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RESUMEN

Introduccion y objetivos: [a cirugia percutanea se ha pos-
tulado como una opcion quirrgica en el tratamiento de
la metatarsalgia. Recientemente se ha descrito una técni-
ca guiada de manera ecografica que sustituye al control
radiologico estandar. El objetivo del presente estudio es
analizar la capacidad de visualizacion ecografica de las
estructuras anatomicas del campo quirlrgico y su concor-
dancia inter- e intraobservador.

Material y métodos: estudio analitico transversal. Un ciru-
jano ortopédico realiza un estudio ecografico del antepié
en 20 voluntarios sanos para identificar diferentes estruc-
turas articulares del campo quirdrgico (articulacion me-
tatarsofalangica, falange proximal, giba dorsal, tendones
extensores, capsula articular, cartilago articular, paquete
vasculonervioso y distancia entre la interlinea articular y
el area dorsal desnuda). Analizamos el porcentaje de vi-
sualizacion y la concordancia inter- e intraobservador con
respecto a un radiélogo.
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ABSTRACT

Ultrasound-guided distal metatarsal minimal
invasive osteotomy (US-DMMO): a study of
inter- and intra-observer reliability

Introduction and objectives: percutaneous surgery has
been postulated as a surgical option in the treatment of
metatarsalgia. Recently, an ultrasound-guided technique
has been described to replace standard radiological con-
trol. The present study aims to analyze the ultrasound
visualization of the anatomical structures of the surgical
field and their inter- and intra-observer reliability.

Material and methods: cross-sectional analytical study.
An orthopedic surgeon performs an ultrasound study of
the forefoot in 20 healthy volunteers to identify different
joint structures in the surgical field (metatarsophalangeal
joint, proximal phalanx, dorsal hump, extensor tendons,
joint capsule, joint cartilage, neurovascular bundle, and
joint interline-naked dorsal area distance). We analyzed
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Resultados: se estudiaron ecograficamente 160 articulacio-
nes metatarsofalangicas. Las referencias 6seas se identifi-
caron en el 100% de los casos con porcentajes de acuerdo
inter- e intraobservador del 100%. Todas las partes blandas
estudiadas se identificaron por encima del 88,7% de los ca-
s0s con coeficientes kappa inter- e intraobservador buenos
y excelentes (k > 0,6; p < 0,001), excepto el acuerdo intraob-
servador de los tendones extensores, que fue débil (k= 0,3;
p = 0,01). La distancia interlinea articular-area dorsal des-
nuda mostrdé una concordancia inter- e intraobservador
casi perfecta (CCl 0,95y 0,93, respectivamente; p < 0,001).
Conclusion: la ecografia permite una perfecta visualiza-
cion de las referencias 0seas necesarias y se propone la
giba dorsal del cuello metatarsal como punto de osteoto-
mia. El quinto metatarsiano presenta mayor tasa de fraca-
sos en la visualizacion ecografica de las estructuras.

Palabras clave: Metatarsalgia. Cirugia percutanea. Ecogra-
fia. Concordancia.

Introduccion

La metatarsalgia mecanica es una patologia con una
prevalencia en torno al 10% de la poblacion adul-
ta®. Cuando fracasa el tratamiento conservador, la
cirugia permite modificar la longitud y/o la altura
de las cabezas metatarsales para disminuir la pre-
sion de los radios afectos y mejorar la distribucion
de la carga entre ellos. Durante los dltimos anos,
la cirugia percutanea y, mas concretamente, las os-
teotomias distales metatarsales minimamente in-
vasivas (DMMO) se han postulado como una opcion
quirdrgica valida, con resultados equiparables a la
osteotomia de Weil o sus modificaciones®.

La principal limitacion de la técnica DMMO es
la necesidad de utilizar fluoroscopia intraoperato-
ria, con la consiguiente exposicion del paciente y
el personal sanitario a radiaciones ionizantes. Son
bien conocidos los efectos perniciosos de la radia-
cion sobre la salud. Aunque se han estimado las
dosis de radiacion recibidas por el cirujano segin
el procedimiento realizado"", es dificil predecir la
dosis exacta debido a la gran cantidad de varia-
bles de las que depende: el tiempo de exposicion,
la distancia, la orientacion del haz fluoroscopico
en relacion con el paciente, la densidad del tejido,
la posicion del cirujano dentro del campo opera-
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the percentage of visualization and the intra- and in-
ter-observer agreement with respect to a radiologist.
Results: 160 metatarsophalangeal joints were sonograpically
studied. Bone landmarks were identified in 100% of the cases
with 100% inter- and intra-observer agreement percentages.
All the soft tissues studied were identified in over 88.7% of the
cases with good and excellent inter and intra-observer kap-
pa coefficients (k > 0.6; p < 0.001) except the intra-observer
agreement of the extensor tendons, which was weak (k = 0.3;
p=0.01). Thejointinterline-naked dorsal area distance showed
almost perfect inter and intra-observer agreement (intraclass
correlation coefficients 0.95 and 0.93, respectively: p < 0.007).
Conclusion: ultrasound allows a perfect visualization of
the necessary bone landmarks and the dorsal hump of
the metatarsal neck is proposed as an osteotomy point.
The fifth metatarsal presents a higher failure rate in the
ultrasound visualization of the structures.

Key words: Metatarsalgia. Percutaneous. Ultrasound. Re-
liability.

torio, el uso de protecciones plomadas, el diseno
de la unidad, etc.". Si hay consenso en que las
manos de los cirujanos ortopédicos son el area
corporal mas expuesta®™. Esto es especialmente
preocupante en el caso de la cirugia percutanea
del pie, donde es preciso la colocacion del instru-
mental simultaneamente al estudio radiologico, lo
que impide alejar las manos del campo quirlrgico
radiado. El uso de un miniarco en lugar de un arco
estandar no debe alterar la vigilancia del cirujano
con respecto a la seguridad radiologica. Incluso re-
duciendo la dosis que recibe el cirujano, algunos
articulos han cuestionado la seguridad inicial que
se atribuyo a los miniarcos, demostrando exposi-
ciones en las manos del cirujano hasta 187 veces
mayores que las predichas por el fabricante™. Pa-
rece sensato considerar que la Unica dosis de ra-
diacion segura es aquella que no se recibe y, por lo
tanto, deben ser bienvenidos los métodos alterna-
tivos a la radiologia convencional si se demuestra
su seguridad y eficacia.

La actual difusion de la ecografia en la pato-
logia del aparato locomotor ha impulsado el de-
sarrollo de nuevas técnicas quirdrgicas y, recien-
temente, se ha descrito una modificacion de la
DMMO convencional que permite la sustitucion
del control radiologico por el control ecografico™.
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La fiabilidad de la ecografia para ser usada como
guia en las osteotomias percutaneas depende
de su capacidad para visualizar correctamente el
punto de osteotomia y las estructuras anatomi-
cas adyacentes para evitar su lesion durante el
procedimiento. Existen dudas sobre la capacidad
del personal sin formacion en radiodiagnostico
para la identificacion de las estructuras del cam-
po quirdrgico, por lo que desarrollamos un es-
tudio para analizar la visualizacion ecografica de
estas y su concordancia inter- e intraobservador.

Material y métodos

Desarrollamos un estudio analitico y transversal
de concordancia inter- e intraobservador entre
un cirujano ortopédico (AMA) y un radiologo con
experiencia en ecografia musculoesquelética. El
Comité de Etica de Investigacion Médica local ha
otorgado la aprobacion para este estudio.

Se incluyeron en el estudio 20 voluntarios sa-
nos entre 18 y 65 anos, con algin tipo de relacion
académica o laboral con el Servicio de Traumato-
logia de nuestro centro, excluyendo aquellos que
presentaban antecedentes de intervencion qui-
rrgica o patologia conocida del antepié. En cada
uno de ellos se realizd la exploracion ecografica
de manera bilateral, de la segunda a la quinta ar-
ticulacion metatarsofalangica (MTF).

Las variables sobre las que se analizo la con-
cordancia ecografica son las estructuras anatomi-
cas del campo quirlrgico. Entre ellas, definimos
estructuras propiamente 6seas como: a) la arti-
culacion MTF; b) la base de la falange proximal;
y ¢) la giba dorsal, un relieve caracteristico en el
dorso de la metafisis metatarsal, también visible
mediante radiologia convencional y que se en-
cuentra inmediatamente proximal a la insercion
capsular en el cuello metatarsal. Entre las estruc-
turas no Oseas, definimos: a) los tendones exten-
sores; b) la capsula articular dorsal; c) el cartilago
articular de la cabeza metatarsal; y d) el paquete
vasculonervioso. Incluimos, asimismo, una medi-
da arbitraria: la distancia entre la interlinea arti-
cular y el area dorsal desnuda, o punto de inser-
cion de la capsula articular en el dorso del cuello
metatarsal.

Para la identificacion de las variables se utilizo
un ecografo M-Turbo® Ultrasound System, con un
transductor plano lineal HFL50x® (Sonosite, Fu-
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jifilm, Tokio, Japon), con un rango de frecuencia
de 6-15 MHz. Con el paciente en decubito supino,
se coloco el tobillo en flexion plantar y la arti-
culacion MTF en posicion de flexoextension me-
dia. Se inicio el estudio en el plano longitudinal,
con el transductor paralelo al eje metatarsiano y
se registro la visualizacion o la ausencia de vi-
sualizacion de cada una de las variables previa-
mente descritas (Figuras 1y 2), excepto la iden-
tificacion del paquete vasculonervioso, que fue
levada a cabo mediante ecografia Doppler en
el plano transversal. Cada una de las imagenes
en las que el cirujano es capaz de identificar las
estructuras se guardaron en un archivo de ima-
genes que posteriormente fue analizada por el
radiologo para establecer la variabilidad interob-
servador. La medicion de la distancia interlinea
articular-area dorsal desnuda y la identificacion
del paquete vasculonervioso fueron llevadas a
cabo por el propio radidlogo en cada uno de los
voluntarios sin basarse en las imagenes estati-
cas tomadas por el cirujano. El cirujano repitio la
misma exploracion ecografica en cada uno de los

Figura 1. Estudio ecografico en plano longitudinal.
A: imagen ecografica; B: representacion esquematica.
FP: falange proximal; MTT: metatarsiano; flecha blan-
ca: giba dorsal; flecha blanca curva: cartilago articular;
cabeza flecha blanca: capsula articular; flecha negra
curva: tendon extensor.
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1 Dist 0.75¢cm
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Figura 2. Medicion de la distancia articulacion meta-
tarsofalangica-area dorsal desnuda. A: imagen eco-
grafica; B: representacion esquematica. En rojo el re-
lieve del area dorsal desnuda y la giba dorsal. En azul
la interlinea articular y la distancia medida.

voluntarios en dias no consecutivos para analizar
la concordancia intraobservador.

Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizd con el programa
SPSS Statistics® version 22.0 para Mac (IBM®, NY,
EE.UU.). Los datos cuantitativos se expresan como
media aritmética (+ desviacion estandar; rango).
Los datos cualitativos dicotomicos se expresan
como frecuencia y porcentaje del total que repre-
sentan.

Para analizar la variabilidad inter- e intraob-
servador de las variables cualitativas se utilizo el
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indice de concordancia o porcentaje de acuerdo
y el coeficiente kappa de Cohen, acompanado de
su respectivo error estandar e intervalo de con-
flanza al 95%. Se considero el coeficiente kappa:
pobre (0-0,20); débil (0,21-0,40); moderado (0,41-
0,60); bueno (0,61-0,80); y excelente (> 0,81)1°).

Para comparar el porcentaje de identificacion
de las diferentes estructuras cualitativas segln el
metatarsiano estudiado se utilizd la prueba de
Chi cuadrado.

Para analizar la variabilidad inter- e intraob-
servador de las variables cuantitativas se utili-
70 el coeficiente de correlacion intraclase (CCl)
absoluto y su respectivo intervalo de confianza
al 95% mediante un modelo de efectos aleato-
rios. Los criterios para evaluar los valores del CCl
fueron: acuerdo casi perfecto (0,81-1); acuerdo
sustancial (0,61-0,8); acuerdo moderado (0,41-
0,6); acuerdo regular (0,21-0,4); y acuerdo leve
(0,01-0,2)". Se complementd el analisis con el
grafico de Bland-Altman para describir la concor-
dancia entre ambas mediciones y posibles valo-
res atipicos. Para medir las diferencias de concor-
dancia entre ambas observaciones se calcularon
las diferencias medias absolutas y se compararon
utilizando las pruebas t-Student para muestras
apareadas.

El nivel de significacion se establecido en 0,05
para todos los analisis.

Resultados

Se analizaron ecograficamente 40 antepiés (20 de-
rechos y 20 izquierdos) de 20 voluntarios sanos,
10 varones y 10 mujeres, con una edad media
de 31,5 anos (+ 9,27: 25-57), una altura media de
1,73 m (+ 0,08; 1,6-1,87) y un indice de masa corpo-
ral (IMC) medio de 23,8 kg/m? (+ 315; 19,38-31,22).
La muestra final estaba formada por 160 articula-
ciones MTF.

El porcentaje de visualizacion, el porcentaje
de acuerdo entre observaciones y el coeficiente
kappa inter- e intraobservador se resumen en las
Tablas 1y 2, respectivamente. Los coeficientes ka-
ppa de las variables visualizadas en el 100% de
los casos no pudieron calcularse al ser la obser-
vacion una constante.

En cuanto a los fracasos en la visualizacion
de las diferentes estructuras anatomicas, en el
caso de la capsula articular el 100% de los fraca-
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Tabla 1. Concordancia interobservador de las variables ecograficas cualitativas

Observador 1 Observador 2
% visualizacion % visualizacion % de acuerdo K p
(n) (n)
Falange proximal 100 (160) 100 (160) 100 nc
Articulacion MTF 100 (160) 100 (160) 100 nc
Giba dorsal 100 (160) 100 (160) 100 nc
Cartilago articular 99,4 (159) 99,4 (159) 99,4 0,66 (+ 0,13; 0,34-0,87) < 0,001
Capsula articular 88,7 (142) 944 (151) b 0,64 (£ 0,11; 0,41-0,87) < 0,001
Tendones extensores 97,5 (156) 98,1 (157) 99,4 0,85 (£ 0,15; 0,57-1,14) < 0,001
Paquete VN 100 (40) 100 (40) 100 nc

Porcentaje del total y nimero de casos en los que fue posible visualizar ecograficamente las estructuras anatémicas por cada uno de los
observadores, porcentaje de acuerdo entre observadores y magnitud de la concordancia segin el coeficiente kappa de Cohen (k)

MTF: metatarsofalangica; nc: no calculable; VN: vasculonervioso

Tabla 2. Concordancia intraobservador de las variables ecograficas

Observador 1 Observador 2
% visualizacion % visualizacion % de acuerdo K p
(n) (n)
Falange proximal 100 (160) 100 (160) 100 nc
Articulacion MTF 100 (160) 100 (160) 100 nc
Giba dorsal 100 (160) 100 (160) 100 nc
Cartilago articular 99,4 (159) 100 (160) 99,4 0,67 (£ 0,15; 0,41-0,94) < 0,001
Capsula articular 88,7 (142) 89,4 (143) 93,1 0,62 ( 0,1; 0,44-0,84) < 0,001
Tendones extensores 97,5 (156) 98,7 (158) 97,5 0,32 (+ 0,2; 0,07-0,68) < 0,01
Paquete VN 100 (40) 100 (40) 100 nc

Porcentaje del total y nimero de casos en los que fue posible visualizar las ecograficamente las estructuras anatomicas en cada una de los
observaciones, porcentaje de acuerdo entre ambas y magnitud de la concordancia segin el coeficiente kappa de Cohen (k)

MTF: metatarsofalangica; nc: no calculable; VN: vasculonervioso

sos correspondieron a M5; en el caso del cartila-
go articular el 11% de los fracasos corresponden
a M3, el 39% a M4 y el 50% a M5; en el caso de
los tendones extensores, el 100% de los fracasos
corresponden a M5. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el nimero de
fracasos segln el metatarsiano estudiado en el
caso de la capsula articular (p = 0,004) y de los
tendones extensores (p = 0,006), no asi en el caso
del cartilago articular (p = 0,39).

La distancia media entre la interlinea articu-
lar y el area dorsal desnuda fue de 6,2 mm (+ 0,9;
3,9-9,2). EL CCl inter- e intraobservador fue de 0,95
(0,93-0,96; p < 0,001) y 0,93 (0,91-0,95; p < 0,001),
respectivamente. Los graficos de Bland-Altman se
muestran en las Figuras 3 y 4. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en-
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Diferencia di:

4,00 6,00 8,00 10,00

Promedio distancia observador 1vs. observador 2

Figura 3. Grafico de Bland-Altman que muestra las di-
ferencias entre ambos observadores para cada una
de las mediciones de la distancia interlinea articu-
lar-area dorsal desnuda, la diferencia media y los li-
mites de concordancia a 1,96 DE.
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Diferencia distancia observador 1 - observador 2

Promedio distancia observador 1vs. observador 2

Figura 4. Grafico de Bland-Altman que muestra las di-
ferencias entre ambas observaciones realizadas por el
cirujano para cada una de las mediciones de la dis-
tancia interlinea articular-area dorsal desnuda, la di-
ferencia mediay los limites de concordancia a 1,96 DE.

tre ambas mediciones, siendo la diferencia me-
dia interobservador de 0,02 (+ 0,29; -0,024-0,067;
p = 0,36) e intraobservador de 0,04 (+ 0,33; -0,011-
0,092, p = 0,13).

Discusion

Mientras que en el ambito musculoesquelético
la ecografia esta ampliamente aceptada en el
diagnostico, el seguimiento y el intervencionismo
sobre las partes blandas, su papel sobre el teji-
do 6seo es aln muy limitado, a pesar de haber-
se demostrado Util también en procedimientos
diagnosticos y de seguimiento®?. La fiabilidad
de la ecografia para ser usada como guia en mé-
todos invasivos depende de minimizar 2 posibles
fuentes de error: la adquisicion de la imagen y la
seleccion de los puntos de referencia. La adquisi-
cion optima de imagenes requiere entrenamiento
y el rechazo de imagenes de calidad suboptima,
es decir, imagenes sin claridad de puntos de re-
ferencia. Con respecto a los puntos de referencia,
se definieron estructuras cuya visualizacion se
considerd necesaria para una correcta localiza-
cion de la osteotomia y para evitar la lesion de
las estructuras adyacentes. Para el primer propo-
sito, consideramos necesario visualizar el campo
quirdrgico (la cabeza metatarsal, la articulacion
MTF y su limite distal, la base de la falange proxi-
mal) y, dentro de este campo, un punto concreto
y reproducible, la giba dorsal. Para evitar la lesion
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de estructuras adyacentes consideramos necesa-
rio visualizar los tendones extensores, el paquete
vasculonervioso, el cartilago articular y la capsu-
la articular dorsal. La distancia interlinea articu-
lar-area dorsal desnuda carece de importancia
clinica 'y se tomo arbitrariamente solo como me-
dida numérica objetiva para valorar la variabili-
dad en las exploraciones ecograficas.

Los resultados obtenidos muestran una per-
fecta visualizacion de las referencias 0seas, con
visualizaciones del 100% y acuerdos inter- e intra-
observador del 100%, lo que permite una correc-
ta localizacion de la osteotomia. Las osteotomias
percutaneas realizadas erroneamente de manera
proximal se asocian a un retraso de la consoli-
dacion y pseudoartrosis®??. Las mismas conse-
cuencias pueden tener osteotomias demasiado
distales (sumado a ello el dafo articular ocasio-
nado) o demasiado verticales, lo que disminuye
la superficie 0sea de contacto y compromete la
estabilidad”. La giba dorsal es una referencia
Osea constante en el cuello metatarsal e invaria-
blemente extraarticular, por lo que la considera-
mos una referencia valida a la hora de localizar el
punto de osteotomia.

En cuanto a la visualizacion de las partes blan-
das, aun siendo menor, también la consideramos
buena. Todas las estructuras analizadas se visua-
lizaron por encima del 97,5% de los casos, excepto
la capsula articular, que se visualizo en el 88,7% de
ellos, y los coeficientes kappa fueron buenos o ex-
celentes, excepto en la variabilidad intraobserva-
dor de los tendones extensores, donde la concor-
dancia fue débil. Pensamos que puede deberse a la
estrecha relacion que existe entre la capsula y los
tendones extensores, que hace dificil su diferen-
ciacion con ecografia® e incluso con resonancia
magnética®, y a menudo se define indirectamen-
te basandose en los limites de la cavidad articu-
lar. Es esperable mejorar la visualizacion de estas
estructuras mediante el entrenamiento ecografico.
De hecho, estas estructuras eran mas identificables
por el radiologo que por el cirujano: 944 frente a
88,7% en el caso de la capsula articulary 98] frente
a 97,5% en el caso de los tendones extensores.

En cuanto a la distancia interlinea articu-
lar-area dorsal desnuda, es una medida arbitraria
y la consideramos mas sensible a la variabilidad al
tratarse de una variable cuantitativa continua. Se
define, igualmente, mediante referencias 0seas,
lo que facilita su identificacion e influye, presu-
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miblemente, en su concordancia casi perfecta en-
tre las observaciones. Aunque no es un parame-
tro clinico y, por lo tanto, no podemos considerar
qué diferencia entre las mediciones es clinica-
mente relevante, los diagramas de Bland-Altman
muestran una distribucion homogénea de las di-
ferencias a lo largo de todo el rango de valores,
con diferencias medias tan pequenas como 0,02
y 0,04 mm, y una probabilidad del 95% de encon-
trar cualquier diferencia entre mediciones con un
intervalo de + 0,29 y + 0,33 mm para el analisis
inter- e intraobservador, respectivamente.

Nuestros resultados coinciden con otros estu-
dios de concordancia en la visualizacion ecografi-
ca de estructuras articulares, la mayoria de ellos
pertenecientes al campo de la reumatologia, don-
de la visualizacion de la cortical 6sea y sus afec-
ciones presenta mayores indices de concordancia
inter- e intraobservador que la visualizacion de
las partes blandas. Szkudlarek et al.?® estudiaron
la concordancia interobservador entre un reuma-
tologo y un radiologo experimentado en 150 ar-
ticulaciones de los dedos de la mano y el pie en
pacientes con artritis reumatoide, encontrando
una concordancia exacta entre los 2 observado-
res en el 91% de los examenes con respecto a
las erosiones 0seas y en el 86% con respecto a
la sinovitis, con coeficientes kappa de 0,68 y 0,48,
respectivamente. En este mismo sentido, Naredo
et al.®® publicaron una concordancia del 92% vy
un coeficiente interobservador kappa de 0,63 en
la identificacion de anomalias Oseas corticales
en pie y tobillo respecto a una concordancia del
88,5% y un coeficiente kappa de 0,48 en la iden-
tificacion de tenosinovitis entre 23 radiologos
expertos. La principal limitacion de la ecografia
reside en su curva de aprendizaje, si bien la cor-
tical 0sea es facilmente identificable gracias a su
alta impedancia y sombra

y la concordancia inter- e intraobservador de las
referencias 6seas ha sido perfecta.

La sustitucion del control radiologico estan-
dar por el control ecografico no solo disminuye
la tasa de radiacion recibida por el paciente y el
personal del quiréfano, sino que también puede
aportar mayor portabilidad y ahorro economico.
Hacen falta estudios que analicen la precision en
la localizacion de la osteotomia bajo control ra-
diologico, pero creemos que el control ecografico
permite una mejor localizacion de la misma. La
radiografia estandar, en Gltima instancia, se basa
en la proyeccion de una imagen tridimensional
en un medio bidimensional y es tan sensible a
las variaciones en la proyeccion que solo el plano
que es tangencial al haz radiografico ofrece in-
formacion fidedigna sobre la localizacion exacta
de la fresa. Si bien la ecografia también es una
representacion bidimensional, su dinamismo
permite obtener informacion en un gran nimero
de planos e integrar la informacion para mejo-
rar la orientacion tridimensional y no superpone
elementos localizados en diferentes planos. Este
hecho podria llevar asociada una mejor localiza-
cion del punto de osteotomia. Sumado a lo an-
terior, el uso de la ecografia permite la visualiza-
cion, si fuera necesario, de estructuras en riesgo
no visibles en la radiologia convencional, como la
capsula articular, los tendones extensores y los
paquetes vasculonerviosos.

El quinto metatarsiano puede suponer una li-
mitacion a la técnica ecoguiada, al presentar el
mayor porcentaje de fracasos en la visualizacion
de las diferentes estructuras analizadas (100% de
los fracasos en la visualizacion del cartilago arti-
culary los tendones extensores, y 50% de los fra-
casos en la visualizacion de la capsula articular)
(Figura 5), lo que presumiblemente dificultara la

aclstica posterior, espe-
cialmente entre cirujanos
con amplios conocimientos
del campo quirdrgico y fa-
miliarizados con la cirugia
abierta. Conviene destacar
que, en el presente estu-
dio, el cirujano tenia una .

Cartilago art.
Capsula art.

Tendones ext.

H M5
B No M5

experiencia previa tan cor- 0

10 15 20 0 5 10 0 5 10 15 20

ta como 20 exploraciones
ecograficas de la articula-
cion MTF vy la visualizacion

130

Figura 5. Distribucion de los errores en la visualizacion ecografica de las es-
tructuras anatomicas.
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correcta realizacion de la osteotomia. Este meta-
tarsiano puede abordarse de manera percutanea
en el tratamiento del quinto varo®?) pero rara-
mente debe ser osteotomizado en el tratamiento
de la metatarsalgia®. La dificultad en la visuali-
zacion correcta de M5 puede deberse al menor
tamano de las estructuras y a su diferente orien-
tacion, ya que presenta menor inclinacion y una
caracteristica curva lateroplantar® que hace me-
nos intuitiva su exploracion.

Como limitaciones del estudio, la evaluacion
ecografica se realizd en individuos sanos sin pa-
tologia del antepié. Seria preciso corroborar los
resultados realizando la exploracion ecografi-
ca en pacientes con metatarsalgia. No obstante,
pensamos que no existen diferencias anatomicas
sustanciales entre el antepié de pacientes sanos
y de pacientes con metatarsalgia que imposibili-
ten la identificacion de las mismas variables y ya
existen estudios que emplean especificamente la
ecografia para el estudio de la metatarsalgia®.
Por otro lado, sabemos que cometemos un po-
sible sesgo haciendo que la identificacion de las
estructuras anatomicas por parte del radiologo
se haga sobre imagenes estaticas tomadas por
el cirujano (excepto la visualizacion del paquete
vasculonervioso y la medida de la distancia inter-
linea articular-area dorsal desnuda), de manera
que la concordancia en los fracasos puede de-
berse a la toma de una imagen suboptima por
parte del cirujano mas que a la incapacidad del
radiologo para identificar las estructuras, hecho
que podria estar sobrestimando la concordan-
cia interobservador. Se hizo de esta manera para
asegurar que la estructura anatomica identificada
por ambos observadores era la misma. Aun asu-
miendo que en todos los fracasos de visualiza-
cion del cirujano el radiologo podria visualizar las
estructuras si realizara el mismo la exploracion
ecografica, el porcentaje de acuerdo entre ambos
observadores se mantendria alto (99,4% para el
cartilago articular, 88,7% para la capsula articular
y 97,5% para los tendones extensores), con un co-
eficiente kappa no calculable al ser las observa-
ciones del radidlogo una constante.

Conclusiones

La ecografia permite una correcta visualizacion
de las referencias 0seas y las partes blandas ad-

Rev Pie Tobillo. 2021;35(2):124-32

yacentes al campo quirlrgico en las osteotomias
distales metatarsales minimamente invasivas,
por lo que supone un método de imagen valido y
fiable para la realizacion de estas, sustituyendo al
control radiolégico convencional.
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