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RBSTRACT

Las metatarsalgias forman parte de un
grupo de patologias dolorosas del antepié las
cuales pueden llegar a incapacitar e impedir
la deambulacién normal. Esta patologia puede
ser un problema primario de origen mecanico,
por enfermedades sistémicas o un problema
secundario por causas iatrogénicas. Cuando
los tratamientos convencionales fracasan y no
dan el resultado esperado se recure a la cirugia
para dar solucién a este mal comiin en ocasio-
nes recidivante. Se han descrito numerosas téc-
nicas quiridrgicas con osteotomias metatarsales
a distintos niveles y en la actualidad existe la
controversia entre cirugia abierta versus ciru-
gia MIS, cada una con su repercusion.

El objetivo principal de este trabajo es ana-
lizar los resultados obtenidos de osteotomias
capitales de metatarsianos con técnica de mi-
nima incision y valorar la buena y rapida evolu-
cion de los mismos. Se ha realizado un estudio
observacional descriptivo retrospectivo de una
serie de 15 pacientes, 17 pies intervenidos con
33 osteotomias metatarsales realizadas. Los re-
sultados obtenidos han sido satisfactorios con
una rapida recuperacion y minima repercusion
evitando asi los problemas derivados que pue-
den aparecer en la cirugia abierta como son
pérdida de movilidad metatarso falangica y
riesgo de reaccién a cuerpo extrafio por ma-
terial de osteosintesis o migracién del mismo.

PALABRAS CLAUE

The metatarsalgias are part of a group of
painful forefoot pathologies which can incapa-
citate and prevent normal ambulation. This con-
dition can be a primary problem of mechanical,
systemic diseases or a secondary problem from
iatrogenic causes.

When conventional treatments fail and not
give the expected result recure to surgery to sol-
ve this common evil sometimes recurrent. Have
been described numerous surgical techniques
metatarsal osteotomies at different levels and
at present there is controversy between surgery
versus open surgery MIS, each with its impact.

The main objective of this paper is to analy-
ze the results of metatarsal osteotomies capitals
with minimal incision technique and assess the
good and fast development of the same. We
performed a retrospective descriptive study of a
series of 15 patients, 17 feet operated with 33
metatarsal osteotomies performed. The results
have been satisfactory with rapid recovery and
minimal impact thus avoiding the problems that
can occur in open surgery such as metatarsal
phalangeal joint mobility loss and risk of foreign
body reaction or migration osteosynthesis mate-
rial thereof.

KEY LORDS

Metatarsalgia; Cirugia Minima Incision; Os-
teotomia capital.
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IKTRODUCCION

La metatarsalgia central o de radios centrales, es
una patologia que puede afectar al segundo, tercer
o cuarto metatarsiano individualmente o bien en su
conjunto.

Segln su localizacién, podemos encontrar meta-
tarsalgias retrocapitales (suelen ser debidas a por fac-
tores traumaéticos), subcapitales (sobrecarga o exceso
de presidén), antecapitales (por defecto o alteracién
biomecénica del pie o miembro inferior) y/o interme-
tatarsales (bursitis intermetatarsal o a neuroma de
Morton).

Segtn su etiologfa, la metatarsalgia puede ser un
problema primario de origen mecéanico, por enfer-
medades sistémicas o un problema secundario por
causas traumaticas o iatrogénicas. Scheier considera
que los malos resultados de la cirugia del antepié son
debidos a dos causas fundamentales: indicaciones
no demasiado estrictas (siendo més bien estéticas)
y técnica quirdrgica inadecuada (insuficiente consi-
deracién de la longitud de dedos y metatarsianos, o
bien correccién aislada de la deformidad de un dedo
en lugar de realizar un tratamiento global y homogé-
neo de todo el antepié'.

Segln Viladot** “ las alteraciones biomecdanicas
son la causa maés frecuente de dolor en el antepié y
las clasifica en 3 grandes grupos:

- Metatarsalgia por sobrecarga de todo el ante-
pié debida a una carga excesiva de éste y a una
disminucién de la del retropié (es la tendencia
en pie equino y en pie cavo).

- Metatarsalgia por desequilibrio en el trabajo de
los radios dando lugar a una sobrecarga de los
metatarsianos colindantes (siendo la mas fre-
cuente el sindrome de insuficiencia del primer
radio).

- Metatarsalgia en relaciéon con deformidades de
los dedos (la mas caracteristica es la debida al
Hallux Valgus aunque los dedos en garra tam-
bién generan una sobrecarga al metatarsiano
afecto).

Roukis clasifica las metatarsalgias en funcién si
son o no secundarias a afecciones de partes blandas;
deformidades estructurales de los metatarsianos; de-
formidades funcionales de los mismos y patologfas
intraarticulares’.

El presente trabajo se centra en las metatarsalgias
de origen mecénico donde podemos encontrar alte-
raciones estructurales o funcionales que dan lugar a
la patologia. Entre todas las alteraciones existentes,
este trabajo recoge las propias de los metatarsianos
y las debidas a alteraciones digitales y/o derivadas de
patologia mecénica del primer radio® "8,

Maestro considera un pie sin patologia meta-
tarsal cuando el primer metatarsiano estd centrado
sobre los sesamoideos; las articulaciones metatarso
falangicas son estables y reducidas, el Angulo PASA
es menor de 9°, el DASA es 0°, la formula metatarsal
es Index Plus Minus y la formula digital es cuadrada®.

El diagndstico de las metatarsalgias ha de ser ex-
haustivo tanto clinico como fundamentado en prue-
bas complementarias y tras agotar todas las posibi-
lidades de tratamiento conservador se recupere a la
cirugia con el fin de restablecer la longitud y posicién
de las cabezas metatarsianas para la correccién de la
deformidad y recuperar el equilibrio biomecanico.
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Desde que en 1916 Meisenbach'® describiera la
primera osteotomfa metatarsal hasta la actualidad se
han descrito més de 40 procedimientos quirdrgicos
con sus respectivas modificaciones. En estos mo-
mentos, la osteotomfa més realizada es a nivel dis-
tal, técnica de Weil, descrita inicialmente por Lowell
s. Weil en E.E.U.U. y extendida en Europa por Louis
Barouk!'"'?.

El objetivo de la mayorfa de osteotomfas meta-
tarsales es disminuir la sobrecarga del metatarsiano
originada por:

- Luxaciones metatarso faldngicas en deformida-

des de dedos menores como dedos en garra.

- Metatarsianos planta-flexionados, es el caso
de Index Plus y son metatarsalgias de 22 Rocker
donde encontramos zonas de hiperqueratosis
subcapital del metatarsiano afecto. Se corrigen
mediante osteotomfias elevadoras.

- Sobre solicitacién mecdnica secundaria a exce-
siva longitud, es el caso de Index Minus y son
metatarsalgias de 3* Rocker asociadas a una
hiperqueratosis difusa generalmente situada
antecapital del metatarsiano involucrado. En
estos casos se plantea osteotomias acortado-
ras'’.

- Hipertrofia de céndilos cuya solucién radica en
condilectomias plantares.

La cirugia de minima incisién (MIS) pretende
respetar las estructuras anatémicas implicadas en la
contencién y estabilizacién de los extremos de la os-
teotomfa'¥, y al no realizar diseccién de partes blan-
das ni desperiostizacién de la zona de osteotomfia se
conserva una buena vascularizacion que permite la
unién propia de la osteotomfa realizada sin la necesi-
dad de material de osteosintesis que la fije'>. Del mis-
mo modo, la conservacién de la vascularizacién de la
zona nos garantiza la répida produccién del callo 6seo
y fijacién propia de la osteotomfa. Ademas la no fija-
cion de la osteotomia y el apoyo precoz con el zapato
postquirdrgico favorece que las cabezas metatarsales
se reubiquen colocandose en una posiciéon mas idoé-
nea para el mejor reparto de cargas.

El objetivo principal de este trabajo es analizar
los resultados obtenidos de osteotomias capitales de
metatarsianos con técnica de minima incisién y valo-
rar la buena y rapida evolucién de los mismos. Se han
seleccionado de nuestra préctica habitual, un grupo
de 15 pacientes, dos de los cuales se han intervenido
los 2 pies, se han intervenido quirdrgicamente 17 pies
realizando 33 osteotomias metatarsales. En el 82,4%
casos se ha combinado la técnica de cirugfa MIS me-
tatarsal con técnicas quirdrgicas de primer radio y en
todos los casos se han realizado técnicas quirdrgicas
de dedos menores.

Motivos de inclusién.

Intervenciones quirirgicas realizadas desde octu-
bre 2011 hasta octubre 2012 para asf poder contem-
plar en el estudio el seguimiento minimo de 6 meses
tras la cirugia realizada.

Motivos de Exclusién.

Casos en los que la etiologfa de la metatarsalgia
se podia relacionar con procesos sistémicos (neuro-
patias, artritis reumatoide, artritis gotosa, necrosis
avascular o fracturas de metatarsianos) asf como
aquellos que hayan tenido una cirugfa metatarsal pre-
via con osteosintesis en el metatarsiano afecto.
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DESCRIPCION TECHICA QUIRURGICA

La cirugia fue realizada a todos los sujetos por el
mismo equipo quirdrgico con la consecucién de to-
dos los pasos protocolizados que se describen més
adelante.

El tipo de anestesia utilizada, dependiendo del
procedimiento y técnicas a ejecutar, ha sido bloqueo
de tobillo y bloqueo loco regional anestesiando el/
los metatarsiano/s afecto/s. En ambos casos se uti-
liz6 mepivacaina al 2% no superando nunca las dosis
méximas. En el bloqueo de tobillo se realizo la técnica
descrita por Eduardo Nieto Garcia'® para localizar los
cinco troncos nerviosos que irradian el pie: el nervio
tibial posterior, nervio peroneo profundo o tibial an-
terior, nervio peroneo superficial, nervio safeno inter-
no y nervio sural. Gracias a esta técnica conseguimos
un 6ptimo y duradero bloqueo de tobillo utilizando
cantidades minimas (entre 7'y 10ml).

Las osteotomfas metatarsales se realizan desde
un acceso dorsal con minima incisién en piel gracias
a la hoja de bisturf 64, se proyecta la entrada median-
te vista fluoroscdpica hasta la cdpsula metatarso fa-
léngica hasta llegar a posicionarse en el cuello qui-
rirgico del metatarsiano a intervenir. La osteotomfa
se realiza con una anulacién de 45° respecto al eje
del metatarsiano en el cuello quirdrgico mediante
una fresa Ishan larga. La progresién del corte serd de
medial a lateral en pies derechos y de lateral a medial
en pies izquierdos sin perder en ninglin momento la
anulacién de 45°"7.

Tras la realizacién del corte de osteotomia, se
comprueba fluoroscopicamente la correcta ejecucion
tirando del dedo afecto para asf objetivar mediante
visidn fluoroscépica el lugar de la osteotomfa al sepa-
rarse la porcién distal.

Imagen fluoroscdpica previa.

Osteotomias M2-M3 realizadas.

La fijacién externa de las osteotomfias realizadas
se consigue mediante los vendajes colocados poste-
riormente y el mantenimiento de los mismos durante
un mes o hasta que la osteotomfa realizada sea es-
table. El objetivo principal de estos vendajes es la
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alineacion del radio intervenido y mantenimiento de
la correccién realizada. Estos vendajes constan de
tiras de esparadrapo de tejido transpirable de varias
medidas: unas de 10 cm de ancho por 7 de largo que
nombraremos “tiras metatarsales”, las cuales segln
su colocacién, favoreceran la planta flexién o la dor-
siflexién metatarsal (si colocamos la tira metatarsal
desde la planta del pie hacia el dorso, ésta ejerce una
fuerza equivalente a un momento dorsiflexor sobre
los metatarsianos que alberga; por el contrario, si
colocdsemos las tiras desde el dorso hacia la planta,
estarfamos ejerciendo una fuerza plantaflexionadora
de los mismos). Las otras tiras que llamamos “tiras
de dedos” son las que colocan las falanges en posi-
cién neutra para estabilizar el radio en su conjunto.
El tamafio de estas tiras es 5 cm de ancho por 15 cm
de largo. A estas tiras se le realiza un corte longitu-
dinal en uno de sus extremos justo en la mitad de
su anchura, de tal modo que las tiras se abren en un
extremo para poder abrazar el segmento (falange) a
inmovilizar. En total se colocan 3 tiras, en cada dedo
implicado, para establecer la posicién correcta de
cada falange en dorsiflexién o planta flexién y lograr
la realineacién del radio y a su vez, la descompresién
de la articulacion metatarso faldngica afectada. Del
mismo modo, estas tiras contribuyen al cierre de la
osteotomfa realizada en falanges, es por ello, que la
direccién en la colocacién de las tiras ha de favorecer
el correcto cierre de la osteotomfa realizada en la ci-
rugfa de dedos.

Concretamente la colocacién correcta serfa: la pri-
mera tira fijando la falange proximal en posicién de
ligera planta flexion; la segunda tira se coloca en la fa-
lange media simulando una dorsiflexién de la misma
y una tercera tira se coloca en la falange distal crean-
do una planta flexién de todo el conjunto anterior
formado por la falange proximal y la falange media.
De este modo, este vendaje recoloca cada porcién
del dedo alineando asf el radio en cuestién. Ademas,
esta alineacién favorecerd la recolocacién de la cabe-
za metatarsal tras la osteotomfa realizada y mantiene
descolapsada la articulacién metatarsofalangica. Por
Gltimo se colocan tiras de dedos en posicién transver-
sa para realizar sindactilias a todos los dedos interve-
nidos y evitar sobrecargas en alguno de ellos.

Este vendaje fijador externo se mantiene por un
mes hasta que el callo éseo primario se haya formado
y la osteotomia sea asf estable. Cabe recordar que la
carga inmediata gracias a la deambulacién temprana
con un zapato postquirtrgico de suela rigida favore-
ce la inmediata recolocacién de las cabezas metatar-
sales tras las osteotomfas realizadas. No obstante,
se recomienda al paciente cierto reposo relativo las
primeras 48h con elevacién del miembro inferior in-
tervenido y aplicacién de frio local. Ademas se pauta
medicacién antibidtica y antiinflamatoria durante el
postoperatorio inmediato, concretamente durante 4
dfas, momento en el que se le realiza la primera cura.

El protocolo establecido de curas postquirtrgicas
semanales nos ayuda a realizar el seguimiento de la
formacién del callo éseo primario y ademas se refuer-
za la fijacién externa cambiando las tiras de sujecién
para que permanezca estable en el tiempo.

Bien es sabido que el exceso de movilidad en la
zona de osteotomfa provocard la aparicién de un callo
hipertréfico que retrasaré la osificacién completa de
la osteotomfia.

Tras el seguimiento semanal y correcta evolucién
aproximadamente al mes se retira el vendaje externo
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CON MINIMA REPERCUSION

recomendando al paciente el realizar por si mismo las
sindactilias con esparadrapo de papel de 5 cm. El za-
pato postquirdrgico se retira a la 52 semana cuando el
callo 6seo primario se ha establecido y la osteotomfa
es estable, se le indica al paciente que debe iniciar
progresivamente a calzarse con zapatos que no opri-
man excesivamente el antepié para evitar el edema y
sobrepresién lateral. El alta postquirtrgica se suele
dar a la 6 semana.

Se realiza revision a los 6 meses de la cirugia para
evidenciar la correcta evolucién del callo éseo y ade-
més se realiza estudio biomecanico y baropodomé-
trico para constatar los cambios acontecidos tras la
cirugfa. Es en este momento en el cual se instaura or-
tesis plantar al paciente que asf lo requiera para evitar
recidivas por mal posicionamiento de retropié con ex-
ceso de varo o valgo que pueda llevar a un disbalance
biomecénico posterior.

GrIog

Q
o

Baropodometria prequirdrgica.

o
@ @

Baropodometria postquirdrgica.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Los resultados que encontramos en nuestro es-
tudio retrospectivo fueron que de 15 pacientes inter-
venidos, el 86,7% mujeres con edad media de 66,67
afios; del total de 17 pies, el 64,7% eran pies izquier-
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dos; el tipo de Metatarsalgia predominante fue subca-
pital (52,9%), en la mayorfa de los casos (35,3%) la IPK
era nula, la movilidad de las articulaciones metatar-
sofaldngicas era normal en el 52,9% y el 58,8% de los
casos eran portadores de ortesis plantares.
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Del total de las 33 osteotomfas realizadas en el
70,6% de los casos se realizé osteotomfa conjunta de
M2-M3, combinada con cirugia MIS de dedos en el
100% de los casos y combinada con cirugfa Mis del
primer radio en el 82,4% de los casos. Se realizé anes-
tesia metatarsal en el 76,55 de los casos y se realizd
bloqueo de tobillo en el 23,5% de los casos.

Asf mismo se constaté la diferencia de longitud
metatarsal postquirdrgica logrando una diferencia
sustancial media de 3,76 mm de longitud de M2 y
3,786 mm de longitud de M3.
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Se puede por tanto justificar la técnica quirdrgica
de minima incisién planteada como efectiva ante los
resultados estudiados dado que las hipdtesis plan-
teadas se han cumplido y se han logrado los objetivos
propuestos en un inicio.

En toda la revisién bibliogréfica realizada se indi-
can y reiteran las complicaciones que se dan en ciru-
gfa abierta:

- Disminucién de la movilidad metatarsofalan-
gica relacionado con la aparicién de cicatriz
hipertréfica de la capsula y partes blandas del
dorso de la articulacién metatarso-falangica.

- “Dedo flotante” debido a la modificacién del
centro de rotacion de la AMTF por importante
acortamiento metatarsal lo cual implica un des-
plazamiento plantar de la cabeza y por tanto,
el cambio de lugar de los musculos interéseos

MIS DEDOS actuando estos entonces como dorsiflexores y
por consecuencia la pérdida de contacto con el
o [ [ suelo del dedo'®.

- Riesgo de intolerancia del material de os-
teosintesis o migracién del mismo que impli-
caré la necesidad de reintervencién quirdrgica
para retirada del mismo?*.

En nuestra practica las posibilidades de presen-
tar estas complicaciones son menores debido a que
no se utiliza material de osteosintesis en cirugfa de
minima incisién y se respetan las estructuras nobles
como cédpsulay tejidos blandos si se realiza la técnica
correcta y protocolarizada'.

Mifsut-Miedes et al** concluyen que a diferencia
de la técnica abierta, la pérdida de movilidad con la
técnica de minima incisién es menor. Y para evitar el

OSTEOTOMIA
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WIS 1ER RADIO “dedo flotante”, la realizacién correcta de la osteoto-
mia disefiada a 45° respecto al eje del metatarsiano,
asegura un desplazamiento dorsal para la elevacion
de la cabeza metatarsal intervenida.

La conclusién a la que llega este estudio es que la
cirugfa de minima incisién ofrece un buen resultado
con una rapida recuperacién debido a una disminu-
cién de los dafios ejercidos sobre las estructuras ana-
tédmicas implicadas, evitando asi problemas iatrogé-
nicos como perdida de movilidad articular o riesgo de
reaccidn a cuerpo extrafio por el material de osteosin-
tesis o migracién del mismo que se pueden dar en la
cirugfa abierta con osteosintesis de las osteotomias
M5 1ERRADIO realizadas.

Frweusntia

BIBLIOGRAFIA

1. SCHEIER HT. Secondary correction on the forefoot. Orthopide 1987; 16 (4).

2. VILADOT A. Patologia del antepié, 4° edicidn Barcelona 2001.

3. VILADOT A. Sindrome de insuficiencia del primer radio. Biomecdnica, medicina y cirugia del pie. Barcelona: Ed. Masson SA 1997.
4. VILADOT A. Quince lecciones sobre patologia del pie. Masson SA 2000.

5. ROUKISTS. Central Metatarsalgia head neck osteotomies: indications and operative techniques. Clin Podiatr Med surg 2005.

6. DE PRADO M, RIPOLL PL, GOLANO P. Cirugia percutdnea del pie. Barcelona: Masson SA Ed.2003.

7. NUNEZ SAMPER M, LLANOS SALAZAR LF. Biomecdnica, medicina y cirugia del pie. Barcelona Fd. Masson 2° Edicicn.

8. LELIEVRE J. Patologia del pie. Edit Toray Masson 4° Ed 1982.

11

Revista Espaﬁ'nla
2014 XXV (1) : 7-12 de Padnloga Estefania Soriano Pellcer




NOISNDAAJFA YININIIN NOD
SVIOTVSAVLVLIW 3d
ODIANAIND OLNIATNVIVIL




