecdure bome colles formarken (35,
37}, whilst the floomscope was used 10 monibor the evolstion
of the sstastomies wmtll complete consolidation and recovery of
the fimger was obtaimed. The degres of comsolidation was
classified as grade | mild oesolidetion, grade 01 amd 10
meaderate corsclidation and grade [V total consolidation.

Statistical analysis

All variabdes were eqpressed o a mean aed 210, The normalicy
assumption (Le, Kormogoeov-Smirmoy test] and homogensry of
variances (Le, Levene's test) were anaheed  Gemerally, whenever
hoth asassgptions were met. an independemt samples r-isst was

performed. 1f cither asmaption wis noi met, the nonparmesrc
version Le. Mans-Wihney U] was performed The dfec sive
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FoGoRi s

(ES) was calaulated wsing Coben's formulas, considering an ES «
019 wivial, 0.20-049 small, 0.50-079 moderate and > 0.50 large
(121 The relationships between variables were performed using
Pearson's or Spearman’s corvelation coefficdent, in case of non-
normality, The level of statsstical significance was set at p < 005.
Al analyses were performed uwdng the statistical  asalysis
software JASP (The Netherlands)

Results

Of the foaty-sine (1= 49) participants with potential to be
evaluated In this study, Enally forty-five (n = 45) patients were
recrulted Four participants were excluding doe to no meet

the lnclusion criteria “¢”. Therefore, & total of twenty-three
participants (v =23, 51%) were categorized as 2 diabetic
condition, being twenty-two participasts (4 =22, 49%) non-
dighetics (see Figure 4}

Although non-diabetic patients took less time 10 complete
bone cossolidation (range between 24 and 40 days) after the
Intervention, the Mana-Withney U did mot reveal statistically
significant differences (p =0.409, ES =0.14 [-0.20 to 0.45]) in
the comparisoe of consolidation time between patients with
dighetes vs. mon-dlbetic patients. The mean and S of
coasolidation time are summarized in Table 1,

On the other band, o statistically significare selationship was
fousd (r=071, R = 50% p <0.001) between the period of bane
consulidation and days of discharge, as well as age and days of
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discharge (r=036, B = 13%, p <0001} However, no statistically
significant relatioechips were found between pre-inbervention
glycemia scores and days 1o comsolbdation, nor discharge
[F= D07, p= 0645 and =007, p=00648, rspectively).

Finally, ANCOWVA of the percentage improvemsent in
ADEAS test scores and diabetes staius (Le, dlabetic ws. mon-
diaketic) showed surstically significamt differences, both in
the main effect of disbetes (F, o) =941, p=0004) and in the
diabetes o age interaction (Fy 4 =907, p=0004). Figare 5
detalls the relatonship berwesn the percemage change in
AOFAS scoves and age.

Discussion

The main objective of the present siudy was to describe and
comipare the bose cossolidation time afier ostentomy in diabetic
i non-distet patients. The main findieg of this srudy was theat,
regardiess of the diabetic condition, the conscldation tme was
similar berween both groups. showieg no statistically sigpifcamt
differences and trivial effect size The glycenda of the two
groups wis similar, being the groep with disbates o low-rsk
group, and for thi resson we camnot deermine the deay in
consalidation as other soadies have done {220

Owm the other hand, & small bt statitically significamt
relationship  betwesn patiest age amd discharge cime was
obterved. Similasly, o stistcally sygmificant relationship was
foussd bepwesn consolidation tme asd discharge days. Finally,
It could be observed that as a function of diabetes status, the
degres of fonctionality and age correlated in a statistically
significant way im dishetic patients. The findings of this sudy
provide evidence in fvor of deformity comrection the younger
the patient and the better the metabalic conteal.

Nowadays, there are po specific dicsdfcamions on the
consalidation of ostentomies in intervemed daw ioes, what
described &5 the proces of consolldation of bone factures in
general, bused on scales aleeady described for the formatios of
bone callus (35). In the ahsence of thse dassificarions,
Ceeraterdeld o al (24) caried out & review of histomorphometny
methods in caeogenlc proceses: in which they emphesized the
nesd to sudy the bome repair proces In detadl o esablich
sandardized criteria for evaluations that weould serve o creale a
universadl dassification that would s detall observational pools
fior precie mdingraphic mesurements (241,

Previous studies have shown that the evolstion of fractures
describes the extdence of complications s the consolidetion
perind related o smokieg of age (37) although, loss of bone
misssrals or diaheis highly influesce the process The most
recemt evidence {18, 20, 12, 38) have pointad om that the home
tlsgne of dishetic patienis presnts loss of collagem (21), o high
percemtage af AGE advanced gycarion prodisi and a woess
quality of trabecular bone which could compromise, in additios,
Iis machamical properties (20, 351 Our results shiwed that bone
consolidation e was similar between diabetic and non-
diabetic patients {see Table 1) achieving & sobid and effective
consolidation in both groope Interestingly, thewe findings could
suggest that correct glyoemic conirol & well as good chodce of
surgical technigoe could fwor the resolts of Interventioss im all
types of patients, induding those with type 2 DM

Recemaly, foot minimally ievedive sorgery has gaimed
popularity in D0 patients (40, 41). The scarcity of scarieg or
thiswe damage, the low sumber of complications {33, 42] as
well as the abdence of ostoosymtheds reduce the number of
Infections while could favor the recovery time (13, 43). Several
stisdies have pointed cut that, given the exisience of thess
techmiques {ie, mimimally invasive], surgical imerventions in
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diabetic patients should mot be extended to the theeat of loss of
parts o tissues, since they could be wsed preventively (13, 44).
Postponing interventions, especially in patients who  have
presented ulcers or suffer from reulcerations, could lncresse
the rsk of noe-cnion of aeotomics. For example, a study
leaded by Tamir e al (33) showed that 6 months after
surgery same patients fafled to usite, althoogh this ek of
bone callus formation wis asymptosatic. In 2003, Armstrong
and Frykberg (45), published & study mainly aimed to cassify
diabetic foot surgery performed In the absence of critical b
ischemla considering three varables: the presence or ssence
of newropathy, wceration, and/or acute Infection with risk of
limb loss. The objective was 1o classify surgery based on the
Increasing oeder of amputation from 1 to IV. Our proposal in

this study s related to dass | or dective surgery, which
inclades those procedures performed to treat 2 painful
deformity without loss of protective senstbility and class 1,
prophylactic surgery, formed by procedures performed to
reduce the sk of ulceration (45)

I'he ostecsomies performed foe the coerection of daw toes
in patients operated In this study requived weekly muanitorieg,
not only for flucsoscopic assesment of the bony evolution,
but ako for the change of the post-susgical dressing. In this
regard, percutancous techniques require delicate management
of the dressing Previows studies have shown that the
meticalousness of the dressing besefits the correct alignment
of the fiegers in the auence of estensynthesis (33, 42). The
compresston of these bandiges and thelr traction favor the
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FLURE 4
Flow Segram of $e process of sslecton and anddysa of the paterts clutded in the prasir stiesy
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formation of boee apd flroes thewe based on Row's Law, which
relatss bone remodeling 1o the adapive peoces of cells
influenced by local streses in the area. This application, which
avoid etensynthesis, also avolds indections then are sometimes
trigg@ered by metal foations (13) and the fnal consolidation timme
does mot vary between their use or not; whils in the present case
no infectioes have developed amd toial consolidation withouw
adenfymthesis has basn 4 10 6 weeks, other findiegs pois to the
remuval of kirschner wires at & 1o 5 weeks {461

There are several limitations to this snaly that should ke
kzep in mimd whem interpeet the findiegs. First, although no
differemces were foumd regarding bone cossolidation time
herwesn diaheiics amd non-diabetic patiemts, we oaly iscluded
@ sample of females” patiesis. Forther sisdies incuding both
sexes are necessary. In addition, the sample was carefully
hiased =0 that all patienis in the sudy had tghily controlisd
glocose levels, including those of dishethc patients, so that the
conditioes between the two groups were s similar o poasiblde
fior assessing the influence of balascad pathology.

Conclusions

The bone healing time of daw 1oes. operated by osteotomdies
using the mimimal iscision tachnigoe k& deos sienilar betwesn
diaketic (comtrolled] asd mon-diahetic patients. I both rype of
patients, the kength of discharge was staiistically related 1o the
days of consolidation: the faster the consolidation, the shorter
the days of medical discharge Finaly, the degree of
fumcthonality afier the operation correlated statistically
significantdy with age, only for DA patiemts.
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