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INDICE DE ABREVIATURAS.

TB: Tailor’s bunion

DO: Distal osteotomy

PO: Proximal osteotomy

DIO: Diaphyseal osteotomy
MIS: Minimal Incision Surgery
MTF: Metatarso-falangica
AOFAS: American Orthopaedic Foot & Ankle Society
FFI: Foot function index

VAS: Visual Analogue Scale
TM: Transfer metatarsalgia
DU: Delayed union

NU: Non-union



1. RESUMEN

Introduccidn: El juanete de sastre (TB) se define como una deformidad caracterizada por un
prominente cdndilo lateral en la cabeza del quinto metatarsiano. Se clasifica en tres tipos en
funcidn de la variante anatdmica que presente el metatarsiano. En el abordaje quirurgico no
existe una técnica ideal ya que las causas que pueden llevar a desarrollar esta patologia son
multiples, y todas ellas reportan una serie de complicaciones postquirurgicas. Objetivos:
Describir las complicaciones postquirargicas de la cirugia del TB y establecer posibles
relaciones entre estas y las variables elegidas para el estudio. Material: Hemos utilizado dos
fuentes de informacidn: Pubmed y Web of Sciene. Los trabajos identificados fueron evaluados
en base a los siguientes criterios de inclusién: 1) Articulos de los ultimos 10 afios. 2) Idiomas
inglés y espanol. 3) Fueron aceptados metaanalisis, revisiones sistematicas y ensayos clinicos
aleatorizados. 4) Estudios aplicados sobre humanos. Resultados: Se recopilan 14 articulos que
cumplen con los criterios establecidos. Describen complicaciones postquirurgicas asociadas a
los tipos de osteotomia, condilectomia lateral, la presencia o no de fijacion, y abordaje
mediante cirugia a campo abierto o cirugia MIS. Discusidn: Las complicaciones se diferencian
en funcién de la técnica y el abordaje empleado y aumentan con el uso de fijacidn con aguja
Kirschner. Pueden ser, ademas, el resultado de un fallo en el procedimiento quirdrgico.
Conclusidn: Segun la informacidn obtenida en nuestro estudio, se asocian complicaciones a
todos los tipos de cirugia siendo, en algunos casos, especificas de la técnica, localizacién del

procedimiento y presencia de fijacién.

Palabras clave: Juanete de sastre; complicaciones; cirugia



2. ABSTRACT

Introduction: TB is defined as a deformity characterized by a prominent lateral condyle in the
head of the fifth metatarsal. It is classified into three types according to the anatomical variant
that the metatarsal presents. According to the surgical approach, there is no an ideal
technique because the causes that can lead to the development of this pathology are multiple
and all of them report a series of postsurgical complications. Objectives: To describe post-
surgical complications of TB surgery and establish possible relationships between these and
the variables chosen for the study. Methods: We used two sources of information: Pubmed
and Web of sciene. The identified articles were evaluated based on the following inclusion
criteria: 1) Articles from the past 10 years. 2) Languages: English and Spanish. 3) Meta-
analyzes, systematic reviews and randomized clinical trials were accepted. 4) Studies applied
on humans. Results: 14 articles were compiled that met the established criteria. They describe
postoperative complications associated with distal, diaphyseal and proximal osteotomies,
presence or absence of fixation, lateral condylectomy and approach by open field surgery or
MIS surgery. Discussion: Complications differ according to the technique and approach applied
and it increase with the use of a Kirschner wire fixation. They can also be the result of a failure
in the surgical procedure. Conclusion: According to the information obtained in our study,
complications are associated to all types of surgery being, in some cases, specific to the

technique, location of the procedure and presence of fixation.

Key words: Tailor’s bunion; complications; surgery



3. INTRODUCCION

3.1. Descripcidn de la patologia.

El TB también conocido como “exdstosis de Taylor” o “bunionette” es una deformidad,
adquirida o congénita que se presenta como un proceso patolégico caracterizado por la
presencia de un prominente céndilo lateral, dorsolateral o plantarlateral de la cabeza del

quinto metatarsiano debido a una hipertrofia o irritacién de éste (1:23.4) |

Fue Davies (356) quien dio nombre a esta patologia, que corresponde a la posicién que los
sastres adoptaban al permanecer largas horas sentados con las piernas cruzadas, ejerciendo

presion sobre la cabeza del quinto metatarsiano.

3.2. Epidemiologia

Corresponde a la patologia quirdrgica mas frecuente del quinto metatarsiano con una media
de edad de 56 afios. La prevalencia del TB es sustancialmente mayor en mujeres respecto a

hombres, con una proporcién de 10:1y 2:1, respectivamente (1.25),

3.3. Etiopatogenia.

El origen exacto del TB es desconocido pero se ha sugerido una etiologia multifactorial (2:3:56),
Influyen en su desarrollo factores extrinsecos e intrinsecos que, combinados, favorecen su

aparicion.

- Factores extrinsecos:
Teniendo en cuenta la definicidén primaria, hablariamos de una etiologia microtraumatica, por
posturas viciosas en dindmica o estatica, en sedestacién o en decubito prono, gestos técnicos
gue generan impactos y/o compresion o friccion contra el calzado. Este Ultimo puede

precipitar la aparicién de la deformidad si, ademas, es estrecho y de tacdn (24.7:8),



- Factores intrinsecos:
A pesar de ello, la mayoria de autores refieren el origen congénito de esta patologia (79

relacionado con:

1.- Las alteraciones biomecanicas y patomecdanicas como causas funcionales:

- Pronacidn anormal de la articulacién subastragalina.

- Y/o la posicién en varo del antepié o del retropié.

2.- Variantes anatdmicas y/o alteraciones déseas y de partes blandas como causas estructurales

™

- Alteraciones en el ligamento transverso metatarsal profundo plantar, fasciculo
transverso del musculo aductor del hallux y/o ausencia del ligamento
intermetatarsiano.

- La deformidad congénita en plantar-flexién o dorsi-flexion del quinto radio.

- Un pie laxo global.

Actualmente se aceptan 3 variantes anatémicas del quinto dedo que pueden favorecer la

presencia de un TB actuando como factores intrinsecos (V:

- Un quinto metatarsiano en posicidn normal con una cabeza metatarsiana aumentada
de tamanio y un condilo lateral prominente. (FIGURA 1.A.). Corresponde con el TB tipo
I en la clasificaciéon de Coughlin (16-33% de los casos) (7).

- Un quinto metatarsiano con aumento de su curvatura lateral que haria prominente la
cabeza. (FIGURA 1.B) Corresponde con el TB tipo Il en la clasificacion de Coughlin (10%
de los casos) (V.

- Un quinto metatarsiano en posicion mas divergente con respecto al cuarto que hace

prominente la cabeza metatarsiana y por consiguiente, un aumento del angulo IM



entre 4y 5. (FIGURA 1.C.) Corresponde con el TB tipo Il en la clasificacion de Coughlin

(57-74% de los casos) ().

FIGURA 1. TIPOS I, 11, Il de la clasificacién de Coughlin (10)

Por ultimo, el TB puede asociarse al Hallux Abductus Valgus formando el complejo antepié

triangular (24.8.9),

3.4. Clinica y diagndstico

El principal motivo de consulta del paciente es dolor pulsatil o punzante localizado
lateralmente en relacidn con la cabeza metatarsal, presentandose en clinica como una

exdstosis capitometatarsiana (.

Los sintomas predominantes son inflamacién tisular, dolor por irritaciéon nerviosa y
tumefaccion. Puede cursar con bursitis, capsulitis y/o hiperqueratosis plantar o lateral en este
punto, més acentuado con el uso de calzado estrecho y/o con tacén 4611 | Los zapatos
cerrados exacerbaran los sintomas cuando ejerzan presion local. De ahi que suela describirse

gue mejora en verano con calzados menos limitantes.



La nueva posicién del dedo es la causante de las callosidades dorsales sobre la cabeza del
quinto metatarsiano y, en ocasiones, sobre la primera falange. Esta hiperpresién repercute en
el tejido ungueal que se encuentra atrdéfico, constituyendo una via de entrada de procesos

infecciosos.
El diagndstico se basa en las manifestaciones clinicas expuestas y en la imagen radioldgica.

3.5. Radiologia

El estudio radioldgico se realizara con las proyecciones: dorsoplantar, lateral (en esta se
debe buscar cualquier flexidon o extensidn de las articulaciones interfalangicas indicativas
de dedos en garra o martillo) y oblicuas en carga (mejor visualizacién de la cabeza

metatarsal) @.
En ellas deben medirse los siguientes parametros (12):

- Angulo metatarsofaldngico: (figura 2.A). Valores normales: 5-15°. En pacientes con

deformidad de TB suele ser igual o superior a 16°.

- Angulo intermetatarsal IV-V (AIM IV-V): (figura 2.B). Valores normales: hasta 8°. A

partir de 8° / 9° se considera que el TB comienza a ser sintomatico.

- Angulo de desviacidn lateral del quinto metatarsiano: (figura 2.C). Valores normales:

hasta 7°.

- Diametro de la cabeza del quinto metatarsiano: Se ha establecido como criterio de

normalidad: 13mm.



FIGURA 2. Medidas radioldgicas ().

Ademas de estos angulos, es necesario valorar la presencia de artrosis, estrechamiento del
espacio articular, esclerosis subcondral, formacién de osteofitos, agrandamiento del cdndilo
metatarsal, curvatura diafisis metatarsal, angulo intermetatarsal ancho entre la diafisis del

cuarto y quinto metatarsiano.

3.6. Tratamiento:

El tratamiento inicial siempre debe ser conservador y, aunque no hay guias basadas en la
evidencia cientifica, existe un consenso sobre una serie de recomendaciones acordadas
(2.11.12,13,14.21 Estas son: calzado adecuado, ortesis interdigitales separadoras, ortesis
ortopédicas de descarga con almohadillas metatarsales, AINES y/o inyeccion de

corticoesteroides en fases agudas de bursitis.

En las deformidades dolorosas que no respondan al tratamiento conservador, estara indicado

el abordaje quirudrgico (:6:13), En este caso, lo adecuado es disponer de diferentes gestos
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quirargicos que, combinados de una manera determinada, en funcidn del grado de

deformidad, pueden dar una solucidn global al TB.

Segun la literatura, hay descritas un gran abanico de técnicas y todas se asocian, en mayor o

menor medida, a una serie de complicaciones postquirurgicas (2:56),

4. JUSTIFICACION

Una vez revisadas las bases biomédicas podriamos decir que hay complicaciones comunes a
todos los tipos de cirugia y otras que vamos a encontrar en la cirugia especifica del TB. Conocer
las complicaciones especificas puede ser un factor importante para la eleccion de la técnica
quirargica. Un conocimiento mas profundo de las complicaciones puede hacer que
minimicemos los riesgos de la cirugia, aumentemos el éxito de los resultados, evitemos la
posibilidad de reintervenciones y se logre mayor satisfaccion para el paciente. Esta revisidon
pone de manifiesto las distintas complicaciones, segin los autores revisados, y las posibles

relaciones entre ellas.

5. OBIJETIVOS DEL TRABAJO

- Objetivo primario:

Realizar una revision y describir las complicaciones postquirurgicas del TB que aparecen en

la bibliografia de las bases biomédicas.
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- Objetivos secundarios:

Describir las complicaciones mas frecuentes de la cirugia del TB dependiendo de las
siguientes variables, establecer comparaciones y averiguar la posible relacién con las

variables que hemos elegido para esta revision:

1. VARIABLE 1. La localizacién anatdmica del procedimiento quirurgico en el
metatarsiano (proximal, diafisaria, distal y cabeza metatarsal).
2. VARIABLE 2. Presencia de fijacién interna y tipo de fijacion (aguja Kirshcner o tornillo).

3. VARIABLE 3. Tipo de procedimiento quirurgico (MIS/ Cirugia Abierta).

6. MATERIALY METODOS

6.1 Estrategia de busqueda

Se realizd una busqueda en la base de datos PubMed (tabla 1) y Web of Science ( tabla 2).

Se emplearon las palabras claves para la busqueda en Pubmed: ("Bunion, Tailor's"[Mesh])

AND ( "Bunion, Tailor's/complications"[Mesh] OR "Bunion, Tailor's/surgery"[Mesh] ).

Para la busqueda en la coleccion princpial de Web of Science se usaron las siguientes palabras

clave: “Tailor’s bunion” AND “Surgery”.

La busqueda en la base de datos PubMed y Web of Science fue restringida a los siguientes

limites:

a) Fecha de publicacion de los ultimos 10 afos.

b) Idiomas inglésy espafiol.

c) Tipo de estudios: metaanalisis, revisiones sistematicas y ensayos clinicos aleatorizados.

d) Estudios aplicados sobre humanos.

12



Tabla 1. Estrategia de buisqueda Pubmed.

PALABRAS CLAVE RESULTADOS
#1 bunion, tailor’s 47

#2 Bunion, Tailor's/complications 2

#3 Bunion, Tailor's/surgery 36

#1 AND #2 OR #3 38

#1 AND #2 OR #3 con filtros 29

Tabla 2. Estrategia de Busqueda en Web of science.

PALABRAS CLAVE RESULTADOS
#1 tailor’s bunion 24

#2 surgery 654.617

#1 AND #2 15

#1 AND #2 con filtros 12

13



6.2 Seleccidon de documentos y criterios de seleccidn.

Tras la busqueda en PubMed y Web of Science, se recuperaron un total de 41 documentos. En
Pubmed, tras la lectura de titulo y resumen se excluyeron 6 articulos y tras el andlisis
pormenorizado del resto, 7 fueron excluidos. En Web of science, 11 articulos fueron excluidos.

El nimero de trabajos final para la revision fue de 17 articulos. (mostrado en la figura 6.).

Los criterios de inclusion fueron:

Fecha de publicacién de los ultimos 10 anos.

Idiomas inglés y espafiol.
- Tipo de estudios: metaanalisis, revisiones sistematicas y ensayos clinicos aleatorizados.

- Estudios aplicados sobre humanos.

Los criterios de exclusion fueron:

- No tener acceso al documento (4 articulos). De estos, 2 con idioma diferente a inglés o
espafiol.

- No tener relacidn directa con el tema, ya sea por no aportar informacion claray
completa sobre el objetivo de estudio o, directamente, por no tratar complicaciones
postquirurgicas. (11 articulos).

- Articulos repetidos en las bases biomédicas (8 articulos).

- Estudio sobre cadaver sin patologia de TB (1 articulo).

14



Namero de
estudios
indetificados
mediante las
busquedas en las
bases de datos

) WEB OF
PUEfMED' SCIENCE
n. 29 012

Y

Numero de articulos excluidos por
encontrarse duplicados en las dos
bases biomédicas (Pubmed y Web of

Numero de articulos excluidos por no
cumplir con los criterios de
elegibilidad:

-No poder acceder a ellos (n: 4) Science)
- No tener relacidn directa con el tema n7
(n:2)
Y

Tras un analisis exhaustivo se Tras_el_anahms gxhaustwo
eliminan 7 articulos por: Faliningg art_lf:ulqs por:
- No tratar el objetivo de estudio (5) --No tener relacion dl_recta
- Encontrarse duplicados (1) con el tema de.EStUdlo (3)
- No presentar patologia de TB y - No presentar informacion

realizarse en cadaver (1) claray completa (1)

Y Y
TOTAL TOTAL
n: 16 n:1

P Nomerode [
articulos para
analisis completo
n: 17

FIGURA 3. Diagrama de flujo para la seleccién de articulos.
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7. RESULTADOS
El nimero total de sujetos que intervienen en este estudio es de 806 pacientes en 17 estudios.

Los resultados han sido plasmados siguiendo los objetivos propuestos:

OBJETIVO 1: Describir las complicaciones postquirudrgicas del TB que aparecen en la

bibliografia de las bases biomédicas.

En la TABLA 3 se describen diferentes complicaciones del postoperatorio que resultan en la
cirugia del TB. Las variables estudiadas son: numero de pacientes, tipo de técnica quirurgica,

localizacién y presencia o no de fijacion.

TABLA 3. Complicaciones

AUTORES | N¢ TIPO DE | LOCALI | FIUACION | COMPLICACIONES
PACIENTES | CIRUGIA | ZACION

Lee et 38 MIS DO Kirschner | -5 DU.
al.tw -1 NU.

Bertrand 16 Abierta | Lateral | No -Subluxacién de la 52 AMTF.

et al.*? cabeza -Recurrencia de la deformidad.

-Mal apoyo plantar por excesiva reseccion del
condilo.

-Disminucidn de la sensibilidad 52 dedo.
-Infeccidn.

Ceccarini | 249 MIS DO Kirschner | -Con fijacion: infeccidén superficial, dehiscencia
etal. (3 DIO No herida, DU, TM.
-Sin fijacién: dehiscencia herida, DU.

Akmanet | 14 Abierta | DO Kirschner | -Infeccién superficial.
al.14 -Necrosis avascular 52 cabeza metatarsiano.
-DU.

15 Abierta | lateral No -Subluxacion de la 52 AMTF.
cabeza -Reseccion inadecuada.

Weil et No MIS DO No -Quemadura.

al.tts) menciona -Inflamacidn crénica.

-Infeccion.

-Elevacion dorsal con TM 42 metatarsiano.
-Cirugia adicional.

50 MIS DO Kirschner | -Dolor moderado.

-Limitacidon moderada actividad diaria.
-Inflamacién como reaccidn a Kirschner.
-TM.

16 Abierta | DO Kirschner | -Subcorreccion.
-Infeccion.
-Cirugia adicional.
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26 Abierta | PO Tornillo -Fractura metatarsiano.
20 Abierta | DIO Tornillo -TM.
-Cirugia adicional para quitar tornillo.
50 Abierta | DO Tornillo -Subcorreccidn.
-Cirugia adicional para quitar tornillo.
Shietal.® | 30 MIS DO No No.
8 Abierta | PO -Kirschner | -DU.
-Cirugia adicional.
-Irritacion del nervio sural por Kischner.
Teoh et 19 MIS DO No -Cirugia adicional por formacién callo dorsal.
al.l®) -Inflamacion.
Waizy et 31 MIS DO Kirschner | -Infeccidon alrededor de la aguja Kirschner.
al. 4” -Cirugia para quitar Kirschner.
Laffenétre | 38 MIS DO No -Sindrome doloroso del complejo regional.
et al.®) -DU.
Michels et | 21 MIS DO No -Dolor moderado.
al.t1®) -Hiperqueratosis.
Lui et 15 MIS DIO No -Dehiscencia herida.
al.l?0
Guha et 12 Abierta | DIO Tornillos -No.
al.t?V
Maheret | 63 Abierta | DIO No -Fractura quinto metatarsiano.
al.l?? -TM.
-Recurrencia hiperqueratosis plantar.
Cooper et | 14 Abierta | DIO Tornillo -Contractura de la articulacion MTF.
al.l®) -Cirugia adicional para quitar tornillo.
-Dolor moderado.
-Limitacion moderada actividad diaria.
-Hiperqueratosis bajo cabeza 52 metatarsiano.
Masquijo | 13 Abierta | DIO Kirschner | -Infeccion por Kirschner.
et al.? Tornillo -DU.
Vecchio 32 MIS DO No -Cirugia adicional.
et al.l?®
Waizy et 16 Abierta | DIO Tornillo -Cirugia adicional para quitar tornillo.
al. (20)

OBJETIVO 2: Describir las complicaciones mas frecuentes de la cirugia del TB dependiendo de

las siguientes variables, establecer comparaciones y averiguar la posible relacién con las

variables que hemos elegido para esta revision:

17

VARIABLE 1.- La localizacidn anatémica del procedimiento quirurgico en el

metatarsiano (proximal, diafisaria, distal y cabeza metatarsal).




Como se muestra en la tabla 3, ninguna intervencién quirudrgica esta exenta de complicaciones
postoperatorias, siendo las mas frecuentes: infeccion (3:12.13.14.1524) ‘retraso en la
consolidacién del hueso (311.13.14.18.249) ' metatarsalgia de transferencia (1522, subcorreccién o

reseccién inadecuada (1214.15) y cirugias adicionales (3:15:16,17.23,25,26)

Sin embargo, algunas complicaciones son caracteristicas de un procedimiento en concreto y no

se representan en el resto.

En las proximales se produjo una mayor incidencia de problemas en la consolidacién del hueso
(3.16,18.19) y fractura (15:22) secundarias a la interrupcién del aporte sanguineo del quinto

metatarsiano.

El otro caso de fractura que se describié fue en una osteotomia distal 2. Con este abordaje,
también encontramos dos complicaciones no presentes en el resto: la subcorreccién en dos

estudios (19 y la necrosis avascular de la cabeza metatarsal 14,

En las diafisarias, se reporté, exclusivamente, la contractura de la 52 articulacién MTF ©),

Por ultimo, se encuentran dos estudios (214 donde el procedimiento se realiza en la cabeza
metatarsal, con abordaje lateral y donde se referencian complicaciones infrecuentes: la

subluxacién de la 52 articulacion MTF y la recurrencia de la deformidad.

VARIABLE 2.- Presencia de fijacion interna y tipo de fijacién (aguja Kirshcner o tornillo).

Segun los resultados mostrados en la grafica 1, aunque se reportaron mds casos de
inflamacidn crdnica, dehiscencia de la herida y recurrencia de la HQ plantar bajo la cabeza del
52 metatarsiano sin el uso de fijacion (13.15.16.19.20.22) | resto de las complicaciones fueron mas
frecuentes en el grupo de fijacién. Dentro de este, destacan las tasas de cirugia de revision,

TM, el retraso en la consolidacién y la infeccién (3:11.1314,15.24)

18



Estas dos ultimas complicaciones, reportadas exclusivamente en las osteotomias fijadas con

aguja Kirschner (3.11,13,14,15.24)

Numero de estudios

== FIJACION
NO FIJACION

- . . - AN .
F O FE S FE S PP S
& & & & £ O & &
< N & R > AN V\\\r:
& & \o &
N i RS Q
NS N

Gréfica 1. Complicaciones segln presencia o no de fijacién en la osteotomia.

VARIABLE 3.- Tipo de procedimiento quirdrgico (MIS/Cirugia abierta).

Los resultados de los estudios con MIS y abierta demuestran la eficacia de ambas para el
tratamiento del TB segun las escalas de medicion AOFAS, FFl y VAS. Sin embargo, como se
muestra en la grafica 2, se referencian complicaciones postquirurgicas tanto en los
procedimientos realizados por MIS como los realizados por cirugia abierta. Se presenta con
mayor incidencia en MIS: Dehiscencia de la herida, quemadura e inflamacién (3:10.13,15,16,20,26)
En cirugia abierta se reportan en mayor medida: problemas en la consolidacion,

hiperqueratosis subcapital, infeccién, fractura y TM (3:12.13,14,15,22,24)
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NuUmero de estudios

= MIS

ABIERTA

Gréfica 2. Complicaciones segun procedimiento MIS y Cirugia abierta.

8. DISCUSION

En la cirugia del TB, se presentan diferentes gestos quirtrgicos combinados en funcion de las
caracteristicas de la deformidad que se quiere tratar. En cualquier caso, todas las técnicas
descritas en la literatura se asocian, en mayor o menor medida, a una serie de complicaciones
postquirurgicas.

Es por ello que, en el manejo del tratamiento quirurgico del TB, se deben seguir unos cuidados
postoperatorios y anteponerse a las posibles complicaciones.

En las osteotomias proximales se produce la interrupcién del suministro de sangre con casos
de necrosis avascular del quinto metatatarsiano en la convergencia de los vasos extradseos, lo
que puede resultar en un retraso en la consolidacién (3:16.18.19) y /o fractura del metatarsiano

(15.22) Esto es debido a que la localizacién de la osteotomfia se encuentra muy cercana (2 cm) a
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las 4 arterias mayores: IM profunda, metatarsal superficial, dorsal metatarsal y perforante
proximal (20),

La subcorreccidn es consecuencia directa de una de las limitaciones de la osteotomia distal
(7.14): no se puede hacer un desplazamiento medial superior al 50%. De lo contrario, existiria un
gran riesgo de inestabilidad de la osteotomia, problemas en la consolidacién y fractura 4.
Akman et al. 4 refiere que, en el caso de estar indicado realizar una correccién con
desplazamiento superior al 50%, la osteotomia deberia ser proximal. Con este abordaje
quirargico, se reportd una complicacidn caracteristica Unicamente de esta técnica: necrosis

avascular de la cabeza metatarsal (14:20.24),

En cuanto a la condilectomia lateral, se presentan en nuestro estudio dos complicaciones
posiblemente asociadas a esta: la subluxacidn de la 52 articulacién MTF y la recurrencia de la
deformidad (1214)_ En Ia la bibliografia revisada hay autores (12.14.18.19.20) qye ponen de
manifiesto que la subluxacidn de la 52 AMTF es comUunmente secundaria a una reparacién
insuficiente de la cdpsula articular. En cuanto a la recurrencia de la deformidad, como sostiene
Bertrand et al. 12, estd ligada a una eleccién errénea de la técnica, pues la bunionectomia es
efectiva para aliviar los sintomas pero no para corregir la deformidad por lo que, a largo plazo,

tenderd a reaparecer.

En consecuencia, podriamos establecer una correlacion entre las complicaciones expuestas

anteriormente y los diferentes procedimientos segun su localizacidn en el metatarsiano.

Ademas, las osteotomias se pueden o no dotar de fijacidn. En nuestro estudio, se ha
encontrado que existe mayor prevalencia de complicaciones con el uso de agujas y tornillos.
Todo ello podria indicar que existe una asociacién entre un mayor nimero de complicaciones y
el uso de fijacién, resultados muy equiparables a los estudios de Teoh et al. 18 y Shi et al.®)

donde justifican prescindir de su uso.
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En cuanto a las cirugias de revision (31516.25.26) c3he destacar que la mayoria de las
intervenciones adicionales (6/10) fueron para extraer el material de osteosintesis, ya sea por
problemas de infeccién y/o irritacién a causa de la fijacion 315,

En referente a las TM al cuarto metatarsiano, la literatura es muy controversial al respecto.
Como ejemplifica Akman et al. 4 y corroboran los estudios de Maher et al. %2 y Weil et al. (15
hay una correlacidn directa entre las MT y el no uso de fijacién interna.

Esta afirmacidn se contrapone a los estudios de Weil et al. 13 y Ceccarini et al 33, Este ultimo,
evalud los resultados postquirargicos entre el grupo con fijaciones y sin ellas y resulté que se
produjeron casos de MT unicamente en el grupo con aguja Kirshcner.

Por todo ello, teniendo en cuenta la bibliografia descrita y los resultados de nuestro estudio,
no podemos establecer relacién entre las MT y la presencia de fijacién, pues esta complicacion
estd presente independientemente del uso de fijacidn.

Sin embargo, si que destacamos la posible relacién entre la unién retardada en la
consolidacion del hueso vy la infeccidn postquirdrgica asociada al uso de fijacién con la aguja

Kirschner.

Asi lo expone Teoh et al 18 en su estudio, donde argumenta que el uso de fijacién provoca un
retraso en la consolidacion ya que, al utilizarla con el objetivo de estabilizar, impide la unién
completa de los fragmentos del hueso que, no se producen hasta que se retiran. Estos plazos
los consideran dentro de la normalidad hasta la 102 semana. Esta afirmacion estd respaldada
por los estudios de otros autores (3410.14.24) qe revelan que, como consecuencia de la

fijacién, la consolidacién no se produjo hasta los 3 meses.

En nuestra revision, los estudios (11:13.14.24.22) mostraron todos ellos UR y, ademds, todos con el
mismo tipo de fijacidn: aguja Kirschner. Esta ultima relacidn se refuerza con la bibliografia

descrita que coincide en que la aguja Kirschner presenta mas riesgo de UR o UN (13.17.24),

22



Cabe destacar, ademas, que en todos los casos en los que se reporté infeccion y/o irritacion de

nervios (3:13.1514.24) f e con el uso, exclusivamente, de la aguja kirschner.

Sin embargo, en los estudios donde no se utilizé fijacidon, solo dos de ellos mostraron retraso
en la consolidacién: el estudio de Ceccarini et al. @3, donde aun asi el porcentaje fue mucho
menor en comparacion al grupo de fijacién; y el estudio de Laffenétre et al. 18 quien
argumentoé que fue consecuencia directa de un fallo en el procedimiento (realizaron la

osteotomia muy proximal).

De esta manera se podria afirmar, que los procesos quirurgicos donde se utilizan sistemas de
fijacién presentan mayor tiempo de consolidacidon y mayores casos de infeccion, segun los

articulos revisados.

Ya que la mayoria de las complicaciones derivan del uso de material de osteosintesis, seria
conveniente que estudios futuros investigaran si la fijacion es necesaria teniendo en cuenta las

complicaciones expuestas y, en concreto, si la aguja Kirschner es recomendable (13.17.3.24),

Ademas de la cirugia abierta tradicional, ha surgido un nuevo tipo de cirugia, minimamente
invasiva o de minima incisién (MIS) o percutanea, para el abordaje del TB que ofrece las
ventajas de un tiempo de postoperatorio y recuperacion mas corto, minimiza la cicatriz y no
precisa material de osteosintesis. Asi mismo, presenta gran estabilidad gracias al disefio de la
osteotomia y su localizacién 27). Ademas, utiliza |a tensidn de las partes blandas para alcanzar
la completa consolidacién del hueso y estabilizar la osteotomia (13.18.19.20) Sjempre debe
realizarse con motores a bajas revoluciones, control fluoroscépico y fresas disefiadas para cada

técnica @7,

Acerca de los resultados postquirtrgicos de la cirugia MIS, Weil et al. (15 afirma que, aunque
los resultados clinicos son buenos, presenta una tasa alta de complicaciones postquirurgicas:

heridas, lesiones por la temperatura del motor que llevan a inflamacion crénica e infeccion.
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Hay autores que confirman este tipo de complicaciones en sus estudios (13:15.16.20) y,
exponiendo sus dudas sobre la cirugia MIS en el tratamiento del TB. Sin embargo, los estudios
presentan un bajo nimero de casos y, en este sentido, cabe sefialar que algunas
complicaciones asociadas a la cirugia MIS podrian no ser consecuencia directa de esta, sino de

una eleccién incorrecta de la técnica quirdrgica o un mal desarrollo de esta.

En varios estudios (17:18.15.25) |35 complicaciones que se encontraron estaban asociadas a un
fallo en el procedimiento quirudrgico que, en el caso de realizarse correctamente, se podrian

haber evitado.

En el estudio realizado por Waizy et al. @) los resultados postquirtrgicos segin AOFAS no
fueron satisfactorios en tipo Il y lll. Este tipo de TB se aborda con una osteotomia diafisaria
pues es la indicada para corregir la deformidad en arco. En este caso, el procedimiento fue
distal, lo que conllevé a una correccién incompleta y causa de dolor. Es por ello que se
propone considerar el grado de TB para valorar la técnica de eleccidn. Para el tipo lll,
reportaron complicaciones intraoperatorias asociadas a la pequefia incisidn y la posicidn de la

aguja intramedular que dificultan la extraccion de hueso y el ajuste del desplazamiento medial.

También cabe mencionar que este estudio se realiza con fijacidn. Segun los principios basicos
de la cirugia MIS, no precisa material de osteosintesis, pues la fijacién necesaria la
proporcionan las estructuras anatdmicas periféricas, el disefio de la osteotomia y los vendajes

postquirurgicos 27,

Otro principio basico de la cirugia MIS, y que nos lleva a la siguiente complicacion, es el uso
correcto del motor y la fresa para prevenir las lesiones por quemadura dérmica que se
reportaron en el estudio de Weil et al. (19, Segln establecen las bases de la cirugia MIS @7) no
hay riesgo de quemadura si se mantiene el motor a 250 rpm y no se superan los 382 que dan

lugar a lesiones como necrosis tisular, infeccién y fracaso en la consolidacién (15:17.18),
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Ademas, la no visualizacién del campo operatorio obliga a tener un conocimiento exhaustivo
de la anatomia del pie para identificar las diferentes estructuras bajo el control fluoroscépico
(27), De lo contrario, no se aplican las técnicas quirdrgicas de forma correcta. Asi ocurrié en los
estudios de Laffénetre et al. @8 y Vecchio et al. (29, En el primero, realizaron la osteotomia
mas proximal de lo indicado, lo que conllevd una consolidacidn retardada que no finalizé hasta
los 10 meses. En el segundo, realizaron una reseccién incompleta que derivd en una cirugia

adicional.

En cuanto a la cirugia a campo abierto, se reportaron dos casos en el estudio de Weil et al. (V.
En el primero, no se pudo realizar un desplazamiento medial suficiente para corregir la
deformidad pues la técnica no era la indicada. No fue un caso aislado, sino que, en otro
estudio, se produjo un caso de subcorreccién con la técnica Scarfette. Fue en 1 caso de 50 por

lo que consideramos que fue un fallo intraoperatorio y no por eleccidn incorrecta de la técnica.

En consecuencia, asociamos la cirugia MIS con un menor nimero de complicaciones
postquirurgicas en relacién con la cirugia a campo abierto. Sin embargo, la tasa de fallos en el
procedimiento es mas elevada. Y es que, aunque no se puede dudar de los beneficios
propuestos por la cirugia MIS, es necesario disponer de una amplia formacién académica y

experiencia en el ambito quirdrgico para poder aplicar esta técnica de forma segura.

8.1 Limitaciones del estudio

- No se dispone de ensayos controlados aleatorizados, prospectivos de calidad, con
criterios de evidencia cientifica relacionados con la correccion quirurgica del TB.

- Heterogeneidad de los estudios (localizacion de la cirugia, variacién de la técnica
quirargica), de las escalas de evaluacion (AOFAS, FFly Escala de Coughlin), y del
numero de sujetos en cada estudio (varia de 8 a 249). Todo ello, dificulta la

comparacion.
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No se pueden establecer comparaciones estadisticas pues en algunos estudios no se
referencia el nimero de sujetos que presentan cada complicacién (3:12.15),

Falta de estudios publicados en las bases biomédicas realizados con MIS por podélogos
con evidencia cientifica suficiente para establecer comparaciones con técnicas

realizadas por podiatras americanos.

CONCLUSION

El presente estudio proporciona una revisién de la literatura disponible en las bases
biomédicas Pubmed y Web of Science y subraya la necesidad de investigaciones
futuras sobre las técnicas actuales y las complicaciones postquirurgicas asociadas.
Aungue se presentan una serie de complicaciones comunes a todas las técnicas
quirurgicas, este estudio revela la presencia de complicaciones especificas asociadas a
cada tipo de osteotomia.

Se presentan mayor niumero de complicaciones derivadas del uso de material de
osteosintesis.

Existe mayor prevalencia respecto al retraso en la consolidacion y/o infeccién con la
presencia de fijacién con aguja Kirschner.

La cirugia MIS ofrece menos complicaciones postquirurgicas que la cirugia abierta,
pero mayor tasa de fallos intraoperatorios. Motivo por el cual, se debe llevar a cabo
por especialistas experimentados para garantizar el éxito de la cirugia y optimizar de

los resultados.
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