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DESCRIPCION
Placa de fijacion para su uso en el procedimiento de Lapidus
Campo técnico

La presente divulgacion se refiere en general a dispositivos médicos para su uso en la correccion de deformidades
en los pies y a métodos para la instalacion quirirgica de tales dispositivos y la correccion de tales deformidades.

Antecedentes

Los juanetes han sido durante mucho tiempo uno de los tipos mas comunes de deformidades dolorosas en los pies.
El nombre técnico para este tipo de deformidad es Hallux Abducto Valgus (HAV), que en general se describe como
una desviacion medial del primer metatarsiano acompafada de una desviacion lateral y/o rotacion en valgo del
hallux (o “dedo gordo”). El efecto resultante es una subluxacién de la articulacion del dedo gordo (o primera
articulacion metatarsofalangica (AMTF)) que crea una prominencia (o eminencia) 6sea en el interior del pie, cerca de
la base del dedo gordo. La figura 1A ilustra la configuracion anatémica normal de un pie humano izquierdo, que
incluye el primer metatarsiano 10 que se extiende entre el hueso cuneiforme medial 12 y el dedo gordo 13. El primer
metatarsiano 10 se articula con el hueso cuneiforme medial 12 en la primera articulacion metatarsocuneiforme 14 en
su cara mas proximal; y se une adicionalmente al dedo gordo 13 en la articulacion metatarsofalangica 15 en su cara
mas distal. Ubicado adyacente (lateral) al primer metatarsiano 10 se encuentra el segundo metatarsiano 16, que se
articula con el hueso cuneiforme intermedio 17 en la segunda articulacion metatarsocuneiforme 18. La articulacion
entre el hueso cuneiforme medial 12 y el hueso cuneiforme intermedio 17 es la articulacion intermetatarsocuneiforme
18. Los huesos sesamoideos 19 estan ubicados por debajo de (de manera plantar con respecto a) la cabeza del
primer metatarsiano en la primera AMTF y se articula con la cabeza del primer metatarsiano.

La figura 1B ilustra la configuracién anatdmica resultante de un pie humano que padece HAV. En patrticular, el primer
metatarsiano 10 se extiende desde el hueso cuneiforme medial 12 y se desvia en sentido medial mientras que el
dedo gordo 13 se desvia en sentido lateral. Como resultado, los huesos sesamoideos 19 pueden rotar con el primer
metatarsiano 10. Esta afeccion puede llevar a un movimiento doloroso de la articulacion del dedo gordo y/o a
dificultades a la hora de ponerse el calzado. Otras afecciones asociadas con HAV pueden incluir: formaciéon de
dedos en martillo de los dedos adyacentes, dolor en la parte anterior del pie en la regiéon metatarsiana (también
conocido como metatarsalgia), fracturas por sobrecarga de los metatarsianos adyacentes, pies planos (pes planus) y
artritis de la primera AMTF o parte media del pie.

Los juanetes pueden producirse por una diversidad de causas, tales como factores genéticos, influencias
dependiendo del sexo, causas biomecanicas y estructurales, traumatismos (lesiones) y determinados zapatos.
Algunos médicos creen que la genética desempefia un papel importante en el desarrollo de los juanetes. Dudley
Morton sugirié que los juanetes pueden ser el resultado de la influencia evolutiva y describié un determinado tipo de
pie asociado a los juanetes, el denominado pie de Morton (una afeccion en la que el primer metatarsiano es mas
corto que los demas metatarsianos. Véase Morton DJ. The Human Foot: Its evolution, Physiology and functional
Disorders. Columbia University Press, Morningside Heights, NY, 1935. Algunas personas desarrollan juanetes
cuando se asocian a una afeccion denominada hipermovilidad, en la que la parte media del pie (es decir, la
articulacion metatarsocuneiforme o “AMC,” ilustrada en la figura 1A como la articulacion definida en la unién del
metatarsiano 10 y el hueso cuneiforme 12) muestra un movimiento excesivo. Menos comunmente, huesos
malformados (dedo gordo y/o primer metatarsiano) pueden parecer y/o provocar juanetes. Muchos médicos
atribuyen el desarrollo progresivo de juanetes a zapatos con mucho tacon y de punta estrecha utilizados mas
comunmente por las mujeres. Se conoce bien que las mujeres tienen mas probabilidad de desarrollar juanetes que
los hombres.

Los cirujanos usan radiografias con apoyo del peso corporal para determinar la gravedad del HAV en un intento por
cuantificar la deformidad y ayudar en la toma de decisiones quirurgicas. La medicion radiografica utilizada mas
comunmente es el angulo intermetatarsiano (IMA), que mide el angulo entre una biseccioén longitudinal de las diafisis
del primer y el segundo metatarsiano. El IMA mide esencialmente la medida en que el primer metatarsiano se ha
desviado (en sentido medial) con respecto al segundo metatarsiano. El valor normal para el IMA es inferior a 8
grados. Otra medicién radiografica util es el angulo del hallux abductus (AHA), que mide la cantidad de desviacion
lateral del dedo gordo (hallux). EI AHA mide esencialmente la medida en que el dedo gordo se ha desviado (en
sentido lateral) con respecto a su posicion original (casi recta con el metatarsiano mas proximal). El valor normal
para el AHA es inferior a 12 grados. Un paciente con una deformidad por HAV leve puede tener un IMA de 10-12
grados y un AHA de 21-30 grados. Un paciente con una deformidad por HAV moderada puede tener un IMA de 12-
16 grados y un AHA de 31-40 grados. Un paciente con una deformidad por HAV grave puede tener un IMA superior
a 16 grados y un AHA superior a 40 grados.

Se han desarrollado diversas técnicas para corregir quirdrgicamente el HAV. La técnica mas basica implica
simplemente resecar el crecimiento 6seo en la cara medial de la cabeza del primer metatarsiano, aunque este
procedimiento se usa normalmente junto con otras técnicas mas avanzadas. Una técnica comun implica un
procedimiento de osteotomia (corte del hueso) en el que el primer metatarsiano se fractura en dos fragmentos y la
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parte distal del hueso se acerca (en sentido medial) al segundo metatarsiano adyacente. La osteotomia puede
realizarse en diversas ubicaciones en el primer metatarsiano, dependiendo de la gravedad de la deformidad. Las
deformidades por HAV menos graves se corrigen normalmente con una osteotomia cerca de la cabeza (10a en la
figura 1) del primer metatarsiano, mientras que las deformidades moderadas y mas grandes se corrigen con una
osteotomia cerca de la base (10b en la figura 1) del primer metatarsiano. Independientemente de la técnica de
osteotomia utilizada soélo la parte distal del primer metatarsiano se recoloca en una posicion mas lateral mientras que
la posicion del segmento proximal permanece inalterada. Se entendera que cualquier procedimiento de osteotomia
reorienta el primer metatarsiano cambiando su forma de un hueso recto a un hueso mas curvado.

Se han desarrollado técnicas alternativas que no requieren la fractura del hueso o el cambio de la forma natural del
primer metatarsiano. Una técnica de este tipo recurre a la fusion de la AMC, en la que todo el primer metatarsiano se
recoloca en una posicion corregida. Este procedimiento se desarrolld originalmente por el Dr. Paul Lapidus, y por
tanto esta técnica particular se denomina a menudo procedimiento de Lapidus (o bunionectomia de Lapidus o
artrodesis de Lapidus o bunionectomia/artrodesis de Lapidus modificada). En algunas situaciones el procedimiento
puede implicar una fusion aislada de la 12 AMC y en otras situaciones los cirujanos también pueden incorporar una
fusion de la zona cuneiforme intermedia y/o la base del 2° metatarsiano. En general, la idea en la que se basa el
procedimiento de Lapidus es fusionar de manera permanente la base del primer metatarsiano al hueso cuneiforme
medial en una posiciéon nueva corregida. Esta fijacion permanente se lleva a cabo reduciendo en primer lugar el IMA
y a continuacion fusionando la AMC. La implementacion de este procedimiento implica a menudo el uso de varios
tornillos a través de la articulacion o una placa que pueda alojar los tornillos para unir la placa al metatarsiano y el
hueso cuneiforme medial. En algunos casos, la fusion de la 12 AMC que incorpora la prolongacion de todo el
segmento afiadiendo un injerto 6seo (es decir, un bloque de hueso) en el sitio de fusion se denomina de mejor
manera distension de Lapidus.

La patente estadounidense niumero US7344538 de Myerson describe un dispositivo de fijacion para la fijacion y/o
fusion de los huesos de la parte media del pie. El dispositivo incluye una placa que tiene cuatro orificios para tornillos
colocados en las esquinas de la placa y dos orificios para tornillos ubicados en los lados opuestos y a la mitad de la
placa. Cuatro orificios adicionales estan definidos en el interior de la placa.

La publicacion de patente estadounidense numero US2006/0241607 y la publicacién de patente francesa numero
FR 2905590 también describen dispositivos de fijacion para el metatarso dotados de una pluralidad de orificios para
tornillos.

La patente estadounidense nimero US6206882 describe una placa de fijacion para la columna vertebral. En las
publicaciones de patente estadounidenses numeros US2006/173459, US2007/239163, US2002/128654 vy
US2005/065521 asi como en la patente estadounidense nimero US6344042 se describen diversas otras placas de
fijacion ortopédicas.

Breve sumario

La presente divulgacion se refiere en general a una placa de “Lapidus” o de fijacion mejorada para su uso en el
tratamiento de deformidades por HAV u otras afecciones que pueden requerir una fusiéon de esta articulacion y
posiblemente una fusion concomitante que incorpore la base del 2° metatarsiano y/o el hueso cuneiforme intermedio.
Segun un aspecto de la invencién se proporciona una placa de fijacion metatarsocuneiforme tal como se expone en
la reivindicacion 1.

En las reivindicaciones dependientes se exponen realizaciones preferidas de la invencion.

La placa de Lapidus segun la presente divulgacion proporciona estabilidad mecanica al primer metatarsiano
mientras que también permite y ayuda en la reorientacion del primer metatarsiano para corregir la deformidad por
HAV. En una realizacion, la placa es generalmente alargada y comprende un elemento de estabilizacién delgado y
rigido de material biocompatible. La orientacion de la placa de fijacion ofrece estabilidad en multiples planos
incluyendo las caras plantares de la articulacién para resistir las fuerzas de traccion transmitidas a través del sitio de
fusion. La configuracion de los tornillos de la placa puede mantenerse para diversos tamarios diferentes de la placa
al tiempo que todavia se mantiene la estabilidad deseada en multiples planos. Ademas, la colocacion de los orificios
para tornillos esta disefiada para evitar la invasion del sitio de fusién por los tornillos que en ultima instancia pasan a
través de los mismos. De hecho los angulos de los tornillos estan disefiados para su posicion tras el procedimiento
de Lapidus.

La placa de Lapidus segun la presente divulgacion incluye caracteristicas adicionales que permiten la reorientacion
deseada del primer metatarsiano durante la correccion. Por ejemplo, la placa de Lapidus descrita en el presente
documento incluye un grado de torsion a lo largo de su eje longitudinal para seguir el contorno del primer
metatarsiano y el hueso cuneiforme medial, facilitando asi la reorientacion del primer metatarsiano a su posicion
natural. La placa de Lapidus esta configurada anatdmicamente ademas para incluir un rebaje, que se adapta a los
salientes naturales del hueso cuneiforme medial y el primer metatarsiano. De esta manera, el primer metatarsiano
puede guiarse contra el hueso cuneiforme medial y la placa de modo que la base del primer metatarsiano entre
dentro del rebaje. Por tanto, el rebaje facilita la ubicacién y orientacion deseadas del primer metatarsiano que se
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aproxima a su posicion natural. De esta manera, la placa de Lapidus segun la presente divulgaciéon se adapta a la
posicion final de la fusién de la AMC. La placa de fijacion esta configurada anatdmicamente para proporcionar un
soporte rigido del sitio de fusion de la AMC realineada mientras se colocan los tornillos para evitar la invasion en el
sitio de fusion consiguiendo asi la estabilidad deseada. Se apreciara que la placa descrita en el presente documento
puede adaptarse para su uso en los pies derecho e izquierdo con siendo una placa para el pie derecho una imagen
especular de una placa para el pie izquierdo.

También se describe un método quirtirgico a modo de ejemplo, no reivindicado, para preparar la AMC para recibir la
placa de Lapidus y posteriormente implantar la placa. En pacientes con HAV, los procedimientos quirurgicos pueden
realizarse de manera concomitante cerca de la cabeza del primer metatarsiano. A menudo se realiza una liberacion
capsular de la primera AMTF y una reseccion de la eminencia medial, si esta presente, junto con la liberacién del
tenddn del aductor y del ligamento sesamoideo lateral. A continuacién se retira todo el cartilago de la primera AMC
con una sierra oscilante y/o mediante reseccion manual. Se prefiere la retirada del cartilago para permitir que el
hueso, con el contacto 6seo, permita una fusién entre el hueso cuneiforme medial y el primer metatarsiano.
Entonces el primer metatarsiano se recoloca de nuevo en su posicién original (IMA lo mas préximo a cero posible).
Sin embargo, para compensar el acortamiento que se produce con la retirada del cartilago de la primera AMC, el
primer metatarsiano debe desplazarse hacia abajo y/o formar un angulo hacia abajo (flexionarse en sentido plantar)
para restablecer la mecanica de soporte de carga de la cabeza del primer metatarsiano en la regién metatarsiana.
Finalmente se estabiliza el sitio de fusion con la placa de fijacion descrita en el presente documento. En algunas
realizaciones, la placa se sitia sobre la superficie dorsal-medial del segmento para evitar el contacto con las
inserciones musculares.

Breve descripcion de los dibujos

A continuacion se hara referencia a las siguientes descripciones tomadas junto con los dibujos adjuntos.

La figura 1A ilustra una vista desde arriba de un pie humano;

la figura 1B ilustra una vista desde arriba de un pie humano que padece la afeccion de Hallux Valgus;

la figura 2 ilustra una vista desde arriba de una placa de fijacién segun una realizacién de la presente divulgacion;
la figura 3A ilustra una vista lateral de la placa de fijacién de la figura 2;

la figura 3B ilustra una vista lateral de la placa de fijacién de la figura 2 colocada adyacente a la AMC;

la figura 4 ilustra una vista esquematica que representa la torsion gradual de la placa de fijacion de la figura 2;

la figura 5A ilustra una vista en perspectiva de la placa de fijacion de la figura 2 colocada contra el hueso cuneiforme
medial y el primer metatarsiano;

la figura 5B ilustra otra vista en perspectiva de la placa de fijacion de la figura 2 colocada contra el hueso cuneiforme
medial y el primer metatarsiano;

la figura 6 ilustra una vista desde arriba de la placa de fijacion de la figura 2 fijada al hueso cuneiforme medial y al
primer metatarsiano;

la figura 7 es una vista en perspectiva desde abajo de la placa de fijacion de la figura 6 que muestra la orientacion de
los tornillos; y

la figura 8 es una vista en perspectiva de otra realizacion de la placa de fijacion en la que la placa es una placa de
distension.

Descripcion detallada

Se describen diversos aspectos de una placa de Lapidus y métodos para usar la misma seguin la presente
divulgacién. Se entendera, sin embargo, que la siguiente explicacion es simplemente a modo de ejemplo para
describir los dispositivos y métodos de la presente divulgacion. Por consiguiente, se contemplan diversas
modificaciones, cambios y sustituciones.

En la figura 2 se ilustra una placa de Lapidus 20 para un pie humano izquierdo segun la presente divulgacion. Se
apreciarda que una placa de Lapidus segun la presente divulgacion para un pie humano derecho seria
sustancialmente similar a la placa 20 ilustrada en la figura 2 y tendria una configuracion en imagen especular de la
misma. La placa 20 comprende en general una parte distal 22 para su unién a un metatarsiano y una parte proximal
24 para su union a un hueso cuneiforme. Solo con fines ilustrativos, las partes distal y proximal 22, 24 estan
divididas a lo largo de un eje de articulacion (J) que en general corresponde al sitio de fusion (es decir, la superficie
de contacto entre el hueso cuneiforme y el metatarsiano) tal como se describird. En una realizacién a modo de
ejemplo, el metatarsiano es el primer metatarsiano 10 (figura 1) y el hueso cuneiforme es el hueso cuneiforme
medial (figura 1). La placa 20 esta dimensionada y conformada para adaptarse a los contornos anatémicos de la
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primera AMC vy, asi, la parte distal 22 incluye una parte de extremo 26 relativamente estrecha y redondeada. La
parte distal aumenta gradualmente su anchura a lo largo de un primer lado 28 de la placa hacia la parte proximal 24.
La parte proximal 24 incluye un ligero aumento gradual en anchura a lo largo del primer lado 28 de la placa 20
terminando en una parte de extremo 30 redondeada que es mayor en anchura que la parte de extremo 26 de la
parte proximal 22. La placa 20 incluye ademas un segundo lado sustancialmente lineal 32 opuesto al primer lado 28.

La placa esta configurada y disefiada para evitar la irritacion de los tendones y minimizar la irritacion de los tejidos
blandos, al tiempo que también proporciona una rigidez y estabilidad éptimas. Asi, en algunas realizaciones, la parte
de extremo 26 de la parte distal 22 tiene una anchura W anatdmicamente 6ptima en el intervalo de 10,5 +/- 3 mm,
mientras que la parte de extremo 30 de la parte proximal 24 tiene una anchura W, anatémicamente éptima en el
intervalo de 16 +/- 4 mm. En algunas realizaciones, la placa tiene un grosor variable de entre 0,75 mm y 3,0 mm,
minimizando asi la irritacion de los tejidos. Ademas, los bordes de la placa pueden tener una seccion decreciente.
En una realizacion, la placa de Lapidus segun la presente divulgacion esta dimensionada y conformada para su
colocacién en una “zona segura” del area que va a tratarse; es decir, el lugar en la superficie dorsal-medial del
primer metatarsiano y del hueso cuneiforme medial que carece de inserciones tendinosas. Se apreciara que la placa
de Lapidus segun la presente divulgacion puede tener una configuracion diferente de la descrita en el presente
documento siempre que la placa se adapte a los contornos de la regiéon anatémica particular que esté tratandose.

Las partes distal y proximal 22, 24 de la placa 20 incluyen cada una, una pluralidad de orificios para tornillos
formados a través de la misma para facilitar la union de la placa al respectivo metatarsiano y hueso cuneiforme. En
una realizacion, la parte distal 22 incluye cuatro orificios para tornillos formados a través de la placa 20, estando dos
orificios 40, 42 colocados en la proximidad del eje de articulacion J y estando los dos orificios 44, 46 restantes
colocados de manera distal a los orificios 40, 42. En algunas realizaciones, los orificios 40, 42 y 46 estan
avellanados y roscados para adaptarse a tornillos que tienen cabezas roscadas tal como se describira. El orificio 40
esta colocado de manera adyacente al segundo lado 32 y al eje de articulacion J mientras que el orificio 42 esta
colocado de manera distal al orificio 40 y mas proximo al lado 28 de la placa 20. El orificio 44 esta colocado de
manera distal a los orificios 40, 42 y es generalmente alargado para adaptarse al movimiento de la placa 20 tal como
se describira. La naturaleza alargada del orificio 44 define un par de lados sustancialmente paralelos 47, 49, que son
sustancialmente paralelos al segundo lado 32 de la placa 20. El orificio 46 esta colocado de manera distal al orificio
44 y también se adapta a un tornillo (no mostrado) para ayudar en la fijacion de la placa 20 al metatarsiano. La
ubicacion del orificio 46 ayuda en la distribucién del peso alejandolo del sitio de fusion.

De manera similar a la parte distal 22 de la placa 20, la parte proximal 24 incluye una pluralidad de orificios para
tornillos para adaptarse a la fijacion. En una realizacion, la parte proximal 24 de la placa 20 incluye tres orificios 48,
50 y 52 formados a través de la misma. En algunas realizaciones, los orificios 48, 50 y 52 estan avellanados y
roscados para adaptarse a tornillos que tienen cabezas roscadas tal como se describira. El orificio 48 generalmente
corresponde al orificio 40 de la parte del metatarsiano y, asi, esta colocado de manera adyacente al segundo lado 32
y al eje de articulacion J. El orificio 50 generalmente corresponde al orificio 42 de la parte del metatarsiano y, asi,
esta colocado de manera proximal al orificio 48 y mas préximo al lado 28 de la placa 20. El orificio 52 esta colocado
de manera proximal a los orificios 48, 50 y se adapta a un tornillo (no mostrado) para ayudar en la fijacion de la placa
20 al hueso cuneiforme. La ubicacion del orificio 52 ayuda en la distribucion del peso alejandolo del sitio de fusion.

En una realizacion, los orificios 40, 42 de la parte distal 22 y los orificios 48, 50 de la parte proximal estan disefiados
para ayudar en la fijacién de los tornillos en la parte mas ancha de ambos segmentos éseos al tiempo que se
mantiene una distancia segura con respecto al sitio de fusiéon de manera que los tornillos que finalmente pasan a
través de tales orificios no penetren en el sitio de fusion. A este respecto, los orificios 40, 42, 48 y 50 forman una
forma sustancialmente trapezoidal, lo que facilita la distribucién uniforme de carga a través de la AMC. Se apreciara
que la disposicion de los orificios 40, 42, 48 y 50 puede no formar un trapecio exacto. Por ejemplo, la linea definida
desde el punto central del orificio 40 hasta el punto central del orificio 48 y la linea definida desde el punto central del
orificio 42 hasta el punto central del orificio 50 pueden no ser perfectamente paralelas. En lugar de ello, tales lineas
pueden ser soélo sustancialmente paralelas y, por tanto, la disposicion de los orificios 40, 42, 48 y 50 puede formar
una disposicion sustancialmente trapezoidal de los orificios 40, 42, 48 y 50 definiendo un angulo [theta] medido entre
los lados no paralelos del trapecio (es decir, entre las lineas A1y A2 mostradas con fines ilustrativos en la figura 2).
Ademas, la distancia entre los orificios para tornillos dorsales 40, 48 se mide por la distancia D. El angulo 6 es de
57+/-15 grados y la distancia entre los tornillos dorsales 40, 48 es de 12+/-4 mm.

Haciendo referencia a las figuras 3A y 3B, la placa 20 segun la presente divulgacion incluye ademas un rebaje 60
definido a lo largo de una superficie de contacto con el hueso 62 de la placa. El rebaje 60 se define generalmente en
y de manera adyacente al eje de articulacion J de la placa 20. De esta manera, la placa 20 esta disefiada para
adaptarse a los salientes del primer metatarsiano 10 y el hueso cuneiforme medial 12 tras la colocacion de la placa
contra la AMC tal como se ilustra en la figura 3B. En algunas realizaciones se forma un canal 64 en sentido lateral
en el lado de la placa 20 en contacto con el hueso en una regidon que corresponde generalmente al rebaje 60 para
facilitar una flexibilidad adicional en el sitio de fusion a lo largo del eje de articulacién J (figura 2). Esta flexibilidad
ayuda al cirujano a curvar la placa 20 para conseguir la posicion final deseada de la placa en el sitio de fusion.

En algunas deformidades por HAV, el primer metatarsiano experimenta una torsion lateral. Como resultado, los
huesos sesamoideos ya no estan en contacto con la superficie y por tanto no pueden soportar la mayor parte de la
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carga corporal transferida a través de la parte anterior del pie durante el movimiento. Esto conlleva la aplicacion de
una carga extra sobre otros metatarsianos adyacentes, aumentando por tanto la posibilidad de metatarsalgia, o
posiblemente fracturas por sobrecarga en esos metatarsianos. Para corregir esta desorientacion, en algunas
realizaciones, la placa 20 segun la presente divulgacion incluye un grado de torsion a lo largo de su eje longitudinal
(es decir, desde la parte de extremo 30 hasta la parte de extremo 26 tal como se muestra en la figura 2). Haciendo
referencia la figura 4, la placa 20 tiene una torsion gradual y desde la parte proximal 24 hasta la parte distal 22. En
algunas realizaciones, la torsion anatdmicamente éptica es de 12 +/- 6 grados medida a lo largo del eje longitudinal
de la placa 20 definido desde la parte de extremo 30 hasta la parte de extremo 26.

En la practica, la primera AMC se prepara para una implantacion de la placa realizando en primer lugar una
capsulotomia de los ligamentos que rodean la primera AMC y retirando después el cartilago en esta articulacion.
Haciendo referencia a las figuras 5A, 5B y 6, la parte proximal 24 de la placa 20 se coloca contra el hueso
cuneiforme medial 12 y se une al mismo usando tornillos 70 que tienen cabezas roscadas y vastagos roscados. Las
cabezas roscadas de los tornillos 70 se enroscan en los correspondientes orificios avellanados roscados 48, 50 y 52
(figura 2) de manera que los tornillos se fijan con respecto a la placa 20. Se apreciara que en algunas realizaciones,
los tornillos pueden tener cabezas no roscadas de manera que los tornillos no queden bloqueados en su sitio con
respecto a la placa 20. Tras la unién de la placa 20 al hueso cuneiforme medial 12, el primer metatarsiano 10 se
desplaza hacia abajo en el sentido | tal como se ilustra en la figura 5B para mantener una distribucién natural de la
fuerza vertical de apoyo por todos los huesos sesamoides del pie para evitar fractura por sobrecarga o incluso rotura
de los otros cuatro metatarsianos. En algunas realizaciones, la cantidad 6ptima de desplazamiento D, es de 3 +/-
3 mm para adaptarse al acortamiento que se produce cuando se retira el cartilago de la articulacion. El primer
metatarsiano 10 también se desplaza en sentido lateral y se rota en el sentido R para devolver el metatarsiano a su
orientacion anatémica natural aproximada para reducir el angulo intermetatarsiano. La placa 20 segun la presente
divulgacion esta disefiada para su colocacion contra el hueso cuneiforme medial y el primer metatarsiano en un area
que carece de inserciones musculares y tendinosas.

Tras una correcta colocacion del primer metatarsiano 10, se coloca un tornillo (no mostrado) a través del orificio
alargado 44 entrando en el metatarsiano, permitiendo el alargamiento el movimiento del hueso. En algunas
realizaciones, la AMC puede fijarse temporalmente en una posicion corregida usando una aguja k. Ademas, la placa
20 puede incluir orificios para agujas k de manera que puedan usarse agujas k junto con la placa para estabilizar el
primer metatarsiano para la implantaciéon de tornillos. Tras la estabilizacion, el primer metatarsiano 10 se mueve
entonces hacia el hueso cuneiforme medial 12 tras lo cual el tornillo colocado a través del orificio alargado 44 se
aprieta para comprimir la primera AMC. Una vez alcanzada la compresioén, la parte distal 22 de la placa 20 se une
adicionalmente al metatarsiano usando tornillos roscados 70 que tienen cabezas roscadas que se colocan a través
de los orificios para tornillos 40, 42 y 46 (figura 2) entrando en el hueso. Las cabezas roscadas de los tornillos 70 se
enroscan en los correspondientes orificios avellanados roscados 40, 42 y 46 de manera que los tornillos se fijan con
respecto a la placa 20. Se apreciara que, en algunas realizaciones, los tornillos pueden tener cabezas no roscadas
de manera que los tornillos no queden bloqueados en su sitio con respecto a la placa 20. Una vez fijada la placa al
hueso cuneiforme medial 12 y al primer metatarsiano 10, el tornillo que pasa a través del orificio alargado 44 puede
retirarse.

Haciendo referencia a la figura 7, la torsion de la placa 20 a lo largo de su eje longitudinal facilita una orientacion
deseada de los tornillos en el metatarsiano. Mas especificamente, los orificios 40 y 42 forman un angulo entre si de
manera que la implantacion de los tornillos 70 a través de estos orificios hace que sus ejes se crucen de manera
divergente. Esto, a su vez, proporciona una orientacion éptima de los tornillos 70 en el primer metatarsiano 10 para
conseguir una estabilidad deseada.

Una variacion de la placa de Lapidus segun la presente divulgacion implica proporcionar distension (o prolongacion)
en el sitio de fusién. Tal como se ilustra en la figura 8, esto permite interponer injerto 6seo 80 entre la base del
primer metatarsiano 10b y el hueso cuneiforme medial 12, cuando se da la situacidon clinica. El hecho de
proporcionar distension en el sitio de fusion hace que los orificios para tornillos 40 y 42 se anclen en la base del
primer metatarsiano 10b, para lo cual los orificios estan configurados para proporcionar una estabilidad maxima en el
sitio de fusién. La cantidad de distension D’ mas cominmente necesaria es de entre 1 mm - 25 mm, adaptandose la
placa de distension a esta longitud. Debe apreciarse, sin embargo, que la placa 20 de la presente divulgacion puede
adaptarse a otras longitudes de distension. En algunas realizaciones, la placa 20 puede afadir longitud
proporcionando orificios para tornillos adicionales formados en la parte distal 22 de la placa 20. En algunas
realizaciones, la fijacion de la placa puede producirse a través de un tornillo que pasa a través del sitio de fusion
entrando en el hueso cuneiforme intermedio y/o en el segundo metatarsiano.

La placa de Lapidus 20 descrita en el presente documento y el método de implantacion asociado, no reivindicado,
conduce a la fusion de la AMC, lo que proporciona estabilidad mecanica al primer metatarsiano y al hueso
cuneiforme medial y la reorientacion para compensar una deformidad por HAV. La orientacion de la fijacion
conseguida segun los principios de la presente divulgacion ofrece estabilidad en multiples planos incluyendo las
caras plantares de la AMC para resistir las fuerzas de traccion a través del sitio de fusion. La configuracion de los
tornillos descrita en el presente documento puede mantenerse por tanto para diversos tamafos diferentes de
artrodesis de Lapidus con distension. Es decir, la configuracion de los tornillos proporciona estabilidad en multiples
planos a medida que se afiade longitud de distension a la placa 20.
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Aunque anteriormente se han descrito diversas realizaciones de placas de Lapidus y métodos de implantacion
asociados, no reivindicados, de tales placas, ha de entenderse que se han presentado Unicamente a modo de
ejemplo, y no como limitacion. Por tanto, la amplitud y el alcance de la(s) invencién/invenciones no se limitaran por
ninguna de las realizaciones descritas anteriormente a modo de ejemplo, sino que se definiran sélo segun las
siguientes reivindicaciones y sus equivalentes. Ademas, las ventajas y caracteristicas anteriores se proporcionan en
realizaciones descritas, pero no deben limitar la aplicacion de las reivindicaciones a procesos y estructuras que
consigan cualquiera o todas las ventajas anteriores.

De manera adicional, los titulos de seccién en el presente documento se proporcionan para ser coherentes con las
sugerencias establecidas en el titulo 37 CFR 1.77 o para proporcionar de otro modo indicaciones organizativas.
Estos titulos no limitaran ni caracterizaran la(s) invencion/invenciones expuesta(s) en cualquiera de las
reivindicaciones que puedan publicarse a partir de esta divulgacion. Especificamente y a modo de ejemplo, aunque
los titulos se refieren a un “Campo técnico”, las reivindicaciones no estaran limitadas por el vocabulario elegido bajo
este titulo para describir el denominado campo técnico. Ademas, una descripcion de una tecnologia en los
“Antecedentes” no debe interpretarse como una admisién de que la tecnologia es técnica anterior con respecto a
cualquiera de las invenciones en esta divulgacion. Tampoco el “Breve sumario” debera considerarse como una
caracterizacion de la(s) invencion/invenciones expuesta(s) en las reivindicaciones que se encuentran en el presente
documento. Ademas, ninguna referencia en esta divulgacion a “invencion” en singular se usara para argumentar que
s6lo hay un unico aspecto de novedad reivindicado en esta divulgacion. Pueden exponerse multiples invenciones
segun las limitaciones de las multiples reivindicaciones en esta divulgacion y por consiguiente las reivindicaciones
definen la(s) invencion/invenciones y sus equivalentes, que se protegen de este modo. En todos los casos, el
alcance de las reivindicaciones se considerara en si mismo a la luz de esta memoria descriptiva, aunque no estara
limitado por los titulos expuestos en el presente documento.
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REIVINDICACIONES
Placa de fijacion metatarsocuneiforme (20), que comprende:

una parte proximal (24) adaptada para su fijacion a un cuneiforme y una parte distal (22) adaptada para su
fijacién a un metatarsiano, estando las partes proximal y distal dividas a lo largo de un eje de articulacion

)

en la que la parte proximal (24) define un primer orificio (48) adyacente al eje de articulacion (J) y un
segundo orificio (50) proximal al primer orificio; y

en la que la parte distal define un tercer orificio (40) adyacente al eje de articulacion (J) y un cuarto orificio
(42) distal al tercer orificio de manera que los orificios primero y segundo (48, 50) de la parte proximal y los
orificios tercero y cuarto (40, 42) de la parte distal estan orientados en un disposicién sustancialmente
trapezoidal a través del eje de articulacion (J),

caracterizada por que la placa comprende ademas una superficie de contacto con el hueso (62) y un rebaje
(60) definido a lo largo de la superficie de contacto con el hueso en una region correspondiente al eje de
articulacion (J) de la placa.

Placa segun la reivindicacion 1, en la que los lados no paralelos del trapezoide definido por la disposicion
de orificios (40, 42, 48, 50) definen un angulo de 57 +/- 15 grados, y en la que la distancia entre los orificios
primero y tercero (48, 40) es de 12 +/- 4 mm.

Placa segun la reivindicacion 1 o la reivindicacion 2, en la que las partes distal y proximal incluyen partes de
extremo (26, 30), aumentando la placa en anchura desde la parte de extremo distal (26) hasta la parte de
extremo proximal (30).

Placa segun la reivindicacion 3, en la que la anchura (W+4) de la parte de extremo distal (22) es de 10,5 +/-
3 mm; o placa segun la reivindicacion 3, en la que la anchura (W) de la parte de extremo proximal (24) es
de 16 +/- 4 mm.

Placa segun la reivindicacion 1, en la que la placa se gira aproximadamente 12 +/- 6 grados a lo largo del
eje longitudinal.

Placa segun cualquier reivindicacion anterior, en la que la placa tiene una torsion gradual (y) a lo largo de
un eje longitudinal definido desde la parte proximal hasta la parte distal.

Placa segun la reivindicacion 1, que comprende ademas otro orificio (52) definido de manera proximal a los
orificios primero y segundo, estando el otro orificio avellanado y roscado.

Placa segun la reivindicacion 7, que comprende ademas dos orificios adicionales (44, 46) definidos de
manera distal a los orificios tercero y cuarto, teniendo uno (44) de los dos orificios adicionales una
configuracion alargada y estando el otro (46) de los dos orificios adicionales avellanado y roscado.

Placa segun la reivindicaciéon 8, en la que los tres orificios avellanados (48, 50, 52) en la parte proximal
estan orientados en una disposicion triangular y en la que los tres orificios avellanados (40, 42, 46) en la
parte distal estan orientados en una disposicion triangular.

Placa segun la reivindicacion 1, en la que la placa permite una longitud de distensién de 1 mm — 25 mm.

Placa segun cualquier reivindicacion anterior, que comprende ademas un canal (64) formado en el rebaje
(60) para proporcionar flexibilidad.

Placa segun la reivindicacion 1, o la reivindicacion 10, en la que los orificios estan avellanados y roscados.

Placa segun la reivindicacion 1, en la que el rebaje esta disefiado para adaptarse a salientes del cuneiforme
medial y el primer metatarsiano.
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