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1.INTRODUCCION

1.1 ANATOMIA FUNCIONAL

1.1.1 FILOGENIA DEL PIE

A) Introduccién:

L os paleontdlogos y antropdlogos consideran a pie (y no lamano) como la
estructura anatémica mas determinante en |a historia evolutiva del ser humano®.
Todo el proceso de hominizacion se produjo gracias a crecimiento y perfeccionamiento
cerebral. Este se fue logrando durante millones de afios de evolucion en los que el
hominido consiguié la postura bipeda, liberd las extremidades anteriores, las cuales,
fueron adquiriendo mayor destreza'y funcion. Con esto, disminuyeron los
requerimientos de la mandibula 'y la musculatura maxilar, y su relgjacion conllevé una
disminucion de la presién sobre el craneo que pudo desarrollarse y crecer.

Es decir gracias a bipedismo se liberaron las manos'y € cerebro pudo crecer?.

B) Cronofilogeniade la bipedestacion:

El origen de la bipedestacion es el origen del hombre. Dos millones de afios
antes de que el ser humano fuese hébil, caminé bipedo®.

Los cambios cualitativos en lalinea evolutiva suelen ir asociados a cambios
geoclimaticos. Una hipétesis de este tipo seriala que mejor explicarialos primeros
pasos de |os hominidos. Durante un periodo de desertificacion en Africa Oriental (crisis
mesiniense), unos primates se vieron en la necesidad de descender de los &rboles a suelo
firme para buscar alimento. Y a en tierra necesitaban incorporarse paraincrementar su
horizonte visual y transportar el escaso alimento de un lugar a otro. Paulatinamente se
fueron convirtiendo en granivorosy carrofieros siguiendo los grandes rebarfios durante
largas distancias.

L a bipedestacion ofrecia como beneficios la disminucion del érea de insolacion
cuando €l sol estaen su cenit y el ahorro de energia frente alamarchay carrera
cuadrupeda.

La huella bipeda més antigua encontrada hasta |a actualidad data de hace unos
3,75-3,5 millones de afios (Periodo Plioceno), presente en el yacimiento de Laetoli

(Tanzania). Los andlisis de dichaimpronta revelan que pudo pertenecer a un g emplar



de la especie Australopithecus afarensis (género austral opithecus). Estos eran bipedos 'y
trepadores ocasional es. Posteriormente, también durante el periodo Plioceno, surgio el
género homo (hace 2,3-1,2 millones de afios), en el cual su locomocion yaera
exclusivamente bipeda.

El pie es una de |as caracteristicas definitorias del género homo®, ya que
presenta: Ausencia de oposicion del hallux, es decir, la aproximacién del dedo gordo a

los otros dedos del pie.

1) Lareduccion delos dedos laterales, dando lugar alaformuladigital
1>2>3>4>5 0 2>1>3>4>5.

2) Laaparicion delabdveda plantar longitudinal que, afiadidaala
transversal, daalaplanta e aspecto de semicupula concava hacia
abgjo.

C) Cambios evolutivos del pie derivados de |a bipedestacion™:
C.1) Astragalo:

- Paulatinamente disminuye lalongitud del cuello. La carillamedia de latroclea

se agranday lalateral cadavez es més cortay divergente, que unido ala
morfologia de la sindesmosi s tibio-peroneo-astragalina, conduce a un descenso
de laflexion dorsal del pie en € humano.

- Progresivamente se pasa de un angulo obtuso a un angulo recto en la

articulacion tibio-peroneo-astragalina (Figura 1).

Pdngido Mono

Figura 1. Articulacion tibio-peroneo-astragalina.
Tomado de Forriol-Campos F, Gomez-Pellico L. Aspectos morfologicos. El pie fosil. En:
Espinar-Salom E. Progresos en medicina y cirugia del pie. Pasado, presente y futuro.

Madrid: Accion médica; 2000: 109-15.



C.2) Calcaneo:

-Incremento de la tuberosidad posterior (australopithecus: 29,8 cc; homo: 44,9

CC).

- Formacion del proceso lateroplantar, responsable del apoyo en lafase tal 6grada

de lamarcha.

- Disminucion de latroclea peroneal .

C.3) Articulacion subastragalina:

- Disminuye e movimiento de prensiéon del pie (inversion), yaque la

bipedestacion y e incremento de peso ocasionan un aplanamiento y

horizontalizacion de la articulacion subastragalina.

- El ge mayor del pie, por diferentes mecanismos, se acercaal gjedela

articulacién subastragalina.

C.4) Articulacion de Chopart:

- Disminucion de laflexion dorsal a situarse en plano distinto la articulacion

talo-navicular y cal caneo-cuboidea.

C.5) Antepié:

- Acortamiento progresivo de lalongitud de metatarsianos y falanges, lo que

favorece lalocomocion en detrimento de la sustentacion y equilibrio.

- Aduccion-pronacion y magnificacion del hallux respecto de los otros radios
(Figura 2).

Orangutdn  Chimpancé Gorila Hombre

Figura 2. Morfologia de los pies de primates.
Tomado de Forriol-Campos F, Gomez-Pellico L. Aspectos morfologicos. El pie fosil. En:
Espinar-Salom E. Progresos en medicina y cirugia del pie. Pasado, presente y futuro. Madrid:

Accion médica; 2000: 109-15.



C.6) Arquitectura plantar:

- Desarrollo del arco longitudinal medial, soportado por €l ligamento calcaneo-
navicular plantar.

- Cambio de g e del pie desde € 4° dedo (prosimios) hasta el 2° (humanos). Esta
maodificacion anatdmica produce una gran modificacion funcional esencia para
el bipedismo, la pronosupinacion.

C.7) Musculatura:

- Los musculos prensiles pierden importanciay reducen su tamafio (abductor

del hallux, delgado plantar) frente alos que intervienen en & sostenimiento

propulsivo (soleo).

D) Cambios anatémicos futuros™:

- Tendencia aformula egipcia con predominancia del primer radio, consecuencia
delaformadel calzado.

- Béveda plantar méasrigiday articulacién subastragalina cada vez menos movil,
consecuencia de la marcha por suelos lisos.

- Progresiva desaparicion de los dermatoglifos plantares, consecuenciade la

cobertura continua por e calzado.

1.1.2 ANATOMIA DE SUPERFICIE DEL ANTEPIE

A) Region dorsal:

Lapiel de estazona es delgada, con poco vello y se desliza con facilidad sobre el
plano subyacente. Por transparencia se pueden diferenciar gran nUmero de
estructuras anatémicas™®.

En bipedestacion, se suele apreciar € arco venoso dorsal, de constitucion
tremendamente variable, que discurre superficia alos tendones del extensor largo
delos dedos 'y del extensor largo del primer dedo.

L os nervios cutadneos que recorren estas regiones proceden del nervio peroneo
superficia y son dificilmente objetivables salvo en antepiés con poco tgido
subcutaneo. En agunos individuos, laflexion forzada del 4° dedo permite
diferenciar el ramo de division lateral del nervio peroneo superficial-nervio cutaneo
dorsdl lateral.



B) Regioén dorsa vy lateral:
Destacar Unicamente €l relieve de la cabeza del primer y quinto metatarsiano

respectivamente.

C) Reqidn plantar:

Lapiel esgruesay resistente, iguamente desprovista de vello. Permite observar
los arcos longitudinales medial y lateral, asi como €l arco transversal distal.

El punto de apoyo distal eslaeminenciadigitoplantar. Este es el lugar habitual
de presencia de engrosamientos y durezas.

Los pliegues cutédneos se corresponden con las articulaciones
metatarsofal &ngicas e interfaldngicas de los dedos.

1.1.3 EL ANTEPIE OSEO

A) Articulaciones del tarso anterior:

Las articulaciones entre escafoides, cufias y cuboides constituyen un grupo de
artrodias por sus superficies articulares’, aunque funcional mente se comportan como
anfiartrosis desprovistas de movimientos:

A.1 Articulaciones escafoideocuneiformes: Entre la cara anterior del escafoides
mediante tres superficies articulares y la cara posterior de las tres cufias. Presentan
ligamentos dorsales y plantares de refuerzo.

A.2 Articulacion escafoideocuboidea: Entre la parte lateral del escafoidesy la
medial del cuboides, con tres ligamentos de refuerzo (plantar, dorsal e interdseo).

A.3 Articulaciones intercuneiformes: Reforzadas con ligamentos dorsales e
interéseos entre la 13-28 y 2232 cuiias. También existe un ligamento plantar entre la 13-22
cuias.

A.4 Articulacion cuboideocuneiforme: Entrelacaralateral dela32cuiay la

medial del cuboides, con tres ligamentos de refuerzo (plantar, dorsal e interdseo).

L as articulaciones tarsometatarsianas estan reforzadas por ligamentos dorsales y
plantares, que a partir del 2° metatarsiano (lig. dorsales) y dela 12y 32 cufias (lig.
plantares) se irradian en abanico. La articul acién tarsometatarsiana del 2° radio se
encuentra retranqueada dentro del mediopié, siendo mas rigiday estable que los otros

radios.



B) Articulacién tarsometatarsiana o de Lisfranc:

Eslaque se establece entre las tres cufias y |0s tres primeros metatarsianos por la
zonamedia y €l cuboides con e 4°-5° metatarsianos por la zonalateral.

Existe un engranamiento entre €l tarso y el metatarso ya que e 2° metatarsiano
seintroduce en € tarso (presenta carillaarticular con las tres cufias) y la 32 cuia penetra
en el metatarso.

Estas articul aciones estan reforzadas por ligamentos dorsales, plantares e
interéseos. EI mas importante y clave de esta articulacion (ligamento de Lisfranc) €s €l
gue une lacaralateral de la 12 cufiacon lacaramedia delabase del 2° metatarsiano.

Estas arti cul aciones presentan pequefios movimientos de deslizamiento, siendo
importantisimos en la marcha sobre terreno accidentado.

Existe un gran ligamento plantar que sobrepasa estas articul aciones uniendo los
huesos del tarso entre si y los huesos del tarso con el metatarso. Es €l ligamento
calcaneocuboideo, que originandose en el calcaneo, dirige fibras profundas hacia e
cuboides y fibras més superficiales hacialas bases de |os Ultimos cuatro metatarsianos.
Entre estos grupos de fibras ligamentosas se forma un tunel por el que discurre e
tendon del peroneo largo.

C) Articulaciones intermetatarsianas:

L as bases de |os metatarsianos se articulan entre st mediante artrodias.

Generamente el primer metatarsiano no se articula con & segundo. Las
articulaciones estan reforzadas por ligamentos plantares, dorsales e interdseos.

Presentan escaso movimiento, siendo éstos de deslizamiento y pasivos.

D) Articul aciones metatarsofal angicas:

Todas son enartrosis, con ligamentos de refuerzo lateral y medial. La primera
metatarsofal dngica presenta dos huesos sesamoideos en su cara plantar, unidos entre s
por un ligamento. En ellos se insertala muscul atura flexo-aductora del primer radio
(sistema glenosesamoideo).

En los cuatro ultimos dedos, |a cabeza esta aplanada transversalmente y con una
carillaarticular mas extensa en la caraplantar. A su vez las falanges estdn ensanchadas
plantarmente en su cavidad glenoidea por un fibrocartilago.

El ligamento transverso del metatarso une entre si 1a cabeza de todos los

metatarsianos lateral es.
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E) Articulaciones interfal&ngicas:

Son trécleas. Existen dos en cada dedo trifalangico y unaen € primer dedo.
Lacépsulay los ligamentos de estas articul aciones tienen la misma disposicion que en
las interfalangicas de la mano.

1.1.4 MIOLOGIA DEL ANTEPIE.

A) Sistema muscular extrinseco® '

Se originan en el compartimento anterior, latera y posterior de lapierna:
A.1) Anterior: Musculatura extensora de tobillo-pie-dedos, inervada por €l nervio
peroneo profundo. Al antepié [legan &l extensor largo del primer dedo y el extensor
largo comun de los dedos.
A.2) Lateral: Musculatura peronea gue actlia como flexor plantar y abductor del pie,
inervada por el nervio peroneo superficial.
A.3) Posterior: Musculatura flexora de tobillo-pie-dedos, inervados por € nervio tibia
posterior. Al antepié llegan € flexor largo del primer dedo y € flexor largo comun de
los dedos.

Ademas de su actividad contréctil, actlian como tensores de los arcos ddl pie:

e Arco longitudinal interno: MUsculostibia anterior y posterior, peroneo
lateral largo, flexor largo y corto del primer dedo, abductor y aductor del
primer dedo.

e Arco longitudina externo: Muscul os peroneo corto, peroneo largo,
abductor, flexor corto y oponente del 5° dedo.

e Arcostransversos. Expansiones de los musculostibial posterior, peroneo
lateral largo, flexor largo y corto de los dedos, interdseos y aductor del

primer dedo.

B) Sistema muscular intrinseco:

Junto a sistema muscular extrinseco, actian como una unidad funcional en €

mantenimiento de la béveda plantar.
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B.1) Region dorsal:

M. Extensor corto de los dedos o musculo pedio [M. extensor digitorum brevis].
Inervado por e nervio peroneo profundo.

Se origina como masa carnosa sobre e seno del tarso parair formando
distalmente cuatro tendones. EI mas interno es el de mayor grosor e
independizado, insertandose en €l lado medial de labase de la falange proximal
del primer dedo. Los tres més laterales terminan uniéndose al tenddn
correspondiente del extensor comun de los dedos 2° a 4°. De esta manerael
pedio corrige la oblicuidad de traccion del M. extensor comun de |os dedos.

B.2) Region plantar:

B.2.1) Plantar interna:
M. abductor del primer dedo [M. abductor hallucis].
Inervado por los nervios plantares medial y lateral.
Seoriginaen € tubérculo interno del calcaneo y seinsertaen lafascia plantar,
ligamento lacinatum y finalmente, en & tubércul o interno de lafalange proximal
y en el sesamoideo interno.
Por su profundidad discurren los vasos y nervios plantares. Actliacomo
separador del primer dedo. Ademas actlia como tensor interno de labéveday
acortalalongitud anteroposterior del pie.
M. flexor corto del primer dedo [M. flexor hallucis brevis].
Inervado por los nervios plantares media y lateral.
Se originaen las caras plantares de cuboides,22 y 3?2 cuiias, para discurrir pegado
alacarainferior del primer metatarsiano y finalmente dividirse en dos fascicul os
(entrelosquecirculael flexor largo del primer dedo), que se insertan en
sesamoideo-tubérculo de lafalange proximal medial y lateral.
Actuacomo flexor y tensor interno de la boveda. También acortalalongitud
anteroposterior del pie.
M. aductor del primer dedo [M. adductor hallucis].
Inervado por €l nervio plantar lateral.
Tiene dos componentes:

- Lacabezaaoblicuase originaen lacrestadel cuboidesy lig.

cal caneocuboideo plantar, y se insertaen el sesamoideo media ¢?y end

tubérculo lateral de lafalange proximal.
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- Lacabezatransversa se originaen cuatro fascicul os provenientes de la

cara plantar de las articulaciones metatarsofaldngicas 22 a5?, los cuales
se unen en un tenddn que se reine a su vez con la cabeza oblicua.
Actla como aproximador del primer dedo y refuerzo de labdveda plantar. La
cabeza oblicua acorta lalongitud anteroposterior y latransversa, el diametro
mediolateral.
B.2.2) Plantar externa:
Estos muscul os, dada su escasa movilidad, son considerados
fundamentalmente ligamentos activos de la planta del pie.
M. abductor del quinto dedo [M. abductor digiti minimi].
Inervado por €l nervio plantar lateral.
Se origina en latuberosidad lateral del calcaneo. Recibe una expansion fibrosa
desde la apdfisis estiloides del 5° metatarsiano en su trayecto hacia su insercion
en €l tubérculo lateral de lafalange proximal del 5° dedo.
Es e mas superficia de este grupo. Flexionay abduce ligeramente € 5° dedo.
M. flexor corto del quinto dedo [M. flexor digiti minimi brevis].
Inervado por €l nervio plantar lateral.
Seoriginaen e cuboidesy extremo proximal del 5° metatarsiano y seinsertaen
la capsula de |a articulacion metatarsofaldngica y en la extremidad proximal de
lafalange proximal del 5° dedo.
Flexionala 12 falange por sus inserciones en la aponeurosis plantar y tiende a
disminuir su didmetro anteroposterior.
M. oponente del quinto dedo [M. opponens digiti minimi].
Inervado por €l nervio plantar lateral.
Profundo al separador y lateral a flexor, seinserta en el borde externo del 5°
metatarsiano.
Flexiona el 5° dedo.
B.2.3) Plantar media:
M. flexor corto de los dedos [M. flexor digitorum brevis].
Inervado por €l nervio plantar medial.
Es & mas superficia de este grupo. Se originaen el tubérculo interno del

calcaneo y cara profunda de la aponeurosis plantar parainsertarse mediante
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cuatro tendones en lafalange media de los cuatro dedos | ateral es, tras haber sido
perforados por € tendon del flexor largo de los dedos.
Flexionalas falanges medias y colabora en el mantenimiento de la boveda
plantar, diminuyendo su didmetro anteroposterior.

e M. flexor accesorio o cuadrado plantar [M. flexor accessorius].
Inervado por €l nervio plantar lateral.
Se origina por dos fasciculos desde el tubérculo interno y externo
respectivamente del calcaneo parainsertarse y modular la accién de los tendones
del flexor largo de los dedos para que laflexion serealice en € plano
anteroposterior. Por su cara superficial discurren €l nervio y vasos plantares
externos.

e Mm. lumbricales [Mm. lumbricales].
Inervados por los nervios plantares medial y lateral.
Son cuatro pequefios muscul 0s que se originan en |os tendones del flexor largo
delos dedosy seinsertan en la base de lafalange proximal del 2° al 5°. Envian
unaexpansion a tendén extensor largo de los dedos.
Flexionalaprimerafalange y extiende las otras dos.

e  Mm. inter0seos [Mm. interossei].
Inervados por el nervio plantar lateral.
Ocupan los espacios intermetatarsianos. Se distinguen por su topografia dos
tipos:
-Dorsales: Cuatro.
-Plantares: Tres (faltaen el primer espacio).
Entre ambos se localiza € arco plantar profundo y larama profunda del nervio
plantar externo.
Todos redlizan flexion de la 12 falange, pero son antagonistas en los
movimientos de lateralidad. Los plantares aducen los tres Ultimos dedos y los
dorsales abducen € tercer y cuarto dedos respecto del segundo.

También actlan como ligamentos activos de la planta del pie.

1.1.5 INERVACION DEL ANTEPIE.

A) Nervio peroneo comun (ciatico popliteo externo) [ N. peronaeus communis]

Proporciona todos |os colaterales dorsales més mediales (siete).
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A.1 Nervio peroneo superficia [ N. peronaeus superficialis]: Proporcionaasu
vez € nervio cutédneo dorsal medial y €l nervio cutaneo dorsal intermedio.
A.2 Nervio peroneo profundo [ N. peronaeus profundus]: Daramas musculares

paralamusculatura extensoraeinervalapiel del primer espacio interdigital.

B) Nervio tibial posterior (ciético popliteo interno) [N. tibialis]

B.1 Nervio sural [N. suralis]: Proporcionalos tres tltimos colateral es dorsales de
los dedos mediante el nervio cutaneo dorsal lateral.

B.2 Nervio plantar medial [N. plantaris medialis]: Inervalaplantadel piey en é
confluyen los siete primeros colaterales plantares. Da ramas musculares a aductor y
flexor del primer dedo, flexor corto plantar y 1°-2° lumbricales.

B.3 Nervio plantar lateral [N. plantaris lateralis]: Responsable de los tres
ualtimos colaterales plantares. Da ramas al abductor y flexor corto del 5° dedo, abductor

del primer dedo, 3° lumbrical, 4° lumbrical y todos |os interéseos.

1.1.6 VASCULARIZACION DEL ANTEPIE.

A) Procedente de la arteriatibial anterior:

A nivel del dorso del pie pasaallamarse arteria dorsal del pie o pedia. A nivel
de lazona proximal del primer espacio intermetatarsiano alcanzalaplantay se
anastomosa con la arteria plantar externade la arteriatibial posterior.

Dalugar avarias ramas:

A.l Arterias maleolares.

A.2 Arteria tarsiana externa. Emite ramas para el musculo pedio, tendones del
extensor largo de los dedos, huesos y articul aciones tarsianas.

A.3 Arteria arcuata o dorsal del metatarso: se dirige haciafueraformando un
arco concavo hacia proximal. Las ramas de la concavidad ascienden a tarso y lasde la
convexidad dan lugar alas interGseas dorsales del 2°-3°-4° espacios, que a alcanzar la
raiz del dedo se dividen en las colaterales de los dedos. Se unen alas colaterales
plantares por |as arterias perforantes.

A.4 Arteria interdsea del primer espacio: Proporcionalacolatera externadel
primer dedo y la colateral interna del segundo. Algunas ramas mediales se unen con
ramas de la arteria plantar interna paraformar la colateral interna del primer dedo.

B) Procedente de la arteriatibial posterior:
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A nivel del tindl del tarso sedivide en:

B.1 Ramas tarsianas.

B.2 Ramas articulares.

B.3 Ramas calcdneas internas: Irrigan €l calcaneo, € flexor corto plantar y €
aductor del primer dedo.

B.4 Arteria plantar interna: Se dirige ala cabeza del primer metatarsiano para

dar laarteria colateral plantar internadel primer dedo. Daramas para el abductor y

flexor corto del primer dedo, flexor corto plantar, tarso y metatarso.

B.5 Arteria plantar externa: De mayor diametro, se dirige haciadelantey

externo para curvarse hasta el primer espacio, donde se anastomosa con la pedia.

-Parte oblicua: Irrigael flexor corto plantar, abductor del 5° dedo, tarso, flexor

largo de los dedos y lumbricales.

-Parte transversal o arco plantar:

+ Dela convexidad nacen la colateral externadel 5°y las cuatro arterias

interOseas que a su vez daran las arterias colatera es plantares.

+ Dela concavidad surgen | as arterias perforantes, que se unen alas

interéseas dorsales.

C) Vascularizacion ésea:

C.1 Metatarsianos:

M1: laarteria nutricia penetra por la caralateral delamitad dela
di&fisis paradar unaramadistal (mésfina) y otra mas proximal'°.

Laramadistal se anastomosa con de 4 a5 ramas arteriales
metafisarias y con de 12 a 16 ramas que penetran en la cabeza por sus
caras medial y lateral.

Larama proximal, mas gruesa, se dirige alametafisis proximal,
lacual recibe de 4 a8 arterias por sus caras medial y lateral.
M2, M3Y M4 laarteria nutricia penetra por la caralateral proximal
deladiafisis paradar unaramadistal (mas gruesa) y otramas
proximal.

Laramadistal se anastomosa con 6-7 vasos metafisarios distales,
dando lugar aunaricared vascular local.

Laramaproximal llegaalabase del metatarsiano, que también se

irrigapor laentrada de 7 arterias metafisarias y 6 arterias epifisarias.

16



M5: la arteria nutricia penetra por la caramedial deladiéfisisy
también recibe de 3 a5 arterias accesorias plantares, 5 a 6 arterias
dorsdlesy 2 a3 arterias mediales.
Latuberosidad recibe 2 arterias por su caralatera.
Lametafisisdistal recibe 3 a4 arteriasy laepifisis 2 a3 ramas

gue penetran por sus caras lateral y medial.

C.2 Falanges:

Proximales. Predominio de vascularizacion dependiente de las
arterias digitales dorsales, con arterias nutricias que penetran por la
caralateral (excepto en €l quinto dedo), que se dividen en unarama
distal, mésfina, y una proximal mas gruesa. La epifisisrecibe 4
arterias accesorias.
Medias: Vascularizadas por igual por las arterias digitales plantares y
dorsales, con arterias nutricias que penetran por ambas caras. La
epifisis recibe 2 arterias que penetran por medial y lateral.
Distales: Predominio de vascularizacion de las arterias digitales
plantares, con arterias nutricias que penetran por la cara plantar.
-En € primer dedo presenta ademés una arteria nutricialateral.
Dan lugar aunaramadistal finay aunaramaproxima méas
gruesa. La epifisis distal recibe de 4 a 6 arterias por dorsal y
plantar.
- En € resto delos dedos, |as falanges distales solo presentan la
arteria nutricia plantar que penetra por su tercio medio. La

epifisis distal recibe dos arterias dorsales y dos plantares.
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1.2 CONCEPTOS SOBRE BIOMECANICA DEL PIE

1.2.1 BIOMORFOLOGIA
A) Retropié:

Lafuncion crea el organo. A lo largo de millones de afios el pie ha evolucionado
morfol 6gicamente para permitir € apoyo y la marcha bipodal. Este tipo de marcha
precisa la aternancia entre dos estados de conformacion del pie':

= Laxo, con capacidad de amortiguacion y adaptacion al terreno tras el
contacto inicial.

» Rigido, con solidez estructural para comportarse como una palancaen la
propulsion.

La culminacion de la adaptacion morfol bgica tras innumerables mutaciones alo
largo de laevolucion ha sido la aparicion de la boveda plantar. Esta aporta la
configuracién anatdmica necesaria para permitir la amortiguacion-adaptacion y la
propulsion.

Desde e punto de vista funcional podemos diferenciar €l pie astragalino y €l pie
calcaneo como dos columnas adyacentes de direccion anteroposterior (figura 3). Ambas
tienen un apoyo anterior (antepié) en e mismo plano y paralelo al suelo en todo
momento del ciclo delamarcha. Lo que si es cambiante es €l extremo posterior (tarso),

yaque la columnainterna (astragalina) puede situarse sobre la otra (cal caneo).

Figura 3. Estructura bicolumnar.
Tomado de Llanos-Alcazar LF, Maceira-Suarez E. Biomorfologia. En: Nifiez-Samper M, Llanos-

Alcazar LF. Biomecanica, medicina y cirugia del pie. Barcelona: Masson; 2007:49-65.

18



> Cuando ambas columnas tienen & extremo proximal a mismo nivel, este
conjunto bicolumnar resistiria peor |os momentos dorsiflexores, pero puede
absorber parte de la energiarecibida. Esta disposicion se presenta cuando |a cabeza
del astrégalo se dispone medial alaapofisis anterior del calcaneo y conllevaun
aumento en la capacidad de amortiguacion y adaptacion al terreno. ESta
disposicion aparece tras €l contacto inicial del talon, se mantiene durante todo el
1°" rocker de forma pasiva y durante el inicio del 2° rocker (apoyo plantigrado).
Al existir una desaxacion tibio-calcanea, €l pie se ve obligado a girar en pronacion,
yaque € astragalo martilleado por latibia se caera en flexion plantar y rotacion
interna, disponiéndose la cabeza astragalina, directora ddl pie astragalino, medial y
en paralelo con € pie calcaneo.

> Para convertir € pie en unapalanca rigida de propulsion, €s necesario que la
cabeza del astragal o se disponga sobre la apéfisis anterior del calcaneo. Esto se
consigue a revertir la pronacion pasivadel pie mediante un supinador activo, €
tibial posterior. Siendo fija su insercién distal en el tubérculo del escafoides, a
traccionar, se avanza hacia delante el maléolo medial (exorrotacion), que empujala
cabeza del astragalo haciafueray debido alaforma curvada concava de lafaceta
subastragalina anterior del calcaneo facilita que la cabeza del astragalo se monte
sobre la apdfisis anterior del calcaneo. Es en esta situacion cuando el triceps sural

giercera su accion al iniciarse el 3° rocker (apoyo metatarsofaliangico).

B) Mediopié o articulacién de Chopart:

Presenta dos unidades anatémicas, una en cada columna:
B.1) Articulacion calcaneo-cuboidea: Presenta unainterlinea sigmoidea, con un
tope dorsal y un potente ligamento plantar, proporcionando un disefio éptimo paralas

solicitaciones en dorsiflexion (figura4), durante el apoyo plantigrado (2° rocker).

Figura 4. Representacion esquematica de la articulacion calcineo-cuboidea.
Tomado de Llanos-Alcazar LF, Maceira-Suarez E. Biomorfologia. En: Nifiez-Samper M, Llanos-

Alcazar LF. Biomecanica, medicina y cirugia del pie. Barcelona: Masson; 2007:49-65.
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B.2) Articulacion astragal o-escafoidea: Interlinea concavo-convexa (figura5), con
un ligamento plantar menos robusto (“spring ligament”). Esta disefiada paratrabajar a
compresion axial cuando € pie esta verticalizado sobre el suelo (3* rocker).

Figura 5. Representacion esquematica de la articulacion astragalo-escafoidea.
Tomado de Llanos-Alcazar LF, Maceira-Suarez E. Biomorfologia. En: Nufiez-Samper M, Llanos-

Alcazar LF. Biomecanica, medicina y cirugia del pie. Barcelona: Masson; 2007:49-65.

Al unir ambas columnas (figura 6), e pie se conforma en una estructura bicolumnar
bien preparada para trabajar en dorsiflexion durante el 2° rocker gracias ala columna
calcanea (A) y acompresion axial durante e 3% rocker gracias ala columna astragalina

(B).

2.° rocker 3. rocker

Figura 6. Representacion esquematica del pie astragalino y el pie calcineo.
Tomado de Llanos-Alcazar LF, Maceira-Suarez E. Biomorfologia. En: Nifiez-Samper M, Llanos-

Alcazar LF. Biomecanica, medicina y cirugia del pie. Barcelona: Masson; 2007:49-65.

C) Articulacion de Lisfranc:

- En su plano coronal, presenta una estructura similar a un arco romano, con bases
dorsales anchas y extremos plantares afilados. Los extremos se aproximan entre si con

lainversion y se separan con la pronacion (accion del peroneo largo).
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- En su plano transversal, la 22 cufia es més corta, |o que proporciona alabase de M,
un cerrojo firme, convirtiéndole en el protagonista de la estabilidad del arco
longitudinal.

- En su plano sagital, las articul aciones cuneometatarsianas son casi perpendiculares
al suelo durante e apoyo plantigrado, pero casi paralelas a é durante lafase propulsiva,

resistiendo muy bien las fuerzas axiales compresivas durante el 3% rocker.

D) Articulacion metatarsofa angica:

La clave de esta estructura funcional esta en lainterlinea de la 12 metatarsofal angica:
El complejo glenosesamoideo. Presta soporte ala cabeza del 1 metatarsiano durante el
apoyo del antepié y actlia como un tirante en e mantenimiento de la béveda plantar
durante el apoyo del pie (figura7-A).

Conlaflexion dorsal dela12 MTF, setensa d tirante plantar (Mecanismo de
cabestrante, figura 7-B) y con e apoyo del arco, se aplanay € dedo se estabiliza contra
el suelo inflexién plantar (Mecanismo de cabrestante inverso, figura 7-C).

Figura 7 A-C. Mecanismo de cabestrante.

Tomado de Llanos-Alcazar LF, Maceira-Suarez E. Biomorfologia. En: Nufiez-Samper M, Llanos-

Alcazar LF. Biomecanica, medicina y cirugia del pie. Barcelona: Masson; 2007:49-65.

1.2.2 ESTRUCTURAS FUNCIONALES DEL PIE

A) Talon:

Constituye la zona de transicion mecanicaentre lapiernay e antepié. La
almohadilla plantar cumple un papel fundamenta en el apoyo y reparto de fuerzas del
talon. Absorbe entre el 20-25% de la fuerza recibida durante la fase de contacto del
talon con € suelo.

La estabilidad del talén se mantiene por €l sistema cal caneo-aquileo-plantar.

Descrito por Arandesy A. Viladot™ est4 constituido por e tendén de Aquiles, sistema
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trabecular posteroinferior del calcaneo y musculatura plantar, especialmente el flexor
corto plantar y el abductor del primer dedo.

Este sistema es bésico en lafase de despegue de la marcha normal. Las trabéculas
posteriores del calcaneo actlian como un gran sesamoideo o rétula que transmite la

fuerzaflexorade triceps al antepié™.

B) Béveda plantar:

B.1 Definicion y anatomia topogrdfica
Desde e punto de vista arquitectural se puede definir como una boveda sostenida

por tres arcos (figura 8), sujetos a suelo por tres puntos, dos anteriores y uno posterior®.

Figura 8. Lamina pedis de McConail.
Tomado de Llanos-Alcazar LF. La béveda plantar. En: Espinar-Salom E. Progresos en medicina y

cirugia del pie. Pasado, presente y futuro. Madrid: Accién médica; 2000: 127-35.

El cenit de labdveda se sitlia en la articul acion astrégal o-escafoidea, a unos 15-18
mm. del suelo.

Los tres arcos constituyentes de la boveda serian:

- Arco medial o interno (talén-1% mitt).

- Arco latera o externo (tal 6n-5° mtt).

- Arco anterior (1% mtt-5° mitt).

El reparto de carga se realiza entre €l apoyo posterior (taldn) y el apoyo anterior, a
través de los cinco metatarsianos, cada uno con un angulo de ataque o incidencia
distinto, decreciente del 1° al 5° mtt (figura 9).
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Figura 9. Angulo de ataque de los distintos metatarsianos.
Tomado de Llanos-Alcazar LF. La béveda plantar. En: Espinar-Salom E. Progresos en medicina y

cirugia del pie. Pasado, presente y futuro. Madrid: Accién médica; 2000: 127-35.

Ademas cada radio presenta distinta movilidad anivel de laarticulacion
tarsometatarsiana™ (el més mévil es e 1°, sequido del 4% e menos mévil es el 29)
(figura 10).

Figura 10. Movilidad a nivel de la articulacién tarsometatarsiana.
Tomado de Groulier P, Rochwerger A, Curvale G, Piclet B. Metatarsalgias estaticas .En:

Enciclopedia Médico Quirirgica (aparato locomotor). Paris: Elsevier; 1997:14-438.

De estamanera con €l pie en descarga, € 1°y 5° mtt descienden formando un arco
concavo plantar. Con e apoyo este arco disminuird, con el consiguiente apoyo de todas
|as cabezas metatarsianas (figura 11).Martorel|*° defini6 la alineacion frontal en carga
(complementada con lalongitudinal). Se basa en €l equilibrio dindmico existente entre
el éngulo de incidencia de los metatarsianos y la transferencia de una carga definida
para cada cabeza metatarsal. Estatransferencia se realiza gracias ala amohadilla

plantar.
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Figura 11. Arcos plantares en reposo (A) y con el apoyo(B).
Tomado de Llanos-Alcazar LF, Maceira-Suarez E. Biomorfologia. En: Nufiez-Samper M, Llanos-

Alcazar LF. Biomecanica, medicina y cirugia del pie. Barcelona: Masson; 2007:49-65.

Laalineacién serd normal cuando todas | as cabezas carguen sus correspondientes

unidades de peso ala misma altura.

Figura 12. Alineacion frontal en carga.

Tomado de Martorell-Martorell J. Exploracion complementaria especifica del pie. En: Nufiez-
Samper M, Llanos-Alcazar LF. Biomecdnica, medicina y cirugia del pie. Barcelona: Masson; 1997:
95-99.

B.2) Unidades funcionales de la boveda plantar:
e Osteoarticular:

Depende de la disposicién del mosaico 6seo del pie que gracias ala existencia de
potentes ligamentos interéseos confiere ala bovedalarigidez necesaria para soportar las
solicitaciones mecanicas.

Estos ligamentos actlan especialmente en la cara plantar a modo de tirantes que

resisten |as fuerzas de tension y mantienen la cohesion articular. Los ligamentos més
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importantes son el cal caneo-astragalino interdseo, cal caneo-escafoideo plantar,
cal caneo-cuboideo plantar y los intermetatarsianos.
e Musculotendinosa:

Gracias alamusculatura extrinseca (musculos tibial anterior, tibial posterior y
peroneo lateral largo especialmente) e intrinseca plantar, la arquitectura plantar se
mantiene con e apoyo, ya que colaboran mediante su contraccion activa o reflgja (de
estamaneracon lacarga el pie se acortay estrechay no se dargay ensancha como
cabria esperar).

e Dermoaponeurdtica:

- Almohadilla plantar: elemento protector y repartidor de presiones.

- Aponeurosis plantar: Formacién ligamentosa tensil, que se extiende
desde el calcaneo hasta el antepi€, que actiia como cercha, ayudando a
los ligamentos en e mantenimiento de la estructura abovedada

- Red vascular plantar: Con subredes subaponeurdtica, subdérmica,
subepidérmicay perisudoripara, e innumerables anastomosis. Interviene
como regulador térmico de la sudoracion, y como bomba plantar gracias
al plexo de L§ars, que impulsala sangre hacia la pierna con e apoyo
durante la marcha

C) Eminencia digitoplantar:

Corresponde a abultamiento alargado transversal de las cabezas de los cinco
metatarsianos previo alaformacion de cada uno de los dedos.
Topograficamente es la zona de asiento de los cuadros de metatarsalgia.
Existen diferentes tipos de antepié (figura 13) dependiendo de las longitudes
relativas de los dedos y de los metatarsianos, al ser estudiados mediante radiologia
dorsoplantar3.
o Formuladigita:
- Pie egipcio: Primer dedo més largo y sucesivos mas cortos.
- Pie cuadrado: Primer y segundo dedos de misma longitud.
- Pie griego: Primer dedo més corto que e segundo.
0 Formula metatarsal:
- Index minus. primer metatarsiano mas corto gue el segundo.
- Index plus-minus: primero y segundo son sensiblemente iguales.

- Index plus: primer metatarsiano mas largo que el segundo.
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Pie cuadrado Pie griego Pie egipcio Index plus minus Index minus Index plus
9% 2% 59 % 28 % 56 % 16 %

Figura 13. Formula digital y metatarsal.

Tomado de Viladot-Pericé A. Quince lecciones sobre patologia del pie. Barcelona: Ed. Toray; 1989.

Cuaquier formuladigital y metatarsal son completamente normales. Pero son
mucho més frecuentes | as alteraciones biomecanicas en |os casos de antepié egipcio.
Cuando se combina con un metatarsiano débil y en varo, aparece € hallux valgus.
Cuando lo hace con un primer metatarsiano potente y recto, existe una predisposicion al
hallux rigidus o la sesamoiditis.

El pieideal, con patologia méas infrecuente (al que deberatenderse siempre que sea
posible en |as reconstrucciones quirdrgicas) es un pie griego con un primer metatarsiano

tipo index plus-minus.

1.2.3 ARTICULACIONES METATARSOFALANGICAS E INTERFALANGICAS DE
LOS DEDOS

A) Fisiologiade los dedos

Debe existir un equilibrio estatico y dinamico de las diferentes estructuras
anatdmicas para que |os dedos realicen correctamente su funcién de apoyo™.

L as articulaciones interfalangicas de los dedos sirven de complemento alas
articulaciones metatarsofal angicas, facilitando |la adaptacién de los dedos al terreno
irregular. Esta accion es muy débil con el pie calzado.

A.1 Estructuras dorsales:

- El tenddn del extensor largo esta constituido por unacintilla central (insertaen
labase de la22falange) y por dos cintillas lateraes, convergentes, paraformar el tendon
terminal en la3?falange.
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- EI complejo fibroaponeurdtico en € dorso de la articul acion metatarsofal éangica

estabilizael tendon del extensor largo en posicién dorsal media.
A.2 Estructuras plantares:

- El flexor largo seinsertaen la 32 falange, flexionando lainterfaldngica distal.

- El flexor corto seinsertaen la 22 falange, flexionando lainterfaldngica

proximal (al no existir insercién en la 12 falange, no se limita activamente la

extension de la metatarsofalangica 'y existe mayor tendencia ala deformidad en
extension).
A.3 Musculatura intrinseca:

- Musculaturainterésea: Se sittia dorsalmente a ligamento transverso del

metatarso.

- Musculatura lumbrical: Se sita plantarmente a ligamento transverso del

metatarso.

Ambos grupos musculares discurren plantarmente al gje de la articulacion

metatarsofaldngicay flexionan dicha articul acion.

A.4 Aponeurosis plantar y capsulas articulares:

Representa un factor estabilizador muy importante de la articulacion
metatarsofal dngica. La amohadilla plantar es la estructura que mejor resiste la
dorsiflexion de la articul acién metatarsofal angica.

Laresistencia estética de la capsula plantar, unida a las fuerzas dinamicas de la
muscul atura intrinseca, tienden a orientar en una posicion neutra la articulacion
metatarsofal dngica.

Las placas de fibrocartilago que presentan estas articul aciones en su cara plantar,
asi como el ligamento profundo transverso intermetatarsiano que las une, constituyen un
sistema de soporte y fijacion de la porcion distal del pie que evitasu
“desparramamiento”.

Existen prolongaciones de la fascia plantar hacialas articulaciones
metatarsofal angicas, de proteccion y estabilizacion, importantes sobretodo en lafase

propulsiva de lamarcha.
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B) Biomecéanicade los dedos

B.1 Articulacion metatarsofalangica:

La correcta movilidad en extension es esencia paraque € pie puedarealizar un
a correcta progresion durante la marcha, permitiendo e rodamiento hacia delante del
antepié.

Existen diferencias segiin se trate del hallux o los cuatro Ultimos dedos del pie:
. Articul acion metatarsofaldngicadel 1% dedo.

Esta congtituida por la union de la cabezadel 1% metatarsiano y la base de la
falange proximal del hallux. Posee la caracteristica de que la cabeza del metatarsiano se
articula con dos huesos sesamoideos plantares.

Por su forma anatémica de condiloartrosis posee dos € es de movimiento
(flexion-extension y abduccién-aducciédn, siendo éste movimiento muy limitado).

En los sesamoideos se insertan |os muscul os cortos plantares de la porcién
medial del pie, que transmiten su fuerzaa primer dedo através de los ligamentos
glenofalangicos. Este sistema actia como una rétula que, durante lamarcha o en
posicion de puntillas, mantiene el dedo fuertemente aplicado al suelo, conservando €l
equilibrio de todo & cuerpo en dicha postura.

Cuando la articulacién metatarsofalangica del hallux realizala extension, la
cabeza del metatarsiano se desliza en direccion plantar en relacion alabase de la

falange proximal, produciéndose un deslizamiento sin traslacion.

Figura 14. Movilidad del primer dedo.

Tomado de Viladot-Pericé A. Quince lecciones sobre patologia del pie. Barcelona: Ed. Toray; 1989.

En e momento del despegue del talén del suelo, la aponeurosis plantar realiza
unafuncion detorno y se enrolla arededor de la cabeza del metatarsiano, colocando en

tension e sistema aquileocal caneoplantar. Este mecanismo favorece la elevacion del
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arco longitudinal del pie sin necesidad de utilizar ninguna fuerza de contracciéon
muscular y permite la progresion del resto del cuerpo sobre un piefijo y estable.

Cuando se produce & despegue de los dedos ddl pie, la articulacién
metatarsofalangica del hallux forma un angulo de 80-90° respecto a la superficie de
apoyo.

. Articulacion metatarsofal dngica de los cuatro ultimos dedos:

Establecidas entre |as cabezas de |os metatarsianos 2° a 5°, con las bases de las
falanges proximales de | os dedos correspondientes.

También presentan dos g es de movimiento (flexo-extension, predominante y
abduccion-aduccion).

Al no disponer del sistema glenosesamoideo, durante la marcha o en posicion
de puntillas, se comportan de manera distinta. La cabeza metatarsal a girar se trasladara
también, empujando hacia delante |a falange correspondiente. Esta, a su vez se vera
frenada por |os tendones flexores y extensores largos, por 10 que existira unatendencia
fisiolégicaalagarradigital, tendencia solo parcialmente contrarrestada por la accion de

los musculos interdseos y lumbricales, que aplican los dedos sobre € suelo.
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Figura 15. Movilidad de los cuatro ultimos dedos.

Tomado de Viladot-Pericé A. Quince lecciones sobre patologia del pie. Barcelona: Ed. Toray; 1989.

Cuando se produce & despegue, se observa una flexion dorsal minimade 65° en
estos ultimos cuatro radios.
El sistema aquileocal caneoplantar también queda tensado por laflexion dorsal
de los cuatro ultimos dedos, pero con mucha menos potencia de tirante que la producida
por €l hallux.
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B.2 Articulaciones interfaldangicas:

Se establecen entre | as cabezas de | as falanges proximales —base de falanges
medias (articulacion interfaléngica proximal) y entre cabezas de falanges medias-bases
de falanges distales (articul acion interfalangica distal)

Poseen un Unico g e de movimiento (trocleartrosis) responsable de la
flexoextension.

Cuando se realizala deambul acién normal, la principa funcion de las
articulaciones interfalangicas es la de mantener el dedo estable contrael suelo y esto se
consigue através de la contraccion de la muscul atura plantar. Esta estabilidad servira
parafacilitar el apoyo del pie durante lafase de despegue de lamarchay especialmente
durante lacarreray el salto, mgjorando el estimulo propioceptivo y € equilibrio.
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1.3 METATARSALGIA

1.3.1 DEFINICION.

Término clinico parareferirse al dolor que afecte ala zona anterior del pie.

Es una de las causas mas frecuentes de dolor del cuerpo humano y su
localizacion més frecuente en € pie.

En casi € 90% de los casos afecta al sexo femenino, ya sea por predisposicion
genética o por influencia dd calzado.

Metatarsalgia es un término descriptivo, no diagndstico, que incorpora una serie
de procesos clinicos de etiologia diversa, que afectan a una o varias estructuras
anatomicas rel acionadas con |las articul aciones metatarsofalangicas y no se limita
tnicamente a la region plantar®”.

Generamente se debe a trastornos puramente biomecani cos (hasta en un 90% de
los casos) y en la practicaclinicala causa predominante es el desequilibrio del apoyo de
los distintos metatarsianos que aparece en los cuadros de hallux valgus del adulto
(sindrome de insuficienciadel primer radio).

El denominador comun de todas |la metatarsal gias es una deformidad o ateracion
gue acaba haciéndose dolorosa por un reparto irregular de cargas en las cabezas
metatarsianas y dedos.

1.3.2 CLASIFICACION.

Viladot y Troncoso*®(1964) y posteriormente Bardelli et a™®, apoyados en un
estudio epidemiol dgico sobre 1878 casos de metatarsal gias, han propuesto una completa
clasificacion de este cuadro clinico. Distingue tres grandes grupos. metatarsalgias de
origen sistémico, metatarsalgias de origen local y metatarsal gias de origen biomecanico
(éstas Ultimas son la causa principal de consulta).

A) Metatarsalgias sistémicas o extrarregionales:

A.1 Enfermedad vascular:

e De causa arterial:

Entre ellas podemos destacar |as arteriopatias obstructivas
cronicas en las que & dolor metatarsal puede ser el primer sintomade un
estado vascular precario. Una embolia puede producir unaisquemia
aguda debida a macroémbol os (5-10 mm. de diametro) procedentes de
aneurismas, valvulopatias o infartos de miocardio: los microémbolos
(<5mm.) pueden bloquear |as arterias digitaes, produciendo el sindrome
del dedo azul (cianosisy dolor digital).

Otras causas arteriales menos frecuentes serian la tromboangeitis
obliterante o el sindrome de atrapamiento de la arteria poplitea.

e De causa venosa:

La afectacion venosa, ya sea por insuficiencia superficial o
profunda, frecuentemente se acompafia de dolor en €l &rea metatarsiana,
dificil en ocasiones de diferenciar de aquellos casos con clinica funcional
0 estructural mecénica.

A.2 Enfermedad metabdlica:

Pueden producir metatarsal gia cuadros muy frecuentes como la
diabetes, gota, osteoporosis, etc.

A.3 Enfermedades reumaticas:

o Artritis reumatoide:
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En estadios precoces, puede debutar como una metatarsal gia del
5° radio.
En estadios avanzados, existen cuadros poliarticul ares que afectan
las metatarsofal angicas e interfalangicas de |os dedos.
e Psoriasis:
Se presenta con sintomas similares ala artritis reumatoide, pero
con mayor frecuenciade hilateralidad y de afectacién poliarticular.
e Tenosnovitis:
Puede ser la primera manifestacion de la colitis ulcerosa,
enfermedad de Reiter o cuadros de gonococia.
A.4 Enfermedades neuroldgicas:
o FEnfermedades del sistema nervioso central (SNC):

- Patologias que pueden afectar al sistema piramidal (accidentes cerebro-

vasculares, encefal opatias tumores, etc.): frecuente deformidad en equino

por contractura del triceps sural.

- Patologias que afecten a sistema extrapiramidal (Parkinson, corea de

Hungtinton, etc.).

o Enfermedades del sistema nervioso periférico (SNP):

- Poliomidlitis.

- Radicul opatias

- Neuropatias (diabetes, Herpes, Lupus, €etc.)

A.5 Enfermedades psicogenas:
e Cuadros depresivos.
o Simuladores:
- Neurosis de renta.
- Sindrome de Munchausen.
B) Metatarsalgias locales o regionales:
B.1 Piel y tejido subcutaneo:

e Atrofia de la almohadilla plantar: Causa muy frecuente de metatarsalgia
en ancianos.

e Enfermedades dermatologicas: Lamas destacable esla verruga plantar.
Representa e 48% de todas |as |esiones benignas de partes blandas.
Aparece en un 87% de los casos en la zona de apoyo plantar metatarsal.

e Lesiones cutdneas por friccion o microtraumas repetidos (ampollas tras
largas caminatas o carreras de soldados o atletas).

e Lesiones cicatriciales post-quirurgicas (evitar S es posible el abordaje
plantar de zona de carga).

e Inclusion de cuerpos extraiios (particulas metalicas en ambiente |aboral,
astillas o espinas vegetal es en ambito rural).

e Patologia ungueal: A destacar las infeccionesy la ufiaincarnata.

B.2 Bolsas y tendones:

M etatarsal gias debidas a cuadros inflamatorios o infecciosos de bursas
Intermetatarsianas o tendones flexoextensores de | os dedos.

B.3 nervios periféricos:

Son frecuentes |os trastornos irritativos con dolor irradiado, parestesias o
disestesias. Existen distintos cuadros dependiendo del nervio o nivel de
compresion:

e Sindrome de tunel del tarso: Compresion del nervio tibial posterior en su
totalidad (variante proximal) o de ramas terminales (variante distal).
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Sindrome de tunel tarsal anterior: Compresion del n. peroneo profundo
entre el retinaculo extensor y € plano 6seo o incluso en €l éreatarso-
metatarsiana dando lugar adolor en el primer espacio interdigital y dorso
de los dos primeros dedos.

Sindrome del nervio peroneo superficial: Compresion del mismo cuando
penetralafascia profunda de la pierna unos 5-10 cm. por encima del

mal €ol o externo. Se presenta con dolor lancinante en la cara lateral de
tobillo, piey dedos.

Sindrome de Civinini-Morton: ES la causa mas frecuente de dolor
metatarsal de origen irritativo. Descrito por Thomas Morton en 1876
como un sindrome doloroso que afecta generalmente al 3% espacio
intermetatarsiano (75%) y al 2° espacio (20%).

En un 5% de los casos se aprecia af ectacion en dos espacios del mismo
piey enun 7% el cuadro es bilateral.

Su incidencia es mayor en lamujer (80%), con una edad media de
aparicion entre los 25 y los 50 afios.

Se cree que existe unairritacion primariadel nervio interdigital por
compresion contra el ligamento transverso intermetatarsiano,
especialmente durante la fase propulsiva o 3% rocker (apoyo en la
eminencia digitoplantar y dedos en dorsiflexion).

B.4 Patologia osteoarticular:

Artritis u osteitis séptica: La causa mas frecuente en adultos son las
heridas penetrantes. Los microorganismos involucrados suelen ser
pseudomonas y estafilococos. En nifios, aunque infrecuente, pueden
existir casos de artritis séptica por diseminacion hematdgena.
Traumatismos.: Generalmente no suele existir ningun problema para
establecer larelacién causal entre traumatismo y dolor metatarsal. Son
muy frecuentes en accidentes de trafico, actividades deportivas y
accidentes de trabajo (aplastamientos, caidas de altura, etc.)

Producen multiples cuadros dolorosos con inflamacion local y
hematomas. Con € estudio radiol 6gico minucioso suele bastar para
descubrir fracturas del cuello metatarsal, |uxaciones metatarsofal angicas,
etc.

Laprincipa lesion que se produce en domicilio suele ser la
fractura de falange digital tras caida de objeto o desviacién forzada a
impactar el pie descalzo sobre mobiliario diverso.

Osteocondrosis: Se trata de una necrosis avascular de la cabeza
metatarsal, con especia incidencia en la segunda. Se presenta
preferentemente en mujeres jovenes.

Fue descrita por primeravez por A.H. Freiberg (1914) y
posteriormente por Kohler (1915), por lo que se conoce como
enfermedad de Freiberg o Kohler 11.

Para explicar estanecrosis, dos teorias son las mas aceptadas: la
teoria vascular y la mecanicista (microtrauma repetido con €l uso de
Zapatos estrechos).

Clinicamente existe dolor de aparicién espontanea previo ala
aparicion paulatina de tumefaccion dorsal.

En fase de secuelas a dolor se sumalalimitacion de lamovilidad,
deformidad digital en martillo y el abultamiento en la caradorsal
secundario alas exostosis.
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B.5 Tumores:

En general, esraralalocalizacién de tumores en esta drea anatémica® (1-
4% del total de tumores). La gran mayoria de estos tumores, por encima del 80%
generalmente, son benignos. Se presentan con mas frecuencia en varonesy a una
edad cercanaalos 30 afos. Los metatarsianos y 10s huesos del tarso
(fundamentalmente el calcaneo) son los més afectados™.

e Benignos: L0stumores 0seos benignos de la serie condral son los mas
frecuentes”, seguidos por |os formadores de tejido 6seo y los tumores de
células gigantes.

e Malignos: Asientan con una mayor frecuencia en los metatarsianos.
Pueden aparecer osteosarcomas en varones jovenes de 15-35 afios,
sarcoma de Swing o metastasis (hasta el 1% del total de metéstasis pero
en aumento como consecuenciadel aumento de la esperanza de vida).

C) Metatarsalgias de origen biomecénico:

Se deben a alteraciones del equilibrio o distribucion delacargaal area
metatarsal, producidas por causas funcionales o estructurales.

Es importante identificar correctamente si la causa funcional o la
deformidad se localiza en € antepié o segmentos més proximales (mediopié,
retropié, sural, etc.), yaque el meor tratamiento siempre que sea posible sera
atacar dicha causay no la consecuencia dolorosa metatarsal .

C.1 Anomalias funcionales:

e Pie plano (infantil o del adulto):

El valgo del talén produce como consecuencia la supinacion del antepié.

Por ello e primer metatarsiano se coloca practicamente paralelo

a suelo, lo que le hace insuficiente y sobrecarga el resto de radios.

e Laxitud ligamentosa:

Enfermedades congénitas del tejido conectivo (Sindromes de

Marfan o de Ehlers-Danlos) o disbaances hormonales (embarazo o

menopausia) pueden provocar metatarsalgia, como en €l pie plano,

debido a una excesiva pronacion en la articul acion cal caneo-astragalina

e Deformidades digitales:

Laperdidadel apoyo digital conduce a sobrecarga de las cabezas
metatarsianas, produciendo metatarsalgiay molestias debidas alas
callosidades, generalmente dorsales, en las articul aciones interfalangicas.

Etiopatogenia:
La posicion correcta de los dedos, tanto en reposo como en la

marcha, dependera de la buenafuncién y equilibrio de los estabilizadores
pasivos (aponeurosis, placa plantar, cpsula articular y ligamentos
colaterales) y |os estabilizadores activos (muscul atura extrinseca e
intrinseca del pie).

Numerosas causas pueden alterar lafuncion de estos
estabilizadores:
- Retraccion congeénita o adquirida tendinosa (como por gjemplo tras un
sindrome compartimental de pieo pierna).
- Alteraciones estaticas del antepié: Pie plano, pie cavo, sindrome de
insuficienciadel primer radio.
- Enf. neuroldgicas: Enf. de Charcot-Marie-Tooth, espasticidad en
pardlisis cerebral.
- Enf. inflamatorias: Artritis reumatoide, etc.



- Uso de calzado estrecho y tacon alto.

Una o varias de las causas anteriores, conducen a mantenimiento
en posicion de hiperextension de la articul acion metatarsofal angica méas
alla del tiempo de extension fisiol 6gica de la marcha, o que condiciona
secundariamente a una modificacion de la funcién de la musculatura
intrinseca, que pasa de ser flexora a extensora. Igualmente la musculatura
extrinseca se retrae, manteniendo la deformidad y la almohadilla grasa de
la planta se desplaza hacia delante. La articulacion metatarsofalangica se
desestabilizay puede llegarse alaluxacion de ésta, cuando falle el dltimo
estabilizador, la placa plantar (figura 16).

M.Interoseo

Placa plantar
elongada
M.Lumbrical

Figura 16. Elongacion de la placa plantar.
Tomado de Recondo JA. Resonancia magnética en el tobillo-pie.Madrid: Diaz de

Santos;2001.

Esta estructura puede verse elongada o rota en estudios mediante
RMN? (figura 17), hecho atener en cuentasi pensamos corregir la
luxacién de forma quirudrgica (no podemos valorar el estado de la placa
plantar mediante un abordaje dorsal).

Figura 17. Elongacion y rotura de la placa plantar detectada mediante RMN.
Tomado de Recondo JA. Resonancia magnética en el tobillo-pie.Madrid: Diaz de

Santos;2001.

Clasificacion:
- End plano longitudinal:

+ Dedo en martillo: MTF en extension, IFP en flexion e IFD en
extension.
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+ Dedo en garra MTF en extension, IFP en flexion e IFD en
flexion.
+ Dedo en mazo: MTF en extension, IFP en neutro e IFD en
flexion.

TN

Figura 18. Dedo en martillo, dedo en garra y dedo en mazo.
Tomado de De Prado M, Ripoll PL, Golané P. Cirugia percutanea del pie.

Barcelona: Masson; 2003.

- Enél plano transverso:

+ Clinodactilia: Desviacion lateral anivel de articulacion
interfalangica. Mucho mas frecuente en el 4° dedo (bilateral e
incidenciafamiliar).

+ Dedo supra o infraductus. Frecuente unido a hallux valgus o
guinto varo.

e Enfermedades musculares:

Pueden ser primarias (miopatias) o secundarias a alteraciones
neurol 6gicas (SNC o SNP). Por ello es crucial un adecuado estudio
clinico neurol 6gico de los miembros inferiores.

Generamente conllevan un disbalance muscular de grupos
antagonistas dando lugar a sobrecarga metatarsal secundaria.

e Sobrepeso:

Laobesidad por si sola puede causar metatarsalgias 0 mas
frecuentemente actlia como un factor desencadenante de multiples
cuadros que sin su presencia se mantendrian subclinicos.

No olvidar por tanto insistir alos pacientes en la correccion de la
obesidad.

C.2 Anomalias estructurales:

e Sobrecarga metatarsal global:

» PIECAVO:

+ Definicion: Pie en e que existe una mayor altura de la béveda plantar,
lo que conlleva un aumento del angulo de atague de los metatarsianos y
condiciona una sobrecarga en e apoyo estético y dindmico®.

+ Etiologia:

o Deorigen neuroldgico: La alteracion dinamica predomina sobre la
deformidad, siendo secundaria la ateracion morfolégicaa
desequilibrio muscular.

-Predominio de factor paralitico: Poliomielitis.

36



-Predominio de factor espéastico: Enf. de Friedreich.

0 Secundario a ateraciones osteoarticulares. en este caso predominala
alteracion estética sobre la dindmica, siendo secundarias las
alteraciones de la marcha ala modificacion de laforma.

-Pie cavo congénito.

-Provocados por agentes externos (traumatismo o calzado
inadecuado).

-Provocado por enfermedad osteoarticular (artritis reumatoide).

0 Secundario aretraccion de partes blandas: La deformidad es
secundaria a unaretraccion de la piel, aponeurosis o tejido blando,
gue alteralamarcha.

-Enfermedad de Ledderhose: Aparicion de nodul os plantares que
progresivamente van retrayendo |a aponeurosis plantar.
-Cicatrices plantares secundarias a heridas importantes o
guemaduras.

+ Clasificacion morfol 6gica:

o Piecavo posterior: Cuando existe unaparalisis del triceps surd, €
cal caneo bascula ascendiendo su parte anterior. Aparecen
hiperqueratosis muy dolorosas tanto a nivel posterior como anterior.

o Piecavo anterior: Eslamés frecuente (cavo esencial).Existe una
caida de los metatarsianos, que no se afectan uniformemente, siendo
mas frecuente la sobrecarga a nivel del primer metatarsiano.
Posteriormente, €l desequilibrio de la musculaturaintrinseca
condicionaralaaparicion de unagarradigital y unatendenciaala
subluxacion de las metatarsofal angicas de | os radios menores.

B
o~
/N

Figura 19. Pie cavo dinamico y pie cavo estructurado.
Tomado de Nuiiez-Samper M. Sindrome de sobrecarga anterior y sindrome de
insuficiencia de los radios medios . En: Nuifiez-Samper M, Llanos-Alcazar LF.

Biomecanica, medicina y cirugia del pie. Barcelona: Masson; 2007:257-63.

+ Clinica
En los pies neurol 6gicos inicialmente se ve alterada la marcha
(apoyo inicial con los metatarsianos, no con € talén) y
posteriormente se fijan las deformidades, motivo por € cual se
habla de “pie cavo dindmico” antes de lafase de“ pie cavo
estructurado”, en la que la contraccion enérgica de los extensores
elevaralos dedos hacia arriba, produciendo €l rocedorsal conla
superficie del zapato (figura 18).
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Puede dar lugar a una metatarsalgia del primer dedo o sobrecarga
de todas las cabezas.

» PIE EQUINO:

+ Definicidn: Se caracteriza por una exagerada verticalizacion de todos
los metatarsianos y retraccion del tendon de Aquiles.
+ Etiologia:
* Neuromuscular: Pardlisis, sindrome compartimental,
neuropatias periféricas.
* Osteoarticular: Fracturas, artropatias degenerativas.
* Partes blandas: Quemaduras.
* Funciona: Marcha equino idiopatica, histeria.
* Compensatorio: miembro acortado respecto del contralateral.

+ Clinica
Presentan una gran hiperqueratosis difusa o varias separadas en
todo el apoyo anterior, con articul aciones metatarsofalangicas en
flexion dorsal de 90° irreductibles y retraccién aguilea que impide
la horizontalizacion del pie.

e Distribucion irregular de la carga en el antepié:
-Sindrome de insuficienciadel primer radio:

Se caracteriza por una disminucion de la carga soportada por €
primer radio que conlleva unatransferencia de lamismay sobrecarga de
los radios menores, especialmente del segundo y tercero.

+ Etiologia:

* Anomalias congénitas (Pie atavico de Morton): Aquellas con
acortamiento y/o desviacion en varo del primer metatarsiano y
secundariamente un retroposi cionamiento de |os sesamoi deos.
* Hipermovilidad de articulacion metatarso-cuneiforme: Se
discute la efectividad de la artrodesis de esta articulacion. re 23-26
* Luxacion lateral de los huesos sesamoideos en casos de
metatarso varo.
* Pie plano con antepié supinado con disminucién de lacargaen
el primer radio.
* |atrogenia: Exéresis de cabeza metatarsal, artroplastia de Keller-
Brandes-Lelievre, acortamiento y/o dorsiflexion excesiva del
primer metatarsiano.

- Sindrome de sobrecarga del primer radio:

+ Clasificacion:
* Congeénitas: Por longitud excesiva del primer metatarsiano
(Index plus) o por braquimetatarsia del segundo radio.

Ambas situaciones conducen a hallux rigidus.

* Adquiridas: Actividades que sobrecargan e inflaman los
sesamoideos debido a una hiperflexion y apoyo del primer radio
(carrera, baile, uso de zapatos con tacon muy alto).
* |atrogénicas. Osteotomias del primer metatarsiano con descenso
del mismo.
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- Sindrome de sobrecarga o insuficiencia de |os radios medios.
Debido aun malalineamiento en €l plano horizontal o en € plano
frontal, las cabezas de estos metatarsianos pueden recibir mayor o menor
cargague laidonea.
Lapérdidade ladorsiflexion del metatarsiano conlleva
sobrecarga y la hipermovilidad insuficiencia.
+ Clasificacion:
* Locdl:
1. Anomalias de longitud:
- Congénitas.
- Adquiridas: Enfermedad de Freiberg, fracturas,
iatrogenia, radioterapia.
2. Anomalias de altura:
- Congeénitas.
- Adquiridas. Pardliticas, fracturas, iatrogenia.
3. Anomalias de la movilidad:
- Articulacion de Lisfranc (rigidez o laxitud).
- Laxitud de ligamento intermetatarsiano.
- Sindrome de articulacion 22 metatarsofalangica.
* Proximal:
1. Pie cavo.
2. Pie equino.
3. Sinostosis tarsales.
* Digtal:
1. Deformidad digital: su insuficiencia provoca sobrecarga
de la articulacion metatarsofal dngica correspondiente.
- Sindrome de sobrecarga del quinto radio:
+ Clasificacion:
* Regional:
1. Deformidad digital: Congénita o adquirida.
2. Deformidad de la 5° metatarsofalangica: Congénita o
adquirida.
3. Valgo del 5° metatarsiano.: Juanete de sastre.
4. Rigidez articulacion cuboides-5° metatarsiano.
* Extrarregional:
1. Antepié aducto.
2. Antepié varo.
3. Pie cavo.
4. Antepié supinado.
5. Secuelas de pie zambo.
6. Secundario a alteraciones neuromusculares.
7. Secundario a alteracion rotacional de miembros
inferiores.
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1.4 DIAGNOSTICO DE LA METATARSALGIA

Sin lugar a dudas, éste es € punto clave para obtener éxito terapéutico. El
diagnostico |o basaremos en la exploracion clinicay en € estudio radiol6gico. Existen
otras pruebas diagnosticas, complementarias a las anteriores, de utilidad solamente en

determinadas situaciones clinicas.

1.4.1 Exploracion clinica:

Se debe realizar una exploracion en bipedestacion, de la planta en sedestacion y
en apoyo con ayuda del podoscopio

Debemos descubrir las distintas alteraciones del pie en su conjunto y no solo
centrarnos en el dolor bajo |as cabezas metatarsianas. Entre ellas, la morfologia del pie
y su pisada (pie cavo, plano, etc.), ge del retropié, localizacion del dolor; como y
cuando se acenttia el mismo, deformidad de los dedos y su reductibilidad (explorar
detenidamente €l hallux), calzado habitual, movilidad de las distintas articulaciones, etc.
Pero sobre todo € aspecto clinico més importante es € estudio de la hiperqueratosis
plantar®. Ante una metatarsalgia sin hiperqueratosis hay que desconfiar de un posible
origen mecanico, salvo que su instauracion haya sido tan reciente que no diera tiempo
suficiente a los cambios adaptativos de | os tgjidos blandos.

Las queratosis que se encuentran bagjo las cabezas metatarsianas y de amplitud
reducida (queratosis plantares) se producen durante el 2° rocker o fase de apoyo de la
marcha. Son debidas a alteraciones de la alineacién en e plano fronta y responderan
favorablemente a una elevacion de la cabeza metatarsiana pero no a un acortamiento.

Sin embargo las queratosis asociadas a la metatarsalgia de propulsion (3%
rocker); tipicas de los sindromes de insuficiencia del primer radio ocupan una posicion
mas distal (queratosis planto-distales) y tienden a ser amplias y difusas, abarcando mas
de una cabeza metatarsal. Estas responderén favorablemente al acortamiento del

metatarsiano.

1.4.2 Escalas de valoracion clinica:

Las escalas de valoracion, ya sean clinicas o radiol 6gicas intentan cuantificar los
resultados obtenidos por un tratamiento médico o quirdrgico mediante la asignacién de
una puntuacion a cada una de las situaciones clinicas o hallazgos radioldgicos

prefijados. Generalmente a mayor puntuacion mejor resultado clinico o radiolégico. De
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esta manera podemos estimar € grado de beneficio otorgado a nuestros pacientes y
comparar nuestros resultados con los de otros col egas.

En este estudio he tomado como escala clinica la propuesta por Kitaoka et al,
adoptada por la AOFAS (American Orthopaedic Foot Ankle Society) y que es muy
utilizada en comunicaciones y estudios comparativos.

Se denomina LMIS (Lesser toe metatarsophalangeal interphalangeal scale).
Existe otra especifica paravalorar lafuncionalidad del hallux (HMIS).

Presenta datos subjetivos otorgados por € paciente y otros objetivos,
proporcionados por € investigador.

La méxima puntuacion posible es de 100 puntos. Estéa dividida en tres apartados:

A) Dolor: 0-40 puntos.

B) Funcion: 0-45 puntos. Engloba los subapartados siguientes:

1 Actividad (0-10 puntos)
2 Calzado (0-10 puntos)
3 Movilidad flexoextensora de laMTF (0-10 puntos)
4 Movilidad flexorade IF (0-5 puntos)
5 Estabilidad MTF-1F (0-5 puntos)
6 Calosidad MTF-IF (0-5 puntos
C) Alineamiento: 0-15 puntos.

Por tanto podemos decir que los primeros 50 puntos son subjetivos del paciente
y los 50 siguientes son objetivables por € investigador, siempre que, como ha ocurrido
en esta tesis doctoral, la medicién de la movilidad y de la deformidad-inestabilidad la
realice un Unico observador siguiendo un protocolo de exploracion.

Otras escalas, como la Maryland Foot Score?’, asignan también a dolor (dato

subjetivo) lamitad aproximadamente de la puntuacién tota (igualmente 100 puntos).

1.4.3 Estudio radioldgico:

Lo ideal seria disponer de un estudio radiolégico y baropodométrico dinamico,
gue nos describiera cOmo apoyan las distintas partes del pie en las distintas fases de la
marcha. Como esto es dificil en la préactica habitual, nos valemos del estudio radiol 6gico
estatico en proyeccion dorsoplantar y lateral en carga. Existen otras proyecciones

opcionaes como la de Roig-Puertay de la Laroque-Chevrot.
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Proyeccién dorsoplantar: Debemos cuantificar |os parametros habituales (angulo
del hallux, angulo intermetatarsiano...), formula digital, féormula metatarsal e
indice de protrusion, aspecto de las articulaciones metatarsofalangicas,
deformidades de |os dedos, etc.

Proyeccién lateral: Observar la morfologia global del pie, &hgulos de incidencia
metatarsal, aspecto de las articulaciones del retro y mediopié, deformidades de
los dedos, etc.

Proyeccién de Roig-Puerta: Es una modificacion de la de Rocher o Maiotti.
Permite €l estudio del apoyo de |os metatarsianos en carga.

El pie se apoya sobre una estructura el evada radi otransparente (generalmente un
banco de madera), con los dedos en hiperextensién apoyados sobre la placa
radioldgica (perpendicular a apoyo del pie). El tubo de rayos X se sitta por
detras y por debajo de los dedos, centrado en el tercer metatarsiano.

Proyeccion de Laroque-Chevrot'®?

0 de ¥4 oblicua externa con apoyo: Usada
para obtener una aproximacion fiel de la aineacién frontal con apoyo de los

metatarsianos.

1.4.4 Valoracion radiologica:

A) Del aineamiento horizontal:

Existen distintas formas de cuantificar en la radiografia dorsoplantar el

acortamiento metatarsal que deseamos obtener con la osteotomia de Weil o sus
variantes. Muchos autores utilizan la linea de referencia de Maestro et d®° para
conseguir una formula metatarsal postquirdrgicalo mas parecida alaidea. Segun éstos

autores los distintos metatarsianos deben guardar |a siguiente proporcion:

M1=M>

M3=M5 -3 mm.
M4=M3 -6 mm.
Ms=M4 -12 mm.

Por e contrario muchos cirujanos no cuantifican previamente en milimetros

cuanto quieren acortar |os metatarsianos, y es en €l acto quirdrgico cuando retroceden la
cabeza metatarsianalo necesario pararelgar la articulacion (frecuentemente el retroceso

es automatico y no forzado).
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B) Déel aineamiento frontal:

Hasta ahora no existen directrices o métodos obtenidos de la radiologia que
asistan a cirujano en larealizacion de osteotomias de ascenso o0 descenso metatarsal.

Wang™® describe un método experimental ecogréfico para medir el alineamiento

vertical de las cabezas metatarsales pre y postoperatoriamente.

1.4.5 Otras pruebas diagnosticas.:

A) Fotopodograma: De gran valor para aguellos casos con alteraciones de la
boveda plantar. Permite seguir de manera objetiva la evolucién de las malformaciones
podolégicasy, con elo, laeficacia del tratamiento.

Sin embargo no tiene gran utilidad para el estudio de la metatarsalgia.

B) Electromiografia: Puede ser de utilidad en sospechas de pies neurol6gicos o
en el diagnostico diferencial de la metatarsalgia de Morton.

C) Ecografia, TAC o RMN: De utilidad como prueba de imagen ante tumores,
necrosis avascular, neuroma de Morton, etc.

D) Baropodometria: Existen multiples sistemas que cuantifican las presiones
soportadas por cada una de las areas de |a huella plantar. Se genera una imagen con una
gradacion de colores en funcién de laintensidad de la presion®.

Permitiria cuantificar los cambios de presion producidos tras tratamientos
ortésicos o quirurgicos.

El inconveniente es que a no existir una posicién de reposo absoluto hay una
gran variabilidad en los registros de la misma persona en diferentes momentos,
obligando arealizar un nimero indeterminado paratener un registro fiable.

Por tanto un Unico registro carece de valor, aunque puede ser Util la valoracion

pre y postoperatoria de la metatarsal gia siempre que sea manejada por manos expertas.
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1.5 TRATAMIENTO MEDICO DE LA METATARSALGIA

Cualquier paciente debe tratarse de modo incruento antes de someterse a una
intervencion.

Lafisioterapia preoperatoriatiene un papel poco importante en el tratamiento
incruento de las metatarsalgias.

Unicamente obtenemos resultados mediante € uso de plantillas u ortesis

plantares, que son de dos tipos™:

A) Acomodativas:

Con ellas se pretende descargar una zona de la eminencia digitoplantar
basandose en |a sobrecarga (elevacion) de una zona vecina.

Las de uso mas comun son las de apoyo retrocapital. Se realizan en materiales
no rigidos y parte de sus propiedades anal gésicas se deben alablandura del material:
- Siliconas viscoel asticas.
- Cuero-corcho.
- Materiaes termomol deables de baja densidad (EV A= Etilenvinilacetatos).

Actuan siempre que el pie estd en apoyo plantigrado, por lo que resultan
ineficaces si la sobrecarga se produce durante el tercer rocker, ya que no es posible la

elevacion de ninguna cabeza metatarsiana durante la propulsion.

B) Funcionales:

Se pretende con su uso controlar el movimiento acoplado de retropié y antepié.
Estan indicadas en casos en |os que |la metatarsal gia es secundaria a alteraciones que
cursan con una posicion anormal de la articulacion subastragalina (valgo o varo de
tal6n, desalineaciones rotacionales del miembro inferior) o debida a alteraciones
estructurales del antepié gue obligan a una desalineacién secundaria del talon.
Se fabrican en materiales diversos:
- Semirrigidos: Polipropileno, resinas.

- Rigidos: Plexidur, fibra de vidrio.



1.6 TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA METATARSALGIA MECANICA

Desdefinales del siglo XIX seviene estudiando los cuadros de metatarsalgia
mecénicay desde antes del 1920 se vienen realizando™ osteotomias metatarsianas para
intentar corregirlos. Paulatinamente se han descrito multitud de técnicas y variantes, que
se han ido globalizando y perfeccionando gracias sobretodo alos congresosy
publicaciones internacionales, y en los Ultimos afios a acceso alainformacion via

Internet, que permite conocer |os avances tecnol 6gicos o quirdrgicos con gran facilidad.

A lo largo de la historia diversos cirujanos se han enfrentado al dolor metatarsal
con distintas técnicas, unas mas acertadas que otras, con €l fin de devolver € equilibrio
funcional o corregir deformidadesy asi:

- Eliminar o megjorar €l dolor del hallux o de la metatarsalgia.

- Permitir a paciente cal zarse con normalidad.

Laclave del tratamiento de una metatarsal gia mecanica radica en un diagnoéstico
etiol 6gico correcto sobre & que se puede sentar una indicacién adecuada. Por gemplo
cuando lalesion primaria es proximal (equinismo evidente o subclinico), en e mejor de
los casos |as osteotomias metatarsianas distales |e dgjan en una situacion parecidaala
preoperatoria. En palabras de A. Viladot®, una técnica ejecutada con algun fallo técnico
sobre una indicacién correcta puede proporcionar un resultado satisfactorio, pero una
gjecucion técnica perfectamal indicada conlleva un fracaso.

Seguidamente se resumen | as distintas técnicas mas importantes que se vienen
realizando ante |os cuadros de metatarsal gia mecanica estructurales mas frecuentes en la

précticaclinicadiaria.

1.6.1 SINDROME DE SOBRECARGA ANTERIOR DEL ANTEPIE: PIE EQUINO.

La contractura-acortamiento del tendon de Aquiles representa una causa
evidente de metatarsal gia mecéanica estética en |os casos de equinismo, incluso cuando
éste es de origen congénito. A veces se tratara de una simple limitacion de laflexion

dorsal del antepié, pero suficiente para provocar la sobrecarga del apoyo anterior del

pie.
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El tratamiento suele ser quirdrgico lamayoria de | as veces:
- ante un equino postural que compensa una dismetria se debe alargar €
miembro acortado.
- ante @ resto de casos debemos valorar si ladeformidad se puede corregir
mediante alargamientos del tendon de Aquiles y capsulotomias posteriores o si
va a ser necesario realizar técnicas 6seas como por g emplo una artrodesis de la
articulacion de Chopart.

1.6.2 SINDROME DE SOBRECARGA ANTERIOR DEL ANTEPIE: PIE CAVO.

Existira metatarsalgia en las formas clinicas de pie cavo anterior en las
que los metatarsianos estén verticalizados (lalinea de apoyo del talén se sitia
mas alta que la del antepi€). Ademas frecuentemente se produce una subluxacion
o luxacion de los dedos, faltando la necesaria ayuda a | os metatarsianos durante
lafase de apoyo de lamarcha.

En lafase dindmica puede recomendarse un tratamiento fisioterapico,
reeducacion de lamarchay ortesis con efecto de descarga del arco anterior y del
interno. La proteccién de lagarradigital puede llevarse a cabo con ortesis de
silicona que eviten € roce con € calzado y retrasen la aparicion de
hiperqueratosis dorsal en los dedos.

Cuando la deformidad esta ya estructurada, hay que actUar
quirdrgi camente sobre partes blandas y/o sobre estructuras osteoarticulares,
seglin convenga en cada caso®*>2;

0 Intervenciones sobre el primer radio (cuando existe un predominio del

cavismo de éste):

- Osteotomia proximal del primer metatarsiano. Pretende lograr una
horizontalizacion del metatarsiano mediante una cufia dorsal
sustractora o arciforme tipo Scherb-Giuntini.

- Transferenciatendinosa. Debe realizarse cuando el predominio de la
deformidad eslagarra del primer dedo. Consiste en latransposicion
del extensor del primer dedo al cuello del metatarsiano y asociando
unaartrodesis de lainterfalangica para evitar e flexo delafaange

distal (Operacién de Jones).
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0 Intervenciones sobre €l resto de los metatarsianos ( cuando la sobrecarga

anterior esté producida por una verticalizacion de todala paleta

metatarsiana):

- Fasciotomia plantar de Steindler. Consiste en seccionar la
aponeurosis y los muscul os cortos plantares en su origen cal caneo.
Debe asociarse a otros gestos quirdrgicos mayores.

Transferencias tendinosas. Descrita por Camera, consiste en la
transposicion del tendon del extensor comuin de los dedos a cuello de
cada uno de los metatarsianos correspondientes, logrando asi un
efecto extensor y corrigiendo indirectamente la garra digital. La
experiencia ha demostrado que pierden rgpidamente su funcién activa
para comportarse como una tenodesis, deteriorandose
progresivamente™®.

Osteotomia basal con cufia sustractora dorsal 0 metatarsectomia de
Lelievre logra horizontalizar toda la paleta metatarsiana de pies
adultos estructurados.

- Osteotomia-artrodesis. Propuesta por R. Viladot™ en laque se redliza
unaartrodesis de los metatarsianos segundo y tercero (los masfijos) y
una osteotomia extensora del resto (los que disponen de mayor
movilidad).

- Osteotomia mediotarsiana de Japas. Osteotomia extensora en forma
de cufia de vértice posterior. No produce acortamiento ni limitala
movilidad de ninguna articulacion. Debe realizarse conjuntamente

una fasciotomia plantar.
1.6.3 SINDROME DE SOBRECARGA DEL PRIMER RADIO.

El primer radio recibe més carga que en condiciones normales y aparece

dolor que se acenttia en |as fases de apoyo y sobretodo en |a de despegue del pie®.

o Hallux rigidus: Conllevadolor, limitacién de lamovilidad y aumento de
volumen, sobretodo dorsal de la metatarsofalangica del primer dedo.
Puede ser primario o secundario (cirugia de hallux valgus o

artrodesis falida, traumatismos, artritis gotosa).
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Enlosestadios| y Il inicial de Régnauld se pueden realizar
artrélisis u osteotomias de |a cabeza metatarsiana (Valenti, Austin
modificada, oblicuatipo Weil).

Enlosestadios |l fina y Il (anquilosis) se redlizalaartroplastia

de reseccion de KBL-V, artrodesis o protesis parcia o total (Swanson).

0 Sesamoiditis: Dolor bgjo la cabeza del primer metatarsiano, sobretodo al
final del paso, en € borde interno del pie.
La causa mas frecuente es la sobrecarga continuada (atletas,
bail arines), aunque también puede encontrase una osteonecrosis aséptica
del sesamoideo o enfermedad de Renander.
Generamente responden al reposo, plantillas de apoyo
retrocapital y lasinfiltraciones, siendo rarala necesidad de extirpar €l

sesamoideo lesionado.

1.6.4 SINDROME DE INSUFICIENCIA DEL PRIMER RADIO.

Entre las metatarsal gias de origen mecanico destacan particularmente los
sindromes de insuficienciadel primer radio (SIIR), que se presentan en diversas
situaciones estructurales y funcionales®:

» SlIR estructurales:
- Brevedad del primer metatarsiano, congénita o adquirida.
- Brevedad del primer dedo.
- Agenesias de | os sesamoideos.
- Metatarsus primus elevatus.
» SlIR funcionales:
- Dorsiflexiéon excesiva del primer metatarsiano.

- Perdidade fuerza paralaflexion plantar de la 12 metatarsofal angica.

En el Hallux valgus es frecuente que se entremezclen tanto alteraciones
funcionales (perdida de fuerza flexora plantar) como estructurales (acortamiento
relativo progresivo del primer metatarsiano a medida que se desvia en varo) paradar

lugar a sindrome.
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Por tanto €l tratamiento quirdrgico del SIIR debe atender alas causas
(correccion del hallux valgus) y alas consecuencias (metatarsalgia de transferenciay

deformidades digitales en |os radios menores).

El objetivo fina delasdistintas técnicas quirdrgicas es conseguir un antepié
ideal®, para que se adapte més eficientemente alas funciones biomecénicas solicitadas
en las distintas fases del apoyo podal.

Este antepié ideal (figura 20) precisa un equilibrio en e plano horizontal
(formula metatarsal index plus-minus), en el plano frontal (que todas | as cabezas
metatarsianas soporten carga proporcional en e apoyo en e plano del suelo), y
conseguir unaformuladigital griega (que esla que se adapta mejor alaforma del
calzado), con un correcto apoyo y funcion prensora sobre €l suelo de los distintos dedos

para no sobrecargar |as articul aciones metatarsofal angicas.

Formula metatarsal index +/-

Formula digital antepié griego

Todas las cabezas soportan
carga

Figura 20. Antepié ideal en el plano horizontal y frontal.
Tomado de Viladot-Voegeli A, Viladot-Pericé A. Sindrome de insuficiencia del primer
radio. En: Nufiez-Samper M, Llanos-Alcazar LF. Biomecanica, medicina y cirugia del pie.

Barcelona: Masson; 2007:235-48.

1.6.4.1 Correccion del hallux valgus.

L os objetivos anatdmicos de cualquiera de las técnicas quirdrgicas serian:

=  Eliminar laexostosis.
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= Corregir ladeformidad en valgo del primer dedo.

= Corregir ladeformidad en varo del primer metatarsiano.

» Recolocar |lacabezadel primer metatarsiano sobre los huesos
sesamoi deos.

= Conseguir que la articulacion metatarsofaléangica del primer radio sea

congruente.

Dedo gordo D “Desviacion

e \ i
\/ < hacia lateral”
P B 2 .

H. sesamoideo medial

i H. sesamoideo
Desviacién

¢ - i lateral
hacia medial” \ A L% b
N

\
H. metatarsiano | /

|
|

M. aductor
del dedo gordo

M.abductor M. flexorlargo M. extensor largo
del dedo gordo  del dedo gordo  del dedo gordo

Figura 21 . Fisiopatogenia del hallux valgus.
Tomado de Schiinke M, Schulte E, Schumacher U. Prometheus: Texto y atlas de anatomia.

Madrid: Médica Panamericana; 2005.

Todo ello debe mantenerse en el tiempo, evitando unarecidiva que llevaria a nuevas
intervenciones, con unas posibilidades de éxito cada vez menores para el paciente.
Es conocidaladiversidad de técnicas quirargicas aplicadas al tratamiento de esta

deformidad. De entre €ellas, voy a sefia ar |as més utilizadas actual mente.

A. Procedimientos sobre tgjidos blandos

-Latécnica de Silver, comprende la exostosectomia medial, liberacion de la
cdpsulalatera y retensado de lamedial. Se viene aplicando en casos leves con angulo
intermetatarsiano <15°. El problema radica en que la recidiva es muy frecuente®.

-Por su parte, latécnica de McBride, incluye la seccion de tendon aductor y su

reinsercion en la caralateral del primer metatarsiano, junto con la extirpacion del
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sesamoideo lateral. A larecidiva frecuente se suma como complicacion el riesgo de
evolucionar haciaé hallux varus.. Con |os conocimientos actuales, desde un punto de
vista biomecanico no puede defenderse la exéresis del sesamoideo lateral como

procedimiento primario, por |o que este gesto técnico no se realiza hoy dia.

B. Reseccidn-artroplastia

Se basa en latécnica descrita por Keller y, posteriormente Brandes, consistente
en la exostectomiay reseccion de la porcion proximal de la primerafalange del dedo
gordo que, en caso de pies egipcios, corrige laexcesivalongitud del dedo y facilitala
correccion del varo del metatarsiano®. Seguidamente se realiza el cerclgje fibroso de
Lelievre, con € que se corrige a tiempo la desviacion del metatarsiano y ladel dedo. Si
no es posible corregir e varismo del metatarsiano, se puede realizar una artrotomiade la
cuneometatarsiana, abriéndola, para colocar el metatarsiano en buena posicion y resecar
el cartilago articular para que se anquilose esta articulacion. Viladot afiadié a esta
técnica el anclgje de los sesamoideos a tenddn flexor, por medio de un punto através
del ligamento intersesamoideo; asi se evitalaretroposicion de los mismos por €
acortamiento y debilitamiento del radio. Es aconsejable iniciar inmediatamente
fisioterapiaarticular de la neoarticulacion con movimientos de flexoextension, para
ayudar a que e hematoma gue queda en e espacio metatarsofal angico se conviertaen
una nueva articulacion.

Tradicionamente se ha acusado a esta técnica de presentar recurrenciade la
deformidad, metatarsalgia de transferencia y pérdida de potencia de despegue del primer
dedo®. Actualmente sigue siendo un procedimiento (til para pacientes de edad elevada,

y en presencia de cambios degenerativos de |a primera articul acion metatarsofal angica.

C. Osteotomias

Con éstas se pretende, corregir la deformidad respetando laintegridad articular,
y recentrar al mismo tiempo |os sesamoideos, recuperando e equilibrio muscular y
articular aterado.

L as osteotomias pueden realizarse en € primer metatarsiano (en labase, en la
di&fisis 0 en lazonadistal) o en lafalange proximal. Nufiez-Samper y Carranza®’
resumen las mas frecuentemente utilizadas en la actualidad, sefialando sus indicaciones

y limites.
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El estudio del angulo de hallux valgus, angulo intermetatarsiano y laformula
metatarsiana son los indicadores claves para una correcta eleccion del tipo de
osteotomia arealizar.

L os objetivos radiol 6gicos a conseguir serfan’:

- Férmulametatarsiana index plus minus

- Férmuladigital cuadrada.

- Cabezade primer metatarsiano centrada sobre |os sesamoideos.

- Angulo intermetatarsiano <10°.

- Angulo de hdlux < de 20°

- PASA <8

- DASA <5°,

Resumo seguidamente las osteotomias de mayor aplicacion en la actualidad.

C.1 OSTEOTOMIAS DE LA BASE DEL PRIMER METATARSIANO
e (Osteotomia basal de adicion.

Tiene su indicacion en caso de un primer metatarsiano corto y varizado. Consiste
en larealizacion de una osteotomialineal en labase en laque seinterpone el fragmento
0seo correspondiente ala exostosi s resecada, lograndose un efecto valguizante. El
paciente debera estar en descarga cuatro semanas inmovilizado en un botin, previo a
inicio del apoyo.

e Osteotomia en cupula o arciforme.

Se trata de una osteotomia curvilinea de concavidad anterior, que permite la
correccion del varo del metatarsiano sin modificar su longitud.

Estaindicada en pacientes jovenes con AIMT inferior a 25°. Mediante incision
en el borde interno del pie, se dibujara una cupulaa 1,5 cm de la base del metatarsiano,
corrigiéndose mediante manipul acion los grados necesarios. Como en todas las
osteotomias basales, habra que prestar especial atencidn aimpedir que se dtere el
angulo de apoyo en el suelo del metatarsiano, causa iatrogénica de dolor postoperatorio.

Si la osteosintesis es estable, se autorizara €l apoyo con zapato de tacon
invertido hacialas tres semanas de laintervencion.

e Osteotomia basal sustractora (Golden).
Estaindicada con formulas metatarsianas index plus minus 0 index plus, con un
primer dedo largo, AIMTT de 30°-40°, PASA de 8°-10° y escasa pronacion del dedo.
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Se obtiene un efecto valguizante mediante la realizacion de una cufia parcial de
base externa sustractora que respeta la cortical medial. Se realizara un cajeado
cuidadoso en la base, para encajar convenientemente la diafisis previamente
osteotomizada. Si bien se puede considerar una osteotomia autoestable, sera
conveniente algun tipo de sintesis temporal 0 permanente, que permita el apoyo alas

dos semanas con zapato de tacon invertido y bastones ingleses.

C.2 OSTEOTOMIAS DIAFISARIAS DEL PRIMER METATARSIANO
o Osteotomia diafisaria en ensamblaje.

Variante de la descrita por Burutaran, ha sido redenominada “en scarf™ por
Gudas y Weil y difundida en Europa por Barouk®®®,

Permite una buena correccién del &ngulo intermetatarsiano y cierta correccién
del PASA. A su vez, se aiade un ligero descenso de la cabeza metatarsal parallevarlaa
nivel de alineamiento del resto de |as cabezas metatarsianas.

Genera mente se asocia una osteotomia de lafalange proximal para aumentar la
correccion del &ngulo metatarsofalangico.

Esta osteotomia es muy versétil ya que mediante la modificacion de sus trazos
transversales de corte podemos alargar o acortar el metatarsiano, y modificar
ligeramente el PASA. Dada su capacidad de centraje de |a cabeza metatarsal sobre los

sesamoi deos en esta técnica esta contraindicada la seccion del aductor del hallux.

C.3 OSTEOTOMIASDISTALES DEL PRIMER METATARSIANO
e Osteotomia en chevron o tejadillo.

Descrita por Austin y Leventer. Tiene formade "V", por lo que ofrece una
configuracion estable; ademas, su localizacion en € tejido esponjoso de la cabeza
metatarsal favorece la consolidacion Gsea

Mediante un abordaje sobre laAMTF, previaincision media en €l limite entre
piel dorsal y plantar, liberacion articular y exostectomia, se elegirael centro dela
cabeza del primer metatarsiano paratrazar lasramasdela™V"; estas deben formar
entre si un angulo de 60° para conseguir una buena orientacién y estabilidad primaria.
Se presionala extremidad distal de la osteotomia para centrar conveniente la cabeza
sobre los metatarsianos, y se recortael vértice diafisario proximal sobrante (unos 2-3
mm). Se puede fijar con un tornillo de pequefios fragmentos, si bien la osteotomia es
autoestable.
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Su indicacion mayor es €l hallux valgus con deformidad media o moderada, en
pacientes menores de 65 afios y con angulo MTF < 30°y angulo IMT<15°, sin
alteraciones degenerativas de la articulacion.

Estas osteotomias son |as que tienen mayor efecto corrector sobre el PASA pero
son inefectivas parala correccion del angulo intermetatarsal .

La complicacién mas temible consiste en lanecrosis de la cabeza del
metatarsiano, razon por la que habra gue extremar € cuidado en € trato de las
estructuras capsulares y vasculares, sobretodo de la entrada del vaso nutricio distal por

la cara plantar-medial de la cabeza del primer metatarsiano.

C.4 OSTEOTOMIAS DE LA FALANGE PROXIMAL
e Osteotomia de sustraccion medial.

La osteotomia de lafalange proximal paralacorreccion del hallux valgus fue
descrita por primeravez por Akin en 1925.

Unavez realizada |a exostectomia metatarsiana, consiste en hacer una
osteotomia de sustraccién media de la base de lafalange proximal, justamente distal a
la superficie articular metatarsofal angica.

Suele realizarse como técnica adicional alas osteotomias del primer
metatarsiano para una mayor correccion del angulo del hallux.

Existen actualmente variantes de esta osteotomia con el objetivo de acortar la
longitud de lafalange proximal, contrarrestar €l hallux interfalangico o corregir
mal rrotaciones (generalmente pronacion del primer dedo en casos de hallux valgus
grave). Sefijacon algun tipo de osteosintesis (grapas "con memoria*, que cierran sus
patas al contactar con € hueso o tornillos) o bién sin ella, especialmente en caso de

emplearse latécnicade cirugia percutanea (ver més adelante).

C.5 CIRUGIA PERCUTANEA

Divulgada por Isham y popularizada en Espafia por De Prado®, se trata de una
cirugiareservada a cirujanos con experiencia ya que exige gran precision técnicay
conocimiento de laanatomia quirdrgicay topografica para asi evitar causar posibles
dafos irreparables.

Su fundamento radica en producir una menor agresion (con el consiguiente
confort postoperatorio), menor devascularizacion y €l aporte de injerto 6seo que dgjala

fresad realizar la osteotomia percutanea.



Es esencial larealizacion de esta técnica en pacientes con unaindicacion
correctay disponer de material adecuado (fluoroscopio, fresas especiales y motores de
pie).

El vendaje corrector postoperatorio, separadores digitales y cinchas metatarsales
durante las primeras semanas tras la cirugia, constituyen elementos esencialesen €
buen resultado quirdrgico.

Durante las primeras tres 0 cuatro semanas, € paciente camina con un zapato
postquirdrgico con suelarigida.

Esta cirugia consta de distintos gestos quirGrgicos™.

e (Gestos constantes:

» Exostosectomia

» Tenotomiadd aductor y capsulotomialateral.

» Osteotomia de Akin: Permite megjorar e DASA, acortar lafalange o
desrrotar para eliminar la pronacion del primer dedo.

e Gestosvariables:

» Osteotomiadistal del primer metatarsiano (st PASA aumentado y
angulo intermetatarsal <189):
= Osteotomia de Reverdin-Isham.
= Osteotomiaen chevron.
» Osteotomia proximal del primer metatarsiano (st PASA ok y angulo
intermetatarsal >18°)
= Osteotomia de cufia externa de sustraccion.
» Osteotomiaproximal y distal del primer metatarsiano (s PASA

aumentado y angulo intermetarsal >18°)

1.6.4.2 Correccion de la metatarsalgia de transferencia.

Siempre gue se produce unainsuficiencia en algun radio, sus contiglios asumen
una sobrecarga. Esto es o que ocurre en los cuadros de insuficienciadel primer radio,

originando un dolor en e apoyo de los radios menores, denominado metatarsalgia de

transferencia. Estas formas de metatarsal gia son con mucho las mas comunes en la

précticaclinica.
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La clave para obtener un buen resultado quirudrgico es determinar en que fase de
la marcha se produce |a hiperpresion generadora de la metatarsalgia. El aspecto clinico
mas importante que nos ayuda en la determinacion de dichafase es €l estudio dela
hiperqueratosis plantar®®. Ante una metatarsalgia sin hiperqueratosis hay que desconfiar
de un posible origen mecanico, salvo que su instauracion haya sido tan reciente que no

dieratiempo suficiente alos cambios adaptativos de |os tejidos blandos.

o Cuando las durezas de la eminencia digitoplantar se encuentran en una
posicion plantar pura respecto alas cabezas, |0 mas probable es que se
trate de ateraciones durante el segundo rocker o apoyo plantigrado. Se
tratan de las Metatarsalgias mecanicas estaticas debidas a aumentos en
el angulo de ataque de los metatarsianos, es decir, verticalizacion de uno

u varios de |os metatarsianos.

Figura 22: Desequilibrio frontal de los metatarsianos.
Tomado de Groulier P, Rochwerger A, Curvale G, Piclet B. Metatarsalgias
estaticas .En: Enciclopedia Médico Quirurgica (aparato locomotor). Paris:

Elsevier; 1997;14-438.

El trastorno biomecanico que da origen a este tipo de metatarsalgias es la
existenciade unadesalineacion frontal, es decir, diferencias en laatura

de los metatarsianos durante el apoyo (figura 22).

0 Cuando las durezas se localizan plantares y distales con respecto alas

cabezas correspondientes, probablemente se trate de alteraciones que
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actuen durante el tercer rocker o apoyo digitigrado. Se trata entonces de
las Metatarsalgias mecanicas propulsivas, en las que el pardmetro
fundamental no eslainclinacion, sino lalongitud relativa de los
metatarsianos.

En este tipo seincluyen los SIIR, con queratosis amplias y difusas.

Figura 23: Desequilibrio horizontal de los metatarsianos

Tomado de Groulier P, Rochwerger A, Curvale G, Piclet B. Metatarsalgias
estaticas .En: Enciclopedia Médico Quirurgica (aparato locomotor). Paris:
Elsevier; 1997;14-438.

En este caso se habla de la existencia de una desalineacion horizontal, €s
decir, discrepancias en las longitudes de los metatarsianos durante el

apoyo (figura 23).

Existen igualmente casos mixtos estaticos y propulsivos, que requieran

para su correccion aterar laaturay lalongitud de los distintos radios.

Por tanto, en ninguin caso resultara eficaz el acortamiento deunradio s €

problema radica en su dngulo de ataque o viceversa®.

DESALINEACION HORIZONTAL

1) Osteotomia de Weil

Descrita por Wei

1*! en 1985 ha sido popularizada y extendida en Europa por

Barouk®®*® desde 1994. Se trata de una osteotomia distal en lameté&fisisy cuello del

metatarsiano, con un trazo lo més horizontal y largo posible a objeto de proporcionar
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una amplia superficie de contacto, lograr mayor estabilidad y aumentar la posibilidad de
consolidacién (figura 24).

Con ella obtiene un retroceso de la cabeza metatarsal de’5 a10 mm™.
Ladireccion de la osteotomia variara ligeramente segun sobre qué metatarsiano
actuemos (debido a sus distintos angulos de incidencia) para que la cabeza,al retroceder,
no descienda demasiado:

-En € segundo la osteotomia deberéd ser paralelaa suelo.

-En @ tercero y cuarto la osteotomia debe tener una direccion ligeramente

plantar.

h

!
3

it

Figura 24.0Osteotomia de Weil.
Tomado de Groulier P, Rochwerger A, Curvale G, Piclet B. Metatarsalgias estaticas .En:

Enciclopedia Médico Quirirgica (aparato locomotor). Paris: Elsevier; 1997;14-438.

Indicaciones
Existen distintas situaciones en |as que la osteotomia de Weil puede ser Gtil*®:
-  Metatarsalgia
- Luxaciéon metatarsofalangica.
- Deformidad digital en garra.
- Deformidad digital en supraductus.
- Deformidad digital en rafaga.
Contraindicaciones
Existen tres situaciones en las que la osteotomia de Well estaria
contraindicada™:

-Lesion degenerativaimportante de la articul acion metatarsofal angica.
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-Artritis reumatoide.

-Osteoporosis grave que impida una osteosintesi s establ e.
L os pies cavos pueden constituir una contraindicacion relativa o absol uta segun su
grado y posible equinismo.
Planificacion quirurgica

Existen distintas formas de cuantificar en la radiografia dorsoplantar €
acortamiento metatarsal que deseamos obtener con la cirugia. Muchos autores utilizan la
linea de referencia de Maestro et a* para conseguir una férmula metatarsal
postquirdrgicalo mas parecida alaideal (figura25). Segun éstos autores |os distintos
metatarsianos deben guardar |a siguiente proporcion:

M1=M, M3=M; -3 mm. M4=M3 -6 mm. Ms=M4 -12 mm.

i

e
_
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Figura 25. Formula metatarsal de Maestro.
Tomado de Groulier P, Rochwerger A, Curvale G, Piclet B. Metatarsalgias estaticas .En:

Enciclopedia Médico Quirirgica (aparato locomotor). Paris: Elsevier; 1997;14-438.

O’Kaney Kilmartin* utilizan un método propio y cuantifican el acortamiento
respecto de lalinea entre la cabeza del primer y cuarto metatarsiano. Ruiz-1bén et a*
miden €l indice de protrusién de |os distintos metatarsianos en relacion alalongitud del
quinto.

Por el contrario muchos cirujanos no cuantifican previamente en milimetros
cuanto quieren acortar |0os metatarsianos, y es en €l acto quirdrgico cuando retroceden la
cabeza metatarsianalo necesario pararelgar y descomprimir la articulacion

(frecuentemente € retroceso es automético y no forzado). En este caso parece indicado
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el realizar un control radiol6gico intraoperatorio que revele una armoniaen la parébola
metatarsal.
Técnica quirurgica
El abordaje dorsal de las articul aciones metatarsofa éngicas puede realizarse de dos
formas distintas:

-Incision longitudinal dorsal: Cuando se intervengan uno o dos radios..

-Incision transversa dorsal: Cuando se intervengan los tres radios centrales. Es

muy Util para cuantificar y lograr simultaneamente e retroceso proporcional delas
distintas cabezas metatarsianas. Con este abordaje se parecen disminuir las
posibilidades de retraccion dorsal.

Debemos localizar y separar € extensor largo y corto, realizar una capsulotomia
dorsal longitudinal de la articulacion metatarsofaléangicay luxar lafalange proximal
hacia plantar. De esta manera tenemos expuesta compl etamente la cabeza metatarsiana.

Se redlizala osteotomia en un plano horizontal, comenzando unos 3 mm. por
delante del inicio del cartilago articular*(Figura 26).

Al finalizar dicho corte, se desplaza la cabeza metatarsal hacia proximal hastala
posicion deseada. Eliminamos la*“visera’ sobrante con unagubiay fijamosla
osteotomia con un minitornillo a compresion de dorsal a plantar y de proximal a distal,
lo més perpendicular posible al plano de la osteotomia. Otros autores™ utilizan agujas

roscadas para su fijacion.

Figura 26. Técnica quiriirgica de la osteotomia de Weil
Tomado de Mas Moliné S. Osteotomia cervicocapital. En: Nufiez-Samper M, Llanos-Alcazar LF,

Viladot-Pericé R. Técnicas quirirgicas en cirugia del pie. Barcelona: Masson: 162-63.
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Barouk?® realiza una variante de esta osteotomia, con un segundo trazo en la
zonainferior de la diéfisis para que con € retroceso, no se produzca un descenso de la
cabeza metatarsal (figura 27).

Figura 27. Modificacion de Barouk de la osteotomia de Weil.

Tomado de Barouk LS. Forefoot reconstruction. Paris: Springer; 2003.

El apoyo se puede redlizar en los primeros dias del postoperatorio inmediato con un
zapato postquirdrgico, de tacon invertido.

Resultados

Con esta técnica se obtienen generamente buenos resultados con alivio de la
metatarsalgia y frecuente desaparicion de la hiperqueratosis. El resultado funcional se
suele valorar siguiendo €l cuestionario delaAOFAS paralaarticulacion
metatarsofal &ngica e interfal angica®®.

Todos los trabaj os de revision muestran buenos resultados que varian en €
numero de osteotomias realizadas (las series més pequefias obtienen mejores
resultados). En nuestra serie™ de 48 pacientes (102 osteotomias) obtenemos buenos
resultados en el 68% frente al 65% de |a serie mas extensa de Jarde et al*® con 70 piesy
178 osteotomias. Los val ores mas altos |os encontramos en 10s trabaj os de Ruiz-l1ban et
a® (87,5%y 48 pies), Vandeputte et a*’ (86% y 37 pies) y Hofstaetter et a “®con un
88% de buenos resultados en 24 pacientes tras siete afios de seguimiento.

Otros autores® han realizado modificaciones alatécnicaorigina con el objetivo

de no aterar € trayecto relativo de la musculatura intrinseca que daria lugar a un efecto
extensor tras la osteotomia de Weil clasica (Figura 28).

61



Figura 28. Modificaciones de la osteotomia de Weil
Tomado de Melamed E, Schon L, Myerson M. Two modifications of the Weil osteotomy: Analysis
on sawbone models. Foot Ankle Int. 2002(23): 400-05.

Larecidiva de lametatarsalgia varia entre un 12%* y un 26%*, que suele ser de
menor intensidad que lainicial salvo cuando es debida a protrusion plantar del material
de osteosintesis que obliga a reintervenir (8,5% cuando se usa tornillo* y 8,3% cuando
se utilizan agujas roscadas™.

Lametatarsalgia por transferencia, aparece en un 15% debido a un excesivo
acortamiento de lalongitud metatarsiana®. Por consiguiente, cuando se preveaquevaa
Ser necesario un gran acortamiento, seria conveniente optar por alguna de las
modificaciones de |a osteotomia de Weil*® (exéresis de |dmina o cufia sea dorsal), para
minimizar el descenso del centro de rotacion de la cabeza que conduce a un cambio de
funcidn de lamusculaturaintrinseca, pasando a ser extensoray produciendo un dedo
flotante o en extensus™.

Tras la osteotomia de Weil es muy rarala aparicion de pseudoartrosis ya que el
apoyo favorece su consolidacion, a diferencia de |as osteotomias diafisarias tipo Helal>.

2) Alineamiento metatarsal de Leliévre

A través de unaincision transversal plantar®®, cercade laraiz de los dedos, se
abordan las cuatro articul aciones |ateral es metatarso-falangicas por su caralateral,
respetando el tendon flexor y e paquete neurovascular. Parafacilitar €l nivel de
osteotomia de la cabeza, se debe redlizar previamente una condilectomiaalo Du Vries.
Seguidamente y con control radioscopico se redlizard|a amputacion de las cuatro
cabezas, cuidando recuperar laformula metatarsal correcta. Asimismo se atendera a

corregir las deformidades de los dedos que, en su caso existan, ya sea mediante
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tenotomias extensoras o/y flexoras percutaneas o bien mediante artroplastias o
artrodesis interfalangicas. El primer radio se corregira con la técnica de Brandes-
Leliévre, procurando obtener un pie griego.

Esta técnica se realiza en casos excepcionales, tales como antepi és reumatoideos
(con graves deformidades en garra 'y rafaga de |os dedos acompariantes) y en pies muy
estructurados o con secuel as de intervenciones anteriores (pies catastroficos). Presenta
unaindicacion relativa en pacientes con deformidades graves, deterioro articular y con
fragilidad 6sea que impide larealizacion de la osteotomia de Well.

Esta técnica esta contraindicada en el pie cavo y en los casos de desalineacion en
el plano frontal, ya que los metatarsianos resecados incidirian sobre la planta del pie con
unaverticalizacion excesiva, dando lugar a una metatarsalgia.

En los casos seleccionados € resultado funcional es més favorable que €
estético, ya que en la mitad de los casos, suele recidivar la desviacion en rafaga’™.

3) Alineacion metatarsal parcial

Es unatécnica aternativa a la descrita anteriormente, indicada en pacientes en
los que no se puede realizar la osteotomia de Well y presentan un cuadro de SIIR con
luxacion de la 22 y/o 3% metatarsofaldngica con gran protrusion metatarsal®.En estos
casos se realizaalareseccion por viadorsal de la cabeza dd 2° y/o 3° metatarsiano para
conseguir lareduccién de la articulacién (pies neuropaticos).

4) Cirugia percutanea

Al igual que sucede con |las demés técnicas descritas, esta tampoco es una
panacea. Unicamente un cirujano experto en cirugiadel pie, deberiarealizarla™.

Es posible redlizar osteotomias en labase, diafisis 0 € cuello metatarsal (figura
29). Cuanto més proximal sea, mas posibilidad de hipercorreccion por [o que se tiende a
realizarlas casi slempre en lazonadistal.

Se suele realizar una osteotomia adiciona en el metatarsiano adyacente a radio
afectado®. Por ejemplo:

- Metatarsalgia 2°. Osteotomia 2°+3°.

- Metatarsalgia 2°+3° Osteotomia 2°+3°+4°,

- Metatarsalgia 3% Osteotomia 2°+3°+4°,

- Metatarsalgia 3°+4°: Osteotomia 2°+3°+4°,

- Metatarsalgia 4° Osteotomia 3°+4°.
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Figura 29. La osteotomia percutianea debe realizarse con un angulo de 45° respecto de la
horizontal e iniciarse justo en el borde cartilaginoso dorsal de la cabeza metatarsal. Tomado de

De Prado M, Ripoll PL, Golané P. Cirugia percutianea del pie. Barcelona: Masson; 2003.
DESALINEACION MIXTA

1)Triple osteotomia de Maceira

Estaindicada cuando se precisa un gran acortamiento (>3 mm.) o cuando se
precisa a su vez un efecto de elevacion de la cabeza del metatarsiano.

El abordaje quirargico es similar al descrito y tras €l trazo inicial dela
osteotomia paralelo a suelo, se realiza una segunda osteotomia en el plano frontal auna

distancia del extremo 0seo equivalente a acortamiento previsto preoperatoriamente.
N i ‘
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Figura 30. Técnica quirirgica de la triple osteotomia.
Tomado de Maceira-Suarez E. Osteotomia cervicocapital triple. En: Nufiez-Samper M, Llanos-

Alcazar LF, Viladot-Pericé R. Técnicas quirurgicas en cirugia del pie. Barcelona: Masson: 164-66.



Posteriormente se realiza una tercera osteotomia, paralelaalainicia para conseguir un
ascenso de la cabeza metatarsiana (Figura 30).Asi no se modifica el trayecto relativo de
la musculatura intrinseca, se mantiene su funcién flexora que contrarresta el efecto
extensor en la osteotomia de Weil clasica consecuencia del acortamiento y descenso de
la cabeza del metatarsiano (figura 31).

Como la superficie de contacto en el foco de osteotomia es menor comparada
con la osteotomia simple de Well, se precisa una correcta y cuidadosa col ocacion del
material de osteosintesis, vendaje digital con corbatas durante cuatro semanasy un

adecuado zapato postquirargico.

Pt Ao o

Figura 31. Modificacion del centro rotacional tras la osteotomia de Weil.
Tomado de Trnka H, Nyska M, Parks B. Dorsiflexion contracture after the Weil Osteotomy:
Results of cadaver study and three-dimensional analysis. Foot Ankle Int. 2001(22): 47-50.

2) Osteotomia de Weil sin fijacion

Correctamente realizada | a osteotomia es autoestable con € apoyo, por ello
diversos autores como Denis™ o Llanos>® preconizan la realizacion de la osteotomia de
WEell sin fijacion, y € apoyo precoz con un zapato postquirdrgico, al igual que se redliza
tras la cirugia metatarsal percutanea. Esto hace que, con €l apoyo, las cabezas
metatarsianas se alojen en la posicién idonea de reparto de cargas en € plano horizontal

y en menor medida en el plano frontal (dependiendo de la cuantiadel retroceso y de la
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direccion de la osteotomia), obteniendo un menor indice de metatarsalgia por
transferencia (6% frente al 15% de |as atornilladas) *°.

En nuestra revision encontramos un 72% de buenos resultados en 48 pacientes
(102 osteotomias) *°, similar al 66% de la serie de Jarde et a*°de 178 osteotomias
atornilladas.

El acortamiento medio producido es menor®, lo que conlleva un pequefio
aumento en € indice de metatarsalgia recidivante (18% frente a 12% de las osteotomias
fijadas), de menor intensidad que lainicial y que evolucionan favorablemente tras el
empleo de ortesis.

No apareci6 ningun caso de pseudoartrosisy al no sintetizar, desaparece €l
problema de la protrusion plantar del material de osteosintesis, que obliga areintervenir.
3) Osteotomia de Helal.

L as osteotomias diafisarias son las primeras que se practicaron. La de mayor
difusion hasido lade Hela®!. Consiste en una osteotomia oblicua de dorsal aplantar y
proximal adistal en € tercio medio de ladiéfisis metatarsal no sintetizada (figura 32).
Técnicamente es sencilla de realizar, se puede conseguir un buen acortamiento y
elevacion del metatarsiano, pero su consolidacion es dificultosa, con presencia de callos
hipertréficos y pseudoartrosis, que subestiman |os autores que las defienden ya que no
suelen ser dolorosas™.

g

Tomado de Groulier P, Rochwerger A, Curvale G, Piclet B. Metatarsalgias estaticas .En:

Figura 32. Osteotomia de Helal.

Enciclopedia Médico Quirurgica (aparato locomotor). Paris: Elsevier; 1997:14-438.
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DESALINEACION FRONTAL

1) Doble osteotomia de elevacion

L os principios técnicos son similares, asi como € acceso quirdrgico. Tras
realizar €l corte de la osteotomia clasica, se hace una segunda osteotomia paralela para
extragr unalamina 6sea de un grosor determinado. Se fijaigualmente con un
minitornillo (Figura 33).

De esta manera se asciende |a cabeza metatarsal tantos milimetros como tenga
de grosor lalédmina resecada®.

Si estamos ante un caso de desalineacion mixta podemos retrasar la cabeza

metatarsal alavez que la ascendemos.

e
)
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Figura 33. Doble osteotomia de elevacion.
Tomado de Viladot-Voegeli A, Viladot-Pericé A. Sindrome de insuficiencia del primer radio. En:
Nuiiez-Samper M, Llanos-Alcazar LF. Biomecanica, medicina y cirugia del pie. Barcelona:

Masson; 2007:235-48.

2) Osteotomias de la base del metatarsiano

A) Osteotomia de Golfard.

Se trata de una osteotomia en forma de V dorsoplantar realizada en la metéfisis
proximal de un metatarsiano o varios®. Una vez realizada |a osteotomia, se empujala
cabeza del metatarsiano hacia arriba mientras que se desciende su base para disminuir

su éngulo de ataque (figura 34).

Figura 34. Osteotomia de Golfard.
Tomado de Groulier P, Rochwerger A, Curvale G, Piclet B. Metatarsalgias estaticas .En:

Enciclopedia Médico Quirurgica (aparato locomotor). Paris: Elsevier; 1997:14-438.
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Habitual mente no se sintetizan estas osteotomias, y se recomienda que en el
postoperatorio inmediato, € paciente realice carga precoz y gque las cabezas
metatarsianas asciendan hasta €l nivel de las no osteotomizadas para obtener un

equilibrio frontal en carga. Al realizarse en la metafisis esponjosa, permite una

consolidacién més rapiday segura, a contrario de determinados casos en la osteotomi

diafisariade Helal.

a

La complicacion més frecuente (10%) es la metatarsalgia de transferenciaalos

radios vecinos, que se suele compensar con dispositivos ortopédicos, sin necesidad de
una nueva reintervencion.
B) Osteotomia BRT

La osteotomia Barouk Rippstein Toullec consiste en una osteotomia dorsal de
cierre con un angulo de unos 60° con la horizontal (Figura 35). Tras eliminar una
pequefia cufia dorsal se fijacon un tornillo con direccién plantar y distal 2.

Laindicacion principal corresponde a casos de hiperqueratosis metatarsal
localizada bajo un metatarsiano, ya sea primaria o iatrogénica (metatarsalgia de
transferenciatras cirugia de hallux o metatarsalgia)

Puede realizarse en cualquier metatarsiano. Como promedio, en los
metatarsianos centrales, se consigue una elevacion de 4 mm. de la cabeza metatarsal
cuando se elimina una cufiade 2 mm. El primer y quinto metatarsiano se abordan por

medial y lateral respectivamente y suelen sintetizarse con grapas de memoria.

Figura 35. Osteotomia BRT.

Tomado de Barouk LS. Forefoot reconstruction. Paris: Springer;2003.
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3) Condilectomia plantar de Du vries

Consiste en lareseccion por viaplantar del condilo metatarsal, dejando |a base
delacabezaalaalturadeladiéfisis®.

Esta indicada en casos leves de desalineacion frontal o como técnica
complementaria a otra cirugia como puede ser la exéresis de neuromas de Morton.

Como complicacion puede dar lugar aluxacién delaarticulacion
metatarsofal dngica debido al fallo de la cdpsula plantar.

En resumen, podemos encontrarnos con diferentes posibilidades de
sobrecarga metatarsal, que van arequerir distintos tipos de tratamiento seguin la
alteracion se deba a un desequilibrio en € plano horizontal, en el plano frontal o en
ambos (Figura 36).

Metatarsalgial

/

Desalineaciéon horizontal

Desalineacion frontal

IDesalineacién mixtal

Index - Index +/-
Osteotomial Alineacién
de Weil metatarsal Osteotomia
parcial Base
v v ¢ Metatatarsiano
Weil Osteotomia Triple Osteotomia| Doble | Condilectomia

percutaneo| |de Weilsin fijacion| [Osteotomia| De Helal ||Osteotomial plantar

Figura 36. Se propone un algoritmo de tratamiento en base a la diferente fisiopatologia de las

metatarsalgias mecanicas.
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1.6.4.3 Correccion de las deformidades digitales de los radios menores.
A. Deformidad flexible:

En los casos iniciaes debemos recomendar €l uso de zapatos adecuados de

tegjidos nobles, cuidados pedicuros frecuentes, ortesis de siliconay ejercicios de
movilizaci6n™.

B. Deformidad semirrigida:

o Siladeformidad digital en garrao martillo y laarticulacion
metatarsofal dngica son reductibles podemos realizar:

» Alargamiento del tendon extensor mediante tenotomiaen Z
longitudinal y capsulotomiadorsal de la articulacion
metatarsofal angica.

» Tenotomias de tendones flexores y extensores, generalmente
mediante técnica percutanea (se corrige la deformidad a expensas
de unalimitacion de lafuncionalidad del dedo.

» Cirugiasecuencial de Barouk®®: Se realizan los siguientes gestos
quirudrgicos de manera paulatina, siempre con fijacion con agujade
Kischner durante cuatro semanas:

- Capsulotomia plantar de laarticulacion [FP.
- Capsulotomiadorsal delaarticulacion MTF.
- Tenotomia plantar distal del tenddn flexor.

- Alargamiento del tenddn extensor.

Son de gran importancia € vendaje en flexion plantar de laMTF,
los gjercicios domiciliarios pasivos de flexion plantar delaMTF y
de flexion dorsal delalFP, asi como los gercicios activos de
prension digital contrael suelo.

> Artroplastia de reseccion de la articulacion IFD: Mediante abordaje
medial o lateral alaarticulacion IFD seredlizaexéresisdela
porcion distal de lafalange mediay se fija con aguja de Kirschner
durante un mes.

» Transposiciones tendinosas, como la de Girdlestone-Taylor, en la
gue se transplanta el tenddn flexor largo al extensor 0 asus
bandeletas a nivel de la primerafalange™.

o Silagarraesirreductibley laarticulacion metatarsofaléngica es reductible:
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» Artroplastia de reseccion de la articulacion |FP: Se realiza mediante
incisién longitudinal o en oja eliminando la hiperqueratosis (Du
Vries). Se desinsertan los ligamentos colaterales de los condilos y
seeliminad tercio distal de lafalange proximal y paraacortar la
longitud de la cadena esquel ética y obtener € alineamiento del
dedo. Puede mantenerse la reduccion con una aguja de Kirschner
durante unas cuatro semanas, Si bien a veces evoluciona a una
rigidez en extension.

Puede asociarse si es preciso la capsulotomiatransversal dorsal y
liberacion de la placa plantar de la articulacion metatarsofa éngica,
asi como €l alargamiento del tenddn extensor.

> Artrodesis de laarticulacion IFP: Similar alaanterior, alaque se
suma la exéresis de la base de lafalange media, su afrontamiento
longitudinal con lafaange proximal y su estabilizacion con una
aguja de Kirschner. Se suele reservar paralos dedos segundo y
tercero.

También en este caso pueden asociarse las técnicas de partes
blandas referidas previamente.

C. Articulacion metatarsofaléngicairreductible:

0 Foérmulametatarsal tipo index plus o plus-minus:

> Técnicade Sabadell>: Consiste en la capsulotomiadorsal dela
MTF, reduccién de laluxacién y su contencién con suturas o
arpones transdseos entre la base de lafalange proximal y la
cabeza metatarsal .

> Técnicade Stainsby™: Consiste en la seccion del tenddn extensor,
reseccion de gran parte de lafalange proximal, liberacion de la
placa plantar, sutura del cabo del extensor a flexor y alineacion
mediante aguja de Kirschner que atraviese la cabeza metatarsal
durante dos semanas.

Actuamente se realiza cada vez menos (pie reumatoide)

ya que sus resultados no son siempre los esperados (frecuente
deformidad en extensus-supraductus y dedo no funcionante).

0 Foérmulametatarsal tipo index minus:
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» Técnicas de acortamiento metatarsal: Lamas utilizadaesla

osteotomia de Well y sus variantes, ya comentadas previamente.

1.6.5 COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO.

1.6.5.1 Complicaciones generales de la cirugia del antepié.

A. Complicaciones inmediatas o perioperatorias:

0 Lesionesdelapid:

Pueden aparecer distintas lesiones, algunas con consecuencias muy
desagradables, como por gemplo:
-Retardo de la curacion de la herida.
-Dehiscencia de la herida.
-Cicatriz hipertréfica dolorosa.
-Necrosis de los bordes de |a herida.
Para evitarlas es preciso seguir una serie de normas generales™:
-Evitar las plastiasen Z.
-Evitar las incisiones proximas entre si.
-Ser cuidadosos con las incisiones transversas (pueden producir
problemas de arterias terminales o bloqueos linfaticos 0 venosos).
-Seguir con laincision las lineas direccionales de lapiel y los trayectos
Nerviosos.
-Evitar incisiones en zona de apoyo o de compresiOn dsea.
-Incision con longitud adecuada para latécnicaarealizar (no
sobreindicar la utilizacién de miniabordajes, en los que se dafian los

bordes por traccién excesiva por separadores).

0 Lesionestendinosas:

Pueden producirse tenotomias no deseadas de |os tendones del pedio
extensor largo de los dedos durante | as intervenciones de los radios
menores y del tendon extensor o del flexor del dedo gordo durante las
intervenciones del hallux valgus. Se debe reparar mediante tenorrafia

inmediata. El problema ocurre cuando la seccién tendinosa pasa
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inadvertida, ya que la solucién a posteriori mediante sutura o plastias no
siempre dan un buen resultado.
0 Lesionesvasculares.

-Necrosis del primer dedo:

Sucede cuando se seccionan ramas arteriales principaleso si se
aplican apdsitos que actuarian como un torniquete anivel digital. El
tratamiento inicia se hace con vasodilatadores y prostaglandinas y
posteriormente mediante reseccion-amputacion de |las zonas necrosadas.
-Necrosis osea:

Puede ocurrir necrosis avascular de la cabeza del primer
metatarsiano por excesiva desvascularizacion. Es infrecuente si se respeta
escrupulosamente lainsercion cervical de la cdpsula articular plantar, por
donde penetralarama nutricia dependiente de la arteria plantar interna’’.
Generamente es bien tolerada salvo en aquellos casos en 1os que también
selibera el primer espacio o se trate de reintervenciones, pudiendo
evolucionar a unainfeccion ésea secundaria al proceso isquémico.

Lanecrosis avascular de la cabeza de |0s metatarsianos menores
tras osteotomias cervicocapitales es infrecuente y generalmente no
sintomatica (hallazgo radiol 6gico).

0 Infecciones:

Generalmente son poco frecuentes y superficiales. Suelen resolverse
mediante curas seriadas y tratamiento antibiotico oral dirigido. Kilmartin
et a encuentran un 3% de infecciones superficiales tras diversos
procedimientos sobre €l antepié.

L as osteomielitis son mucho mas raras pero de consecuencias
bi omecani cas extremadamente graves. Su incidencia es doce veces
mayor en |la poblacién diabética™.

Las infiltraciones con corticoides alteran lainmunidad local y
favorecen lainfeccion, especialmente tras exposiciones dseas amplias™”.

o Fracturas:
Pueden ocurrir durante la realizacion de osteotomias, durante
desplazamientos 6seos 0 mientras se realizala propia osteosintesis.
Generamente no producen mayores problemas salvo la necesidad de un

mayor tiempo de descargafuncional del pie.
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En e postoperatorio laformularesultante index plus parece ser €l
factor mas importante en la produccién de | as fracturas del primer
metatarsiano. Por tanto no debe intentarse alargar el primer metatarsiano
con latécnica de scarf™’.

0 Lesiones nerviosas:

Puede producirse lesiones de |os nervios colaterales durante la
intervencion, con la aparicion de zonas o dedos hipoestésicos™,
generalmente bien tolerado y sin embargo es preciso reintervenir |os
casos de neuromeas cicatriciales, que provocan una zona hiperestésica
Ma&s 0 menos molesta.

B. Complicaciones tardias:

0 Sindrome doloroso regional complejo:

La atrofia de sudeck tras intervenciones o traumatismos del pie suele
afectar més alas mujeres, alosindividuos fumadores y cuando se
inmovilizala extremidad demasiado tiempo. Por suerte su frecuencia no
es alta, con incidencias que varian del 1% *hasta el 8%%*.

0 Tromboembolismo:

Su frecuencia en las series de pacientes operados por hallux valgus o
metatarsalgia generalmente es bagja s se siguen las siguientes
recomendaciones:
- Movilizacion precoz articular.
- Répida deambulacion con la ayuda de zapatos
postquirudrgicos.

- Uso de heparinas de bajo peso molecular.

1.6.5.2 Complicaciones especificas de la cirugia del antepie.

Son aquellas lesiones, avecesirreversiblesy la mayoria con origen
iatrogénico®, debido a
- Malaindicacién del procedimiento realizado, por una valoracién inadecuada de

lalesion, ya sea por infravaloracion del caso (“un simple juanete”) o por no

74



haber diagnosticado otros aspectos influyentes (formadel pie, tipo de apoyo,
funcidn muscular y nerviosa, patol ogia vascular concomitante, etc.)
Malarealizacion técnica del procedimiento: desplazamiento o correccion de
deformidades en exceso o por defecto, malarealizacion de las técnicas de
osteosintesis que provocan pseudoartrosis o desplazamientos secundarios,

incisiones o vias de abordaje inadecuadas. ..

A. Dd primer radio:

Debido a la falange proximal:

La excesivareseccion de labase de lafalange proximal en laartroplastia de
reseccion KBL conduce a un retroceso de |os sesamoideos y auna
metatarsalgia por insuficienciadel primer radio®.

Como posibles soluciones se plantean la artrolisis, osteotomia de Austin
modificada (para aumentar €l espacio articular) o laartrodesisde la 12
metatarsofaldngicay la correccion de la metatarsal gia de transferencia de los
radios menores mediante osteotomias de acortamiento (Weil) o de elevacion
(Golfard) segiin predomine la desalineacion horizontal o frontal
respectivamente.

Debido al primer metatarsiano:

» Por reseccion de la cabeza metatarsal (intervencion de Hueter-Mayo).
Hoy en dia esta técnica esta totalmente abandonada por |a
insuficienciadel primer radio que provoca. Como intervenciones
de rescate puede realizarse alargamientos del primer
metatarsiano, artrodesis+injerto o realineamiento metatarsal.

» Por acortamiento metatarsal (tras osteotomias). Dalugar a
metatarsal gia de transferencia de tercer rocker en los radios
vecinos. Es preferible acortar los radios menores en lugar de
alargar e primero.

> Por dteracion del angulo de ataque:

- Elevacion tras osteotomias proximales: Da lugar a metatarsalgia
de transferencia de segundo rocker en los radios menores. Se
suele corregir mediante una osteotomia flexora del primer
metatarsiano, unida en ocasiones a osteotomia de elevacion

(Golfard) en los metatarsianos menores.
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- Empotramiento tras osteotomia en scarf (Troughing with
elevation and shortening) *>’: Si e trazado principal dela
osteotomia en scarf es coaxia aladiéfisis, a redizar el
desplazamiento lateral del fragmento plantar, éste se puede
encastrar en €l fragmento dorsal y en consecuencia dalugar auna
elevacion de lacabeza de M1y aun acortamiento funcional. Esta
complicacion se evitasi lostramos distal y proximal del scarf son
muy cortos.

> Por dteracion de laorientacion de la carilla articular (generalmente tras

osteotomias percutaneas distales en pies cavos). La cabezarota,
generalmente hacia dorsal, provocando dolor local y también
metatarsalgia de transferencia. Se corrige mediante artrodesis
metatarsofaldngicay osteotomias de elevacion en los radios
menores segun necesidad.

»  Por alteracion en falange y metatarsiano (frecuente tras intervenciones

previas):

» Por incongruencia articular: generamente se debe recurrir ala
artrodesis metatarsofal angica.

» Por deformidad en varo (Hallux varus): se corrige mediante
artrodesis, artroplastia de reseccion u osteotomias de realineamiento
S no existen cambios degenerativos importantes.

» Por recidivade ladeformidad: la gravedad viene condicionada por las
intervenciones previas que se hayan realizado y la magnitud del
angulo intermetarsal, que se corregira mediante osteotomias
valguizantes en € primer metatarsiano y varizantes de lafalange
proximal. En lamayoria de las veces es preciso actuar también sobre
los metatarsianos vecinos, ya seaanivel proximal o distal,
dependiendo de la sintomatologia y de la congruenciade las
articulaciones metatarsofal angicas.

B. Delos radios menores:

» Tras intervenciones dirigidas a corregir una deformidad digital:
» Recidivadeladeformidad: Es més frecuente cuando se realiza una
artroplastia de reseccion de lainterfalangica proxima ®. Para

corregirlo requerira una artrodesis.
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» Hipercorreccion: es més frecuente cuando serealiza artrodesis y se

fija con aguja de Kirschner, quedando excesivamente recto, sin apoyo

del pulpgjo del dedo, o que ocasiona una sobrecarga mecanica de

dicha articul acion metatarsofalangica.

» Perdidade fuerza: Ocurre tras tenotomias o a argamientos tendinosos,

pero sin ocasionar metatarsal gia generalmente.

Tras intervenciones dirigidas a corregir una luxacion metatarsofaldangica:

» Recidivade ladeformidad tras reseccion de la base de lafaange

proximal: Se havisto que conlleva una pérdida de lafuncién del

dedo, ya que se desvia hacia proximal y dorsal, provocando muchas

molestias a calzarse. De muy dificil solucion

(alargamiento+desbridamiento+sindactilia).

» Recidivade ladeformidad: Habra que acortar lalongitud del

metatarsiano y alargar el tenddn extensor.

Tras intervenciones dirigidas para corregir un cuadro de metatarsalgia (la

clave parano presentar metatarsalgia recurrente o de transferencia es la eleccion

delatécnicaarealizar, es decir acortar o ascender €l apoyo metatarsal seguin se

trate de una metatarsalgia de segundo o tercer rocker):

» Tras osteotomias proximales:

La osteotomia basal en “V” de elevacion de Golfard es laque
comunmente se utiliza, generamente en el segundo y tercer
metatarsianos. Es fundamental € apoyo inmediato para que &l
metatarsiano se coloque en la posicion idonea de reparto de
cargas. Presenta como complicaciones los retardos de
consolidacién dolorosos, las pseudoartrosis y las
metatarsalgias por transferencia (a veces se debe realizar
nuevas osteotomias basal es en estos metatarsianos af ectados).
La osteotomia basal BRT, al sintetizarse con tornillo evita el
problema de | os retardos de consolidacion (pseudoartrosis)
pero hay que tener cuidado ya s se elimina una cufia 6sea
excesiva, conlleva metatarsalgia de transferencia en los radios

VECINOosS.

> Tras osteotomias diafisarias:

Transversa de Meisenbach®.
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Oblicua proximal de Gagnon®.
Oblicuadistal de Helal®"*".

Lastres han dejado de utilizarse debido alafrecuenciade

complicaciones (retardos de consolidacion, pseudoartrosis y

metatarsal gias de transferencia).

» Trasosteotomias distales (Weil y sus variantes):

Dedo flotante: El dedo esta elevado, no toca el suelo y aparece

una metatarsalgia en dicho radio. Ocurre en €l contexto de

rigidez articular después de un gran acortamiento metatarsal.

Este [leva aparejado un descenso de lacabezay e cambio de

su centro rotaciona®, o cual provoca que la musculatura
intrinseca pasaria a actuar como dorsiflexores en lugar de
flexores plantares.

Rigidez articular: Lacomplicacion més frecuentemente
descrita es larigidez postquirdrgica de la articulacion
metatarsofalangica. En su estudio Jarde et al*® comunica
pérdida de movilidad moderada en un 50% de los casos y

k838 recomienda digtintas

rigidez francaen e 20%. Barou
medidas para evitar estarigidez:
1. Intraoperatorias:

e Que se descomprima suficientemente la articul acion.

e Preservar e mayor cartilago de la cabeza que sea posible.

e Redlizar ladoble osteotomia paramejorar € apoyo digital

e Colocar € tornillo aunadistancia de un centimetro del
extremo distal

e Menor diseccion quirargica posible.

e Lafijacion dela osteotomia debe ser estable.

e LasAK deben ser digitalessin incluir laarticulacion
metatarsofal angica.

e Alargamiento de los tendones extensores.

e Acortamiento metatarsal armonico (parabola de M aestro)

2. Postoperatorias.
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e Vendgedelosdedos en flexion plantar tras la
intervencion. y para que €l paciente puedainiciar una
movilizacion precoz postquirargica (flexo-extension
pasiva).

e Entrenamiento de contacto dedos-suelo (posicion de
puntillasy agarre a suelo).

e Artrélisis bajo anestesia en € tercer mes postoperatorio s
larigidez es muy importante.

Hay que tener en cuenta que esta osteotomia es intraarticular,

lo que favorece larigidez. Actualmente se estan estudiando

osteotomias distal es extraarticulares para disminuir € indice
de rigidez postquirdrgica.

Metatarsal gia recurrente: Debido a un insuficiente

acortamiento 0 aun descenso de la cabeza metatarsal. La

recidiva de la metatarsalgia varia entre un 12%* y un 26%™,
gue suele ser de menor intensidad que lainicial. salvo cuando
es debida a protrusion plantar del material de osteosintesis.

Metatarsalgia de transferencia: Debido a un excesivo

acortamiento 0 a un ascenso de la cabeza metatarsal. Su

incidencia varia desde su inexistencia® hasta un 15%". Por
consiguiente, cuando se prevea que va a ser necesario un gran
acortamiento, seria conveniente optar por alguna de las
modificaciones de |a osteotomia de Weil*® (exéresis de |amina

0 cufia 6sea dorsal) , para minimizar el descenso del centro de

rotacion de la cabeza que conduce a un cambio de funcién de

la musculatura intrinseca, pasando a ser extensoray
produciendo un dedo flotante o en extensus™.

Reluxacién metatarsofalangica: Hofstaetter*® observé un 12%

alos 7 afos. Esta complicacion es mayor si €l acortamiento

producido es minimo.

Dolor por protrusion plantar del material de osteosintesis. Se

caracteriza por la presencia de dolor importante bajo una

cabeza metatarsal con una adecuada férmula metatarsal global

que obliga areintervenir y extraer e material Davies™

79



encuentra esta complicacion en el 7,7% de los casos. (8,5%
cuando se usa tornillo® y 8,3% cuando se utilizan agujas
roscadas™,

Los retardos de consolidacion, pseudoartrosis y las necrosis
avasculares son muy raras tras la osteotomia abierta y no tanto

tras la osteotomia percutanea.

» Trasaineacion metatarsal:

Desviacion en rafagarecidivante: Es la complicacion méas
frecuente. Para evitarlo se recomienda una artrodesis de la
primera metatarsofal &ngica

Metatarsal gia recurrente: Aparece con menor frecuencias se
respeta la pardbola metatarsal y |a osteotomia no presenta

aristas afiladas por su cara plantar.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1 PUNTO DE PARTIDA.
JUSTIFICACION DE LA OSTEOTOMIA DE WEIL SIN FIJACION.

La metatarsal gia mecanica es la segunda causa mas frecuente de consulta en
cirugia ortopédica y traumatol ogia tras |os cuadros de lumbalgia. Inicia mente se trata
de forma ortopédica pero frecuentemente da lugar a procedimientos quirdrgicos que alo
largo del tiempo se han ido actualizando y perfeccionando con laidea de meorar los
resultados y disminuir la aparicién de complicaciones.

Se conoce sobradamente que & desarrollo de los cuadros de metatarsalgia
mecani ca asi enta sobre antepiés con un desequilibrio de la carga soportada por los
distintos metatarsianos en |las distintas fases de la marcha.

Lametatarsalgia durante € segundo rocker (apoyo plantigrado) se debe aun
desequilibrio de las distintas cargas soportadas por |os metatarsianos en €l plano frontal,
es decir, un desequilibrio en laalturarelativa de | as cabezas metatarsianas.

Lametatarsalgia durante € tercer rocker (apoyo digitigrado) se debe aun
desequilibrio de las cargas soportadas por |0os metatarsianos en e plano horizontal, es
decir, un desequilibrio en lalongitud relativa de las cabezas metatarsianas.

El tratamiento quirdrgico de la metatarsalgia mecanica del adulto tiene dos
objetivos principales:

A) Reequilibrar lainsuficienciadel primer radio, mejorando €l apoyoy la
funcion de éste, para asi descargar |os radios menores. Esto se consigue con
las distintas técnicas quirdrgicas 6seas y de partes blandas del tratamiento del
hallux valgus.

B) Reequilibrar |as cargas de |os radios menores mediante técnicas 0seas 0 de

partes blandas que mejore la funcion de soporte o de apoyo digital.

Entre | as distintas técnicas 0seas metatarsianas destaca por su frecuenciay
resultados contrastados |a osteotomia cervicocapital de Weil, con € objetivo de mejorar
la metatarsal gia mediante adecuacion de lalongitud de |os metatarsianos centrales y

corregir € apoyo digital en casos de subluxacion o deformidad en garra-martillo.
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Sin embargo existen casos tratados con esta osteotomia que no mejoran a pesar
de conseguir dicho equilibrio 0 armonia en la curva metatarsal presente en € estudio
radiol 6gico en proyeccion dorso-plantar en carga. Esto es debido ala persistenciade un
desequilibrio frontal en carga, es decir, una discrepanciaen laaltura de las cabezas
metatarsal es.

Quirdrgicamente podemos conseguir una formula metatarsal ideal en € plano
horizontal, pero no tenemos actualmente un indicador extraido de las pruebas
diagnosticas que nos exprese cuanto debemos ascender o descender el apoyo de la
cabeza metatarsal para conseguir un equilibrio en el plano frontal.

Paramejorar este Ultimo factor, han ido apareciendo distintas variantes de la
osteotomia de Weil con € fin de adecuar tanto lalongitud como la atura de las cabezas
de los metatarsianos centrales, esencia parala correccion de los cuadros de
metatarsal gia mecanica.

Durante los ultimos afios se ha popularizado el tratamiento del hallux valgusy
de la metatarsal gia asociada mediante |a cirugia percutanea®“. En ésta, se realiza una
variante de la osteotomia de Well sin fijacion de lamisma, ya que € trazo horizontal
proporciona autoestabilidad con € apoyo. Entre sus ventajas se sefialala recuperacion
maés rapidatras € procedimiento y el menor indice de complicaciones siempre en manos
experimentadas en la cirugia del pie.

Puede ser posible que larealizacion de la osteotomia de Well abierta sin fijacion
y el apoyo precoz post-quirdrgico, de lugar a una correccion del apoyo de los distintos
metatarsianos, tanto en el plano horizontal como en € frontal, debido a una ubicacion de
las cabezas metatarsianas tras |las osteotomias en la posicion idonea de reparto de
cargas.

Por tanto, el objetivo de la osteotomia de Weil sin fijacion seria conseguir un
equilibrio biplanar de las cargas y no necesariamente |a obtencién de una armonia
metatarsal o ideal radioldgico como preconizan muchos cirujanos.

La osteotomia de Well abierta sin fijar abre unaviaintermedia entre latécnica
fijaday la percutanea. En este trabgjo se intentaevaluar Si esta variacion técnicay
conceptual permite obtener |os mismos resultados evitando posibles complicaciones

descritas para cada uno de los procedimientos previos.
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2.2 HIPOTESIS.

A) Conceptual:
Con la osteotomia de Weil sin fijacion, €l apoyo precoz post-quirdrgico permite
reubicar |a cabeza metatarsal a su posicion idonea de reparto de cargas, meorando los

resultados obtenidos por |a osteotomia de Well fijada con minitornillo.
B) Operativa:

Los resultados obtenidos con la osteotomia de Well sin fijacidn presentan un
mejor resultado clinico valorado mediante laescala LMIS de laAOFAS™.

2.3 OBJETIVOS.

A) Generdl:

Comparar los resultados clinicos de ambas técnicas quirdrgicas,
osteotomia de Wil fijaday sin fijar, mediante laescalaclinicaLMIS dela AOFAS? de
los pacientes intervenidos por metatarsal gia mecanicaen el Hospital 12 de Octubre de
Madrid en & periodo 1999-2005.

B) Especificos:
e Evaluar los resultados en relacién alas caracteristicas demogréficas
de los pacientes de esta serie:
» Edad: Suinfluenciaen € resultado clinico final y en laaparicién
de complicaciones.
» Evolucion: Suinfluenciaen € resultado clinico final y enla
aparicion de complicaciones.
e Evaluar los resultados en relacién alos hallazgos clinicos presentes
en estaserie
» Cuadro clinico.
» Satisfaccion global: Ver su correlacion con los datos del resultado

clinico.
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Evaluar |os resultados en relacion alos hallazgos radiol 6gicos

presentes en esta serie:

» Foérmuladigital y metatarsal.

» Presenciade luxacion de la articul acién metatarsofalangica.

> Angulo de ataque de |os metatarsianos.

» Influenciade hallux valgus (dngulo de hallux y angulo
intermetatarsal).

Y

Influencia de laluxacién de los sesamoideos en la metatarsalgia.

» Acortamiento metatarsal tras lacirugia: su relacion con €
resultado y con las complicaciones (rigidez, metatarsalgia
recurrente y de transferencia).

Evaluar |os resultados en relacion alos gestos quirdrgicos realizados

en estaserie:

» Cirugiaen €l primer radio.

» NuUmero de metatarsianos osteotomizados: su relacion con el

resultado y con las complicaciones (rigidez, metatarsalgia

recurrente y de transferencia).



3. MATERIAL Y METODO

3.1 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
A) Ciriterios de inclusién:

-Pacientes intervenidos quirdrgicamente para aliviar un cuadro de metatarsalgia
mecani ca mediante |a osteotomia de Well con o sin osteosintesis con tornillo.
-Laintervencion quirudrgica se realizé durante los afios 1999 a 2005, ambos
inclusive.

-Laintervencion fue realizada por o bajo supervision de facultativos especiaistas en
Cirugia Ortopédicay Traumatologia del Hospital Universitario 12 de Octubre de
Madrid.

-Pacientes que antes de |a cirugia fueron tratados sin éxito de forma conservadora
mediante distintos dispositivos ortopédicos (plantillas de descarga, cinchas, etc.)
por un espacio de tiempo mayor de seis meses.

-Pacientes que dieron permiso paralainclusion en este estudio, entrevista personal,
exploracion fisicay realizacion de estudio radioldgico en el Hospital Universitario
12 de Octubre de Madrid.

B) Criterios de exclusion:

-Pacientes con metatarsal gias no mecanicas, ya sean sistémicas o afecciones
regionales.

-Pacientes alos que se les realice osteotomias metatarsianas percutaneas en a
menos un metatarsiano.
-Pacientes alos que se les redlice osteotomias de Well fijaday no fijadaen los
distintos metatarsianos del mismo pie.
-Pacientes alos que en el mismo acto quirdrgico serealice laartroplastiade Keller-
Brandes-Lelievre en €l primer radio, la cual dalugar auna altaincidenciade
metatarsal gia postquirdrgica.
-Pacientes con metatarsal gias mecani cas secundarias a fracturas metatarsianas que
han consolidado en mala posicion.
-Pacientes con metatarsal gias mecani cas secundarias a cualquier cirugia previaen
dicho pie.

-Pacientes con protocol o clinico-radiol 6gico no completo.
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3.2 METODO DE SELECCION DE PACIENTES Y CRONOGRAMA DEL
ESTUDIO

Se disefia un estudio clinico y radiol6gico de aquellos pacientes aquejados de
metatarsal gia mecanica que hayan sido intervenidos quirdrgi camente mediante la
osteotomia cervicocapital de Weil, ya sea 0 no fijada con minitornillo.

El proceso de estudio abarcalos afios 1999 a 2005, ambosinclusive. Se iniciadesde
el ano 1999 por ser € primero con datos informatizados de codificacion diagnostico-
terapéutica proporcionados por €l Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid. Se
finalizaen e ano 2005 con el objetivo de al realizar la valoracion clinicorradiolégicaen €
segundo semestre del 2007, todos |os pacientes presenten una evolucién minimade 18
meses, tiempo mas gue suficiente para que detectar posibles complicaciones tardias.

En Febrero de 2007 serealiza peticion a Servicio de Informacion y Control de
Gestion del Hospital Universitario 12 de Octubre para saber que pacientes han sido
diagnosticados de metatarsalgia al alta médicatras ingreso durante el periodo 1999-2005.
Se realiz6 mediante busqueda en base de datos filtrada con | os cédigos de diagndstico
principal 735.0 (Hallux valgus adquirido) y 726.70 (Metatarsalgia) dela CIE-9-MC
(clasificacion internacional de enfermedades, novenarevision y modificacion clinica).

Se obtuvo un total de 229 pacientes que presentaban estas caracteristicas.

En Marzo de 2007 se fueron revisando los informes de alta de cada uno de los 229
pacientes en la base de datos HP-His. Se descartaron a 76 pacientes porque el
procedimiento quirdrgico no incluia la osteotomia de Welil.

Seguidamente se confeccioné una hoja de recogida de datos clinicos y radiol 6gicos
pre y postquirudrgicos.

Posteriormente se realizé peticion de los 153 historiales médicos ala Unidad de
Documentacién del 12 de Octubre. Se fueron revisando durante los meses de Marzo y Abril
de 2007 y se suprimi6 del estudio a 46 pacientes por no cumplir los criterios deinclusién y
exclusion (se resumen las causas en latabla siguiente).
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CAUSA N° DE PACIENTES

CIRUGIA PERCUTANEA 13

CIRUGIA PREVIA 15

NO OSTEOTOMIA WEIL 11

KBL ASOCIADO 4
ARTRITISREUMATOIDE

RADIOLOGIA INCOMPLETA 2

TOTAL PACIENTES EXCLUIDOS 46

En Mayo de 2007 se [lamé tel ef bnicamente a cada uno de los 107 pacientes.

Uno de los pacientes habia fallecido. Seis pacientes no se localizaron (cuatro de Well
fijado y dos de Well no fijado). Cinco pacientes no consintieron colaborar en el estudio:
tres (uno de Well fijado y dos de Weil no fijado) por problemas para acudir a consultay
dos (ambos de Weil fijado) por mal resultado clinico. El resto, 95 pacientes, fueron citados
de Junio a Octubre de 2007, antes del inicio de la consultadiariadel Servicio de Cirugia
Ortopédicay Traumatologial paraen € mismo diarealizar entrevistay exploracion fisica
por el autor del estudio y posteriormente control radiol 6gico en carga de ambos pies en €l
Servicio de Radiologia. Posteriormente dicho estudio eraremitido a consulta mediante el
circuito de reparto de pruebas radiol gicas. Dos pacientes no acudieron a consultay un
estudio radiol 6gico se extravio. Por tanto, se pudieron completar 97 protocolos
clinicorradiol 6gicos de 92 pacientes (cinco con cirugia en ambos pies) que forman €
conjunto de casos de este estudio.

Laredaccion de los distintos apartados de esta tesis doctoral fue realizada durante los
meses de Diciembre de 2007 a Abril de 2008.

87



3.3 DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Como se ha mencionado antes, finalmente se incluyeron en e estudio un total de
97 casos de 92 pacientes, presentando 59 casos osteotomias de Well fijadasy los 38
restantes Weil no fijado.

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO

N 59 38
INTERVALO EDAD (21-80) (37-75)
INTERVALO EVOLUCION (20-95) (19-87)

CASOS HOMBRE 3 1

CASOS MUJER 56 37

PIE DERECHO 29 17

PIE IZQUIERDO 30 21

En e grupo con osteosintesis la edad media fue de 58,15+11,52 afios [21-80] y
para e grupo sin fijacién fue de 58,89+10,91 afios [37-75] con la siguiente distribucion

por edades en cada uno de los grupos.

W <50 ANOS [050-65 ANOS H>65 ANOS

WEIL FIJADO

WEIL NO FIJADO
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La evolucion media del grupo con osteosintesis es de 51,22+17,24 meses [20-
95] y del grupo sin fijar es de 46,61+17,07 meses [19-87].Su distribucion por grupos se

puede ver en el siguiente gréfico.

[ <3 anos
[13-5 anos
M >5 anos

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO
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3.4 EVALUACION CLINICA

Todos los pacientes fueron entrevistados y explorados en consulta por e autor y
ese mismo diaserealizo e estudio radiol 6gico. Los datos clinicos y radiol 6gicos fueron
anotados en el protocolo (Pagina x anverso y paginay reverso) de cada uno de los 97
piesincluidos en € estudio.

3.4.1 Prequirurgica.

» Cada paciente se ha caracterizado por su nombre y dos apellidos, sexo (hombre o
mujer), fecha de nacimiento y su nimero de historia clinica. Con laideapreviade
estudiar si 1a diabetes mellitus influye en la aparicion de complicaciones infecciosas
o de curaciédn de las partes blandas, también se busc este antecedente.

» Cadacaso (pieintervenido) se ha caracterizado eligiendo una de las opciones de los
siguientes apartados:

A. Indicacion quirdrgica
1) Metatarsalgiaaislada
2) Metatarsalgiay deformidad de dedos.
3) Metatarsalgiay Hallux valgus.
4) Metatarsagia, deformidad de dedos y Hallux valgus.

B. Doalor:
1) No, ninguno.
2) Minimo, ocasional mente.
3) Moderado, diario.
4) Intenso, constante.

C. Limitacion funcional:
1) No limitacion.
2) Limitacion deocio (no laactividad diaria).
3) Limitacion deocioy actividad diaria.
4) Gran limitacion de todala actividad.

Los apartados dolor y limitacion funcional se han clasificado siguiendo los
términos de la escala LMIS de Kitaoka et al’’, con la idea de comparar estos
datos con los postoperatorios.

D. Localizacion sintomasy signos clinicos:
Se ha anotado para cada uno de los radios del pie en cuestién la presencia
de las siguientes caracteristicas clinicas:
e Metatarsagia
e Hiperqueratosis.
e Deformidad digital.
3.4.2 Final.

Mediante revision de la historia clinicay de la anamnesis-exploracion clinicaen
consulta se han ido completando |os siguientes aspectos clinicos:
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A. Complicaciones:
-Precoces (engloba las intraoperatorias y 1as de aparicion antes de |os tres meses
desde laintervencion):

Ninguna.

Dehiscencia de herida quirdrgica.

Infeccion.

Fractura

Otra. Especificar cual.

agrwbdrE

-Tardias (las que aparecen mas ala de los tres meses desde laintervencion):

1. Metatarsalgiarecurrente: Anotando bajo que radio estapresentey si es
posible caracterizar su intensidad (menor, igual y mayor que la
prequirdrgica).

2. Metatarsalgia de transferencia: Anotando bajo que radio esta presente y
s esposible caracterizar su intensidad (menor, igual y mayor que la
prequirdrgica).

3. Hiperqueratosis: Indicar bajo que radio esta presente, tipo (plantar o
plantodistal) y sl es posible, caracterizar su intensidad (menor, igua y
mayor gque antes de la operacion).

4. Luxacion metatarsofalangica o dedo flotante: Indicar en que radio existe
esta deformidad, ya sea por luxacion o por rigidez postquirdrgica que
impide €l apoyo dedl pulpejo digital con € pie en apoyo plantigrado.

5. Pseudoartrosis. Anotar en que radio existe unaimagen de falta de
consolidacién, independientemente de su relevancia clinica.

6. Desplazamiento: Anotar en que radio se aprecia un desplazamiento de la
osteotomia.

7. Necrosiscefalica: Anotar en que radio existe unanecrosis radiol6gica de
la cabeza metatarsiana.

8. Hipo-anestesiadigital: Anotar en que dedo existe un déficit sensitivo tras
laintervencion.

9. TVP-TEP: Indicar s & paciente ha padecido unatrombosis venosa
profunda o un cuadro de embolia pulmonar tras |a operacion.

10. DSR: Indicar si e paciente padece o ha padecido un cuadro definido
como distrofia simpatico-reflgja o atrofia de Sudeck.

11. Otra: Apartado abierto para anotar una complicacion tardia diferente de
las anteriores.

B. Reintervenciones:
Cada una de ellas se ha caracterizado de |a siguiente manera:
e Radio involucrado.
e Mesestranscurridos desde laintervencion inicial.
e Causadelareintervencion:
1. RecidivaHallux valgus.
2. Metatarsalgia
3. RecidivaHalux valgus y metatarsalgia.
4. Dolor por protrusion del materia de osteosintesis.
5. Deformidad digital.
e Técnicarealizada en cada caso.
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C. Valoracion clinica final:

L os pacientes han sido evaluados usando €l cuestionario clinico de la
articulacion metatarsofalangica e interfalangica (LMIS) de los radios menores realizado
por Kitaoka et a”’. Esta escala ha sido adoptada por la AOFAS como método oficial,
por lo que se utiliza en multiples articulos como herramienta de medida del resultado
clinico. Esta dividido en tres apartados, con una puntuacion maxima de 100 puntos.

A. Dolor (0-40 puntos):

- No, ninguno. 40
- Minimo, ocasionalmente. 30
- Moderado, diario. 20
- Intenso, constante. 0

B. Funcion (0-45 puntos):
1) Actividad (0-10 puntos):

- No limitacién. 10

- Limitacion de ocio (no laactividad diaria). 7

- Limitacion de ocio y actividad diaria. 4

- Gran limitacion de todala actividad. 0

2) Calzado (0-10 puntos):

- Zapato convencional. 10

- Zapato comodo o con plantillas de descarga. 5

- Zapato modificado u ortopédico. 0

3) Movilidad mtf ( flexion plantar+dorsal, 0-10 puntos):

- Normal o ligerarestriccion (>75°). 10

- Restriccion moderada (30-749). 5

- Restriccion importante (<30°). 0

4) Movilidad interfalangica (flexion plantar, 0-5 puntos):

- Completa, sin restriccion. 5

- Restriccion grave (<10°). 0

5) Estabilidad metatarsofalangica (todas direcciones, 0-5 puntos):

- Estable. 5

- Inestable o capacidad de dislocacion. 0

6) Callosidad metatarsofalangica (0-5 puntos):

- Ninguno o asintomético. 5

- Sintomético. 0
C. Alineamiento (0-15 puntos):

- Bueno: dedos bien alineados. 15

- Aceptable: desalineamiento leve, asintomatico. 8

- Malo: desalineamiento importante, sintomético 0

Lasumatotal de puntos se ha clasificado como excelente (100-90 puntos), bueno (89-
75 puntos), regular (74-60 puntos) y malo (menor a 60 puntos).
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D. Satisfaccion global:

cirugia,

Los pacientes refirieron el grado de satisfaccion global subjetivatrasla
eligiendo una de | as siguientes opciones.

- Excelente (gran mejoria, se volveria aoperar).
- Buena(mejoriaparcia).

- Regular (sin mejoria).

- Maa(peor, se arrepiente de haberse operado).

EST. COMPAR. WEIL FIJADO/NO FIJADO
N° ORDEN
Espacio para
Weiiovsiis DATOS GENERALES
vV H D I
Edad.....: Sexo [ ][] Lateralidad N
= Diabetes D
DATOS CLINICOS PREVIOS
A. INDICACION QUIRURGICA B. _DOLOR
1)  Metatarsalgia aislada O 1) No O
2)  Metatarsalgia y deformidad de dedos D 2)  Minimo Il
3) Metatarsalgia y Hallux vaigus E] 3) Diario [:]
4) Metatarsalgia, deformidad de dedos y Hallux valgus D 4) Constante D
C. _LIMITACION FUNCIONAL D. LOCALIZACION SINTOMAS Y SIGNOS CLINICOS
1) No limitacion ] 1 2 3 4 5
2)  Limitacion ocio ] A)  Metatarsalgia OO0On0no
3) Limitacién habitual D B)  Hiperqueratosis D D D [:] L__l
4)  Gran limitacion [l ¢ pefomidaddigta [ 1 [1 [ [ [

DATOS RADIOLOGICOS PRE Y POSTQUIRURGICOS

A) FORMULA DIGITAL B) FORMULA METATARSAL C) LUXACION MTF D) MOREAU-COSTA-BARTANI

3)

1)  Egipcio [(] ®» Indexplus [[] 1 segunda [ ] 1)Cavo (<1209 ]

2) Cuadrado [ ] 2) Indexplus-minus [ | 2 Tercera [ | 2)Normal (120°130%) [ ]

3 Grego [ 3) Indexminus [1 3 cuata [ 3)Piano 1307 ]

E) ANGULO DE HALLUX (PRE) (POST) F) RECIDIVADEH. VALGUS G) PASA (PRE) (POST)

1)Moderado (<30°) D D (Si esta en mismo grupo o peor) 1)leve (<10°)
1)  Si ]

2) Grave (30°-40°) D I___I 2) Moderado (10°-30°) D D
2 No |

H) ANG. INTERMETAT _(PRE) (POST) 1) SUBLUXACION LAT. SESAMOIDEOS (PRE) (POST)

Severo (>40°) D |:| 3) Grave (>30° I:I D

1)

2

3)

10

J) LONGITUD METATARSIANA (pre, post y variacion en mm) K) ALINEAMIENTO METAT. FRONTAL( en mm)

Leve (<11°) [:I D 1)Leve (<50%)

Moderado (11°-16°) D l:] 2) Moderado (50-75%) I___I I:l
Grave (>16°) [___J l:l 3) Grave (>75%) D I:I

D D D D D Ascenso [:l D
L1 2] =[] <[] L] Newro 1oLz [ Joo [ Jae[ 15[ ]

L 0O O o O pescenso [[] [] [] [] []
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INTERVENCION QUIRURGICA

FECHA DE INTERVENCION  / / EVOLUCIONENMESES [ |
CIRUJANO PRINCIPAL AUTOR: CIRUJANO D AYUDANTED
- TOmMillOs sz fes
OSTEOSINTESIS:  NO[ ] ST H Tomes 77
INCISION: LONGITUDINALL ] TRANSVERsAL] HOSPITAL: CMA [ ] CONVENCIONAL []
CIRUGIA EN PRIMER RADIO METAT. MENORES INTERVENIDOS ARTROP IF / TENOTOMIA / ALARG. TEND|
1. Nada L] 1. segundo O 2 [] O ]
2. ExCF L] 2 Tercero O 3 [ | O
3. Akin I O e [] ] [
4. Ost. Distal +- Akin S 4 Quinto [l s [ J ]
5 Scarf +/- Akin
6. Ost. Prox. +/- Akin I:‘
COMPLICACIONES
PRECOCES TARDIAS 1 22 3 4 5
1 Ninguna D 1. Metatarsalgia recurrente [] D D D D “<*: Menor pre-gx
2 Dehiscencia |:] 2 Metatarsalgia transferencia D D D D D “=": Igual pre-qx
3. Infeccion [ ] 3. Hiperquerat(plantarplantodistall | [ | [ ] [] []} “" Mayor pre-gx
4. Fractura [ ] 4. Luxacion MTF-dedofiotante L[] [ 1 [1 [ [
5 Ofraswcsnes 5.  Pseudoartrosis OO0O0OQgion e tvter ]
6.  Desplazamiento 0O 0O 001 10 pbsr ]
7. Necrosis cefélica O0O0O0Q0gQn motan.......
8.  Hipo-anestesia digital gdoooogng
REINTERVENCION:Causa = Técnica realizada 1° 2° 3° 4° 5° Meses desde IQ inicial
1.Recidiva Hallux valgus = googdan
2 Metatarsalgia — D I:I l:l D D
3.Recidiva HV y metatarsalgia—> D D D D D
4 Dolor material de osteosintesis—=> D D D D D
5.Deformidad digital= L_-I D D D D
VALORACION CLINICA (LMIS)
A) DOLOR B) FUNCION: (Actividad) ‘calzado
- Ninguno 40  -Sin limitacion 10 - Cualquiera. Sin plantillas 10
- Poco, ocasionalmente 30 -Limitada la actividad recreativa 7 - Cémodo. Con plantillas 5
- Moderado, diario 20 -Limitac. recreativa y activ. diaria 4 - Modificado. Necesita ortesis 0
-Intenso, constante 0 -Importante limitacién toda activ. ]
(Movilidad MTF: Flex+Ext) (Movilidad IF:Flex. plantar) (Estabilidad MTF-IF) (Callosidad MTF-IF)
- Normal o ligera dism. (>75% 10 - Completa 5 - Estable 5 -Ninguno o asintomatico 5
- Dismin. moderada(30°-74°) 5 - Dismin. import. (<10°% 0 - Inestable oluxable 0 -Sintomatico 0
- Dismin. import.(<30°) 0
C) ALINEAMIENTO TOTAL D
-Bueno: dedos bien alineados 15
-Aceptable: desalineamiento leve, asintomatico 8
-Malo: desalineamiento importante sintomatico 0

-Excelente (gran mejoria, se volveria a operar)
. -Buena (mejoria parcial)
SATISFACCION GLOBALY -Regular (sin mejoria)
-Mala (se arrepiente de haberse operado)
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3.5 EVALUACION RADIOLOGICA

A) Prequirurgica.

Todos los datos previos se obtuvieron mediante el estudio de las placas

radiol 6gicas mas cercanas en € tiempo alaintervencién quirdrgica. Para cada pie se
anotaron |os siguientes parametros:

Foérmuladigital (Egipcio, cuadrado o griego).
Férmula metatarsal (Index plus, Index plus-minus o Index minus).
Presencia de luxacion metatarsofalangicay en que radio (2°,3° 0 49).
Angulo de Moreau-Costa-Bartani en proyeccion lateral en carga:

- Piecavo s <120°

- Pienormal entre 120-130°.

- Pieplano s >130°.
Angulo de Hallux o metatarsofaldngico en proyeccion dorsoplantar en carga:

- Moderado si <30°.

- Grave entre 30-40°.

- Severo s >40°.
Angulo intermetatarsiano en proyeccion dorsoplantar en carga:

- Leves <11°

- Moderado entre 11-16°.

-  Graves >16°
Angulo articular distal del primer metatarsiano o PASA en proyeccion
dorsoplantar en carga:

- Leves <10°

- Moderado entre 10-30°.

- Graves >30°
Subluxacion lateral de los sesamoideos segun la clasificacion de Roig-Puerta en
proyeccion dorsoplantar en carga:

- Leves superposicion <50%.

- Moderado si superposicién entre 50-75%.

-  Graves >75%.
Longitud metatarsiana en milimetros de cada metatarsiano en proyeccion
dorsoplantar en carga.

B) Final.

A todos los pacientes se les realizo el estudio radiolégico fina en el Servicio de

Radiologia del Hospital 12 de Octubre el mismo dia de la entrevistay exploracion
fisica. Dicho estudio consistio en:

Proyeccién dorsoplantar en carga de ambos pies.

Proyeccion lateral en carga de ambos pies.

Proyeccién de Roig-Puerta ddl pie involucrado (apoyo metatarsal con flexion
dorsal de las articul aciones metatarsofal angicas).

Antesddl inicio delarealizacion del estudio se concretd con |os técnicos

especialistas de radiologia |l os parametros radiol 6gicos, posicion del paciente y del tubo
de rayos para que todos | os estudios fuesen reproducibles por |os distintos técnicos.
Estos requisitos técnicos fueron:
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(@)

Distancia tubo-paciente de 1 metro.

o Placaderevelado de 30x24 centimetros.

o Angulo de 20° respecto de la vertical durante larealizacion dela
proyeccion dorsoplantar, con pies sobre €l suelo.

o Proyeccion lateral y proyeccion de Roig-Puerta con pie elevado

sobre cgjetin a uso y tubo de rayos con direccién horizontal.

De cada pie intervenido quirdrgicamente se extrajeron |os nuevos parametros ya

previamente estudiados (dngulo de Hallux, angulo intermetatarsiano, PASA, posicién
de los sesamoideos y longitud de |os metatarsianos).
Ademés tambi én se anotaria:

Recidivadel Hallux valgus. se consider¢ recidivasi € pie presenta un angulo de
Hallux igual o peor a previo).
Variacion en milimetros de la longitud metatarsiana tras | as osteotomias.
Variaciones en la altura de las cabezas metatarsianas (ascenso 0 descenso
cuantificado en milimetros) en la proyeccion de Roig-Puerta.
Presencia de complicaciones con imagen radiol gica caracteristica:

0 Luxacion metatarsofalangica.

0 Pseudoartrosis de la osteotomia.

0 Desplazamiento de la osteotomia.

0 Necrosisde lacabeza metatarsal.
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3.6 TECNICA QUIRURGICA

A) Variables a estudio.
Los datos de laintervencion quirdrgica fueron extraidos del protocolo quirdrgico
delahistoriaclinica. Entre elos:

e Fechadelaintervencion quirdrgicay derivada de ésta, laedad del paciente.
e Tipo de osteotomia de Well:
o No sintetizada.
0 Sintetizada: Especificar nombre del tornillo y longitud en cada uno de los
metatarsianos
e Tipo deincision o abordaje paralarealizacion de la osteotomia de Well:
o Longitudinal.
o Transversa
e Tipo de hospitalizacion:
o Convencional en el Hospital 12 de Octubre.
o Ambulatoriaen el Hospital CarlosIl.
e Cirugiaen € primer radio, marcando unade |las siguientes opciones:
o Nada
Exostosectomia + cerclgje fibroso.
Osteotomia de Akin.
Osteotomiadistal.
Osteotomiadistal + Akin.
Osteotomia en scarf.
Osteotomia en scarf + Akin.
Osteotomia proximal.
0 Osteotomiaproximal + Akin.
e Metatarsianos menores intervenidos, marcando:
0 Segundo.
o Tercero.
o Cuarto.
0 Quinto.
e (Gestos quirdrgicos asociados 0 no ala osteotomia de Weil, para cada uno de los
radios menores.
0 Artroplastia de reseccion de laarticulacion interfalangica proximal.
0 Tenotomiaextensora +/- flexora.
0 Alargamiento tendon extensor largo de los dedos.
e Nombrede cirujano principal.
e Participacion del autor como cirujano o ayudante.

O O O0OO0OO0OO0o0Oo

B) Peculiaridades de la técnica quirurgica.

Tras laanestesiaregional mediante blogueo nervioso en tobillo o anestesia
raguidea, se coloca manguito de isguemia en la zona supramaleolar. Posteriomente se
realiza la asepsia cutédnea con desinfectante y pafieado del pie.

La profilaxis antibidtica protocolizada se realiza con Cefazolina 1gramo durante
lainduccion anestésica

Generamente seinicialaintervencion con la correccion del Hallux valgusy
posteriormente de la metatarsal gia de |os radios menores.

Traslaincision, longitudinal intermetarsal dorsal (se abordan dos metatarsianos)
o transversal dorsal (se abordan con una Unicaincision todas las cabezas involucradas y
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permite medir e acortamiento producido), se realiza diseccién roma paralocalizar los
tendones extensores. Tras separar €l extensor largo y corto, realizamos una
capsulotomia dorsal longitudinal de la articulacion metatarsofalangicay seluxala
falange proximal hacia plantar. De esta manera tenemos expuesta completamente la
cabeza metatarsiana.

Serealizala osteotomia en un plano horizontal, comenzando unos 3 mm. por
delante del inicio ddl cartilago articular. Se suele realizar con una sierra oscilante de 1
milimetro de grosor, completando en ocasiones €l corte con un golpe de escoplo.

Se permite que la cabeza retroceda de forma automética o se cuantifica el
acortamiento en milimetros a criterio del cirujano. Se eliminala*“visera’ sobrante con
unagubia.

Es en este momento cuando € cirujano realiza o no la osteosintesis. La eleccién
de osteosintetizar |a osteotomia correspondio a cirujano principal segun su preferencia
personal:

- Han redizado Weil fijado: 32 cirujanos.

- Han realizado Weil no fijado: 8 cirujanos.

- Han realizado ambos procedimientos: 6 cirujanos.

e Siseredizaosteosintesis, sefijalaosteotomia con un minitornillo acompresion
de dorsal aplantar y de proximal adistal, |o més perpendicular posible a plano
de la osteotomia. Lafijacién de la osteotomia en |os pacientes del grupo con
osteosintesis se harealizado en todos |os casos con € tornillo auto-rompible
Twistoff® ( DePuy).

e Si seprefiere no sintetizar, se intentarealizar |a osteotomiay liberar la placa
plantar mediante minimaincision y el menor dafio de los tgjidos blandos
periarticulares. Por tanto se podria definir como cirugia semipercutanea para
diferenciarla de la percutédnea que se viene realizando desde hace afios y con
buenos resultados en manos experimentadas. (De prado) De esta manerala
cabeza metarsal retrocede en direccion posterior y no se desplaza lateralmente,
lo cual seria contraproducente parala consolidacion de la osteotomia. Para
obviar este posible contratiempo es Util e control radioscopico intraoperatorio.

Posteriormente se lava con suero fisiolégico e campo quirdrgico y se procede al cierre
habitual. Debe realizarse un vendaje corrector reforzado con tiras de esparadrapo para
mantener la reduccion del hallux y proteger la eminencia digitoplantar.

A veces se utilizan dispositivos ortopédicos (Toe Alignement Splint) que
mantienen los dedos en flexién con laideade reducir latendenciaalarigidez en
extension de los radios menores.

Seindica un tratamiento antitrombatico a todos |os pacientes mediante heparina
de bajo peso molecular via subcutanea.

Se permite € apoyo del pie intervenido mediante un zapato postquirdrgico de
talon invertido durante las primeras 3-4 semanas y posteriormente con calzado ancho y
confortable hasta la progresiva desaparicion del edema postquirdrgico durante los 3-6
meses siguientes.
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3.7 ANALISIS ESTADISTICO

Una vez recogidos los datos se introdujeron en una base de datos parametrizada
empleando el programainformético Access 2000°.

Parafacilitar su posterior andisis|as variables se agruparon en distintas tablas
gue recogian los datos del pie intervenido (un mismo paciente puede intervenirse de
ambos pies).

Esta base de datos se entregd en la Unidad de Investigacion-Epidemiol ogia
Clinicadel Hospital 12 de Octubre para su andlisis mediante las pruebas estadisticas
oportunas seguin las distintas variables a comparar y establecer |os niveles de

significacién estadistica.

3.7.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA:

Se obtiene una descripcién general de las distintas variables del andlisis. El
resumen de lainformacion de | as variabl es tratadas se presenta, para aquellas que son
cualitativas 0 no numéricas, mediante su distribucion de frecuencia absoluta y relativa.
Las variables numéricas o cuantitativas se describieron mediante su medida de
tendencia central, (media) acompafiada de |a medida de dispersion (desviacion

estandar).

2. ESTADISTICA ANALITICA (ANALISIS DE ASOCIACION):
El estudio de asociacion entre variables cualitativas se realizo mediante € test de
la chi cuadrado de Pearson o €l test exacto de Fisher. Larelacion entre variables

cualitativas y variables cuantitativas se estudio mediante la prueba del t-test.
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4. RESULTADOS

4.1 ANALISIS DE LA MUESTRA

A. DESCRIPCION GENERAL
El estudio se harealizado sobre un total de 97 pies (59 con Weil fijado y 38 con

WEell no fijado) correspondientes a 92 pacientes (2 pacientes con Weil fijado en ambos
pies, 2 pacientes con Weil no fijado en ambos pies y un paciente con técnica distinta
para cada uno de sus pies).

Por tanto el porcentaj e de pacientes bilaterales es del 5% sobre € total dela
muestra. El hecho de ser menor al 20% permite admitir |os casos bilaterales a pesar de

gue alin siendo pies distintos puede existir un sesgo si ha existido unacirugia previa.

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO

N 59 38

EDAD 58,15+11,52 afios [21-80] 58,89+10,91 afios [37-75]
EVOLUCION 51,22+17,24 meses [20-95] 46,61+17,07 meses [19-87]
SEXO Varones: 3 5% Varones:1 3%
Mujeres: 56 95% Mujeres: 37 97%
Derecho: 29 49% Derecho: 17 45%

LATERALIDAD . .

|zquierdo: 30 51% |zquierdo:21 55%

Se obtuvo un valor medio de edad muy similar en ambos grupos (58 afios) y una
evolucion media 5 meses mayor en la serie de pacientes con Welil fijado.

Ambos grupos son homogeéneos en cuanto laedad y la evolucién con un nivel de
confianza del 95% al no existir diferenciacion significativa através de la pruebadel T-
test( P-valor= 0.7526 y P-valor=0.1995 respectivamente).

Lagran mayoria de los pacientes de ambas series son mujeres (95% y 97%
respectivamente), incluyendo solo atres pacientes varones en € grupo con osteosintesis

y uno en el grupo sin fijacion.

El dolor metatarsal aparece con frecuencias similares en ambos pies de los

pacientes operados con y sin osteosintesis.
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Si categorizamos laedad y la evolucion en subgrupos:

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO

N 59 38
< 50 afos. 10 17% | <50 afos: 8 21%
EDAD 50-65an0s. 31 53% | 50-65afios. 20 53%
>65 afnos: 18 30% | >65 afnos. 10 26%
< 3 anos: 9 16% | <3aos: 12 31%
EVOLUCION 3-5 afos: 32 54% | 3-5afios: 20 53%
>5 afos: 18 30% | >5 afos: 6 16%

En los dos grupos existen mas pacientes con edades comprendidas entre los 50 y
65 afos y con una evolucién postquirdrgicade 3 a5 anos.

Ladistribucion por grupos de edad es independiente de la osteosintesis con un
nivel de confianza del 95% (P-valor=0.8392). Podemos decir por tanto que se ha
intervenido por igua con independenciade laedad del paciente.

Ladistribucion en interval os de evolucion es independiente asu vez dela
osteosintesis (P-valor=0.0872). Podemos decir que no existe unatendencia en e tiempo
hacianinguna de las dos técnicas.

B. DATOS CLINICOS

Los datos relativos alaindicacion quirdrgica, dolor previo, limitacion funciona

y presencia de diabetes se resumen en la siguiente tabla:

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO

N 59 38
METATARSALGIA METATARSALGIA
AISLADA 1 2% | AISLADA 0
. | METAT + DEFORM. METAT + DEFORM.
éﬁ?&%ﬁé’@ﬁ DIGITAL 7 12% | DIGITAL 11 29%
METAT + H. VALGUS 23 39% | METAT + H. VALGUS 18 47%
METAT + H. VALGUS+ METAT + H. VALGUS+
DEFORM. DIGITAL 28 47% | DEFORM. DIGITAL 9 24%
NO 2 3% |NO 0
DOLOR MINIMO 7 12% | MINIMO 8 21%
DIARIO 33 56% | DIARIO 14 3%
CONSTANTE 17 29% | CONSTANTE 16 42%
NO LIMITACION 9 16% | NOLIMITACION 9 24%
LIMITACION | LIMITACION OCIO 28 47% | LIMITACION OCIO 15 39%
FUNCIONAL | LIMIT.HABITUAL 14 24% | LIMIT.HABITUAL 8 21%
GRAN LIMITACION 8 14% | GRANLIMITACIO 6 16%
Sl 1 2% | Sl 3 8%
DIABETES NO: 58 98% | NO: 35 92%
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La osteosintesis es dependiente de laindicacion quirdrgica con un nivel de
confianza del 95% (P-valor=0.0301). Los pacientes del grupo osteotomia de Well fijada
presentan mayor complejidad clinica.

Ladistribucion seguin € dolor previo esindependiente de la cirugiareaizada
(P-valor=0.1392). No se tiende a ninguna técnica segun € grado de dolor del paciente.

Igualmente la variable limitacién funcional esindependiente de la osteosintesis
(P-valor=0.7125).

Los datos relativos alalocalizacion de los sintomas y signos clinicos son los

siguientes:
N 59 38

2° 26 44% | 2° 5 13%
METATARSALGIA 20+30 25 42% | 2043° 20 53%
20+30+49° 6 11% | 20+3°+4° 12 31%
1°+20+30 2 3% | 1°+20+3° 1 3%
2° 23 39% | 2° 6 16%
20+3° 22 37% | 2°+3° 21 56%
HIPERQUERATOSIS 20+30+49° 6 11% | 20+3°+4° 10 25%
NINGUNA 8 13% | NINGUNA 1 3%
2° 28 47% | 2° 9 24%
DEFORMIDAD 20+30 8 13% | 2°0+3° 9 24%
DIGITAL 20+30+49° 4 7% | 20+3°+4° 3 8%
NINGUNA 19 33% | NINGUNA 17 44%

Lagran mayoria de los pacientes con Well fijado presentaban metatarsalgia bajo
el 2°y 3° metatarsiano (86%). En el grupo sin fijacién, €l dolor metatarsal también
afectaba a 4° radio en & 31% de los mismos. La hiperqueratosis acomparia a dolor
metatarsal de forma paralela.

Casi lamitad de los pacientes con Well fijado presentaban una unica deformidad
digital en el 2° dedo. En cambio, en €l grupo sin osteosintesis, €l 44% no presentaban
deformidad alguna de los dedos.
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C. DATOS RADIOLOGICOS

El estudio radiol 6gico en carga en proyeccion dorsoplantar y lateral previo ala
intervencidn proporcionalos siguientes datos:

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO

N 59 38
EGIPCIO: 48 81% | EGIPCIO: 28 74%
FORMULA DIGITAL | CUADRADO: 6 11% | CUADRADO: 6 16%
GRIEGO: 5 8% | GRIEGO: 4 10%
) INDEX PLUS: 5 9% [INDEX PLUS: 2 6%
ME(T)E%[\JRLSAAL INDEX P-M: 4 7% |[INDEXP-M: 2 6%
INDEX MINUS: 50 84% | INDEX MINUS: 34 88%
NINGUNA: 41 71% | NINGUNA: 31 82%
LUXACION MTF 2MTF: 16 26% | 22MTF: 3 8%
22432 MTF: 2 3% |243MTE 4 10%
<120°(CAVO): 8 14% | <120°(CAVO): 6 16%
MOF;EAAFEJT'ACSISTA' 120-130°(N): 39 66% | 120-130°(N): 18 47%
>130° (PLANO): 12 20% | >130° (PLANO): 14 37%

Existe una mayor frecuencia de pies egipcios y con férmula metatarsal index
minus en ambos grupos de estudio. Existen luxaciones en el 29% y 18% de los

paci entes de ambos grupos.

En ambos grupos son mas frecuentes |os pies sin alteracion morfol 6gica,
seguidos de los planos y en ultimo lugar |os morfotipos cavos.

Los datos radiol 6gicos que cuantifican e grado de hallux valgus que presentan
los pies aintervenir son los siguientes:

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO

N 59 38
<30°; 15 25% | <30°: 20 53%
ANGULO DE HALLUX | 30-40°: 34 58% | 30-40°: 15  39%
>40°; 10 17% | >40°; 3 8%
<10°; 11 19% | <10°: 14 3%
PASA 10-30°: 48 81% | 10-30°: 24 63%

>300°: 0 >30°: 0
) <11°: 14 24% | <11°: 20 53%
|NTERA|\/|NE?LALT2RSAL 11-16°: 33 56% | 11-16° 12 32%
>16°: 12 20% | >16°: 6 15%
SUBLUXACION <50%: 9 15% | <50%: 12 32%
LATERAL 50-75%: 23 39% | 50-75%: 19 50%
SESAMOIDEOS >75%: 27 46% | >75%: 7  18%
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Existe una relacion dependiente entre las variables &ngulo de hallux y cirugia (P-
valor=0.0217). Por lo tanto no podemos decir que ambos grupos presenten la misma
distribucion segiin €l angulo de hallux (existen més casos <30° en & grupo no fijado).

Lavariable angulo intermetatarsal es dependiente respecto de la cirugia (P-
valor=0.0128), con casos menos acusados en & grupo sin fijar.

Existe unarelacion entre las variabl es cirugia-subl uxacion de sesamoideos (P-
valor=0.0148), con una menor subluxacion en el grupo sin fijacion.

Lamedicién de lalongitud metatarsiana en milimetros en la proyeccion dorsoplantar en
carga con los requisitos radiol 0gicos ya mencionados proporciona unos datos muy
similares para ambos grupos.

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO

N 59 38

LONGITUD M1 63,735,11mm [55-80] 63,04+3,77mm [57-72]
LONGITUD M2 78,02+5,56mm [67-95] 77,05+4,30mm [64-85]
LONGITUD M3 74,27+5,29mm [65-90] 73,61+4,05mm [60-80]
LONGITUD M4 70,47+4,76mm [60-85] 69,82+3,56mm [63-76]
LONGITUD M5 65,93+3,90mm [58-75] 65,71+3,75mm [60-74]

Los datos relativos al alineamiento frontal de los metatarsianos durante € apoyo
mediante la proyeccién de Roig-Puerta no han podido ser estudiados debido aunamala
gjecucion técnica en la gran mayoria de los casos, con apoyo metatarsal unas veces en
supinacion y otras en pronacion, lo cual haimpedido realizar mediciones reales de la
altura de las cabezas metatarsianas respecto del plano de apoyo.

D. DATOS QUIRURGICOS

Los datos relativos al tipo deincision y € tipo de hospitalizacion (CMA: Cirugia
Mayor Ambulatoriaen Hospital Carlos111; Convencional: Un dia minimo de estancia
en Hospital 12 de Octubre):

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO

N 59 38
INCISION LONGITUDINAL.: 59 | LONGITUDINAL: 31
METATARSAL TRANSVERSA: 0 | TRANSVERSA:. I
REGIMEN DE CMA: 14 | CMA: 12
INGRESO CONVENCIONAL: 45 | CONVENCIONAL: 26
Si clasificamos | os pies seguin el niumero de osteotomias de Well:
WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO
N 59 38
2°. 18 30% | 2¢ 4 11%
METATARSANOS |0z 35 sy w17 a0
INTERVENIDOS 20+3°+4°: 6 11% | 204+3°+4°: 14 37%
20+3°+4°+5°% 0 20+3°+4°+5% 3 8%

Lagran mayoria han sido intervenidos del segundo y tercer radio.



Serealizaron 106 osteotomiasfijadasy 92 sin fijar.
Todas las fijadas se sintetizaron con € tornillo Twistoff® de DePuy (Johnson &
Johnson). Se utilizaron las siguientes longitudes:

OSTEOTOMIAS

TOTAL 106

11 30

LONGITUD g gz
TORNILLO

14 6

15 2

MEDIA LONGITUD 12,08 mm.

L os gestos asociados en cada tipo de cirugia son |os siguientes:

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO
ARTROPLASTIAS 18 11
TENOTOMIAS 4 10

ALARGAMIENTOS

TENDINOSOS ! 0

Llamalaatencion el hecho de que no se hayan realizado alargamientos de los
tendones extensores en e grupo sin fijacion.

Latécnicaquirdrgicarealizadaen el primer radio ha sido:

N 59 38

NADA 6 11% | 11 29%
EXOSTOSECTOMIA +

CERCLAJE FIBROSO 14 24% | 2 6%

AKIN 13 22% | 11 29%

OSTEOTOMIA DISTAL 3 5% |3 8%

OST. DISTAL + AKIN 3 5% |3 8%

SCARF 8 12% | 1 3%

SCARF + AKIN 6 11% | 2 6%

OSTEOTOMIA PROXIMAL | 3 5% |4 8%

OST. PROXIMAL + AKIN |3 506 |1 3%

El 60% de cada uno de los grupos ha sido operado con las técnicas méas simples
de correccion del hallux valgus o sencillamente no se harealizado intervencion alguna.
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Participacion del autor como cirujano o ayudante:

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO

N 59 38
CIRUJANO 2 casos 2 casos
PRINCIPAL
CIRUJANO 2 casos 5 casos

AYUDANTE
SIN - 55 casos 31 casos
PARTICIPACION

El autor no ha participado y no tiene relacién directa con |os pacientes en un alto

porcentaje de |os casos.

El nimero de cirujanos que han realizado las intervenciones quirurgicas ha sido:

e Osteotomiade Well fijada: 31 cirujanos.
e Osteotomiade Well sin fijar: 8 cirujanos.

¢ Ambas osteotomias: 6 cirujanos.
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4.2 ANALISIS DE LOS RESULTADOS CLINICOS

A. RESULTADOS GLOBALES DE LA ESCALA LMIS

L os resultados clinicos global es medidos mediante la escala de
valoracion LMIS son los siguientes:

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO
N 59 38

VAL(BSI I'\gED'O 69,80+19,00 puntos{15-100] | 75,34+12,96 puntos [47-100]

El valor medio LMIS es mayor en e grupo sin osteosintesis, pero el nimero de
pacientes de este grupo es menor.

Ambos grupos presentan medias homogéneas (P-valor=0.1183). No podemos
decir que ningun grupo obtenga mejores resultados que € otro.

Dividiendo en subgrupos de puntuacion, se obtienen |os siguientes datos:

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO

N 59 100% 38 100 %
10000PNTOS | ° 159% 6 6%
89-%UP%NNOTOS 21 36% 19 50%
74?6%GPLLJJL|\1ATF§)8 10 17% 5 13%
59-(;\/I FﬁJleloTos 19 32% 8 21%

Se obtienen un 51% de buenos resultados tras el Well fijado y un 66% tras el Well
no fijado.

L os subgrupos de puntuacion son independientes del tipo de cirugia con un
intervalo de confianza del 95% (P-valor= 0.4909).

B. RESULTADOS POR APARTADOS DE LA ESCALA LMIS

B.1 DOLOR:
N 59 38
PREVIO | FINAL PREVIO FINAL
NO, NUNCA 2 3%|16 27% |0 8 21%
MINIMO, OCASIONAL |7 12% 121 36% | 8 21% | 21 56%
MODERADO, DIARIO |33 56% |1/ 28% ] 14 37% |9 23%
INTENSO, CONSTANTE |17 29% |5 9% 16 42% | O
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Existe unamejoriadel dolor en ambos grupos, algo mas en € no fijado.
L os subgrupos de dolor son independientes del tipo de cirugia. No existen
diferencias en cuanto alamejoriadel dolor (P-valor=0.1242).

B.2 LIMITACION FUNCIONAL:

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO
N 59 38

PREVIO FINAL PREVIO FINAL
NO 9 16%]30 52% |9 24% | 22 58%
LIMITACION OCIO 28 41% |25 42% |15 39% |14 36%
LIMITACION DIARIA 14 24% | 2 3% |8 21% | 2 6%
GRAN LIMITACION 8 14% | 2 3% |6 16% | O

Existe una meoraimportante en el estado funcional de los pacientes en ambos
grupos. Las diferencias entre ambos tipos de cirugia no son significativas. El grado
de limitacién y la cirugia son independientes (P-val or=0.6685).

B.3CALZADO:

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO

N 59 38
CUALQUIERA 39 66% |21 56%
PLANTILLAS 18 30% |16 41%
ORTOPEDICO 2 4% |1 3%

Dosttercios de |os pacientes tras |a osteotomia de Weil fijada caminan sin ningin
dispositivo ortopédico. En cambio un 41% de los no fijados requieren € uso de
plantillas de descarga retrocapital .

B.4 MOVILIDAD METATARSOFALANGICA (FLEXION+EXTENSION):

N 59 38
NORMAL O
DISMINUCION LIGERA | 12 20% | 10 26%
(>759)
DISMINUCION
MODERADA 44 75% | 23 61%
(30-749)
DISMINUCION
IMPORTANTE 3 56 |5 13%
(<30°)

No existe relacion entre movilidad y cirugia (P-vaor=0.2434). No podemos predecir
lamovilidad final en relacion al tipo de intervencion realizada.
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B.5 MOVILIDAD INTERFALANGICA (FLEXION PLANTAR):

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO
N 59 38
COMPLETA 56 95% | 35 92%
DISMINUCION 0 o
IPORTANTE (<109 | 3 3 8%

Lamovilidad interfalangica no se afecta en préacticamente ningun caso de los dos

grupos de estudio.

B.6 ESTABILIDAD METATARSOFALANGICA:

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO
N 59 38
ESTABLE 49 83% |35 92%
INESTABLE O ] .
LUXABLE 10 17% |3 8%

La gran mayoria de las articulaciones metatarsofa éngicas intervenidas son
estables tras el tratamiento.

B.7 CALLOSIDAD METATARSOFALANGICA:

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO
N 59 38
NINGUNO O 0 0
ASINTOMATICO | 2 a2% |22 8%
SINTOMATICO 34 58% | 16 42%

Existe mayor frecuencia de callosidad dolorosatras |a osteotomia de Well fijada.

B.8 ALINEAMIENTO DE LOS DEDOS:

N 59 38
iEﬁ\?ESA%g'; 21 35% |19 50%
DESALINEAMIENTO
LEVE, 30 51% |17 44%
ASINTOMATICO
DESALINEAMIENTO
IMPORTANTE, 8 14% | 2 6%
SINTOMATICO

La gran mayoria de los pacientes presentan una buena correccion de la

deformidad digital.
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C. RESULTADOS DE LA SATISFACCION GLOBAL

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO

N 59 38
EXCELENTE 15 26% | 13 34%
BUENA 27 45% | 17 44%
REGULAR 10 17% | 4 11%
MALA 7 12% | 4 11%

No existe relacion entre | os subgrupos de satisfaccion y € tipo de cirugia.
Ambas variables son independientes con un nivel de confianza del 95%
(P-valor=0.7242).

D. COMPLICACIONES SURGIDAS

D.1 PRECOCES:

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO

NINGUNA 36 26
DEHISCENCIA 6 2
INFECCION 19 7
FRACTURA 0 2

Existe unamayor incidencia de infecciones y dehiscencias en € grupo de Weil
fijado que en el grupo sin osteosintesis. En cambio en € grupo no fijado ocurrieron dos

fracturas metatarsales.

En un alto porcentaje de pacientes (61% Yy 66% respectivamente) no aparecid

ninguna de las complicaciones definidas en € estudio.
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D.2 TARDIAS:

e NUMERO DE RADIOS CON COMPLICACION TARDIA:
Se operaron 106 metatarsianos mediante la técnica de Weil fijado y 92

metatarsianos sin fijar.

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO

N 106 02
METATARSALGIA - )
RECURRENTE 39 3% | 24 26%
METATARSALGIA - :
TRANSFERENCIA | 37 35% | 12 13%
HIPERQUERATOSIS ) )
PLANTODISTAL | 18 1% | 14 15%
HI PEESXETRQFE OSIS | 35 33% | 17 18%
DEDO FLOTANTE | 33 31% | 18 20%
PSEUDOARTROSIS |1 0
DESPLAZAMIENTO |2 3
NECROSISCEFALICA |2 1
HIPOANESTESIA - °
vl 25 24% | 3 3%
DISTROFIA )
SIMPATICO-REFLEJA
TROMBOSIS VENOSA |1 0

e NUMERO DE CASOS CON COMPLICACION TARDIA:

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO

N 50 38
METATARSALGIA - -
RECURRENTE 2 50% | 15 39%
METATARSALGIA - °
TRANSFERENCIA | & 35% | 7 18%
HIPERQUERATOSIS ) )
pLANTODISTAL | 10 1% | 8 21%
HI PEEI?XI\I?TR:; OSIS |5, 37% | 13 34%
DEDO FLOTANTE |25 2% | 12 31%
PSEUDOARTROSIS |1 0
DESPLAZAMIENTO |2 3
NECROSISCEFALICA |2 1
HIPOANESTESIA - -
vl 15 26% | 2 5%
DISTROFIA )
SIMPATICO-REFLEJA
TROMBOSIS VENOSA | 1 0
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Existe mayor frecuencia de las complicaciones mas comunes (metatarsalgia
recurrente, metatarsal gia de transferenciay dedo flotante) tras la osteosintesis.
Igualmente la hipoanestesia digital es mas frecuente cuando se implanta material

de osteosintesis.

E. REINTERVENCIONES

Serealizaron 23 reintervenciones en 18 pacientes con Well fijadoy 7

reintervenciones en 5 pacientes con Well sin fijar. Se han agrupado de la siguiente

forma:
N 59 38
REINTERVENCIONES 23 7
RECIDIVA HALLUX 5 3
VALGUS
METATARSALGIA 5 1
RECURRENTE
METATARSALGIA 5 0
TRANSFERENCIA
RECIDIVA HALLUX 3 0
VALGUS+tMETATARSALGIA
DOLOR POR MATERIAL
OSTEOSINTESIS EN PRIMER 2 2
RADIO
DOLOR POR MATERIAL
OSTEOSINTESIS EN RADIOS 8 0
MENORES
DEFORMIDAD DIGITAL 4 1

Se han reintervenido mas pacientes en € grupo con fijacion, y de ellos, ocho, un
tercio de las reintervenciones, se han debido a molestias por protrusion plantar del
material de osteosintesis.

Respecto del total de pacientes con osteotomia de Weil, se han reoperado por

esta causa € 14% de los mismos.
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4.3 ANALISIS DE LOS RESULTADOS RADIOLOGICOS

E. CORRECCION DEL HALLUX VALGUS

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO

N 59 38
PREVIO FINAL PREVIO FINAL
<30° 15 25% (29 49%]20 53% | 30 79%
30-40° 34 58% |24 41%|15 39% |6 16%
>40° 10 17/%|6 10% | 3 8% | 2 5%

Se encuentra unarelacion dependiente entre las variables angulo de Hallux y

cirugia (P-valor=0.0121). A lavista de los resultados podemos decir que los pacientes

con osteotomias de Well no fijados presentan una mejor correcciéon del angulo de

hallux, pero antes de operarse estos valores ya eran mejores (tenian menos deformidad)

gue los presentes en € grupo de Weil fijado.
B. RECIDIVA DE HALLUX VALGUS

Han recidivado 30 casos en € grupo de Well fijado y 10 casos en € grupo sin

osteosintesis.

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO

RECIDIVA RECIDIVA
TOTAL HALLUX | TOTAL HALLUX

N 59 30 38 10

NADA 6 3 11 1
EXOSTOSECTOMIA +

CERCLAJE FIBROSO 14 11 2 1

AKIN 13 7 11 5

OSTEOTOMIA DISTAL 3 1 3 0

OST. DISTAL + AKIN 3 0 3 0

SCARF 8 3 1 1

SCARF + AKIN 6 3 2 1

OSTEOTOMIA
PROXIMAL 3 1 4 0
OST. PROXIMAL + AKIN 3 1 1 1

Lamayor frecuencia de recidivas (11 de 14 casos, un 79%) se ha presentado en
los pacientes con Well fijado y correccion de partes blandas del hallux.

L a segunda técnica con mayor frecuencia de recidiva ha sido la osteotomia de
Akin aislada, con un 54% (7 de 13 casos) st Well fijado y un 45% (5 de 11 casos) si
Weil sin fijar.
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C. CORRECCION DEL PASA

N 59 38
PREVIO FINAL PREVIO FINAL
<10° 11 19% |15 26% | 14 37% | 15 39%
10-30° 48 81% |44 74% | 24 63% | 23 61%
>30° 0 0 0 0

No se han detectado grandes diferencias de esta variable. En ambos grupos

existe una pequefia variacion hacia un menor angulo distal del primer metatarsiano.

D. CORRECCION DEL ANGULQ INTERMETATARSIANO

N 59 38
PREVIO | FINAL PREVIO FINAL
<11° 14 24% |22 37% | 20 53% | 24 63%
11-16° 33 56% |34 58% | 12 32% | 12 31%
>16° 12 20%|3 5%|6 15% | 2 6%

Se detecta relacion entre las variables con un nivel de confianza de 95% (P-

valor=0.0269). Pero ya se detectaba esta relacion en el estadio previo, por o que no

podemos decir que la correccion mejor en e grupo de Well sin fijar se debaalacirugia

ens.

E. CORRECCION DE LA SUBLUXACION LATERAL DE LOS SESAMOIDEQOS

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO

N 59 38
PREVIO FINAL PREVIO FINAL
<50% 9 15% 116 2/% |12 32% | 22 59%
50-75% 23 39% |18 30%|19 50% |9 24%
>75% 27 46% |25 43% |7 18% | 7 17%

Sin osteosintesis existe una mayor tendenciaa una mejor correccion (P-

valor=0.0068). Pero inicialmente este grupo presentaba unos val ores significativamente

menos alterados que e grupo de osteosintesis.
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F. ACORTAMIENTO METATARSAL ( MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR EN

MILIMETROS)
WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO

INICIAL 63,73+5,11mm [55-80] 63,94+3,77mm [57-72]

M1 FINAL 62,76+5,34mm [50-80] 62,79+4,44mm [48-70]
ACORTAMIENTO | N=21 2,81 mm. | N=14 3,29 mm.

INICIAL 78,02+5,56mm [67-95] 77,05+4,30mm [64-85]

M2 FINAL 72,85+5,57mm [59-88] 72,18+3,95mm [59-78]
ACORTAMIENTO | N=59 5,37 mm. | N=38 4,87 mm.

INICIAL 74,27+5,29mm [65-90] 73,61+4,05mm [60-80]

M3 FINAL 70,95+5,71mm [60-84] 69,74+4,26mm [55-76]
ACORTAMIENTO | N=42 4,81 mm. | N=33 4,54 mm.

INICIAL 70,47+4,76mm [60-85] 69,82+3,56mm [63-76]

M4 FINAL 69,71+5,15mm [58-85] 67,84+4,65mm [59-76]
ACORTAMIENTO | N=9 5,22 mm. | N=17 4,41 mm.

INICIAL 65,93+3,90mm [58-75] 65,71+3,75mm [60-74]

M5 FINAL 65,64+3,95mm [56-75] 65,61+3,80mm [60-74]
ACORTAMIENTO | N=4 45mm. | N=3 3,33 mm.

Tras las mediciones radiol 6gicas se detectd acortamiento del primer

metatarsiano en 21 casos del grupo de Well fijado y en 14 del grupo sin fijar.

El acortamiento en cada uno de los metatarsi anos osteotomizados ha sido menor

en todos los casos en € grupo sin osteosintesis.
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4.4 ANALISIS DE LOS RESULTADOS DEL CRUCE DE VARIABLES

FACTORES QUE PUEDEN INFLUIR EN RESULTADO CLINICO

A. RELACION INDICACION QUIRURGICA-RESULTADO CLINICO:

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO
N 59 38
E|B|]R|M MEDIA E|B|]R|M]|] MEDIA

METATARSALGIA
AISLADA 1101070 100 0OfO0fO]O -
METAT + DEFORM.
DIGITAL 112)|11]3 61,12 5|3|1]2 80,00
METAT +H. V. 5|1 8] 5] 5 81,61 111112 ] 4 83,13
METAT + H.V.+
DEEORM. DIGITAL 2111 4|11 65,79 0Of5|2]2 72,56

Existen pocos individuos en cada uno de los apartados a cruzar lavariable
indicacion-resultado clinico (excelente, bueno, regular y malo). Los peores
resultados en ambos grupos aparecen en |os pacientes con un cuadro de insuficiencia

del primer radio con deformidad digital en los radios menores.

B. RELACION EDAD-RESULTADO CLINICO:

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO

N 59 38
E|B|[R|M MEDIA E(B|R]|M]| MEDIA
<50 ANOS 113|115 56,20 o431 6950
50-65 ANOS 719|510 72,97 419|215 77,20
>65 ANOS 1194 4 71,89 21602 76,30

Ambos grupos presentan peores resultados clinicos en |os pacientes menores de
50 afnos. El subgrupo de pacientes entre los 50 y 65 afios ha presentado una media
de puntuacién AOFAS mas elevada que € resto.

C. RELACION EVOLUCION-RESULTADO CLINICO:

N 59 38
E|[B|R|M MEDIA E[B|R|M]| MEDIA
<3ANOS 1]10]3]5 63,45 317111 80,50
3-5 ANOS 3|15 5] 9 66,34 218f1]5 72,81
>5 ANOS 516|215 71,06 114]13]2 73,20

En & grupo con osteosintesis existen mejores resultados a medida que aumenta
laevolucion. No ocurre lo mismo con |os pacientes con Weil sin fijacion.
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D. RELACION TIPO DE PIE-RESULTADO CLINICO:

N 59 38
E B RIM MEDIA E|IB|R|M]| MEDIA
<120° (CAVO) 1ol 2]5 59,86 1122 6817
120-130° (NORMAL) 7116 7 9 72,97 21101 3| 3 76,00
>130° (PLANO) 1 5 1 5 66,08 318|013 70,43

Los mejores resultados aparecen en |os pies de morfotipo normal, seguidos por
aquellos casos de pies planos y por ultimo los definidos como cavos mediante €l
estudio radiol6gico y medida del angulo de Costa-Bartani.

E. RELACION LUXACION METATARSOFALANGICA-RESULTADO

CLINICO:
N 59 38
E[B|R|[M MEDIA E|{B|[R|M| MEDIA
NOLUXACIONMTF| 9 | 19| 7 | 14 72,43 61815 6 76,51
LUXACION MTF ol2]13]5 56,90 o102 61,67

En ambos grupos | os pacientes con luxaci 0n metatarsofal angica presentan peores
resultados. A su vez los resultados en |os pacientes con osteotomia de Weil son
sensiblemente algo mejores.

F. RELACION FINAL HALLUX VALGUS-RESULTADO CLINICO:

N 59 38
E|B]J]R|M MEDIA E|B|R|M] MEDIA
MODERADO <30° 51111 4] 9 71,17 6 |13 4] 7 75,17
GRAVE 30-40° 417|167 68,83 Of5(1]0 78,33
SEVERO >40° O3] 0] 3 67,00 0O0j]1]1]0]1 69,00

A medida que empeora el angulo de hallux, los resultados clinicos son peores en
ambos grupos (consecuencia directa del sindrome de insuficienciadel primer radio).

G. RELACION RECIDIVA HALLUX VALGUS-RESULTADO CLINICO:

N 59 38
E B RIM MEDIA E|IB|R|M]| MEDIA
RECIDIVA HV 3 7 7 |13 64,43 0171211 74,60
NO RECIDIVA HV 6 114 3 6 75,34 61121 31| 7 75,61

Aquellos pacientes con recidivadel hallux valgus presentan peores resultados.
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H. RELACION FINAL ANGULO METATARSOFALANGICO-RESULTADO

CLINICO:
N 59 38
E|B|[R|M MEDIA E(B|R]|M]| MEDIA
LEVE <11° 3|16 4]09 63,55 6101 3|5 76,92
MODERADO11-16° | 6 | 13| 6 | 9 74,29 o|l8l1]3 73,17
GRAVE >16° ol2]0]1 64,67 of1]1]0 69,50

No existe unatendencia en |os resultados que nos indique que a menor angulo

intermetatarsiano menor metatarsalgiay mejores resultados, salvo en el grupo de

Welil sin osteosintesis.

|. RELACION FINAL SUBLUXACION SESAMOIDEOS-RESULTADO

CLINICO:
N 59 38
E|B|[R|M MEDIA E(B|R]|M]| MEDIA
LEVE <50% 215|217 75,21 69|34 7727
MODERADOGS50-75% | 4 | 6 | 2 | 6 68,67 ol6]1]2 74,00
GRAVE >75% 3|10l 6] 6 73,16 ol4]1]|2 71,00

Igualmente en & grupo sin osteosintesis, aparecen mejores resultados cuanto

menor es la subluxacion de los sesamoideos.

J. RELACION INTERVENCION PRIMER RADIO-RESULTADO CLINICO:

N 59 38

E B RIM MEDIA E|IB|R|M]| MEDIA
NADA 2 1 1 2 69,50 513112 80,00
EX + CF 0 3 5 6 63,78 011110 77,00
AKIN 4 4 1 4 75,85 0]16]3]2 70,91
OSTEOT. DISTAL 0 0 2 1 64,00 012|011 77,67
OST. DISTAL + AK 1 1 0 1 72,67 11]2]10]0 84,33
SCARF 2 5 0110 73,16 0110710 83,00
SCARF + AKIN 0 3 1 2 69,83 011|011 71,50
OSTEOT. PROX 0 1 0 2 59,33 0]1]2]10] 2 65,00
OST. PROX. + AK 0 3 0 0 76,67 011010 77,00

Existen pocos pacientes en cada cruce de variables. Las cirugias asociadas mas
frecuentes y con aparentes mejores resultados son la osteotomia de Akin aisladaen
el grupo con osteosintesis y la abstencion de correccion del hallux en € grupo sin

osteosintesis.
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K. RELACION METATARSIANOS OPERADOS-RESULTADO CLINICO:

N 59 38
E B RIM MEDIA E|IB|R|M]| MEDIA
UNO 4 5 4 3 73,94 2141010 84,75
DOS 51131 5 9 67,39 418114]| 4 70,13
MAS DE DOS 0 3 1 7 49,78 O|7]114 65,76

En ambos grupos a medida que son operados mas metatarsianos, |os resultados
clinicos decrecen.

L. RELACION SATISFACCION GLOBAL-RESULTADO CLINICO:

N 59 38
E B RIM MEDIA E|IB|R|M]| MEDIA
EXCELENTE 5 9 1 0 84,40 5171011 85,77
BUENO 4 8 7 8 71,33 119131 4 71,47
REGULAR 0 2 1 7 56,90 01211210 71,00
MALO 0 2 1 4 51,00 01]1]0]3 62,25

Parece existir una correlacion directa entre los resultados de la escala de AOFAS
y laopinién manifestada por €l paciente.
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o FACTORES QUE PUEDEN INFLUIR EN LA PERSISTENCIA DE
METATARSALGIA RECURRENTE EN RADIOS MENORES
A. RELACION ACORTAMIENTO DE M1-METATARSALGIA

RECURRENTE:
WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO
N 50 38
NO NO
MSEAnglAAR' METATAR- MSEAnglAAR' METATAR-
SALGIA SALGIA

?ACFRTAM'ENTO 13 220 | 9 16% | 8 21% |7 18%
NO
ACORTAMIENTO | 16 27% | 21 35% | 7 18% | 16 43%
M1

La presencia de metatarsalgia recurrente en independiente del acortamiento del
primer metatarsiano (P-valor= 0.9075). Las diferencias entre |os dos grupos no son
significativas.

B. RELACION FINAL HALLUX VALGUS-METATARSALGIA

RECURRENTE:
WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO
N 59 38
NO NO

MSEAT fglAAR' METATAR- MSEAT fglAAR' METATAR-

SALGIA SALGIA
MODERADO <30° | 15 25% | 14 24% | 12 31% | 18 48%
GRAVE 30-40° 10 17% | 14 24% | 2 6% | 4 11%
SEVERO >4Q° 4 7% | 2 3% |1 3% |1 3%

No existe relacion de dependencia entre el hallux valgus final y |a presencia de
metatarsal gia recurrente en ambos grupos (P-valor=0.1193)

C. RELACION FINAL ANGULO INTERMETATARSIANO-
METATARSALGIA RECURRENTE:

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO
N 59 38

NO NO

MSE;fGTQR' METATAR- MSE;fGTQR' METATAR-
SALGIA SALGIA

LEVE <11° 14 24% | 8 14% 8 14% | 16 28%
MODERARO L 4 19% | 22 37% | 6 11% | 6 11%
GRAVE >16° 3 6% ] 0 1 3|1 3%

No existe relacion entre metat. recurrente y angulo Intermetat. (P-valor=0.8981)
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D. RELACION SUBLUXACION SESAMOIDEOS-METATARSALGIA

RECURRENTE:
WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO
N 59 38
NO NO
MSE;fGTQR' METATAR- MSE;fGTQR' METATAR-
SALGIA SALGIA
LEVE <50% 10 16% | 6 11%]8 21% | 14 36%
MODERADOSD- g 11% | 12 20% | 3 8% | 6 16%
75%
GRAVE >75% 13 22%] 12 20% ] 4 11%(3 8%

No existe relacion entre la subluxacion de los sesamoideos y la metatarsalgia
recurrente en ambos grupos (P-valor=0.3007).

E. RELACION EVOLUCION-METATARSALGIA RECURRENTE:

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO
59 38

N
NO NO
MSEAT fglAAR' METATAR- MSEAT fglAAR' METATAR-
SALGIA SALGIA
<3ANOS 5 9% | 4 7% |3 8% |9 23%
3-5 ANOS 16 27% | 16 26% | 8 21% | 12 31%
>5 ANOS 8 14% | 10 17% ] 4 11% ] 2 6%

No existe relacion entre las variables (P-valor=1.0000). Las diferencias no son
significativas.

F. RELACION EDAD METARSALGIA RECURRENTE:

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO
N 59 38

NO NO

MSE;fGTQR' METATAR- MSE;fGTQR' METATAR-

SALGIA SALGIA
<50 ANOS 6 11% [ 4 7% |5 13% | 3 8%
50-65 ANOS 15 25% | 16 26% | 8 21% | 12 31%
>65 ANOS 8 14% ] 10 17%] 2 6% |8 21%

No existe relacion ente las variables en ambos grupos (P-valor=0.5855).
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G. RELACION MOVILIDAD MTF-METATARSALGIA RECURRENTE:

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO
N 59 38
NO NO
MSE/I fg@R' METATAR- MSE/I fg@R' METATAR-
SALGIA SALGIA
NORMAL O
DISMINUCION |5 9% | 7 12% | 4 11% | 6 16%
LIGERA (>75°)
DISMINUCION
MODERADA 23 39% | 21 34% |9 23% | 14 36%
(30-74°)
DISMINUCION
IMPORTANTE 1 2% |2 4% | 2 6% | 3 8%
(<309
No parece existir relacion entre movilidad y metatarsal gia en ambos grupos de
cirugia
H. RELACION TIPO DE PIE-METATARSALGIA RECURRENTE:
WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO
N 59 38
NO NO
MSE/I fg@R' METATAR- MSE/I fg@R' METATAR-
SALGIA SALGIA
<120° (CAVO) 6 11% | 2 4% | 2 6% | 4 11%
120-130° 0 0 0 0
(NORMAL) 19 30% | 20 32% |9 23% | 9 23%
>130° (PLANO) 4 7% |8 15% | 4 11% | 10 26%
No parece existir relacion entre € tipo de pie y laincidencia de metatatarsalgia.
|. RELACION LUXACION MTF-METATARSALGIA RECURRENTE:
WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO
N 59 38
NO NO
MSEAT fglAAR' METATAR- MSEAT fglAAR' METATAR-
SALGIA SALGIA
ESTABLE 22 37% | 27 46% | 14 36% | 21 55%
INESTABLE O o o o .
LUXABLE 7 12% | 3 5% |1 3% |2 6%

Las variables metatarsalgiay estabilidad son independientes (P-val or=0.2308).
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J. RELACION ACORTAMIENTO-METATARSALGIA RECURRENTE:

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO
N 59 38
NO NO
MSE/I fg@R' METATAR- MSE/I fg@R' METATAR-
SALGIA SALGIA
<3MM. 5 9% | 6 11% ] 6 16% | 8 21%
4-5MM 12 20% | 13 22% | 3 8% |5 13%
>6 MM. 12 20% | 11 18% | 6 16% | 10 26%
La variable acortamiento es independiente de la aparicion de metatarsalgia
recurrente en ambos grupos (P-val or=0.2290).
e FACTORES QUE PUEDEN INFLUIR EN LA APARICION DE METATARSALGIA
DE TRANSFERENCIA EN RADIOS MENORES
A. RELACION ACORTAMIENTO DE M1-METATARSALGIA DE
TRANSFERENCIA:
WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO
N 59 38
NO NO
MSE/I fg@R' METATAR- MSE/I fg@R' METATAR-
SALGIA SALGIA
AFPORTAMIENTO g 16% | 13 229 | 1 3% | 14 36%
NO
ACORTAMIENTO |12 20% | 25 42% | 6 17% | 17 44%
M1
El acortamiento de M1 esindependiente de la metatarsalgia de transferencia en
ambos grupos (P-valor=0.1914).
B. RELACION EVOLUCION-METATARSALGIA DE TRANSFERENCIA:
WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO
N 59 38
NO NO
MSEAT fglAAR' METATAR- MSEAT fglAAR' METATAR-
SALGIA SALGIA
<3 ANOS 4 6% | 5 9% | 0 12 31%
3-5 ANOS 13 22% | 19 33% | 6 17% ] 14 36%
>5 ANOS 4 6% | 14 24% 11 3% |5 13%

No existe relacion entre laevolucion y la metatarsalgia de transferenciaen
ambos grupos (P-valor=0.6726)
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C. RELACION EDAD METARSALGIA DE TRANSFERENCIA:

N 59 38
NO NO
MSE;fGTQR' METATAR- MSE;fGTQR' METATAR-
SALGIA SALGIA
<50 ANOS 2 3% |8 14% | 1 3% |7 18%
50-65 ANOS 12 20% | 19 33% | 2 6% | 18 47%
>65 ANOS 7 12% | 11 18% | 4 11% | 6 15%
Tras €l estudio estadistico no se detecta relacion entre las variables
(P-valor=0.3744)
D. RELACION MOVILIDAD MTF-METATARSALGIA DE
TRANSFERENCIA:
N 59 38
NO NO
MSEAnglAAR' METATAR- MSEAnglAAR' METATAR-
SALGIA SALGIA
NORMAL O
DISMINUCION |3 5% |9 16% | 2 6% | 8 24%
LIGERA (>759)
DISMINUCION
MODERADA 17 28% | 27 46% | 4 11% | 19 50%
(30-74°)
DISMINUCION
IMPORTANTE |1 2% | 2 3% |1 3% | 4 11%
(<309

No parece existir relacion entre las variables.

E. RELACION LUXACION MTF-METATARSALGIA DE TRANSFERENCIA:

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO
N 59 38
NO NO
MSE/I fg@R' METATAR- MSE/I fg@R' METATAR-
SALGIA SALGIA
ESTABLE 19 33% | 30 50% | 6 16% | 29 75%
INESTABLE O 0 0 0 0
LUXABLE 2 3% | 8 14% | 1 3% | 2 6%

No existe relacion estadistica entre las variables (P-val or=1.0000).
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F. RELACION ACORTAMIENTO-METATARSALGIA DE TRANSFERENCIA:

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO

N 59 38
NO NO
MSE;fGTQR' METATAR- MSE;fGTQR' METATAR-
SALGIA SALGIA
<3 MM. 5 9% |6 11%] 2 6% | 12 31%
4-5 MM 7 12% |18 30% |1 3% |7 18%
>6 MM. 9 15% | 14 23% | 4 11%[ 12 31%

No se detecta relacion entre las variabl es (P-val or=0.7396).

* FACTORES QUE PUEDEN INFLUIR EN L4 APARI CION DE RIGIDEZ
METATARSOFALANGICA

A. RELACION METATARSIANOS OPERADOS-RIGIDEZ
METATARSOFALANGICA:

WEIL FIJADO WEIL NO FIJADO

N 59 38
MOVILIDAD | DISMINUC. | DISMINUC | MOVIL. | DISMIN. | DISMIN.
NORMAL | MODERADA | IMPORT. | NORMAL | MODER. | IMPORT.
(>759 (30°-749) (<30%) 6759 | @740 | (<309)
UNO |6 11% | 12 19% [ 0 3 8% |1 3%]|0
DOS 6 11% | 27 25% | 2 %3 8% |11 28%|3 &%
'\D"CA)SS DE 1o 5 9% |1 2|4 11%|11 28%|2 6%

No parece existir relacion entre e nUmero de metatarsianos operadosy larigidez
metatarsofal dngica.

B. RELACION ACORTAMIENTO-RIGIDEZ METATARSOFALANGICA:

N 59 38
MOVILIDAD | DISMINUC. | DISMINUC | MOQOVIL. DISMIN. DISMIN.
NORMAL MODERADA | IMPORT. | NORMAL | MODER. | IMPORT.
(>759) (30°-74°) (<309) 759 | @749 | (<309)
<3MM. |1 2% |10 16% | 0 3 8% 1|9 21% | 2 6%
4-5MM |8 13% | 16 26% | 12 20% | 3 8% 1|4 11% | 1 3%
>6 MM. | 3 5% | 18 30% | 23 38% | 4 11% |10 26%| 2 6%

No existe relacion acortamiento-rigidez en ninguno de los dos grupos
(p-valor=09497).
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5. DISCUSION

5.1 DISCUSION DEL, METODO

5.1.1 Seleccion de la muestra:

La seleccidn de los pacientes de este estudio se ha realizado minuciosamente con
laidea de obtener unos resultados que nos ayuden a decidir que técnicaquirdrgicaesla
indicada ante |os pacientes af ectos de metatarsal gia mecanica.

Se ha seguido escrupulosamente |os criterios de inclusion y exclusion definidos
antes del estudio, eliminando del mismo a 46 pacientes que no cumplian estos
requisitos.

Por este motivo, aungue esta serie no es la mas numerosa de | as publicadas
previamente, puedo afirmar que es la que define con mayor claridad las caracteristicas
de los pacientes, que se pueden resumir en:

» Metatarsalgia mecanica.

» Osteotomia de Weil, no percutanea, con 0 sin osteosintesis.

» Sin acontecimientos previos en dicho pie (fracturas o intervenciones).

» Lacorreccion del hallux valgus se harealizado a unisono mediante cual quier
técnica quirdrgica exceptuando la artroplastia de Keller-Brandes-Lelievre, la
cual es unade las técnicas mas acusadas de producir metatarsalgia de

transferencia a los radios vecinos®.

L a serie més extensa corresponde a Gal eote-Rodriguez®® con 117 casos, pero en
36 de ellos (30%) existian procedimientos quirdrgicos previos (4 pacientes con
artroplastia de Keller-Brandes-Leliévre, 7 con técnica de McBride, 15 con osteotomias
diversasy 10 con cirugia percutanea) por lo que los resultados no pueden ser
equiparables.

Ademés en dicha serie se realizaron osteotomias de Weil en 39 casos, un tercio
del total, junto ala artroplastia de Keller-Brandes-Leliévre.

Todos |os estudios clinicos han sido realizados por € autor en consulta
siguiendo € protocolo de recogida de datos. La evaluacion clinica se realizaba antes del
estudio radiol6gico y en hoja aparte para no conocer si €l paciente presentaba
osteotomiafijada o sin fijar. Con ello se ha pretendido eliminar un posible sesgo de

informaci on.
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Quiero con esto decir que no me he decantado previamente por ningunade las
dos técnicas y he tomado los datos, los he analizado y he sacado |as conclusiones
oportunas cual fiel fedatario.

5.1.2 Valoracion clinica:

El resultado clinico se ha valorado siguiendo |a escala propuesta por Kitaoka et
al®. Ha sido adoptada por la AOFAS como herramienta de medicién clinicay por €llo,
Su USo es muy comun en publicaciones médicas europeas y norteamericanas.

Por €llo, he elegido esta escala clinica con laidea de facilitar la comparacion de
los resultados obtenidos con |os de otras series publicadas de pacientes intervenidos de
metatarsal gia mediante la osteotomia de Well.

Esta escala, como la mayoria, adolece de otorgar puntuacion a datos subjetivos
proporcionados por e paciente. En este caso en concreto la mitad son subjetivosy la
otra mitad son datos objetivos proporcionados por € investigador tras la exploracion
fisica

No hay que olvidar que el dolor y lafuncionalidad, son dificiles de cuantificar y
gue en larespuesta otorgada por el paciente influyen multiples factores (tolerancia al
dolor, tiempo transcurrido desde laintervencion, estado de animo del paciente, grado de
empatia con su cirujano, etc.) gue no se suelen tener en cuentaen e momento dela
entrevista clinica

Galeote-Rodriguez®® en su serie de 117 casos de osteotomias de Weil fijadas
tiene en cuenta el caracter propio del paciente y realiza una clasificacion en distintos
perfiles:

Positivo.
Normal.
Depresivo.
Estético.

O O O O o

Demandante.
Seguin esta clasificacion, la metatarsal gia persiste tras laintervencion en € 75%

de los pacientes depresivos, en € 41% de los pacientes normales y en el 25% de los

catalogados como positivos.
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En cuanto alos datos objetivos (movilidad articular, deformidad, queratosis,
etc.) parece fiable solo cuando la exploracién larealiza un mismo observador mediante
un protocolo prefijado®.

Kitaoka et al®reconocen la dificultad para aplicar estas escalas a pacientes con
patol ogia afiadida en rodilla o cadera ipsilateral, sobretodo en cuanto a la cuantificacion
de lalimitacion funcional que provoca.

Estos autores recomiendan no solo dar € resultado numérico global, sino
también e total de cada uno de los apartados (dolor, funcion y alineamiento). Asi
mismo es recomendable incluir otros aspectos clinicos no incluidos en la escala como:

- Satisfaccion del paciente.

- Retorno alaactividad habitual.

- Capacidad parala bipedestacion, marchay carrera (en jovenes).

- Presencia de inflamacion o edemaresidual.

- Existencia de neuropatias periféricas y sus signos clinicos: Déficit sensitivo,

atrofia muscular, fuerza de la musculatura, parestesias, etc.

Espinar-Salom®concluye que los datos extraidos de esta escala deben
interpretarse con sumo cuidado y que lo idoneo seria valorar pre y postoperatoriamente
alos pacientes.

Galeote-Rodriguez®® utiliza una escala propia y otorga puntos (0-100) alos
siguientes apartados:

» Persistenciade lametatarsalgia (0-15)

= Alineacién de dedos (0-15)

» Deformidad del antepié (0-15)

» Transferencia de la metatarsalgia (0-15)

» Presenciade complicaciones precoces (0-10)

* Presenciade complicaciones tardias (0-10)

» Reintervenciones (0-10)

» Grado de satisfaccion (0-10)
Con esta escala, intentareducir € peso de los datos subjetivos y aumentar el delos
objetivos, pero creo que otorga puntos por aspectos si obj etivables pero no tan
importantes.

Es criticable esta escala en € sentido de que alguna complicacion puede

corregirse con unareintervencion y no hay por que penaizar € recurrir aella
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Igualmente la aparicion de complicaciones precoces (dolor, hemorragia,
dehiscencia, infeccion, etc.) pueden ser tratadas sin dejar ninguna secuela, por 1o que no
creo indicado el penalizar por un suceso muchas veces autolimitado.

Por ultimo puntua la satisfaccion subjetiva del paciente con 10 puntos, cuando
como hemos visto antes, su opinion estainfluenciada por multiples factores
paramédicos.

Por tanto no existe la escala éptima y todas pueden ser criticables en alguno de
sus apartados. Lo importante es realizarla siempre por el mismo investigador y con €

mismo método o protocolo.

5.1.3 Valoracion radiologica:

Como estudio radiol 6gico prequirudrgico (proyeccion dorsoplantar y lateral en
cargadel pie afecto) se tomo aguel presente en € historia clinico, con fechamas
cercanaalaintervencion y con lasuficiente calidad visual como pararealizar todas las
medidas radiol dgicas previas. Por ello, hubo que eliminar del estudio a pacientes por €l
simple hecho de no poder obtener todos y cada uno de los datos radiol égicos iniciales.

En relacion alamedicidn del acortamiento metatarsal obtenido con la
intervencion, he modificado e método de medida. En nuestra serie previa®™, lamedida
del acortamiento se realizaba mediante la diferencia de longitud desde €l extremo distal
del metatarsiano hasta un arco de circunferencia de centro la base del segundo
metatarsiano y de radio hasta €l extremo distal del primer metatarsiano. No se tuvo en
cuentaen dicha serie, que lalongitud de ese radio se modificaal realizar la correccién
del hallux valgus mediante | as distintas osteotomias.

De hecho en la presente serie se observa acortamiento de lalongitud del primer
metatarsiano en 37 casos, méas de un tercio del total.

Debido aesto, he optado por medir lalongitud en milimetros de todos los
metatarsianos en la proyeccion dorsoplantar en carga. Con laidea de que el
acortamiento fuese la diferencia de longitud entre €l prey postoperatorio, se requirié a
equipo de técnicos de radiologia para que la realizacion de dicho estudio fuera siempre
con las mismas condiciones en cuanto ala distancia tubo de rayos-paciente, angulacion
y placa de revelado.
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Otros autores miden € acortamiento producido con métodos diversos. O'Kaney
Kilmartin® utilizan como referencia una linea recta entre la cabeza del primer y cuarto
metatarsiano. En cambio, Ruiz-1ban et al** toman como referente lalongitud del quinto.

Por tanto estas mediciones son irreales en aquellos casos en |os que se modifica
lalongitud del punto de referencia.

Otra medicion que me interesaba era el alineamiento frontal en cargatrasel
estudio mediante la proyeccion de Roig-Puerta. Con ella pretendia establecer una
relacion directa entre la existencia de un desequilibrio del apoyo frontal en carga
medido en milimetros de ascenso 0 descenso con la presencia de metatarsal gia-
hiperqueratosis plantar de segundo rocker.

Pero la calidad técnica de estos estudios ha sido muy variable y haimpedido
realizar una valoracion objetiva en la mayoria de los casos, por 10 que no hasido
finalmente recogida en esta serie. Dos han sido las causas fundamental es de este “ caos’
radiol 6gi co:

e Malagjecucion técnica: en muchas ocasiones se ha realizado una proyeccion
axial de los sesamoideos.

e Posicion de los pacientes: en muchas ocasiones |os pacientes, general mente
ancianos, no han sido capaces de mantener la posturaen e momento de la

realizacion de laradiografia.

Desde hace unos afnos se vienen realizando distintos estudios baropodométricos
de la osteotomia de Weil. Por gjemplo, Lau et a®® comprueban que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre las cargas soportadas por |os
metatarsianos tras la realizacion de la osteotomia de Well clasica (lo més paraelaa
suelo) y laoblicua a 30°, ambas con un retroceso de 5 milimetros.

Pero todavia no tenemos ninguna herramienta que nos indique cuanto debemos
ascender o descender |a cabeza metatarsiana para reequilibrar las cargas del apoyo
metatarsal en |as distintas fases de la marcha humana. Dreeben et a ° realizaron
osteotomias de ascenso metatarsal mediante exéresis de cuiia dorsal en 45 piesy
compararon con los pies contralaterales. Se hizo posteriormente un estudio radiol gico
y baropodogréfico. Se obtuvo un ascenso medio de 4,5 milimetros en laalturade las
cabezas metatarsales. Si €l ascenso eramenor de los 3,5 milimetros persistiala
metatarsalgiay s eramayor de 4,5 milimetros, e 75% de |os casos presentaban

metatarsalgia de transferencia. Los autores concluyen que no es posible predecir cual es
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la elevacion precisa de la cabeza metatarsal que debemos realizar con la cirugia para
disminuir la presion bgjo dicha cabeza, de forma que no se atere e equilibrio metatarsal
global.

5.1.4 Teécnica quirurgica:

Todos los datos de la técnica quirdrgica de cada uno de | os casos se han tomado
del protocolo quirdrgico escrito por € cirujano o ayudante. A veces ha sido necesario
revisar anotaciones de la evolucion clinica o |os estudios radiol 6gicos para sacar todos
los datos requeridos, ya que frecuentemente e protocolo quirdrgico menciona
osteotomia de Weil sin especificar si esfijada o no.

No voy aentrar adescribir nuevamente los pasos de la técnica quirdrgica, pero s
voy a puntualizar algunos aspectos de la planificacion y de la g ecucion.

No se describe en € protocolo quirdrgico si se realiza unavariante de la
osteotomia de Weil, ya sea eliminar unalamina, cufia o triple osteotomia para ademés
de acortar, ascender |a cabeza metatarsal .

El cirujano hasido € encargado de elegir, seguin preferencia personal, latécnica
aredizar. Dicho de otro modo, no se ha usado una u otra dependiendo de la gravedad
del cuadro clinico. Estaclaro que lo idoneo hubiese sido realizar un estudio aleatorizado
prospectivo mediante €l cual se eliminara el posible sesgo de indicacion dirigidade la
técnica quirdrgica.

La gran mayoria de las osteotomias se han realizado sin haber planificado
previamente cuantos milimetros es necesario acortar en cada metatarsiano segun la
formula de Maestro®. Es decir el acortamiento, cuando se ha fijado con un minitornillo,
ha sido aquel que proporciona intraoperatoriamente unarelgacion de la articulacion
metatarsofal &ngicay desaparicién o mejora de la deformidad digital, manteniendo una
ciertaarmoniaen la pardbola metatarsal y unaférmula cercana a index plus-minus.

Existen por tanto autores que se basan en la férmula de Maestro® como modelo
aseguir y otros que acortan los metatarsianos de forma armonica pero no milimetrada.

¢Queé postura es la correcta?

¢Cudl presenta mejores resultados?

Jarde et al*® en su serie de 70 casos con evolucién mayor del afio, en los que
realiz6 | as osteotomias fijadas seglin e plan de Maestro®, obtuvo un 28% de excelentes

y un 38% de buenos resultados sin especificar €l valor medio AOFAS de dicha serie.
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Beech et al " presentan una serie de 51 casos con una evolucion de 1,5 afios.
Dividen alos pacientes en osteotomias de Weil profilacticas (sin metatarsalgia pero con
el primer metatarsiano mas corto que € tercero) y puras (pacientes con metatarsalgia).
Presentan respectivamente un valor AOFAS medio de 90 y 80 puntos.

En nuestra serie previa™ de 48 pacientes se obtuvo una puntuacién de 81,1
puntos AOFAS, con 22% y 40% de resultados excelentes y buenos.

Galeote-Rodriguez®® presenta la serie més extensay estudialalineade
Maestro®®antes y después de la cirugia. Concluye que no tiene relacion ni con la
intensidad de la metatarsalgia ni con la puntuacion postoperatoria.

Por tanto, hasta ahora, no existe evidencia a respecto de que planificar €l
acortamiento presente mejores resultados. Es preciso un Unico estudio que compare
ambos métodos de trabajo. Lamentablemente, si este estudio se hiciera, casi con
seguridad, no ofreceria unos resultados del todo concluyentes, ya que no setieneen
cuenta el otro factor atener en cuenta, el alineamiento frontal en carga.

Feibel et a " realizan un estudio biomecénico de la metatarsalgiay concluyen
que en la actualidad no existe ningun procedimiento reproducible que nos asistaen la
determinacion de que configuracion anatdmica es a la que realmente debemos llegar con
lacirugiay esté libre de efectos adversos biomecénicos.

En @ futuro seriainteresante poseer un método diagnostico que nos indique cual
es el alineamiento horizonta y frontal que requieren nuestros pacientes af ectos de
metatarsal gia mecanica.

Existen distintos autores que realizan modificaciones de |a osteotomia de Well
para adel antarse a sus resultados clinicos. Melamed et a*, en un estudio sobre modelos
0seos concluyen que a eliminar unalamina o una cufia de base dorsal, a readlizar €
acortamiento, se evita el descenso de |a cabeza metatarsal. Estos autores recomiendan
realizar estas osteotomias si se desea un gran acortamiento (> de 5 milimetros).

Kennedy y Deland” se decantan por otro tipo de osteotomia (oblicua diafisaria
largafijada con cerclajes metdlicos) con laintencion de mejorar los resultados de las
distintas series de osteotomia de Weil. Presentan una serie de 32 pacientes (42
osteotomias) con alivio de lametatarsalgiaen el 97% de los casos y una puntuacion
media AOFAS de 82,4 puntos.

Refieren que con esta nueva osteotomia se controla mejor intraoperatoriamente

el alineamiento horizontal y e frontal, ya que realizan unafijacion provisiona y
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chequean mediante palpacion lalongitud y la altura de las cabezas metatarsianas para
ver s es preciso modificarla mediante ascenso o descenso del fragmento distal.

El problema que presentan es que la consolidacién radiol 6gica ocurre alas 10
semanas de media, més del doble de tiempo necesario tras |as osteotomias de Weil .

Grimes y Coughlin” mediante andlisis geométrico tras osteotomias en huesos de
cadaveres concluyen gque antes de realizar la osteotomia de Weil es necesario medir €l
angulo de atague metatarsal. El retroceso de 5 milimetros de la cabeza metatarsal tras la
osteotomia de Weil con un angulo de 25° respecto de la horizontal, conllevaun
desplazamiento plantar si el angulo de ataque es <19°y en cambio produce un ascenso
si dicho angulo es>25°.,

Por ello recomiendan € uso de unasierrade 1 milimetro de espesor parala
mayoria de las osteotomias y de 2 milimetros de espesor cuando se requiere un
retroceso de méas de 5 milimetros o cuando el metatarsiano presente un angulo de ataque
menor o igual a 19°.

Por su parte Loya et a"®, mediante un andlisis geométrico y matemético de las
osteotomias metatarsal es proximales definen distintas formulas matematicas Utiles en la
determinacion de los cambios de longitud, alturay angulo de ataque tras la exéresis de
un cilindro 6seo de la metéfisis proximal .El asunto en cuestion no es saber cuanto se
acorta o asciende cuando realizamos tal osteotomia, sino determinar cual es la situacion
alague queremos llegar para corregir una metatarsalgia, reequilibrando los apoyos de

| os distintos metatarsianos en | as distintas fases de la marcha.
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5.2 DISCUSION DE LOS RESULTADOS

5.2.1 Datos de la muestra

Lametatarsalgia, aislada 0 asociada a deformidades, es un auténtico problemade
salud publica que afecta ala sociedad occidental, y dentro de ellaa género femenino™.
Esta serie no es una excepcién, con un 96% global de mujeres.

La edad media de nuestros pacientes se sitlia en los 58 afios, y en ambos grupos,
el 53% de |os pacientes se encuentra en €l intervalo de edades comprendido entre los 50
y 65 afos. Todas las series publicadas presentan una edad media por encima de los 50
afios, siendo 53 afios |la menor de ellas™. Esta serie también tiene la peculiaridad de
poseer un 20% de pacientes varones.

L os datos anteriores concuerdan con la cronogenia de la metatarsal gia mecanica,
debida en la mayoria de | os casos a un sindrome de insuficiencia del primer radio que
aparece en mujeres a partir de laedad media.

La serie que describo es|a segunda con mayor seguimiento medio (4 afios),
siendo lade Hofstaetter et a*® |a primera, con una evolucién de 7 afios.

A lavistade los multiples estudios a respecto, parece facil conseguir
inicialmente la correccion de la deformidad o la desaparicion de la metatarsalgia. Lo
verdaderamente dificil es que este resultado resista al paso del tiempo.

Seriade esperar que |os resultados empeoraran con €l tiempo, debido ala
recidiva de las deformidades, envejecimiento tisular y pérdida paulatina de condiciones
fisicas de los pacientes. En cambio para Hofstaetter et al*®, 1os resultados de sus 25
casos (serie més bien pequefia) son mejores alos 7 afios que a afio de laintervencion.
No explica porque ocurre esto, pero S menciona que esta mejora no se presentaen
ningun paciente operado mediante la artropl astia de Keller-Brandes-Leliévre y cuando
se realiza un inadecuado acortamiento metatarsal.

Parece més |6gico los resultados de la serie de 117 casos de Galeote-
Rodriguez®®, en laque al comparar 1os resultados entre agquellos casos con seguimiento
menor o mayor del afio, existe un deterioro de los resultados en cuanto al grado de
satisfaccion y en cuanto ala frecuencia de luxaciones metatarsof al angicas a medida que
aumenta el seguimiento.
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5.2.2 Datos clinico-radiologicos y cruce de variables

A. Resultados globales.

En la presente serie se han obtenido unos datos gl obal es satisfactorios tras ambas
técnicas quirdrgicas. El valor medio delaescaaLMIS deKitaokaet a® esde
69,80+£19,00 puntos para los casos con Well fijado y de 75,34+12,96 puntos en los que
no se uso osteosintesis. Esta diferencia no es estadisticamente significativa. El
porcentaj e de buenos resultados es del 51% para el grupo fijado y del 66% para el no
fijado.

Nuestros datos, por |o general, son inferiores a resto de series publicadas
anteriormente. Por ejemplo Jarde et al*° obtienen un 66% de buenos resultados en 70
piesintervenidos y 186 osteotomias de Weil fijadas, pero no define en su estudio €
valor apartir del cua se considera buen resultado.

L as series con menor nimero de pacientes son las que aportan val ores medios
més altos, como por gjemplo, Vandeputte et al*’ con un valor medio de 81 puntos
AOFAS y 86% de buenos resultados de sus 32 pacientes y 59 osteotomias. O'Kane'y
Kilmartin*? obtuvieron un valor medio de 89 puntos en sus 17 pacientes (20 pies), con
una ganancia media de 44 puntos respecto del inicial.

Esdecir, en nuestro hospital, los resultados de |as osteotomias de Weil no
fijadas se acercan alos resultados de | as grandes series de osteotomias fijadas y son
mucho peores si se comparan con |0s estudios que presentan menor nimero de casos.

El 71% y 79% de los pacientes de ambas series estén satisfechos con la cirugia,
no encontrandose diferencias significativas entre las dos técnicas quirargicas. El 25% y
34% de los mismos se volveriaa operar s se repitierael dolor metatarsal.

Al igual que en laserie de Jarde et a* no se puede establecer unarelacién
directade laforma de la bdveda plantar con €l resultado clinico final.

El resultado clinico final es peor en aquellos pacientes con luxacién de alguna de
las articulaciones metatarsofal dngicas. En nuestra serie existe a menos algunaluxacion
metatarsofalédngica en el 17% de los pacientes tras Well fijado y en € 8% tras Weil no
fijado, pero los pacientes del primer grupo presentaban una frecuencia mucho mayor de
luxacion prequirdrgica (un 29% frente al 18% del grupo sin fijacion). Hofstaetter et al*®
encuentran que la frecuencia de rel uxacion metatarsofalangica aumentaalo largo del

seguimiento.
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B. Indicacion quirargica.

En ambos grupos | os resultados clinicos va orados mediante laescala LMIS de
Kitaoka et a* son menores amedida que el cuadro de insuficienciadel primer radio
esta mas evolucionado (hallux valgus con Metatarsalgia en radios menores y
deformidades digitales en éstos). Este mismo resultado |o indica Gal eote-Rodriguez™,
con una menor puntuacion, valorada con una escala propia, de aguellos pacientes con
hallux valgus y deformidad multiple de los dedos.

C. Control del dolor.

El 63% de los pacientes con Well fijado y € 77% de los no fijados han referido
presentar un dolor inexistente 0 minimo tras laintervencion. Esta diferencia porcentual
es importante pero no significativa. No puede afirmarse que sea debido al efecto dela
distinta cirugia ya que iniciamente el grupo de Weil fijado presentaba més casos
dolorosos, un 87% frente al 79% del grupo sin fijacién. Jarde et a*® comunicaun 77%
de pacientes sin dolor en su serie de 70 casos.

D. Mejoria de la limitacion funcional.
En e momento de la evaluacion final, el 94% de los pacientes con Well fijado y
no fijado manifestaron no presentar limitacion o ser ocasiondl. Jarde et a* presenta

unos resultados algo menores (83%) alos encontrados en este estudio.

E. Movilidad metatarsofalangica.

En ambos grupos es mas frecuente la disminucion de la movilidad. Solo en 12
pacientes (20 % de total) y 10 (26%) pacientes respectivamente no existe afectacion del
rango articular. Estos datos confirman |os aportados por otros autores, con frecuente
rigidez postquirdrgica en todas las series, de caracter grave hastaen el 20% de los
casos™. Ruiz-1ban et a* refiere que estaincidencia tan alta puede en parte deberse a
tender aincisiones cortas, con maniobras de separacion agresivas, que producen
lesiones de las partes blandas y tendencia ala cicatrizacion hipertréfica.

Actual mente se estan estudiando nuevas ostectomias metatarsales con
preservacion del cartilago articular con laidea de disminuir esta altaincidencia de

rigidez metatarsofalangica’”*®.
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F. Complicaciones.

Existe unafrecuencia algo mayor de infecciones precoces superficiales que
podria explicarse por e mayor tiempo quirdrgico necesario paralaimplantacion de los
tornillos en la osteotomia de Well.

Entre las complicaciones tardias destacan por su frecuencia e importanciatres
especiamente, que son la metatarsal gia recurrente, la metatarsalgia de transferenciay la
deformidad en extensus o dedo flotante, las cuales son en ocasiones de obligada
correccion mediante una reintervencion.

Lametatarsalgia recurrente aparece en 29 de los 59 pies con Well fijado (un

50%) y en 15 de los 39 casos con Well sin fijar (39%). Hay que decir que laintensidad
del cuadro doloroso es menor en casi latotalidad de los casos y se hatratado de forma
ortopédica salvo en dos pacientes con Well fijado y uno con Weil sin fijar, que hubo
que reintervenir para aliviar dicho cuadro.

En otros estudios anteriores, la metatarsal gia recurrente aparece con una menor
frecuencia general en las series de Weil fijado (37% para Gal eote-Rodriguez™ y 26% de
Jarde et al*®). Estagran diferencia se podria deber alo siguiente. En el presente estudio
se haido palpando una a una cada una de | as articul aciones metatarsofalangicas y a
paciente se le preguntaba si sentia dolor con ello. Esto hace que cualquier pequefia
mol estia se haya anotado como metatarsal gia recurrente, aumentando su frecuencia en
demasia, que contrasta con €l apartado dolor de la escala AOFAS en el cual €l 37% de
los pacientes con Well fijado y & 24% de no fijados han manifestado presentar dolor a
diario o intenso. Estos valores ya si, son similares alos expresados en series anteriores.

Si se comparan los resultados con |as series previas de Weil sin fijar, obtenemos
mejores resultados que Idusuyi y Kitaoka™. En su serie de 23 pacientes con diez afios
de evolucion media se present6 dolor metatarsal en lamitad de los mismosy uso de
material ortopédico en casi latotalidad.

En nuestra serie previa® de 48 pacientes de Weil fijado y 48 sin fijacion
obtuvimos unos porcentajes de metatarsal gia recurrente menores (12% y 18%
respectivamente). En este estudio estos porcentgjes reflgjan 1o que los pacientes
afirmaban tras la entrevistaclinica, es decir, no son los resultados de la exploracion
metddicay protocolizada del presente estudio.

Estarecidiva de la metatarsal gia suele ser bien tolerada con el uso de plantillas
de descarga, usadas en 18 casos de Well fijado (31% del total) y en 16 casos sin fijacion
(42%).
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No se ha podido establecer relacion directa entre distintas variables clinicas
(edad, evolucién, movilidad metatarsofaldngica, tipo de pie, presencia de luxacion
metatarsofal &ngica) o radiol ogicas (medicionestipicas del hallux, acortamiento del
primer metatarsiano con la aparicién maés frecuente de la metatarsal gia recurrente.
Larrainzar et al®!, en cambio si detectaron como factor favorecedor de la metatarsalgia
el aumento del &ngulo intermetatarsal tras el andisis de simulacion por elementos
finitos del segundo rocker de la marcha.

Lametatarsalgia de transferencia aparece en 21 casos de Well fijado (35%) y en

7 delos no fijados (18%). Casi todos |os pacientes han sido tratados de forma
conservadora excepto dos pacientes con Well fijado que se reintervinieron para
reequilibrar el apoyo metatarsal mediante nuevas osteotomias de Weil en los radios
vecinos. También a dos pacientes reintervino Gal eote-Rodriguez™. Este recomienda que
se haga pasado € afio, ya que |os pies sometidos a multiples osteotomias tardan a veces
mucho tiempo en acanzar una situacion estable.

L os estudios previos aportan datos muy distintos en cuanto alafrecuenciade
esta complicacion. Trnka et al® no presentan ninguin caso en su serie de 31 pacientes y
60 osteotomias de Well paratratar pies con luxaciones de a guna de las articul aciones
metatarsofal ngicas de | os radios menores. En nuestra serie previa® aparecio
metatarsalgia por transferenciaen e 15% de los pacientes con Well fijado y en & 6%
del grupo no sintetizado. Ruiz-1ban et a*® encuentran siete casos en 42 pacientes (16%).

Al igual que en la aparicidn de la metatarsal gia recurrente, no se ha podido
establecer ningun factor favorecedor o causal de la metatarsal gia de transferencia.

Ladeformidad en extensus o dedo flotante aparece en 25 casos (42%) tras la

osteotomia de Well fijaday en 12 casos (32%) sin fijacion. En otras series esta
complicacion se presenta con unaincidencia similar. Por ejemplo Gibbard® registraun
36% de dedos flotantes. Migues et a® presentan esta complicacién en 38 de sus 70
casos (un 54%) y lo explican al realizar la osteotomia de Weil combinada con artrodesis
delainterfalangicadel dedo en cuestion, por 1o que recomiendan evitar esta tltima.
Estadeformidad es el grado maximo de larigidez articular, en lacua e pulpejo del
dedo no apoya sobre el suelo. Un 80% y 74% de nuestros paci entes de ambos grupos
han presentado disminucion moderada o importante de la movilidad metatarsofalangica
en alguno de los radios involucrados en la cirugia. Jarde® define larigidez como la
complicacion maés frecuente de su serie, afectando a un 58% globalmente y dentro de

éste, aun 19% de forma severa.
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Para Barouk®, larigidez es la tinica complicacion tipicay caracteristicade la
osteotomia de Weil. Para evitarla aconsegjarealizar incisiones longitudinales, abordajes
intertendinosos y minima desperiostizacion.

Gal eote-Rodriguez®® encuentra rigidez metatarsofalangica en el 25% de los
casos. Refiere que esta complicacion es més frecuente cuando |os acortami entos son
superiores a 7 milimetros y a medida que se operan mas metatarsianos en dicho pie. En
cambio para Llanos y Maceira dicha posibilidad ocurre ya con acortamientos por
encimade los 3 milimetros, en relacion a cambio en e centro de rotacion de la cabeza
metatarsal que hace que latraccion de los interdseos se haga en un plano dorsal, dando
lugar a una contractura en flexién dorsal .(Trnkaet a*).

Ladeformidad digital ha sido causa aislada de reintervencion en 4 pacientes del
grupo con osteosintesis y de uno del grupo sin fijacion.

El resto de complicaciones tardias ya son menos frecuentes o graves.

Existe persistencia de hiperqueratosis en el 50% de |os pacientes, muchas veces
indolora. LIamala atencion que existe una mayor incidencia de hiperqueratosis plantar
(2° rocker) que de plantodistal (3° rocker). Esto puede deberse a descenso importante
de la cabeza metatarsal tras|a osteotomia de Weil. La persistencia de la hiperqueratosis
oscilaentre el 25% de la serie de Vandeputte et d*’ y el 40% de la serie de Galeote-
Rodriguez®,

La hipoestesiadigital aparece en e 26% de |os pacientes del grupo fijado y en &l
5% del grupo sin osteosintesis. Posiblemente esto se por e dafio neura durante la
separacion parala colocacion del minitornillo. Esta complicacion no tiene relevancia
clinicay no es valorada en |os estudios publicados a excepcion de nuestra serie previa™.

Solo ha aparecido un caso de pseudoartrosis en la serie de Well fijado, sin
relevanciaclinica. No ha aparecido ninguin caso de pseudoartrosisen laserie sin
fijacion. Esta complicacion esinfrecuente en la zona metafisaria distal, no asi enla
di&fisis, tras |as osteotomias de Helal®>**, con frecuencias de hasta el 20%. Si puede
aparecer un retardo en la consolidacion hastaen el 14% de los casos™, pero sin
evolucion a pseudoartrosis dolorosas.

Lanecrosis cefdlica, con cambios morfol 0gicos radiol 6gicos, no necesariamente
con sintomatol ogia se ha presentado en dos casos de Well fijado y en un caso de Well
sin fijacion. En € resto de estudios se registran muy pocos casos. Esto baja frecuencia

se puede deber, como apuntan Petersen et a®°, ala presenciade unaricared vascular
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con multiples anastomosis, que impide su necrosis a pesar de una extensa
desperiostizacion durante larealizacion de la osteotomia de Well.
G. Reintervenciones.

Hubo que reoperar a 18 pacientes (23 intervenciones) con Well fijadoy a5
pacientes (7 intervenciones) con weil no fijado. La gran diferencia entre ambas series es
en cuanto alanecesidad de retirada de material de osteosintesis tras |a osteotomia de
WEell. Tras la osteotomia de Well fijada se reintervino a 8 pacientes (14% ddl total) con
un cuadro de dolor importante bajo alguna cabeza metatarsal y que no se explicaba
mediante el estudio de la pardbola metatarsal (armonica general mente).

En estos pacientes se retiraron los minitornillos, que presentan unalongitud
media de 13,14 milimetros frente alos 12,08 milimetros del conjunto de pies fijados.

La protrusion plantar del material obliga areintervenir al 8% de los pacientes
operados de osteotomia de Weil, ya sea mediante tornillos* o agujas roscadas™. Jex et
al® han analizado | os distintos métodos de osteosintesis y concluyen que proporcionan
mayor estabilidad |os tornillos canulados que los no canulados autoperforantes y que las
agujas roscadas son las que presentan mayor posibilidad de desplazamiento.

Larecidivade ladeformidad del hallux, ya sea aislada o acompariada de
metatarsal gia es causa de reintervencion en cinco y tres paci entes respectivamente.

H. Correccion del hallux valgus.

En ambos grupos se obtuvo una mejoria del angulo de hallux. Generalmente una
peor correccion o su recidiva conlleva un peor resultado clinico en cuanto a alivio dela
metatarsalgia'®, consecuencia de lainsuficienciadel primer radio®.

Han recidivado 30 casos de los 59 (50%) con Weil fijado y 10 de los 38 (26%)
con Well sin fijar. La gran mayoria se debe a una malaindicacion de latécnicaa
realizar o aunainfravaloracion de ladeformidad. Las técnicas con mayor recidiva han
sido laosteotomia de Akin aisladay la exostosectomia con cerclgje fibroso.

I. Acortamiento metatarsal.

El acortamiento medio del segundo metatarsiano fue de 5,37 milimetros en el
grupo con osteosintesis y de 4,87 milimetros en el grupo no fijado. Galeote-Rodriguez®®
encuentramayor indice de complicaciones tardias con un mayor acortamiento del
metatarsiano, pero de formano significativa. De la misma manera en este estudio no
existe relacion significativa con la metatarsalgia recurrente o transferencial y larigidez

metatarsofal angica.
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6. TESIS

6.1 CONCLUSIONES DERIVADAS DEL METODO

1)

2)

3)

EL ESTUDIO RADIOLOGICO ESTATICO EN PROYECCION
DORSOPLANTAR NO ES SUFICIENTE PARA REALIZAR UN
CORRECTO DIAGNOSTICO DE LA METATARSALGIA MECANICA.

EL OBJETIVO DE LA CIRUGIA DEBE SER REEQUILIBRAR EL APOYO
METATARSAL HORIZONTAL Y FRONTAL.

HASTA LA FECHA NO EXISTE NINGUN METODO DIAGNOSTICO QUE
NOS INDIQUE CUANTO DEBEMOS ASCENDER O DESCENDER LA
CABEZA METATARSIANA PARA REEQUILIBRAR LAS CARGAS DEL
APOYO METATARSAL EN LASDISTINTAS FASES DE LA MARCHA.

6.2 CONCLUSIONES DERIVADAS DE LOS RESULTADOS

1)

2)

3)

4)

5)

AMBOS GRUPOS DE ESTUDIO SON HOMOGENEOS EN CUANTO A SU
EDAD, EVOLL)CION Y DOLOR PREVIO, POR TANTO PERMITEN LA
COMPARACION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS.

LOS CASOS DE MAY OR COMPLEJIDAD CLINICO-RADIOLOGICA HAN
SIDO OPERADOS ASOCIANDO OSTEOTOMIAS DE WEIL FIJADAS CON
UNA MAYOR FRECUENCIA.

NO EXISTEN DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS ENTRE AMBAS
TECNICAS QUIRURGICAS EN CUANTO A LOS RESULTADOS
CLINICOS GLOBALES OBTENIDOS MEDIANTE LA ESCALA DE
VALORACION LMIS.

LA OSTEOTOMIA DE WEIL SIN FIJACION EVITA LAS
REINTERVENCIONES DEBIDAS AL MATERIAL DE OSTEOSINTESIS,
DISMINUYENDO A SU VEZ LA FRECUENCIA DE COMPLICACIONES
AUNQUE NO DE FORMA SIGNIFICATIVA.

EL ESTUDIO NO HA CONSEGUIDO ENCONTRAR RELACION
ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA DEL ACORTAMIENTO
METATARSAL CON LA INCIDENCIA DE METATARSALGIA
RECURRENTE, METATARSALGIA DE TRANSFERENCIA O RIGIDEZ
METATARSOFALANGICA.
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