TECNICAS O.D.l. EN CIRUGIA M. I. S.

TECNICA O.D.|. (Osteotomias Digitales Incompletas)

Es el conjunto de osteotomias incompletas,
realizadas con cirugia de minima incision, cuyo
objetivo es la correccién posicional de wun
segmento 0seo.

Las técnicas O. D. I. se realizan
principalmente en la FP y FM de los dedos del
pie y en algunas ocasiones también en los
metatarsianos. La mayoria de las veces es necesario utilizar otras técnicas de
cirugia MIS sobre tejidos blandos, o combinar otras osteotomias O. D. I. en
diferentes segmentos déseos.

Fisiologia 6sea

Las técnicas O.D.l. son fracturas controladas producidas en los huesos
en forma de tallo verde. Este tipo de fracturas no producen desplazamiento de
los segmentos sino una deformidad angular del hueso.

En todo foco de fractura se produce una hemorragia con la consiguiente
formacion del coagulo. Su posterior revascularizacién provoca la formacioén de
tejido fibrovascular sobre el que se depositaran las sales minerales y fibras
colagenas.

En un primer momento ocurre la consolidacion
primaria o formacion del callo blando. Es una reaccion
subperidstica que suele ocurrir en la 3% 0 42 semana en
los huesos largos o con una gran cortical, tal como es el
caso de los dedos que son objeto de esta exposicion. . \
Una vez que ha ocurrido la formacion de este callo |
blando en una fractura, ésta es considerada como
estable por lo que son importantes los vendajes y las
ferulizaciones externas durante este periodo.

Posteriormente y como reaccion del endostio se forma el callo duro o
consolidacién secundaria hasta aproximadamente la décima o duodécima
semana.

Los dedos de los pies estdan formados por falanges que son
consideradas huesos largos cuya cortical es muy flexible por lo que nos
permitiran realizar este tipo de técnicas con gran éxito y obtener unos
resultados optimos.



Ejecucién y Localizacién

Para tener una mayor claridad de las posibilidades correctoras de las
técnicas O.D.l. ademas de los ejes habituales, tomaremos como referencia el
eje medio del cuerpo y el eje propio del segmento 6seo que vamos a
corregir. Estos dos ejes nos definiran la alteracion postural del segmento:

Flexion plantar

Flexién dorsal

Lateralizacion Interna (Adduccion)
Lateralizacion Externa (Abduccién)
Rotacion interna

Rotacion externa

En algunas ocasiones, las deformidades se producen por la combinacion
de dos de las alteraciones anteriores, teniendo asi:

e Supraduccion (flexion dorsal + lateralizacion interna y/o externa)
¢ Infraduccidn (flexion plantar + lateralizacion interna y/o externa)

Las osteotomias se ejecutaran en forma de cufia cuya base estara en la
posicion opuesta a la direccién de la deformidad de manera que respetaremos
la cortical contraria para que nos sirva de bisagra. Iremos ampliando la base
de la cuha mediante fresado comprobando continuamente su capacidad
correctora hasta que consigamos la realineacion del eje.

El numero de osteotomias que se deben realizar ira en funcién del grado de

deformidad pudiéndose incluso llevar a cabo hasta dos osteotomias en el
mismo segmento (proximal y distal).



La localizacion, como norma general, sera la parte mas proximal del
segmento ya que ademas de ser mas estable, estd mas vascularizada y se
obtiene un mayor grado de correccién; no obstante,
las posibilidades que nos ofrecen las técnicas O. D.
I. nos permiten realizar osteotomias en cualquier
localizacion.

La combinacion de técnicas O. D. |. en
diferentes segmentos (FP, FM, FD) vy Ila
complementacién de otras técnicas MIS (exdstosis
dorsales, técnicas en partes blandas) nos
permitiran la total modificacion de la deformidad.

Para una mejor visualizacion de las alteraciones y las correcciones a
aplicar, tomaremos un corte transversal de la diafisis de un segmento 6seo,

referenciando la parte superior como dorsal, la inferior como plantar, Ia
parte mas proxima al eje medio del cuerpo como 1 y la mas alejada 2.

Independientemente del pie que tratemos y la posicidn, nos servira como
patron que la referencia 1 siempre sera la mas proxima al primer dedo,
mientras que la 2 la mas alejada.

Seguidamente lo dividiremos en cuatro cuadrantes que denominaremos:

Superior izquierdo: D1.
Superior derecho: D2.
Inferior izquierdo: P1.
Inferior derecho: P2.
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A continuacion definiremos todas las posibles alteraciones deformantes
que se pueden producir y la orientacidn de la cufia correctora segun el patrén
definido anteriormente:

1.- ALTERACION EN FLEXION PLANTAR:
Desviacion del segmento hacia plantar.
La técnica se ejecutara realizando la base de la cuia correctora en
D1 - D2y |la bisagra de cierre quedara en la interseccion de P1-P2.

2.- ALTERACION EN FLEXION DORSAL:
Desviacion del segmento hacia dorsal.
La técnica se ejecutara realizando la base de la cuia correctora en
P1 - P2y |la bisagra de cierre quedara en la interseccion de D1 - D2.

3.- ALTERACION EN LATERALIZACION INTERNA:
Desviacion del segmento hacia el lado interno.
La técnica se ejecutara realizando la base de la cuia correctora en
D2 - P2 y la bisagra de cierre quedara en la interseccion de D1 - P1.

4.- ALTERACION EN LATERALIZACION EXTERNA:
Desviacion del segmento hacia el lado externo.
La técnica se ejecutara realizando la base de la cuia correctora en
D1- P1y la bisagra de cierre quedara en la interseccién de D2 - P2.

5.- ALTERACION EN ROTACION INTERNA:

Desviacion del segmento sobre su propio eje hacia la porcién interna.
La cufa podra realizarse de dos maneras, obteniendo el mismo
resultado en ambas:

e Realinearemos en una postura neutra desrrotando el segmento hacia
externo. Manteniendo esta postura ejecutamos la cuia de forma recta
desde D2 - P2 y la bisagra de cierre en el centro de D1 - P1. Una vez
completada la osteotomia eliminamos la fuerza desrrotadora que
estdbamos aplicando externamente, con nuestra mano, conseguiremos
un disefo final de la osteotomia en helicoidal y con efecto desrrotador.

¢ Realizando la cuiha oblicua desde D2 y |la bisagra de cierre en el centro
de P1.



6.- ALTERACION EN ROTACION EXTERNA:

Desviacion del segmento sobre su propio eje hacia la porcién externa.
La cufa podra realizarse de dos maneras, obteniendo el mismo
resultado en ambas:

e Realinearemos en una postura neutra desrrotando el segmento hacia
interno. Manteniendo esta postura ejecutamos la cufia de forma recta
desde D1-P1 y la bisagra de cierre en el centro de D2-P2. Una vez
completada la osteotomia eliminamos la fuerza desrrotadora que
estabamos aplicando externamente, con nuestra mano, conseguiremos
un diseno final de la osteotomia en helicoidal y con efecto desrrotador.

¢ Realizando la cuia oblicua desde D1 y |la bisagra de cierre en el centro
de P2.

7.- ALTERACION EN INFRADUCCION INTERNA:
Desviacion del segmento hacia plantar con lateralizacion interna.
La base comenzara en D2 y la bisagra de cierre quedara en el centro
de P1.

8.- ALTERACION EN INFRADUCCION EXTERNA:
Desviacion del segmento hacia plantar con lateralizacion externa.
La base comenzara en D1 y la bisagra de cierre quedara en el centro
de P2.

9.- ALTERACION EN SUPRADUCCION INTERNA:
Desviacion del segmento hacia dorsal con lateralizacién interna.
La técnica se ejecutara realizando la base de la cuia correctora en el
cuadrante P2 y la bisagra de cierre quedara en D1.

10.- ALTERACION EN SUPRADUCCION EXTERNA:
Desviacion del segmento hacia dorsal con lateralizacion externa.
La técnica se ejecutara realizando la base de la cuia correctora en el
cuadrante P1 y la bisagra de cierre quedara en D2.

Hasta ahora hemos definido las alteraciones mas comunes que se
producen en un solo segmento. Los dedos estan formados por varios
segmentos por lo que las patologias descritas hasta ahora podrian combinarse
entre si provocando un amplio numero de deformidades posibles.

Debido a las multiples posibilidades de alteraciones de la posicion de los
segmentos que se pueden presentar, representamos gran parte de ellas en el
cuadro a continuacion junto con la direccidn de la correccidén a realizar y el
movimiento resultante.



ALTERACION

Flexion Plantar

DIRECCION DE
LA
CORRECCION

D1-D2 — P1-P2

MOVIMIENTO

RESULTANTE

Flexion Dorsal

Flexion Dorsal

P1-P2 — D1-D2

Flexion Plantar

Lateralizacion Interna

D2-P2 — D1-P1

Lateralizacion Externa

Lateralizacion Externa

D1-P1 — D2-P2

Lateralizacion Interna

Rotacién Interna (Cufa recta)

D2-P2 — D1-P1

Rotacion Externa

(Cuna oblicua)

D2 — P1

Rotacién Externa (Cuna recta)

D1-P1 — D2-P2

Rotacion Interna

(Cufia oblicua)

D1 - P2

Infraduccion Interna

D2 — P1

Dorsalizacion Externa

Infraduccion Externa

D1— P2

Dorsalizacion Interna

Supraduccion Interna

P2 — D1

Plantarflexion Externa

Supraduccion Externa

P1 —> D2

Plantarflexion Interna

Flexion Plantar con Rotacion Interna

D2 — P1

Dorsalizacion Externa

Flexion Plantar con Rotacion Externa

D1— P2

Dorsalizacion Interna

Flexion Dorsal con Rotacion Interna

P2— D1

Plantarflexion Externa

Flexion Dorsal con Rotacion Externa

Afectacion Articular

P1— D2

Plantarflexion Interna

Siempre que nos encontremos ante una deformidad digital, deberemos

realizar un estudio exhaustivo para comprobar si existe implicacion de partes
blandas, 6seas y/o articulares. Se consideran de eleccion las técnicas ODI en
aquellos casos en los que no hay afectacion de la movilidad interfalangica
(proximal). Asi pues, mediante la combinacion de las técnicas O.D.I. en los
diferentes segmentos que forman el dedo, conseguimos la realineacion digital
completa.

Si por el contrario, existiera una disminucion de la movilidad en la IFP
con afectacion de cartilago o bien una rigidez articular, podriamos optar por la
aplicacion otra técnica ODI en localizacion mas distal dentro del mismo
segmento (3° cufia en falange proximal) o bien, otro tipo de técnicas de cirugia
de minima incisidn mas agresivas (artroplastia stoe, artrodesis...).



Instrumental

El instrumental de cirugia de minima incision que utilizaremos para las
técnicas O.D.I. es el siguiente:

1.- Micromotor y pieza de mano con reductora. Nos permitirdn imprimir
potencia a baja velocidad y nos ayudaran a realizar las osteotomias a bajas
revoluciones.

2.- Fresas. Fresa Shannon Isham pequefa, media o larga. Son fresas de
corte, que utilizaremos imprimiendo un movimiento de vaiveén.

El tamafio de las fresas mediana y corta viene determinado
exclusivamente por su superficie de corte El uso de una u otra longitud variara
segun el diametro de hueso que se pretende osteotomizar. Asi pues, usaremos
la larga para huesos con diametros grandes tales como la falange proximal del
primer dedo y la mediana y corta para las falanges de los dedos menores.

Shannon Isham larga Shannon Isham mediana Shannon Corta

3.- Bisturi. Hoja Beaver 64 MIS. Permite hacer incisiones de 1mm a
través de las cuales realizaremos las técnicas O.D.l. También las usaremos
para aplicar técnicas sobre los tejidos blandos adyacentes.

4.- Fluoroscopio. Instrumental de control radioldégico de baja intensidad
que permite visualizar el campo operatorio en tiempo real en todos los planos
del espacio.

5.- Suturas. Debido al pequefio tamafio de las incisiones, en muchas
ocasiones no se sutura.



1° DEDO

Las deformidades que puede presentar el primer dedo son muchas y
variadas y en dependencia de la disposicion que adquiera la falange proximal
nos determinara la localizacién y ejecucion de la cufa. Generalmente van
acompanadas de deformidades de los dedos menores adyacentes por lo que a
veces es necesario también aplicar técnicas MIS sobre ellos.

Las deformidades mas frecuentes que encontramos en el primer dedo
son las siguientes:

e Rotacion interna y lateralizacién externa, formando parte del HV. La
cufia que realizaremos sobre el 1° dedo se hara siguiendo el patron
descrito anteriormente (D2 - P1) mientras que para el HV se realizaran
las técnicas de cirugia MIS especificas para él.

e Desviacién del 1° dedo hacia Lateral externo acompanado generalmente
de la desviacidn de los dedos adyacentes. La cufia se realizara con
base interna D1 - P1 y la bisagra de cierre en D2 - P2. tanto en el 1°
dedo como en el resto de los dedos menores que hayan sido arrastrados
por esa deformidad.

Desviacion del 1° dedo hacia lateral externo

e Flexion dorsal de la falange proximal del primer dedo con flexion plantar
de la falange distal. Esta deformidad se suele ver en pies cavos y la
cuia que realizaremos en la falange proximal sera de P1-P2 con vértice
a D obteniendo un movimiento de plantarflexion de la misma.

e Post intervenciones quirurgicas Yatrogénicas. Es la situacion menos
frecuente y en dependencia de la postura del 1° dedo realizaremos la
cufia con objeto de realinearlo. Por ejemplo: en casos de atavismo del
primer dedo, la cuia sera de D2 - P2 con vértice interno

e Otras. Son multiples las posibilidades patolégicas de desalineacion que
se pueden producir en el primer dedo. Las correcciones que se deben
realizar seran especificas para cada caso, siguiendo las directrices de
orientacién de las técnicas ODI.



Postyatrogenia

Forma de realizacion

La osteotomia mas frecuente es la que se ejecuta
dentro de las técnicas del Hallux Valgus y cuyo objetivo es
la lateralizacion interna del dedo. Esta incision se realiza
dorsolateral y aproximadamente a 1 cm. de la articulacién
MTF profundizando hasta la cortical. Con una fresa
Shannon Isham larga se comenzara la osteotomia en D1 - Plantar
P1 dejando la bisagra de cierre en la interseccion D2 - P2.

El resto de osteotomias para la correccion de las alteraciones
posicionales del 1° dedo también se pueden realizar desde este punto de
abordaje salvo las que pretendan conseguir una lateralizacion externa.

2°, 3°, 4° y 5° DEDOS

Para comprender de una forma sencilla la aplicacion de las técnicas
O.D.l. en los dedos vamos a analizar las alteraciones mas frecuentes:

e Dedo en Martillo: La falange proximal se situa en flexion dorsal, la
falange media en flexion plantar mientras que la distal puede estar
normal o en flexion dorsal. Las técnicas O.D.l. que realizaremos seran:
en la falange proximal con un abordaje plantar una osteotomia de base
P1-P2 y con bisagra de cierre en D1-D2 y en la falange media, con un
abordaje dorsal, una osteotomia de base D1-D2 y con bisagra en P1-P2.

e Dedo _en garra proximal: la falange proximal esta en flexion dorsal
mientras que la falange media y distal estan en flexion plantar.
Realizaremos un abordaje plantar en la falange proximal P1-P2 con
vértice en dorsal D1-D2 y en la falange media mediante un abordaje
dorsal realizaremos una cuila de dorsal D1-D2 a plantar P1-P2.
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e Supraduccion: la falange proximal se encuentra en flexion dorsal con
lateralizacion externa o interna posicionandose superiormente a los
dedos adyacentes. Las cuias se realizaran de P1 con bisagra en D2 o
de P2 con bisagra en D1 respectivamente para conseguir la realineacion
de los dedos.

Supraduccién con lateralizacion externa Supraduccion con lateralizacién interna

¢ Infraduccién: la falange proximal se encuentra en flexién plantar con
lateralizacion externa o interna posicionandose inferiormente a los dedos
adyacentes. Las cufias se ejecutaran de dorsal a plantar D1 con cierre
en P2 o de D2 con bisagra en P1 respectivamente.

En la mayor parte de los procesos patologicos de los dedos existe
implicacién de elementos musculotendinosos, otros elementos éseos y de
factores extrinsecos por lo que el nUumero de alteraciones posibles es muy
elevado. Cada caso debera ser disefiado de forma unica siguiendo los patrones
O.D.l. descritos anteriormente. Se ejecutaran tantas técnicas ODI como sea
necesario para conseguir la realineacion total de los segmentos.



Caso 1: Doble osteotomia del 2° dedo

Orden de las osteotomias

En las deformidades de los dedos en las que a priori es necesario
realizar una técnica O.D.l. en cada falange, se realizara primero la osteotomia
del segmento 6seo mas proximal y en ultimo lugar la osteotomia en el
segmento distal. La postura que adopte el dedo después de la primera técnica
nos determinara si la correccién conseguida es la suficiente o si es necesario
aplicar otra técnica en porciones mas distales.

Forma de realizacion

Las incisiones para las técnicas O.D.l. en la falange proximal se realizan
desde plantar a nivel del 1/3 proximal de la falange mientras que en la falange
media se realizan desde dorso lateral y a nivel central o diafisario para evitar
posibles dafios vasculares. Utilizaremos el bisturi Beaver con la hoja 64 MIS
realizando una incisién perpendicular en piel hasta llegar a cortical. Con la fresa
Shannon Isham mediana o corta combinaremos las diferentes direcciones de
las osteotomias en ambas falanges para obtener una buena alineacion del
dedo.

Técnicas ODI en la Falange Proximal



Técnicas ODI en la Falange Media

Caso 2: Técnicas ODI en el 2° dedo pie izquierdo

Caso 3: Técnica ODI en el 5° dedo del pie derecho




Vendajes

La Osteotomia Digital Incompleta (ODI) en si misma es estable por lo
que los vendajes ayudaran al cierre de las cunas realizadas y a mantener el
segmento 6seo en su posicion final hasta que se consolide el callo blando.

Los vendajes se realizaran con tiras de esparadrapo de papel de 2,5 cm.
de ancho para el 1° dedo y que tengan abierto uno de sus extremos mediante
un corte longitudinal para el resto de los dedos.

Estos dos extremos libres se utilizaran a modo de abrazadera y se
utilizaran tantas tiras como sea necesario para la correcta realineacion del
dedo. Su direccion podra ser hacia dorsal, plantar o lateral para poder cerrar
la(s) cuna(s) disefiadas.

Los vendajes seran necesarios por lo menos durante el tiempo que dure
la consolidacién primaria. Independientemente de los vendajes, es necesario el
uso de zapatilla postquirurgica durante aproximadamente 45 dias.

Ventajas de las técnicas O.D.I.

¢ Intervencion que soélo se debe realizar con cirugia de minima incision.

¢ Nula movilidad interfragmentaria.

¢ Nula o minima inflamacioén postoperatoria.

e Mayor congruencia de las carillas éseas lo que proporcionara mas
estabilidad en el foco de fractura y por tanto una mayor rapidez en la
formacion del callo éseo.

e Callos 6seos menos voluminosos por crear poco ‘gap’ O espacio
interfragmentario.

¢ Menor riesgo de no union por el uso de bajas revoluciones y poco riesgo

de crear lesiones por hipertermia.

Menor traumatismo tisular por ser mas conservador.

Menor dolor postoperatorio.

Mayor facilidad de realizacidon de vendajes a posteriori.

Mejor aspecto estético y radiolégico de los dedos.

No acortamiento de dedos.

Se ejecutaran tantas como sea necesario.

e Al realizarse las osteotomias en segmentos 0seos, no se provocan
alteraciones de movilidad al no actuar sobre superficies articulares.

e En caso de no obtener buenos resultados quirdrgicos, permite la
realizacion de otras técnicas quirurgicas mas agresivas como pueden
ser las artroplastias o las artrodesis.



Inconvenientes de las técnicas O.D.l.

e Técnicas que requieren un entrenamiento adecuado ya que son de
dificil ejecucion y experiencia en cirugia MIS para lograr resultados
optimos por lo que la curva de aprendizaje en este tipo de técnicas es
lenta.

e Conocimientos anatomicos del area para no lesionar estructuras
vecinas.

e Control fluoroscépico continuo intraoperatorio para conseguir que las
osteotomias sean incompletas y poder valorar el cierre de las mismas.

e Aparicién de callos 6seos exuberantes.

e Si la osteotomia no esta bien disefiada la correccion que se obtiene es
insuficiente o puede no conseguir el efecto deseado.

e Si la osteotomia es excesiva se puede
conseguir una hipercorreccion no deseada.

e En algunas ocasiones con la deambulacion,
se puede producir la rotura completa de la
osteotomia con incongruencia de los
fragmentos, lo que provocara un callo 6seo
mayor Yy probablemente una alineacion
menos estética.

Conclusiones

La estabilidad que nos aportan las osteotomias incompletas, la rapida
consolidacion y la efectividad correctora, hacen que las técnicas ODI, sean de
eleccion en las correcciones de las deformidades digitales, frente a otras
osteotomias descritas anteriormente.

Los vendajes en el periodo postoperatorio son fundamentales ya que
permitiran el cierre de las cufas realizadas y su mantenimiento durante el
periodo de consolidacion primaria.

Otro de los objetivos de esta comunicacion, es la de crear un codigo
comun para poder definir la direccion de las osteotomias digitales, de esta
manera y siguiendo este concepto, se puede entender de una manera rapida y
clara el poder corrector y la direccion de la misma.
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