Capitulo 20

Cirugia percutanea del antepie

M. DE PRADO SERRANO y R L. RIPOLL PEREZ DE LOS COBOS

Introduccion

El objetivo del tratamiento quirdrgico de las deformidades
del pie es corregir todos los elementos patoldgicos de la enfer-
medad, asi como mantener el pie biomecanicamente funcional.
Si queremos ser eficaces en la resolucion de las diferentes defor-
midades presentes, precisaremos de multiples gestos quirlrgi-
cos que exigiran amplias vias de abordaje siguiendo los postula-
dos de la cirugia tradicional.

La cirugia ortopédica moderna tiende, de un modo eviden-
te, a la utilizacién de técnicas miniinvasivas o percutaneas
que resuelvan o minimicen alguno de los problemas plantea-
dos en la cirugia abierta, disminuyendo las posibles complica-
ciones y mejorando y acortando el proceso de recuperacion
posquirurgica.

Dentro de la cirugia ortopédica es evidente que las técnicas
percutaneas son un punto de referencia hacia el que se tiende a
converger, habiendo sido las técnicas artroscépicas la punta de
lanza de estas técnicas miniinvasivas, y habiéndose llegado hoy
dia a un punto en el que la mayor parte de las intervenciones
quirdrgicas intraarticulares de rodilla, tobillo, hombro, etc., se
realizan por técnicas percutaneas artroscopicas. Los tratamien-
tos de las hernias de disco y de los sindromes de compresion del
nervio mediano en el tanel del carpo son otros de los maltiples
ejemplos que podriamos poner de la utilizacion de técnicas per-
cutaneas en cirugia ortopédica.

La cirugia percutanea del pie, también conocida como cirugia
MIS (por las iniciales del inglés Minimal Incisién Surgery), es un
método quirdrgico que nos permite realizar intervenciones a
través de incisiones minimas sin exposicion directa de los pla-
nos quirdrgicos, lo que ocasiona un trauma minimo de los teji-
dos préximos y que precisa de un control radiolégico durante la
intervencion, para orientarnos en los gestos quirdrgicos a rea-
lizar.

Dentro de la cirugia del pie, las técnicas percutaneas no han
sido hasta nuestros dias practicamente utilizadas por los ciruja-
nos ortopédicos, no existiendo trabajos publicados a este nivel
(revistas en el campo de la cirugia ortopédica y traumatologia)
salvo las publicadas por Bdsch (1) en 1990 y Magnam (6) en
1997.

Estas técnicas de cirugia percutanea del pie son desconocidas
por la gran mayoria de los cirujanos ortopédicos, y en aquellos
que han tenido informacion de su existencia, ha despertado ha-
bitualmente una inicial desconfianza que nosotros atribuimos a
que la mayor parte de los trabajos publicados sobre estas técni-
cas no cumplen, de un modo evidente, las condiciones que debe
tener un trabajo cientifico para ser aceptado por la comunidad
médica. Por el contrario, estas técnicas son muy utilizadas y de-
fendidas por escuelas universitarias de podologia (California Co-
Ilege of Podiatric Medicine, San Francisco; Illinois College of Podia-
tric Medicine; Chicago College of Podiatric Medicine, etc.) asi como
por la Academia Americana de Cirugia Ambulatoria del Pie.

Instrumental para cirugia
percutanea

La precision de los gestos quirtirgicos a realizar en la cirugia
percutanea exige que se disponga de un instrumental especifico,
debiendo evitar el querer adaptar instrumental del que dispone-
mos en nuestro arsenal para cirugia tradicional (abierta), ya que
de este modo favoreceremos la aparicién de posibles complica-
ciones asociadas a la dificultad de ejecucion de la técnica, secun-
darias al instrumental adecuado.

Dividiremos el material necesario para la cirugia percutanea
del pie en tres apartados:

— Instrumental base.
— Instrumental motorizado.
— Instrumental de control radiol6gico.

INSTRUMENTAL BASE

El primer gesto quirdrgico en toda intervencién es la via de
abordaje, para la que utilizamos el bisturi. En el caso de la ciru-
gia percutanea las incisiones son minimas, habitualmente no su-
peraran los 0,5 cm, para las que utilizaremos hojas del tipo Bea-
ver 96 y Beaver 96 MIS, que nos permitiran realizar un corte
directo y minimo para acceder al campo quirtrgico deseado.

251



252 | PARTE Il

Miembro inferior

El instrumental basico debe contar, por otro lado, con dife-
rentes tipos de raspas y elevadores, tipo DPR (fig. 20-1), con di-
ferentes anchuras y formas, que nos permitiran raspar, despegar
y extraer restos 6seos a través de las minimas incisiones practi-
cadas.

En el equipo de cirugia percutanea no deben faltar pinzas de
hemostasia de las utilizadas en cirugia de la mano («mosquito»),
para con ellas resolver cualquier incidencia, como sangrado ex-
cesivo, rotura de fresas durante la realizacion de la osteotomia,
etc. Del mismo modo, seran imprescindibles tijeras y porta agu-
jas para el cierre de las heridas quirargicas realizadas.

INSTRUMENTAL MOTORIZADO

Existe gran variedad de motores que pueden ser utilizados en
la cirugia percutanea del pie, tanto eléctricos como de aire com-
primido (Dremel, Riter-Ker, StrikerRotor, Osada-Pedo, etc.); todos
ellos deben disponer de una unidad central con un mando de
control de velocidad que nos permita controlar con el pie las re-
voluciones por minuto deseada para cada acto quirtrgico; de
esta unidad central saldrd un cable transmisor del movimiento
rotatorio hasta la pieza de mano, que debe tener un tamafio re-
ducido (como un lapiz) que nos permita utilizarla con facilidad y
precision en nuestros actos quirdrgicos, y sobre la que se blo-
quearan las brocas con movimiento circular, o las sierras de mo-
vimiento oscilante; estos terminales deberan esterilizarse en
autoclave para asi ser utilizados con absoluta libertad en el cam-
po quirdrgico.

Las brocas utilizadas seran de muy diversas formas y longitu-
des (flg. 20-2), para poder realizar cortes, extraccion de cufias,
rebajar superficies sobresalientes de hueso, etc. Las mas comu-
nes seran:

a) Fresas de corte lateral. Utilizadas para la realizacion de 0s
teotomias en los metatarsianos o falanges, asi como para rebajar
exostosis 6seas menores. Seran fundamentalmente las fresas
Shannon 44 larga y Shannon 44 corta.

b) Fresas de raspado fino. Son las Cutting Wetge Burs, utili
zadas para extraer hueso de las exostosis mas importantes. Oca
sionan un trauma minimo en las partes blandas; igualmente se
utilizan para marcar el tamafio de las cufias seas al tener forma
de cono y poder ser utilizadas también como fresas de corte la
teral.

¢) Fresas de rebajado grueso. Son las llamadas Profy Burs,
que producen un gran levantamiento de hueso y se utilizan, so
bre todo, para extraer las exostosis del hallux valgus por ser
muy voluminosos y disponer de una capsula articular potente
que protege al resto de las partes blandas de poder ser lesiona
das, ya que la fresa es muy agresiva.

Un aspecto muy importante de los sistemas motorizados se

da en el control de la velocidad, ya que si utilizamos velocidades

superiores a las 10.000 revoluciones por minuto, segin de-
muestran Hall (4) y White (10), se podran producir lesiones y

FIGURA 20-1. Raspas tipo DPR para cirugia percutanea.

necrosis 6seas. La velocidad ideal para poder trabajar sera la mi-
nima que nos permita realizar el gesto deseado sin que se pro-
duzca blogueo de las fresas en el hueso, lo que se puede evitar
también efectuando leves movimientos de vaivén en la direc-
cion del corte que queremos realizar. Por otro lado, cuanto me-
nor sea la velocidad, tendremos un mayor control y sensacion
tactil del gesto quirdrgico deseado, sin practicar osteotomias o
exéresis Oseas superiores a las deseadas. Una velocidad ideal
para este tipo de cirugia sera la incluida entre las 1.000 y las
8.000 revoluciones por minuto, ya que nos da un mejor control
del corte y a la vez una precision en los gestos quirdrgicos sin
producir lesiones térmicas.

INSTRUMENTAL DE CONTROL
RADIOLOGICO

Es evidente que al realizar la cirugia percutanea sin control
visual directo del campo operatorio, independientemente de la
habilidad del cirujano para orientarse, debemos controlar los
puntos exactos de realizacion de las osteotomias o actuaciones
sobre el hueso. Para ello se podran utilizar sistemas de rayos

FIGURA 20-2. Juego de fresas utilizado para cirugia percutanea.
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convencionales, como los intensificadores de imagen, o bien sis-
temas como el Fluoroscan (fig. 20-3).

Los intensificadores de imagen tienen una irradiacion muy
reducida con respecto a los sistemas de rayos X estandar, pero
sigue siendo muy alta para el cirujano, que debe utilizarlos dia a
dia; por este motivo recomendamos la utilizacion del Fluoros-
can, que no esta dotado de un intensificador tradicional, sino
con una camara a rayos X que necesitara para su funcionamien-
to diez veces menos radiacion que los intensificadores tradicio-
nales, lo que exige una minima proteccion y, ademas, en su dise-
fio presentan un miniarco que puede ser girado 360" en los tres
planos, dando una gran versatilidad y funcionalidad al acto qui-
rdrgico.

Técnica de cirugia percutanea
del pie

ANESTESIA

El tipo de anestesia utilizado para la cirugia percutanea del
pie sera la anestesia local, bien mediante bloqueos nerviosos a
nivel del tobillo para toda la cirugia del antepié, o bloqueos digi-
tales para la cirugia de un solo dedo.

La eficacia de un anestésico local no depende sdlo de sus ca-
racteristicas farmacoldgicas, sino que también lo hace de la pro-
ximidad de la solucién farmacolégica al tronco nervioso.

Para conseguir un buen blogueo del pie elegimos el tobillo,
ya que los troncos nerviosos son muy facilmente localizables a

FIGURA 20-3. Campo quirtrgico y utilizacién del Fluoroscan.
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este nivel (7), donde podemos palparlos al estar muy subcuta-
neos, debiendo siempre infiltrar los siguientes troncos:

1. Nervio tibial posterior. Se coloca en el espacio retroma-
leolar interno, en el llamado tunel del tarso.

2. Nervios peroneos superficial y cutneo dorsal. De posi
cion variable, debemos anestesiar de un modo subcutaneo toda
la cara anterior del tobillo.

3. Nervio sural. Se localiza en el espacio retromaleolar ex
tremo.

4. Nervio peroneo profundo. Se localiza a nivel de la cara
anterior de la articulacién del tobillo cuando discurre sobre el
cuello del astragalo, inmediatamente por dentro del tendén del
extensor comun de los dedos y por fuera del extensor largo
del hallux.

La eficacia del bloqueo nervioso se puede establecer median-
te pinzamientos de la piel y observando la hiperemia relativa
por el efecto del fArmaco sobre las fibras simpéticas.

PREPARACIQN DE LA PIEL
Y COLOCACION DE LAS TALLAS

Repetimos una vez mas que la cirugia percutanea no puede
ser considerada una cirugia menor al realizarse por minimas in-
cisiones, sino que a través de ellas se podran realizar técnicas
quirargicas mayores e incluso muy agresivas; por ello la prepa-
racion del paciente y las medidas de esterilidad han de ser extre-
madas.

Comenzaremos con el rasurado de todo el pie, incluido el to-
billo, punto donde se realizara el blogueo anestésico; el paciente
se encuentra en decubito supino, semisentado, y se ha de reali-
zar el lavado del pie con jabén quirdrgico durante diez minutos,
exactamente igual que las manos del cirujano, y posteriormente
se colocaran las tallas quirlrgicas estériles que cubriran hasta el
tobillo en el caso de cirugia del retropié, o bien hasta la articula-
ci6n tarso metatarsiano en caso de cirugia del antepié.

No se colocara torniquete en la raiz del miembro para obte-
ner isquemia local, ya que el sangrado no afecta a la cirugia que
se hace sin vision directa y, por otro lado, el sangrado servird
para poder «refrigerar» la hipertermia producida por los instru-
mentos de corte motorizado, favoreciendo ademas la limpieza
de restos Gseos por arrastre desde el punto de la cirugia hasta la
entrada de la piel.

Indicaciones generales

No toda la cirugia que practicamos en el pie puede realizarse
por técnicas MIS, sus indicaciones seran muy precisas y debe-
mos atenernos a ellas si queremos obtener buenos resultados,
ya que la cirugia percutanea es un método mas en las manos del
cirujano y no un fin.
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Dividiremos las técnicas que practicamos a través de mini-
mas incisiones en tres apartados:

— Cirugia de partes blandas.
— Osteotomias y exostosectomias.
— Artrodesis.

CIRUGIA DE PARTES BLANDAS

Las indicaciones de este tipo de intervenciones estan limita-
das, ya que transposiciones, alargamientos de cierta importancia
0 sutura y reparacion de tendones o misculos no podran ser
realizados sin vision directa, siendo intervenciones muy fre-
cuentes en el pie.

Por el contrario, las tenotomias, sobre todo de los tendones
flexores y extensores, bien como gesto Unico o bien como gesto
asociado a otras cirugias, asi como las capsulotomias son perfec-
tamente realizables por cirugia de minima incision, con una
gran eficacia y una minima agresion.

OSTEOTOMIAS Y EXOSTOSECTOMIAS

Son indiscutiblemente las indicaciones en las que encuentra
mayor campo de actuacion la cirugia percutanea, de hecho, la
eliminacion de pequefias exostosis, sobre todo subungueales,
fue el origen de este tipo de técnicas.

La sofisticacién a la que se ha llegado con los instrumentos
motorizados y de control radiol6gico nos permiten hoy dia dise-
fiar todo tipo de osteotomias, sobre todo a nivel del primer me-
tatarsiano (osteotomias distales Reverdin [51, Wilson [11], etc.)
osteotomias diafisarias Weber (9) y osteotomias de la base,
Toepp (8), pero no sblo a nivel del primer metatarsiano, sino
que también pueden ser realizados a nivel de la primera falange,
tipo Akin (10) o bien a nivel de las cabezas o de la base de los
metatarsianos menores, para el tratamiento de las hiperquerato-
sis plantares por apoyo anomalo de las cabezas metatarsianas.

En algin caso en el que, bien como secuela de cirugia sobre
el primer radio, o de un modo constitucional, tenemos un dedo
segundo, por ejemplo, mas largo que el primero, se pueden rea-
lizar osteotomias de acortamiento con buenos resultados.

ARTRODESIS

Las indicaciones estan muy limitadas, pero es posible, me-
diante fresas motorizadas, eliminar las superficies cartilaginosas
de una articulacion y favorecer la fusion de los extremos 6seos
articulares.

En conclusion, podemos afirmar que la cirugia percutanea
del pie es un método muy (til para el tratamiento de gran parte
de las deformidades del pie, que ha de ser practicada por ciruja-
nos experimentados y con la que se obtendran resultados muy
satisfactorios (equivalentes a los de la cirugia tradicional) con un
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minimo dafio quirdrgico, lo que permite una rapida incorpora-
cion del paciente a su vida social y laboral, y una menor
incidencia de complicaciones.

Indicaciones especificas

HALLUX VALGUS

Como deciamos en el inicio de este capitulo, el objetivo del
tratamiento quirtrgico de las deformidades del pie, en este caso
del hallux valgus, es el de corregir todos los elementos patoldgi-
cos de la deformidad, asi como mantener el antepié biomecani-
camente funcional.

Salvo en aquellos casos en los que el estado de la articulacion
metatarsofalangica del primer dedo presente signos de artrosis
tan evolucionados que harian inviable su funcién, en los que es-
tarian indicadas técnicas de reseccion-artroplastia, considera-
mos que la indicacion adecuada seria la practica de multiples
osteotomias correctoras que restituyeran la estructura del meta-
tarsiano y de la falange proximal, y no sélo su posicion; estas 0s-
teotomias se verdn acompafiadas de gestos quirdrgicos sobre las
partes blandas que completarian la obtencién de resultados dpti-
mos.

Podriamos valorar la magnitud de la deformidad y los aspec-
tos anatomopatoldgicos de la misma en funcion del estudio de
diferentes parametros:

Tamafio de la exostosis.

Angulo metatarsofalangico.

Angulo intermetatarsiano.

Angulo articular proximal (PASA 0 DMAA).
ASA

Posicion de los sesamoideos.

Deformidades asociadas:

— Metatarsalgias.

— Dedos en martillo.

Noghkwpdr

No existe ninguna técnica quirdrgica, de las propuestas por
los diferentes autores, que por si sola pueda corregir todos estos
elementos patoldgicos de la deformidad. Es por ello que noso-
tros proponemos una serie de gestos quirlrgicos, en este caso
realizados por técnicas percutaneas, que combinados de diferen-
tes maneras para cada caso especifico, nos puedan aportar la me-
jor correccion posible del hallux valgus.

La técnica quirdrgica para realizar estos gestos que ejecuta-
mos mediante cirugia percutanea es:

1. Exostosectomia. Se practica por una incisién de 0,5 mm
situada en la cara interna y plantar del primer metatarsiano, in-
mediatamente por detras del sesamoideo interno, y por la que
introduciremos distintas brocas que nos permitan eliminar la
exostosis (figs. 204 y 20-5).
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FIGURA 20-4. Imagen radioldgica durante la exostosectomia.

2. Osteotomia distal del primer metatarsiano. Por la misma
incision por la que hemos realizado la exostosectomia, realizare-
mos la osteotomia descrita por Isham al modificar la osteotomia
de Reverden, con un trazo oblicuo de dorsal-distal a plan-
tar-proximal de 45° aproximadamente y con una cufia interna
(fig. 20-6), gesto que realizaremos con una fresa Shannon 44.

3. Osteotomia proximal del primer metatarsiano. Por una
via dorsal a nivel de la base del metatarsiano, con una inclina-
cion de 45° con respecto al plano del suelo, y con una direccién
de distal dorsal a plantar proximal, practicamos una osteotomia
desde la cortical superoexterna hacia la superointerna, respetan
do una minima cantidad de esta Gltima cortical y extrayendo
una cufia de base externa de mayor o menor amplitud en
funcion del dngulo intermetatarsal que tengamos que corregir.

4. Tenotomia del abductor y capsulotomia lateral. A través
de una incision puntual con una hoja Bawer 64 en posicion pa-
ralela al primer dedo y alojandose sobre la cara interna de la fa-
lange, realizamos un giro de 90° hacia externo y movilizando
en varo el dedo, sentiremos el corte de la insercion del abductor
y la capsula, que sera liberada solamente en su porcién media
inferior, respetando el resto de la misma, con el fin de servir
come elemento estabilizador de la cabeza del metatarsiano 0s-
teotomizado.

5. Osteotomia de la base de la primera falange (Akim). Con
una incision de 0,3 mm en la cara dorsal de la base de la primera
falange (inmediatamente por dentro de los tendones extensores)
alcanzamos el periostio, donde practicamos la osteotomia con
cufia interna, respetando la cortical y siendo completada con os-
teoclasia.

Finalizados estos gestos quirdrgicos colocaremos un vendaje
con ligera hipercorreccion vy, tras la colocacién de un zapato de
marcha, autorizaremos la marcha inmediata.

FIGURA 20-5. Campo quirdrgico durante la exostosectomia.

Este vendaje sera retirado a los 7 dias, colocando un separa-
dor entre el primer y segundo dedo y una cincha metatarsiana
que mantendremos durante un mes y medio aproximadamente.

Desde 1996 a 1999 se han realizado en nuestro Servicio
1.114 intervenciones de cirugia percutanea del pie, de las cuales
706 han sido de hallux valgus (figs. 20-7 y 20-8); de éstas los
64 casos intervenidos entre junio del 96 y junio del 97, han
sido revisadas con un follow-up méximo de 38 meses y un mini-
mo de 24 en los que, aplicando los criterios de Groulier (3), se
han obtenido los siguientes resultados:

— Resultados segln la valoracion del paciente: muy bueno
0 bueno, el 90 %; y regular o malo, el 10 %.

— Resultados segun la valoracion del cirujano: muy bueno
0 bueno, el 80 %; y regular o malo, el 20 %.

Esta diferencia la atribuimos, fundamentalmente, a que los
resultados radioldgicos son tenidos en cuenta, de una manera
significativa, por parte del cirujano, mientras que el paciente
s6lo valora su resultado estético, funcional y la desaparicion del
dolor.

FIGURA 20-6. Direccion de la osteotomia distal metatarsiana.
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FIGURA 20-7. A) Imagen clinica preoperatoria. B) Imagen clinica postoperatoria.

FIGURA 20-8. A) Imagen radioldgica preoperatoria. B) Imagen radioldgica postoperatoria.

sables de dicha metatarsalgia son multiples: inflamatorios, neu-

METATARSALGIAS roldgicos, estaticas de propulsion, etc.
Si nos centramos en el estudio y tratamiento de estas Ulti-
El dolor localizado en la region metatarsiana anterior, asocia- mas, que son las mas frecuentes, tendremos en cuenta que las
do a alteraciones del apoyo del antepié y objetivado por la apari- que afectan a los metatarsianos centrales se producen por una
cion de hiperqueratosis subcapitometatarsianas, s la causa mas alteracion de la longitud del metatarsiano (modificacion de la
frecuente de consulta por dolor en los pies. Los factores respon- formula metatarsiana) o bien por la alteracion de la posicion en
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el plano craneocaudal de alguno de los metatarsianos, produ-
ciendo, en cualquiera de los dos casos, una sobrecarga de los
metatarsianos afectados.

Si tras la aplicacion de tratamientos médicos con medidas hi-
gienicoposturales, aplicacion de ortesis que favorezcan un re-
parto de cargas adecuado, y medidas de reeducacion funcional,
no se encuentra un resultado favorable, estara indicado el trata-
miento quirdrgico, que consistira en restablecer la longitud y
posicion de las cabezas metatarsianas para su buen funciona-
miento biomecanico.

Este restablecimiento podra afrontarse mediante técnicas
percutaneas, siendo la técnica utilizada en nuestro Servicio la de
osteotomias distales metafisarias.

Técnica quirargica

Con una incision de 0,2 mm situada entre las cabezas metatar-
sianas, despegamos, mediante una raspa DPR, el periostio de la
cara externa a nivel del cuello metatarsiano, y con una inclinacion
de aproximadamente 45° al plano del suelo, practicamos la osteo-
tomia con una direccion de distal dorsal a plantar proximal.

No practicamos ninguna osteosintesis de las cabezas metatar-
sianas, con el fin de que las mismas, al ser autorizada la carga de
un modo inmediato, busquen su nivel ideal.

Practicamos como medida preventiva a la aparicion de meta-
tarsalgias por transferencia, osteotomias de los metatarsianos
vecinos con el siguiente criterio: si existe una sobrecarga del se-
gundo metatarsiano, realizaremos osteotomias del segundo y
tercero; si la sobrecarga es del tercer metatarsiano, realizaremos
osteotomias del segundo, tercero y cuarto; y si tenemos sobre-
carga del cuarto metatarsiano, realizaremos la osteotomia del
tercero y cuarto.

Hemos realizado la revision de 42 casos intervenidos entre
junio del 96 y junio del 97 con un follow-up medio de 2 afios y
6 meses, habiendo obtenido unos resultados, tras la aplicacion
de los criterios de Denis (2), como siguen:

— Resultados segun la valoracién del paciente: muy bueno
0 bueno, 69 %,; regular o malo, 31 %.

— Resultados segun la valoracién del cirujano: muy bueno
0 bueno, 74 %,; regular o malo, 26 %.

Al igual que en el caso del hallux valgus, consideramos que
esta diferencia de la valoracion del resultado sucede, fundamen-
talmente, por la repercusién de los resultados radiolégicos en la
valoracion del cirujano que en este caso son significativamente
mejores que la pérdida del dolor que valora el paciente.

DEDOS EN MARTILLO

Es la deformidad secundaria a un desequilibrio de la
muscu- latura intrinseca y extrinseca del pie, caracterizada por
la flexion de la articulacién interfalangica proximal, extension
de la meta-

tarsofalangica y posicion variable de la interfalangica distal. Cla-
sicamente se han clasificado en dedos en cuello de cisne, en ga-
rra, en martillo propiamente dicho, en funcion de la posicion de
la interfalangica distal, pero es mucho mas (til, desde el punto
de vista terapéutico, el que los clasifiquemos en funcién de su
forma de presentacion, que lo dividiremos en tres grupos: a) fle-
xible, b) semirrigido, c) rigido.

Al igual que deciamos en el tratamiento quirtrgico del hallux
valgus, no existira ninguna técnica quirtrgica, de las propuestas
actualmente, que resuelva de un modo completo las diferentes
alteraciones anatomopatolégicas existentes en las multiples pre-
sentaciones del sindrome de dedo en martillo.

Desde el punto de vista de las técnicas quirlrgicas realizadas
con cirugia percutanea, nosotros disponemos de multiples ges-
tos que, combinados en funcion de las caracteristicas especificas
de cada caso, nos podran dar respuesta a una solucion terapéuti-
ca adecuada.

Gestos quirurgicos percutaneos

1. Tenotomia de los extensores. Por una incision de
0,2 mm, transversal sobre la articulacion metatarsofalangica,
palpamos los tendones extensores que tenotomizamos de una
manera completa.

2. Capsulotomia metatarsofalangica. Una vez seccionados
los tendones extensores y ante la presencia habitual de retrac
cion de la cara dorsal de la capsula, procedemos a la capsiiloto
mia, utilizando la misma via de abordaje.

3. Tenotomia de los flexores. Por una incision de 0,2 mm,
localizada por via plantar a nivel del nacimiento del dedo donde
existe un cambio de la morfologia de la piel plantar y digital, in
troducimos el bisturi hacia la base de la primera falange, donde
se encuentra la vaina de los flexores, procediendo a la tenotomia
de los mismos.

4.  Osteotomia de la falange proximal. Utilizando la misma via
de abordaje, introducimos una raspa DPR, y posteriormente una
fresa Shannon 44 corta, para realizar una osteotomia en la base de
la falange a nivel de donde hemos realizado la tenotomia de los
flexores, e intentando labrar una cufia de base inferior.

5. Osteotomia de la falange media. Por una incision de
0,2 mm en la cara medial e inferior del dedo, y localizada en la
diafisis de la falange media; tras despegar el periostio, y con
la fresa Shannon 44 corta, procedemos a realizar la osteotomia
con cufa de base superior.

6. Condilectomia de la falange proximal. Por una incision la
teral y superior sobre la articulacion interfalangica proximal,
tras introducirnos en la articulacidn, realizamos con la fresa
Shannon 44 corta la eliminacion de la mitad superior de la meta-
fisis distal de la primera falange.

Puede sorprender al cirujano ortopédico la practica de teno-
tomias completas de los extensores y los flexores, pero si bien
tras la realizacion de las mismas se obtiene una buena cicatriza-
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don de los tendones extensores, la flexion de los dedos tan ne-
cesaria para la deambulacidn, es perfectamente compensada con
la funcion de la musculatura intrinseca del pie.

Complicaciones

Las intervenciones de la cirugia percutanea del pie estaran re-
servadas a cirujanos con experiencia, tanto en cirugia tradicional
como en la cirugia percutanea, ya que, como es obvio, nunca s in-
sistira bastante en resaltar que, a pesar de que podamos realizar
estas intervenciones con una minima incision, si no somos muy
Precisos en nuestros gestos quirdrgicos, podemos lesionar estruc-
turas sanas del antepié, e, incluso, si éstas son estructuras nobles,
producir efectos secundarios irrecuperables o mutilantes, por lo
que las indicaciones de cirugia percutanea en el pie las realizare-
mos siempre que podamos resolver con gestos quirrgicos percu-
taneos las alteraciones anatémicas a reparar, y han de ser realiza-
das por manos expertas en este tipo de cirugia que, como hemos
destacado, no esta exenta de posibles graves complicaciones.

Las posibles complicaciones de la cirugia percutanea las po-
demos clasificar en distintos apartados:

1. Complicaciones sobre las osteotomias. La no utilizacién de
medios de sintesis en las osteotomias lleva consigo, de una mane
ra practicamente sistematica, la movilizacion de las mismas con
respecto a la posicion que nosotros hemos dejado en el acto qui
rdrgico; esto que es un objetivo buscado en el tratamiento de las
metatarsalgias centrales para que la cabeza metatarsiana busque
su posicion ideal tras la marcha, nos produce un efecto indeseable
en el caso del tratamiento del hallux valgus, donde buscamos
mantener la cabeza metatarsiana en la localizacion establecida en
el acto quirurgico. De los casos revisados en nuestro Servicio he
mos encontrado una movilizacion de la osteotomia de la cabeza
del primer metatarsiano en el 42 %, de los que ha sido una movi
lizacion significativa y con repercusion clinica, solamente en el
5 %. En ningln caso se ha presentado seudoartrosis de la cabeza
del primer metatarsiano, y solamente en dos metatarsianos cen
trales existid una seudoartrosis tras su osteotomia.

2. Complicaciones vasculonerviosas. Si seguimos fielmente
las vias de abordaje descritas para la cirugia percutanea del pie, no
tendremos complicaciones vasculonerviosas, pero la realizacion
de los gestos quirdrgicos v las posibles dificultades técnicas para
realizar las osteotomias, etc., podran favorecer lesiones, en primer
lugar vasculares, que normalmente no tendran la mas minima re
percusion clinica, ya que al ser lesiones puntuales (muy directas)
y no produciendo interrupcion de las comunicaciones vasculares
de la region dorsal y plantar del antepié al no realizar incisiones
longitudinales extensas, esta red vascular periférica compensara,
de un modo eficaz, las posibles lesiones vasculares.

Por el contrario, si realizamos lesiones sobre las estructuras
nerviosas, éstas no podran ser recuperadas en la mayor parte de
los casos, y tras el analisis de nuestra casuistica, hemos encontra-
do un 30 % de modificaciones de la sensibilidad en el postoperato-

rio inmediato, que se ve reducido al 7 % como secuela no recupe-
rable de la sensibilidad cutanea, pensamos que esta disminucion
en las secuelas sensitivas con el paso del tiempo en la cirugia per-
cutanea se debe, fundamentalmente, a la presencia de edema y
signos inflamatorios posquirdrgicos, asi como a la contusion ner-
viosa producida durante la intervencion, que al no ser lesiones
anatomicas completas, evolucionan hacia la recuperacion.

3. Complicaciones por transferencia. Incluimos en este aparta
do la aparicidn de alteraciones biomecanicas 0 morfologicas en las
estructuras vecinas a las intervenidas con cirugia percutanea
como consecuencia de los gestos quirdrgicos realizados; por ejem
plo, en nuestra casuistica de tratamiento del hallux valgus, hemos
encontrado un 2 5 % de metatarsalgias en el 2." y 3." metatarsiano
tras la realizacion de osteotomias sobre el primero, y que se pro
dujeron por un acortamiento excesivo del mismo; igualmente he
mos encontrado un 3 % de fracturas por estrés en los metatarsia
nos menores adyacentes a los osteotomizados.

4. Complicaciones generales. Dado que los pacientes son in
tervenidos con anestesia local y se inicia una marcha inmediata
sin tener que interrumpir, habitualmente, sus actividades tras la
cirugia percutanea, la presencia de flebitis se ha visto en un
1 % de los intervenidos, habiendo tenido solamente 2 casos de
infeccion en toda nuestra casuistica.

Conclusiones

Consideramos que la cirugia percutanea del pie es una buena
alternativa a la cirugia tradicional (abierta) en el tratamiento de
las deformidades de los pies, ya que:

1. Se produce una menor agresion, lo que condiciona un
mayor confort en el postoperatorio.

2. Se produce una menor desvascularizacion, lo que condi
cionara una mejor reparacion tisular.

3. Seaporta injerto 6seo como consecuencia de los detri
tus que deja la fresa al realizar el corte, comportando una mejor
consolidacion.

4. Los resultados son estables en el tiempo, equiparandose
éstos a los obtenidos con la cirugia tradicional.

Pero estas conclusiones a las que podemos llegar tras una ex-
periencia de mas de 1.000 casos intervenidos, se podran cum-
plir, siempre que:

a) Lasindicaciones sean correctas.
b) Dispongamos del instrumental adecuado.
¢ Hayamos adquirido la capacidad técnica suficiente.
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