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RESUMEN DEL CONTENIDO DE TESIS DOCTORAL

O R T g

1.- Titulo de la Tesis

Espafiol/QOtro 1dioma: Eval‘rl..lécién del B I'ngié-sf Eva‘luétio‘h' of shoftening of the secon

acortamiento del sequndo metatarsiano y de la | metatarsal and the possible disruption of the
posible alteracion de la placa plantar del pie plantar plate after distal osteotomy with
después de osteotomia distal tras incision minimal incision for the treatment of

minima para el tratamiento de la metatarsalgia. metatarsalgia.

RESUMEN (en espaiiol)

Entre los problemas que afectan al antepie, la metatarsalgia de los radios centrales es uno de
los motivos de consulta mas frecuentes en las clinicas de podologia. Puede ser el resultado de
numerosos trastornos, pero se asocia con mayor frecuencia a alteraciones mecanicas del
antepié, como las deformidades digitales, la insuficiencia del 1er radio del pie o la presencia de
un pie cavo con la consiguiente sobrecarga de los metatarsianocs.

Esta patologia tan habitual se caracteriza por dolor plantar asociado con hiperqueratosis
persistente debajo de la cabeza de uno o varios metatarsianos del pie. Cuando no mejora con
tratamientos conservadores, como pueden ser la modificacion del calzado, los tratamientos
antiinflamatorios, el tratamiento multidisciplinar combinando fisioterapia con el uso de soportes
plantares personalizados, etc., puede requerir tratamiento quirtrgico. Sin embargo, sigue
existiendo controversia con respecto a cual es la mejor técnica quirdrgica.

Material y Métodos: En este trabajo se estudiaron 30 pacientes que habfan asistido a la clinica
podolégica antes y después de practicarles osteotomia distal intracapsular mediante cirugia
minimamente invasiva. El grado de acortamiento del segundo metatarsiano (medido en
radiografias dorsoplantares), el grado de recuperacion funcional y el grado de satisfaccion del
paciente (medidos mediante la escala de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society —
AOFAS-) se evaluaron retrospectivamente. También se realizo un estudio del acortamiento del
segundo metatarsiano tras osteotomia distal intracapsular en10 piezas anatdémicas de la
Facultad de Medicina de Oviedo. El procedimiento quirurgico fue idéntico al utiizado en los
pacientes, y se empleé un calibrador electrénico para realizar la medicién del segundo
metatarsiano. La integridad de la placa plantar se verifico visuaimente.

Resultados: El acortamiento medio del segundo metatarsiano, segun lo determinado por el
estudio radioldgico, antes y después de la cirugia fue de 2,76 mm. La puntuacién media final en
la escala AOFAS, después de un periodo de seguimiento promedio de 1,5 afios, fue de 95.26
puntos. El acortamiento medio en las piezas anatémicas fue de 2,10 mm y, en todos los casos,
la placa plantar y el aparato flexor no se vieron afectados por el acto quirirgico. Mediante
osteotomia intracapsular a través de cirugfa minimamente invasiva se obtuvo un menor grado
de acortamiento que mediante ia osteotomia a través de cirugia abierta tipo Weil, segln los
datos publicados en la literatura. Sin embargo, muestra buenos resultados clinicos sin causar
problemas de consolidacion o rigidez en la articulacion MTP. Esto se refleja en los resultados
obtenidos en la escala AOFAS, que son mejores que los publicados, tanto tras ostectomia
distal mediante cirugia abierta tipo Weil, como tras osteotomia distal extracapsular a traves de
cirugla minimamente invasiva. Estos resultados sugieren que esta técnica podria ser un
procedimiento quirdrgico seguro y efectivo, que debe considerarse como técnica de eleccion
para las metatarsalgias de los radios menores.

Conclusiones: 1) después de la osteotomia distal intracapsular mediante cirugfa minimamente
invasiva, el acortamiento metatarsiano es menor que el alcanzado en la cirugia abierta; 2) tras




Universidad de Oviedo
Universida d'Uviéu
University of Oviedo

este tipo de osteotomia se obtiene una excelente puntuacion en la escala de satisfaccion del
paciente cuando se compara con los resultados en la escala AOFAS publicados por otros
autores tras procedimientos tanto de cirugfa minimamente invasiva extracapsular como de
cirugia abierta tradicional; 3) La ausencia de dafio en la placa plantar y en los tejidos blandos
circundantes es otro resultado importante (siempre teniendo en cuenta que fa pieza anatémica
se encuentra en un escenario diferente al clinico), ya que no ha sido posible encontrar ninguna
referencia sobre la integridad de esta estructura tras un acto guirdrgico mediante minima
incisién.

RESUMEN (en Inglés)

Among the problems affecting the forefoot, metatarsalgia of central radii is one of the most
frequent reasons for consultation in podiatry clinics. It can be the result of numerous disorders,
but it is most frequently associated with mechanical alterations of the forefoot, such as digital
deformities, the insufficiency of the 1st radius of the foot or the presence of a cavus foot with the
consequent overload of the metatarsals.

This common pathology is characterized by plantar pain associated with persistent
hyperkeratosis under the head of one or more metatarsals of the foot. When it does not improve
with conservative treatments, such as footwear madification, anti-inflammatory treatments,
multidisciplinary treatment combining physiotherapy with the use of custom foot supports, etc.,
may require surgical treatment. However, controversy remains regarding which is the best
surgical technique.

Material and Methods: 30 patients who had attended the podiatry clinic were studied before and
after practicing intracapsular distal osteotomy through minimally invasive surgery. The degree of
shortening of the second metatarsal (measured on dorsoplantar radiographs), the degree of
functional recovery and the degree of patient satisfaction {measured using the scale of the
American Orthopedic Foot and Ankle Society -AOFAS-) were evaluated retrospectively. A study
of the shortening of the second metatarsal after distal intracapsular osteotomy in 10 anatomical
pieces of the Faculty of Medicine of Oviedo was also carried out. The surgical procedure was
identical to that used in the patients, and an electronic caliper was used to measure the second
metatarsal. The integrity of the plantar plate was verified visually.

Results: The mean shortening of the second metatarsal, as determined by the radiological
study, before and after surgery was 2.76 mm. The final average score on the AOFAS scale,
after an average follow-up period of 1.5 years, was 95.26 points. The mean shortening in the
cadaveric foot was 2.10 mm and, in all cases, the plantar plate and the flexor apparatus were
not affected by the surgical act. By means of intracapsular osteotomy through minimally
invasive surgery, a lower degree of shortening was obtained than by osteotomy through open
Weil type surgery, according to the data published in the literature. However, it shows good
clinical results without causing problems of consolidation or stiffness in the MTP joint. This is
reflected in the results obtained in the AOFAS scale, which are better than those published,
both after distal osteotomy with open type Weil surgery, and after extracapsular distal
osteotomy through minimally invasive surgery. These results suggest that this technique could
be a safe and effective surgical procedure, which should be considered as the technigue of
choice for the metatarsalgias of minor radii.

Conclusions: 1) after the intracapsular distal osteotomy by minimally invasive surgery, the
metatarsal shortening is less than that achieved in open surgery; 2) after this fype of osteotomy,
an excellent score on the patient satisfaction scale is obtained when compared with the results
on the AOFAS scale pubiished by other authors after both minimally invasive extracapsular
surgery and traditional open surgery procedures; 3) The absence of damage in the plantar
plague and in the surrounding soft tissues is another important resuit (always bearing in mind
that the anatomical piece is in a different scenario to the clinician), since it has not been
possible to find any reference on the integrity of this structure after a surgical act through
minimal ingision.

SR. PRESIDENTE DE LA COMISION ACADEMICA DEL PROGRAMA DE DOCTORADO
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I. INTRODUCCION

1.1 ANATOMIA FUNCIONAL DEL ANTEPIE

Entendemos por antepie la parte mas distal del pie, que estd formada, desde el punto
de vista 6seo, por los cinco metatarsianos y las falanges de los dedos. El primer dedo tiene dos
falanges (proximal y distal), mientras el resto de los dedos tienen tres (proximal, media y distal).
Existen articulaciones entre los metatarsianos y las falanges (articulaciones metatarsofalangicas) y

articulaciones entre las falanges (articulaciones interfalangicas) (Fig. 1).

Figura 1. Pieza anatomica en la que se observan las distintas articulaciones que
componen el mediopié y antepie humano. IF: interfalangica; MT: metatarsofalangica;
CM: cuneo metatarsiana; EC: Escafocuneana; AE: astragaloescaoidea. Pieza realizada
en la Universidad de Oviedo.

La region dorsal del antepie presenta una fina capa de piel sin apenas vello y con gran
facilidad para el deslizamiento de la misma sobre el plano subyacente aponeurético (Vazquez-
Osorio et al, 2007). El arco venoso dorsal puede ser facilmente visible en bipedestacion, no siendo
tan facil apreciar las ramas nerviosas que participan en su inervacion sensitiva. Estas son las ramas
terminales cutaneas del nervio peroneo superficial (nervio cutaneo dorsal medial y nervio cutdneo

dorsal intermedio), el nervio cutdneo dorsal lateral (rama terminal del nervio sural) y las ramas
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I. INTRODUCCION

terminales del nervio peroneo profundo (ramos cortos dorsales cutdneos, para la mitad externa de

la primera falange del primer dedo y para la mitad interna de la primera falange del segundo dedo).

Por el contrario, en la zona plantar encontramos una piel mas dura y sin vello, con una fascia
plantar en profundidad con respecto a la piel y el tejido celular subcutaneo especial que se encuentra
entre ambas estructuras, en forma de celdillas llenas de grasa y que hace de almohadillado perfecto a
esta zona. La piel esta inervada por las ramas plantares (externa e interna) del nervio tibial posterior.
La piel de esta cara plantar se une firmemente a los huesos, articulaciones y vainas tendinosas
subyacentes del talon y antepie mediante extensiones especializadas de la fascia plantar. La fascia
plantar es esencial para que se produzca la traccion entre el suelo y las estructuras esqueléticas del
pie en carga. Durante la flexion dorsal de las articulaciones metatarso falangicas estas extensiones
de la fascia plantar limitan el movimiento de la piel del antepie y el paquete adiposo metatarsiano

plantar (Bojsen-Moller y Lamoreux, 1979).

La estructura del pie es compleja. Algunos autores (Villadot et al., 2007) la comparan con
un arco romano de medio punto (una estructura arquitectonica en la que la superficie inferior y
concava de un arco tiene forma de semicirculo), hablando asi de boveda plantar. Esta forma tan

caracteristica viene determinada por tres factores que se interrelacionan y se complementan:

1) Factor 6seo, dispuesto en forma de arcos: dos longitudinales (que se dirigen de distal a
proximal) y tres transversos (que se dirigen de lateral a medial). EI arco longitudinal interno esta
conformado de atréds hacia delante por los huesos calcaneo, navicular, tres cufias y tres primeros

metatarsianos (Figs. 2 y 3).
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I. INTRODUCCION

Figura 2. Pieza anatomica en la que se pueden observar los componentes del arco longitudinal
interno (ALI) del pie. Ca: calcaneo; As: astragalo, Es: escafoides. Cu: 1°* cuiia, Me: 1
metatarsiano. Pieza realizada en la Universidad de Oviedo.

El arco longitudinal externo estd formado por el calcaneo, el cuboides y los dos ultimos
metatarsianos (Fig. 3). De los arcos transversos, que se extienden entre los dos longitudinales, el
mas importante y amplio es el anterior o distal, representado por las cabezas de los metatarsianos.
El medio esta en relacion con las cufas y la parte anterior del cuboides y el posterior con la parte

posterior del cuboides y el navicular (Fig. 3).

(A) Arco longitudinal medial (vista medial) (B) Arco longitudinal kateral (vista tateral)
Tendon del tibial posterior Arco longitudinal medial (oscuro)

; . Arco longitudinal lateral (ciaro)
(C) Arco transverso (vista anterior) {D) Vista superior * El calcénec es comin a
ambos arcos longitudinales

Figura 3: Imagen de los distintos arcos del pie. Tomada de “Anatomia con Orientacion Clinica”,
KL Moore, AF Dalley y AMR Agur, 6°ed. Wolters Kluwer Health Esparia, SA.
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I. INTRODUCCION

2) Factor articular, capsular y ligamentoso. Todas las articulaciones establecidas entre los
huesos descritos, junto con sus capsulas y ligamentos propios (ligamentos dorsales, plantares e
inter6seos), ayudan a mantener la boveda plantar con su morfologia tan compleja. Son especiales
por su funcion para mantener dicha boveda las siguientes estructuras fibrosas: 1) la fascia plantar
(Figs. 4y 5), que actua sobre la boveda plantar como la cuerda de un arco (teoria de la cuerda de la
boveda plantar) (Nordin, et al., 2004), extendiéndose entre el apoyo posterior del pie (calcaneo) y el
apoyo anterior (cabezas de los metatarsianos); 2) actuando bajo la misma premisa, los ligamentos
plantar largo (entre el calcaneo y las bases de los 4 primeros metatarsianos), calcaneo navicular
plantar (entre calcaneo y hueso navicular y siendo superficie articular para la articulacion astragalo
navicular) (Fig. 5); y 3) en el arco transverso distal (cabezas de los metatarsianos), el ligamento

metatarso transverso profundo o intermetatarsal.

Fascia Plantar

Figura 4. Fascia plantar en su insercion en el calcaneo. Ejemplo de estructura que mantiene el arco
longitudinal interno. Ca: calcaneo. Pieza anatomica realizada en la Universidad de Oviedo.

3) Factor muscular (Fig. 5). Once de los doce musculos extrinsecos del pie actian sobre el
tobillo y/o el pie y todos los musculos intrinsecos van a actuar, ya sea estatica o dinamicamente,

sobre las articulaciones del pie y el mantenimiento de la boveda plantar. Sin embargo, los misculos
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I. INTRODUCCION

solo actuan cuando los factores anteriores se ven sobrepasados por las contingencias biomecénicas
que afectan al pie. Entre los mas activos en esta funcion estdtica de mantenimiento de la boéveda
plantar debemos destacar: entre los musculos intrinsecos, el flexor corto plantar, actuando en el
plano sagital y sobre ambos arcos longitudinales; el separador del dedo Hallux , que actia en el
plano sagital y solo sobre el arco longitudinal interno; e/ separador del 5° dedo, que actiia también
en el plano sagital, sobre el arco longitudinal externo; y el fasciculo transverso del aproximador
del Hallux, que actia transversamente sobre el arco transverso anterior; y entre los musculos
extrinsecos, el peroneo lateral largo, que actiia sobre el arco transverso medio; el tibial posterior,
sobre el arco transverso posterior y arco longitudinal interno y e/ tibial anterior y los flexores del

dedo gordo y de los dedos, sobre el mismo arco.

Tibial posterior

Tiblal anteror—___

Flexor largo del
Soporte dindmico— dedo gordo

——
——

calcaneonavicular
plantar (4)

1]
[ |

l Ligamento plantar largo (2)
Ligamento plantar corto (3)

Figura 5: Estructuras implicadas en el sostén del arco longitudinal interno. Imagen tomada
de“Anatomia con Orientacion Clinica”, KL Moore, AF Dalley y AMR Agur, 6° ed. Wolters
Kluwer Health Espania, SA.

Dentro de las alteraciones mas frecuentes que distinguimos en los arcos del pie se encuentran

principalmente el pie cavo y el pie plano (Fig. 6A, 6B).
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I. INTRODUCCION

Figura 6: A) Ejemplo de pie plano con el consiguiente aumento de ALI; B) Ejemplo de pie plano

con el consiguiente descenso del ALL

El pie cavo (Fig. 6A). presenta un aumento en altitud y amplitud del arco longitudinal. El
retro y antepié estan mas proximos y esta muy disminuido el borde de apoyo externo del pie. El pie
plano valgo muestra disminucion del arco longitudinal interno y desviacion del talon en valgo. El
pie plano valgo (Fig. 6B) es fisioldgico durante los 2 o 3 primeros afios de edad. Con el crecimiento
del nifio va aumentando el puente del pie hasta hacerse el normal en el adulto. Esta deformidad es

mas frecuente en la poblacion que el pie cavo.

Estas dos patologias pueden conllevar una sobrecarga en los metatarsianos centrales, en el
caso del pie cavo al encontrarse estos verticalizados respecto al suelo, son susceptibles de sufrir una
metatarsalgia mientras que en el caso de los pies planos debido a una insuficiencia del primer radio
los radios centrales pueden verse sobrecargados con la consiguiente aparicion de una metatarsalgia

por transferencia de cargas (Gonzalez et al., 2015)

La compleja disposicion de huesos, articulaciones, fascias y musculos en el pie estd disefiada
para que el pie pueda funcionar como una estructura rigida, capaz de soportar todo el peso del
cuerpo apoyado sobre la punta de los dedos (bailarina de ballet), y flexible (jugador de futbol
conduciendo el balon). La forma abovedada permite a su vez repartir el peso del cuerpo, asi como
adaptarse a la fuerza de reaccion del suelo, habiendo dos zonas claramente de apoyo, la posterior del

talon (hueso calcaneo) y el antepie (cabeza de los metatarsianos) (Dufour, 2006). Es en esta ultima
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I. INTRODUCCION

zona, el antepie, con las articulaciones metatarsofalangicas y todas sus estructuras anatomicas,
asi como con sus relaciones funcionales con otras articulaciones del mediopie (articulacion de
Lisfranc o articulacion tarso metatarsiana), donde vamos a centrar nuestro estudio. Dentro de ellas
nos centraremos especialmente en la 2* articulacion metatarsofalangica, la que efectua la cabeza

del 2° metatarsiano con la base de la 1* falange.

Centrandonos en esta 2% articulacion metatarsofalangica debemos sefialar sus caracteristicas
particulares: el 2° metatarsiano presenta un enclaustramiento en la articulacion tarso metatarsiana
(Fig7). Se articula por detras con la 2* cufia y medial y lateralmente respectivamente, con 1* y 3%,
Por ser la 2* cufia mas corta en el plano sagital que sus homologas 1* y 3* , este enclaustramiento
actia como una llave en una cerradura y hace que este metatarsiano sea menos movil, mas rigido

y también mas estable.

Figura 7: Radiografia dorso plantar que muestra el enclaustramiento de la base del segundo
metatarsiano entre las tres cufias. 1: 19 cuiia; 2: 2° cunia; 3: 3 cuiia.

Los estudios de presion plantar de Cavanaugh et al. (1987) sobre sujetos descalzos en

bipedestacion han determinado que la distribucion de la carga en el pie corresponde en un 60% al
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I. INTRODUCCION

apoyo posterior (talon), un 8% al mediopie, un 28% al antepie y un 4% a los dedos. Las presiones
pico sobre el talén son 2,6 veces mayores que en el antepie y en el apoyo anterior (antepie) las
presiones pico se producen bajo la cabeza del 2° metatarsiano. También es cierto que otros autores
como Soames (1985) describen que la presion pico més elevada y el maximo impulso pie-suelo
durante la marcha sin calzado est4 debajo de la cabeza del tercer metatarsiano, en vez del 2°. Este
mismo autor ya sefiald sin embargo, que las presiones plantares cambian con el calzado, reduciendo
la presion pico del talon y trasladandolo hacia las cabezas de los metatarsianos, especialmente al

1°y 2° (Fig. 8)

Figura 8: Esquema de distribucion de cargas. Biomecadnica basica del sistema musculo esquelético.
Margareta Nordin, Victor H. Frankel. 3° edicion. McGraw- Hill.

Lasarticulaciones metatarsofalangicas de los dedos trifalangicos son articulaciones condileas
con dos grados de libertad, que permiten movimientos de flexion dorsal y flexion plantar, asi como
movimientos de aproximacion y separacion. De una forma pasiva y nunca activa, asociado a los
movimientos anteriores también permiten movimientos de rotacion. Sus capsulas articulares no
son rigidas, sino laxas. Esta articulacion presenta refuerzos ligamentosos por los lados medial y

lateral (ligamentos colaterales).
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I. INTRODUCCION

Como la cabeza del metatarsiano tiene un didmetro en el plano sagital claramente mas amplio
que la cavidad articular de la base de la falange, presentan por su lado plantar un fibrocartilago o
placa plantar (Fig. 9) (Yu et al., 2002). Esta se encuentra en la parte inferior de cada articulacion
metatarsofalangica (excepto el 1° radio del pie), debajo de la base de la falange proximal del
dedo y de la cabeza del metatarsiano. Se trata de un espesamiento fibrocartilaginoso plantar de la
capsula articular cuya finalidad es aumentar la congruencia articular entre la cabeza articular del
metatarsiano y la base de la falange proximal. Junto con los ligamentos colaterales forman una
envoltura de tejido blando conectado a los lados de la cabeza del metatarsiano (Jonathan et al.,

1995). No hay musculatura asociada con esta estructura.

LIGAMENTO "//?
COLATERAL f
- ‘

FASCIA PLANTAY

LIGAMENTO
SUSPENSORIO

PLACA PLANTAR

Figura 9: Esquema que describe las estructuras relacionadas con la placa plantar.

La placa plantar mantiene el dedo estabilizado y evita la hiperextension, impidiendo que
este supere el rango normal de movimiento, ya que en el ciclo de la marcha los dedos hacen flexion

dorsal en la base de la articulacién metatarsofalangica justo antes de la fase de despegue del pie.

Esta estructura estd compuesta por fibrocartilago, que es una mezcla de fibras de colageno y
cartilago duro. Los tipos de células de la placa incluyen condrocitos y fibroblastos. La orientacion
de las fibras sugiere que resiste las cargas de traccion en linea con la fascia plantar, asi como
las cargas de compresion de la cabeza del metatarsiano. Gracias a la presencia de los ligamentos

colaterales también puede resistir la flexion hacia los lados. La placa plantar constituye la insercion
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I. INTRODUCCION

distal mas importante de la fascia plantar. Se observan importantes inserciones de la placa plantar
en la falange proximal, en las bandas longitudinales mayores de la fascia plantar y en los ligamentos

colaterales.

En resumen la placa plantar sirve para 1) estabilizar la articulacion metatarsofalangica;
junto a la cépsula fibrosa y los ligamentos colaterales, son los principales estabilizadores de la
articulacion; 2) resistir la hiperextension de la articulacion metatarsofaldngica; y 3) absorber cargas

de compresion.

Este fibrocartilago articular o placa plantar va por tanto a tener relaciones anatdmicas
directas con: la 1* falange, albergando como superficie articular la cabeza del metatarsiano; el
ligamento intermetatarsal o metatarso transverso profundo; los ligamentos colaterales y cépsula

articular; y la fascia plantar.

Finalmente en la zona mas distal del antepie se alojan las articulaciones interfaldngicas.

Son trocleas, presentan ligamentos laterales de refuerzo y en ellas se realizan movimientos de flexo

extension. Existen dos en cada dedo trifalangico y una en el primer dedo.

Desde el punto de vista de la morfologia de los huesos del antepié, se entiende como pie
ideal aquel que presenta la férmula metatarsal arménica descrita por Maestro (2003). En este pie
ideal, el 1"y el 2° metatarsiano son iguales (M1 = M2); el 3¢ metatarsiano es 3 mm mas corto que
el 2° (M2>M3); el 4° metatarsiano es 6 mm mas corto que el tercero (M3>M4); y el 5° metatarsiano
es 12 mm mas corto que el 4° (M4>MS5). Se consideran normales, sin embargo, los pies con alguno
de los tres tipos de formulas metatarsales siguientes (Gonzalez, 2015): Index minus, en la que el
primer metatarsiano es mas corto que el segundo; Index plus minus, que supone igualdad en la
longitud de primer y segundo metatarsianos; e /ndex plus, donde el primer metatarsiano seria mas

largo que el segundo (Fig. 10).

Biomecanicamente se considera como formula metatarsal ideal, la formula Index plus

minus en la cual tienen la misma longitud el primer metatarsiano y el segundo (Gonzalez, 2015).
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La formula Index minus donde la longitud del segundo metatarsiano es mayor que la del
primero se puede relacionar con una metatarsalgia de tercer rocker ya que si la longitud es excesiva,

en esa fase de la marcha ese metatarsiano se vera afectado.

Figura 10: Radiografias dorso plantares que muestran los 3 tipos de formula metatarsal. De
izquierda a derecha: A) Index plus minus, B) Index plus y C) Index minus.

El ciclo de la marcha se define como el periodo de tiempo que transcurre entre el contacto
del talon de un pie con el suelo y el momento en que ese mismo talon alcanza el suelo en el

siguiente paso.
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1.2 MARCHA HUMANA Y ANTEPIE

El ciclo de la marcha se divide en una fase de apoyo, en la que el pie esta en contacto con el
suelo y una fase de balanceo, en la que la extremidad avanza desde la posicion retrasada y se prepara
para el apoyo. Estas fases ocupan el 62% y el 38% del ciclo de la marcha respectivamente. Cuando
una persona camina, el ciclo de la marcha dura aproximadamente 1 segundo. La fase de apoyo dura
0,6 segundos y la de balanceo 0,4 segundos. Estos valores de referencia estan establecidos a una
cadencia de marcha de 120 pasos por minuto. A una cadencia de marcha mas baja, el tiempo de

contacto del pie con el suelo se veria alargado (Martinez Nova et al., 2008).
La fase de apoyo, se divide a su vez en tres periodos (Viladot et al., 2000) (Fig. 12):

a) Periodo de contacto (primer rocker). Comienza con el choque de talon y finaliza con la
carga completa del antepie. El choque de talon se inicia por su zona postero-externa, debido a
la posicion de supinacion (inversion) en la que se encuentran las articulaciones subastragalinas,
calcaneo cuboidea y astragalo navicular al inicio de este periodo, que actuan bajo un mismo eje de
movimiento, el eje de Hencke. Posteriormente se produce un movimiento de pronacion o eversion
del pie en la articulacion subastragalina, lo que permite al pie absorber y amortiguar las fuerzas
reactivas del suelo y adaptarse a las irregularidades del terreno, comportandose como adaptador
movil.

b) Periodo de medio apoyo (segundo rocker). Comienza con el apoyo completo del antepie y
termina cuando el talon se eleva del suelo. Es el periodo mas largo, ocupando el 40% de la fase de
apoyo con una duracion de aproximadamente 0,24 segundos. La extremidad inferior contralateral
comienza su fase de balanceo mientras que el pie de apoyo pasa de ser un adaptador movil a
convertirse en una palanca rigida que debe canalizar grandes cantidades de fuerzas a través de sus

articulaciones. Santos dice que lo ponga asi.

c) Periodo propulsivo (tercer rocker). Este periodo comienza en el momento en el que el talon se

levanta del suelo y termina con el despegue digital. En una situacion normal, la transferencia final
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de fuerzas se produce a través del primer dedo y por la parte central del pulpejo. Ocupa el 33%
final de la fase de apoyo y dura aproximadamente 0,2 segundos. Es el periodo en el que el primer

segmento digito-metatarsal realiza su funcion mas importante.
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Figura 11: Representacion grdfica de la fase de apoyo (postura) con sus tres periodos, asi como
de la fase de balanceo. Imagen tomada de Sauer y Kozlowski, (2009) Ankle Robot for People with
Drop Foot — Case Study. Robot Motion and Control 396, 443.

La fase de balanceo empieza en el despegue digital y termina en el contacto de talon. Ocupa
el 38% del ciclo de la marcha y aproximadamente los ultimos 0,4 segundos. Se divide en primera 'y
segunda mitad de la fase de balanceo. Durante la primera mitad el tobillo debe dorsiflexionar para
permitir salvar el suelo mientras toda la extremidad inferior se desplaza hacia delante. Durante
la segunda mitad las articulaciones deben colocarse en su posicion mas estable para permitir a
la musculatura amortiguar de forma efectiva las fuerzas de reaccion del suelo antes de que la

extremidad vuelva a entrar en la fase de apoyo (Fig. 11).

La magnitud de las cargas experimentadas por el pie es muy elevada, las fuerza pico
verticales alcanzan el 120% del peso corporal durante la marcha y se aproximan al 275% durante

la carrera (Mann, 1982).

La distribucion de la presion plantar durante la carrera demuestra que el primer contacto se
produce a lo largo del borde lateral del pie (arco longitudinal externo, arco de apoyo), trasladandose
rapidamente hacia donde transcurre el apoyo la mayoria del tiempo, que es en el antepie (Cavanagh

et al., 1987).
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Finalmente, el apoyo humano no es igual en todos los individuos. Podemos incluir las
distintas formas de apoyo del pie en lo que se denominan tres tipos de pisada, que nos permite
distinguir tres tipos de pie: el neutro, que no tendria por qué generar patologias; el supinador, que
suele ir acompanado de pie cavo; y el pronador, que suele ir acompafniado de pie plano. Estos dos
ultimos conllevan alteraciones en las cargas sobre las cabezas de los metatarsianos, por lo que

pueden generar problemas en estos (Fuller, 2000) (Fig. 12).

Figura 12: Ejemplo de pie plano con la consiguiente pronacion.

Cualquier alteracion tanto en la anatomia del antepie (tercer metatarsiano mas largo que el
segundo, pie cavo, etc.), como en las fases de la marcha, con mucha més importancia en la carrera,

puede generar problemas que deriven en una metatarsalgia (Perez et al., 2014).
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1.3 LAS METATARSALGIAS

1.3.1 DEFINICION Y ETIOLOGIA

La metatarsalgia es el dolor plantar asociado a hiperqueratosis persistente (Fig. 13A) bajo
la cabeza de uno o varios metatarsianos del pie (Heui et al., 2017). Esté asociada a alteraciones del

apoyo del antepie.

Figura 13. A) Ejemplo de hiperqueratosis plantar persistente localizada bajo las cabezas del
segundo y tercer metatarsianos. B) Ejemplo de Hallux Valgus acompariado de deformidad digital.

Entre los problemas que afectan al antepie, la metatarsalgia de los radios menores
(metatarsianos de los dedos trifalangicos), siendo estos el 2°, 3°, 4° y 5°, es una causa comun de
consulta. Esta puede ser el resultado de numerosos trastornos, pero se asocia con mayor frecuencia
a alteraciones mecanicas del antepie, siendo unas de las mas frecuentes, la insuficiencia del 1¢

radio del pie o Hallux Valgus (Fig. 13B) (Menéndez at al., 2015).

El 80% de las metatarsalgias se dan en pacientes femeninos. Aunque siempre se le ha
atribuido este problema por el uso del calzado incorrecto, cada vez hay mas datos que apoyan un
origen genético (Verdu et al., 2017). Entre estos podemos considerar las alteraciones de la formula

metatarsal (Oller-Asensio, 2007) que originan una sobrecarga en las cabezas de alguno de los
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metatarsianos, dando lugar a la aparicidon de hiperqueratosis bajo las cabezas de los metatarsianos

afectados.

Viladot et al. (1973) y posteriormente Bardelli et al. (2003), apoyados en un estudio
epidemioldgico sobre 1878 casos de metatarsalgias, propusieron una clasificacion de este cuadro
clinico. Proponen tres grandes grupos de metatarsalgia en cuanto a su origen: sistémico, de origen

local y de origen biomecanico, siendo este tltimo el principal motivo de consulta.

1. Metatarsalgias sistémicas. Pueden tener varias causas: enfermedades vasculares, tanto arteriales

como venosas; enfermedades metabolicas, como puede ser la diabetes mellitus, muy frecuentes en
consultas podologicas (Fig. 14 A), la gota o la osteoporosis; y metatarsalgias de origen reumatico

(Fig. 14 B), neurolodgico o psicotico (Finestone et al., 2018).

Figura 14. A) Deformidad digital con lesion en el pulpejo del tercer dedo del pie en un paciente que padece
diabetes y es susceptible de tratamiento quirurgico. B) Ejemplo de extraccion de quiste de origen reumatoideo.

2. Metatarsalgias de origen local. Pueden ser producidas por la falta de almohadillado plantar en

pacientes geriatricos, siendo una de las causas mas frecuentes que generan la visita de los pacientes

al podologo.

23 Universidad de Oviedo



I. INTRODUCCION

También se pueden deber a verrugas plantares, de las cuales el 80% se localizan en la
zona de apoyo metatarsal. Hasta hace poco tiempo se recomendaba evitar incisiones en la zona
plantar para evitar lesiones cicatriciales postquirurgicas, pero actualmente se tiende a intervenir
quirtirgicamente este problema, excepto en pacientes que presenten o sean propensos a producir

queloides.

Dos patologias que son motivo de consulta y que se deben incluir en este grupo son las
osteocondrosis y el sindrome de Civinni-Morton. Las osteocondrosis producen una necrosis
avascular de la cabeza metatarsal, siendo el segundo metatarsiano el mas afectado y con mayor
incidencia en pacientes jovenes y femeninos. Se describio por primera vez en 1914 por Freiberg y
en 1915 por Kohler, por lo que es conocida por enfermedad de Freiberg o Kolher 11 (Michael et al.,
2009). Esta patologia presenta dolor de aparicion espontdnea previo a la aparicion de tumetfaccion
dorsal. A medida que la enfermedad avanza aparece la falta de movilidad, asi como deformidad

digital y abultamiento en la zona dorsal secundario a exostosis.

El sindrome de Civinni-Morton, es una causa de dolor metatarsal de origen irritativo descrita
por Morton en 1876 que afecta en un 75% de los casos al tercer espacio intermetatarsiano (William
etal., 2010). Una de las causas de su aparicion es la irritacion del nervio interdigital por compresion
del ligamento intermetatarsal (metatarso transverso profundo) durante la fase propulsiva o tercer
rocker (Fig. 15). En esta patologia, el género femenino se encuentra mucho mas afectado, llegando

a ser un 75% de los casos y con una edad media de 25 a 50 afios.
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Figura 15. Ejemplo de intervencion quirurgica de un neuroma de Morton.

3. En tltimo lugar, pero no por eso menos importante, se encuentran las metatarsalgias de origen

biomecanico (Espinosa et al., 2008).

Entre estas las mas importantes son: 1) las alteraciones en la boveda plantar, como el pie
plano, cavo, etc. (patologias estrechamente unidas al arco longitudinal interno), que se presentan
tanto en nifios como en adultos; 2) la laxitud ligamentosa; o 3) la deformidad digital, una de las

causas mas frecuentes de la aparicion de la metatarsalgia.

Figura 16. A) Perdida de apoyo digital acompaniada de Hallux Valgus y sobrecarga de
metatarsianos centrales. B) Falta de apoyo digital con la consiguiente sobrecarga del

metatarsiano que lo acompana.
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En cuanto a esta Glltima, la pérdida de apoyo digital (Fig. 16 A, B) por la deformidad conlleva
una sobrecarga en los metatarsianos, asi como la aparicion de helomas en los pulpejos de los dedos

y en su zona dorsal e hiperqueratosis bajo las cabezas de los metatarsianos afectos.
Las deformidades digitales mas frecuentes (Michael et al., 1987) son:
En el plano sagital (Fig. 17):

- Dedo en martillo que conlleva una articulacion metatarsofalangica en extension, articulacion

interfalangicas proximal en flexion y articulacion interfalangicas distal en extension.

- Dedo en garra, con la articulacion metatarsofalangica en extension, la articulacion interfalangicas

proximal en flexion y la articulacion interfalangicas distal en flexion.

- Dedo en mazo, con la articulacion metatarsofaldngica en extension, la articulacion interfalangicas

proximal neutra y la articulacion interfalangicas distal en flexion.

Figura 17: Ejemplos de distintas deformidades digitales. A) Segundo y tercer
dedos en garra y cuarto dedo rotado; B) Segundo dedo supraducto con quinto dedo

en varo.
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En el plano transverso:

- Las clinodactilias, deformidades en rotacion de las estructuras que son mas frecuentes en el cuarto

dedo (Fig. 17A).

- Los dedos supra o infraductus, normalmente acompafiados de Hallux Abductus Valgus (HAV).

(Fig. 17B).

- Quintos dedos varus (Fig. 17B)

1.3.2 DIAGNOSTICO

Para la valoracion de las metatarsalgias se explora la sensacion de dolor, la lesion que se
encuentra bajo los metatarsianos afectados (hiperqueratosis, helomas plantares, IPK) (Gibbard et
al., 2003) la morfologia del pie (Hallux Valgus, deformidades digitales, alteraciones en la boveda
plantar, etc.) (Campillo, 2002) y en el tipo de pisada (neutro, pronador o supinador). Se debe
observar si existen deformidades digitales y preguntar sobre el tipo de calzado més utilizado. Se

debe evaluar también si existen alteraciones en el ciclo de la marcha. Entre estas estan:

1. Las producidas durante el 2° rocker. Este comienza cuando el pie estd completamente apoyado
sobre el suelo y se produce el avance de la extremidad inferior por encima del pie gracias a la
articulacion del tobillo. Problemas de congruencia articular y de estructura del pie (Hallux Valgus
acompanados de deformidades digitales) pueden acortar o alargar la duracion de este rocker,

produciendo alteraciones biomecénicas.

2. Las asociadas al periodo de propulsion o 3 rocker. Este se inicia cuando se empieza a elevar
el talon del suelo y finaliza cuando despegamos los dedos del pie del suelo para iniciar la fase de
balanceo. En este momento es importante que exista una buena movilidad en las articulaciones

metatarsofalangicas para que no se produzca ningln tipo de sobrecarga de apoyo en esta zona.

El equipamiento de ayuda para la exploracion clinica y diagndstico de los trastornos y
enfermedades del pie ha avanzado mucho en los tltimos afios. Se comenzé estudiando la huella

plantar, tanto en sedestacion como en bipedestacion. Se hacia mediante la pedigrafia, técnica que
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consiste en tomar la huella plantar mediante el apoyo del pie sobre un aparato llamado pedigrafo.
Mediante esta técnica se pueden diagnosticar alteraciones en los arcos del pie, como el pie plano o

el pie cavo (Valdez et al,. 2016).

Con el paso del tiempo se incluy6 el podoscopio (Fig.18). Este es un dispositivo de

diagnostico que resalta las areas de carga postural del paciente mediante el uso de luces led.

i

/a ‘ HH1
e b

Figura 18. Ejemplo de podoscopio utilizado en consultas de podologia.

Actualmente se dispone de multitud de ayudas para una correcta exploracion clinica y
diagnoéstico. Las plataformas de presiones (Fig.19A) nos permiten conocer la distribucion de
presiones en diferentes zonas de la planta del pie y evaluar las influencias directas de las fuerzas
aplicadas, tanto en estatica (Fig. 19B) como en dinamica (Fig. 20), a través de una plataforma de

registro electronico (Bernal et al., 2016) (Martinez-Nova et al., 2008 JAPMA).
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Figura 19. A) Plataforma de presiones utilizada para obtener datos sobre las presiones que

ejerce el pie. B) Ejemplo de estudio en estatica que nos muestra la distribucion de las presiones
en el pie y la sobrecarga que aparece en segundo y ter metatarsianos del pie izquierdo.

También se dispone de los bancos de marcha para exploraciones en dinamica, que nos dan
datos sobre las presiones que soporta el pie en las diferentes fases de la marcha y de sistemas de
plantillas informatizadas, que permiten un estudio en dinamica gracias a sensores que envian toda
la informacion necesaria sobre el reparto de cargas. Son muy utilizados en el ambito deportivo
(Martinez-Nova et al., 2008). Finalmente, también es utilizado el ecografo, para ver el estado de

las partes blandas que acttian durante la marcha (Bernal et al., 2016).
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Figura 20: Ejemplo de estudio dinamico sobre plataforma de presiones donde se puede observar el
cambio de presiones que se ejercen en el pie en las distintas fases de la marcha. A) apoyo bipodal,
B) imagen del miembro en segundo Rocker, C) imagen del miembro en tercer Rocker, D y E)
representacion grdfica de segundo Rocker, F) representacion grdfica de tercer Rocker:

1.3.3 TRATAMIENTO
A. TRATAMIENTO NO INVASIVO

En estas patologias solo se plantea un tratamiento quirdrgico si el resto de tratamientos
anteriores han fracasado, o el trastorno o enfermedad estd tan avanzado que los tratamientos no

invasivos no dan ninguna esperanza de éxito.

El trabajo multidisciplinar es fundamental para intentar evitar el tratamiento quirdrgico,
por lo que se debe comenzar con la combinacion de tratamientos por parte del fisioterapeuta (por
ejemplo, vendaje con Kinesiotape para descargar metatarsianos afectados) (Fig. 21), combinado

con la prescripcion de un buen soporte plantar por parte del poddlogo.
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Figura 21. Ejemplo de Kinesiotape para tratar la metatarsalgia.

Estos soportes pueden incluir barras de descarga retrocapitales o almendras de descarga

(Fig. 22), dependiendo de las necesidades de cada paciente.

Figura 22: Ejemplo de soporte plantar diseriado en clinica podologica. A) Se observa el soporte
plantar ya acabado, B) Se observa el soporte en su zona plantar con la pieza para estabilizar
el retropie, C) Se observan las distintas piezas utilizadas para dar solucion a las sobrecargas
existentes (C1) Almendra de descarga C2) poron para descarga de retropié)
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Estos pueden completarse con infiltraciones, que normalmente son de corticoides (Pascual
etal., 2010). Los corticoides son sustancias con gran poder antiinflamatorio y pueden ser utilizados
tanto en lesiones agudas como crénicas. Este tipo de infiltraciones actian mucho mejor en lesiones
agudas, hasta 6 semanas, qué en lesiones cronicas, donde ya se ha producido un dafio en los tejidos.
Hay que recordar que este tratamiento no estd exento de efectos secundarios como presion ocular
elevada (glaucoma), retencion de liquidos, aumento en la presion arterial, cambios de humor,
aumento de peso, aumento en el riesgo de infecciones, cataratas o producir o empeorar la diabetes

mellitus.

También se utilizan las infiltraciones de colageno o de factores de crecimiento. El coldgeno
es una proteina que forma una parte esencial de musculos, tendones, capsulas articulares y huesos.
El colageno ayuda a regenerar el tejido dafiado, pudiéndose utilizar en diversas patologias, tanto
agudas como cronicas. No tiene contraindicaciones conocidas, por lo que se puede utilizar en un
mayor nimero de pacientes, incluyendo pacientes con diabetes mellitus, pacientes anticoagulados
e incluso nifos a partir de los 12 afios. Se pueden utilizar tantas infiltraciones como sean necesarias.

A diferencia de los corticoesteriodes, se puede infiltrar en pequefias cantidades dentro del tendon.

Los factores de crecimiento han demostrado eficacia en la aceleracion de la cicatrizacion y
regeneracion de los tejidos, reduciendo el dolor, la inflamacion y haciendo mucho menos traumaético
el proceso de recuperacion de la lesion, ya que es un tratamiento autdélogo (Andrew et al., 2018)
(Fig. 23). Este tipo de infiltracion se esta utilizando mucho en el &mbito del deporte, ya que se

consigue que se acorten los tiempos de recuperacion de los deportistas.
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Figura 23. Proceso de obtencion de plasma del propio paciente rico en factores de crecimiento
para su posterior infiltracion en la zona a tratar. A) centrifuga utilizada para la obtencion de
los factores. B) zona donde se colocan los tubos con la sangre que alcanzard una velocidad de
centrifugado de 580 G durante 8 minutos. C) distintos estratos de la sangre centrifugada. D)
factores separados de la serie roja.

B. CIRUGIA ABIERTA

Aunque el tratamiento no invasivo sea de primera eleccion y en algunos casos, efectivo
(Diligent et al., 2014), en un buen numero de casos se debe recurrir a tratamientos quiriirgicos

(Besse et al., 2017).

En la actualidad se dispone de varios tratamientos quirdargicos para dar solucion a la
sobrecarga de los metatarsianos centrales (Barouk, 2003). La discusion surge a la hora de decidir
que técnica es la mas idonea (Garcia-Fernandez et al., 2006). Desde 1920 se han descrito unas 15

variedades de osteotomias para solucionar la sobrecarga de los metatarsianos (Emily et al., 2018).

Una de las causas que pueden generar la metatarsalgia en radios centrales viene dada por la
insuficiencia del 1*radio (Slullitel et al., 2016). Esta puede estar producida porque el metatarsiano

sea corto, por un 1¢ dedo corto, por un 1 metatarsiano elevado, por una pérdida de fuerza para
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la flexion plantar de la 1* articulacidn metatarsofalangica o por una dorsiflexion excesiva del 1¢
metatarsiano. En los casos en los que existe un HAV, todas estas alteraciones se pueden mezclar
(Coughlin et al., 2007), por lo que se combinaran distintas técnicas para dar solucion tanto al HAV

(Weil et al., 2000) (Beech et al., 2005), como a la metatarsalgia existente (Hofstaetter et al., 2005).

El procedimiento quirargico para un HAV pretende conseguir la eliminacion del bunion
(aumento anormal de hueso en la cabeza del metatarsiano en su zona medial y dorsal), la correccion
de la deformidad en valgo del dedo, asi como de la deformidad en varo del 1°" metatarsiano, la
recolocacion de la cabeza y una 1? articulacion metatarsofaldngica funcional (Leemrijse et al.,

2008).

Las metatarsalgias de radios menores se pueden deber también a otras alteraciones de la
formula metatarsal (Ferbel et al., 2001) (por ejemplo, longitud excesiva del tercer metatarsiano,
que rompe la armonia del pie y produce una sobrecarga sobre dicho metatarsiano) que originan una
sobrecarga en las cabezas de algunos de ellos y se manifiestan por el dolor y por la aparicion de
hiperqueratosis bajo las cabezas de los metatarsianos afectados (Pontius et al., 1997). También las
alteraciones en la boveda plantar, en la pisada o en el ciclo de la marcha llevan en tltima instancia

a sobrecarga de alguno de los metatarsianos.

Cuando fracasa el tratamiento conservador de los radios menores, se procede a la realizacion
de osteotomias con las que se pretende acortar el metatarsiano y elevar su cabeza, de forma que
se disminuya la sobrecarga que presenta (Schuh et al., 2011). El criterio para la planificacion de la
cirugia en estas osteotomias, se basa en tratar de conseguir la formula o parabola metatarsal mas
armoénica. Para esto se estudian radiografias dorso plantares previas a la intervencion, valorando
el grado de acortamiento que seria necesario para conseguir dicha parabola. Se busca conseguir un
patron especifico en el que la diferencia entre el 3 y el 4° metatarsiano sea el doble que entre el 2°
y el 3° y la diferencia entre el 4° y el 5° metatarsiano sea del doble que la que buscamos entre el 3°

y el 4°.

Historicamente, se han descrito diferentes técnicas quirtrgicas para la osteotomia en el

tratamiento de las metatarsalgias orientadas a acortar el metatarsiano y elevar su cabeza. Las
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primeras en practicarse fueron las osteotomias diafisarias. Meisenbach et al. (1916) describian
las osteotomias transversas diafisarias sin fijacion, defendidas y propuestas por Giannestras et al.
en 1954 y por Helal et al. en 1975. La osteotomia diafisaria de Helal tuvo gran difusion. Esta
osteotomia se realiza en el metatarsiano afectado de proximal y dorsal hacia distal y plantar. No
se utilizaba fijacion, por lo que dio como resultado una alta tasa de complicaciones, como uniones
defectuosas sintomaticas de hueso y transferencia de cargas. Wilson y Trnka (1996) no obtuvieron

resultados satisfactorios, por lo que recomendaron descartar dicha técnica.

Las osteotomias proximales fueron propuestas en los afios 40 por (Mau et al., 1940), siendo
retomadas posteriormente por Sgarlato et al. (1971). Tienen como ventaja su buena consolidacion,
pero por el contrario, al poseer un brazo de palanca muy largo, pueden producir hipercorreccion
con facilidad, lo que nos puede llevar a una transferencia de cargas hacia otros metatarsianos (Vafek

etal., 2018).

Las osteotomias distales fueron propuestas por Borggreve et al. (1949) y posteriormente
por Davidson et al. (1969) y por Weil et al. (1991). Esta tltima fue popularizada en Europa por
Barouk (Orthopade,1996) y es en la actualidad una de las mas utilizadas. La osteotomia de Weil
no requiere una curva de aprendizaje larga, ya que técnicamente es sencilla de realizar (Jarde et al.,

2001).

Comienza en la cabeza del metatarsiano, realizandose unos 2 mm por debajo del borde
dorsal del cartilago y colocando la sierra lo mas paralela posible a la superficie de apoyo con una
inclinacion de 10-15°, siendo esta una osteotomia intracapsular (Sherma, 2005). Una vez realizada
la osteotomia se fija con dos agujas de Kirschner o con tornillo canulado de 2,4 mm (Pascual

Huerta et al., 2017) (Kennedy, 2006).

Una de las modificaciones mas utilizadas en la actualidad de esta técnica es el Triple
Weil o modificacion de Maceira (Hermida, 2012) (Maceira, 2003). Esta modificacion consiste en
realizar de 3 cortes sobre el metatarsiano afectado. Se realiza un primer corte completo de cortical
a cortical comenzando justo proximal al cartilago articular de la cabeza metatarsiana (en este caso

la osteotomia es extraarticular), con una orientacion de dorsal a plantar y de distal a proximal. A
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continuacion se realiza un segundo corte proximal, perpendicular al suelo (de dorsal a plantar)
con la idea de acortar la longitud del metatarsiano los milimetros que previamente hayan sido
planificados en el preoperatorio. Finalmente, se realiza un tercer corte completo con la misma
angulacion que el primer corte en el mismo borde dorsal donde se realizé el segundo corte. La
consecuencia mas evidente de esta modificacion es que realiza un acortamiento controlado junto

con elevacion de la cabeza metatarsiana.
Complicaciones

La cirugia abierta presenta varias complicaciones:
A. Complicaciones generales

1. Complicaciones de la herida: retardo de la curacion de la herida, dehiscencia de la herida,
cicatrices hipertroficas dolorosas (queloides) y necrosis en los bordes de las heridas. Para evitar
estas complicaciones se recomienda seguir una serie de indicaciones basicas: evitar incisiones
proximas entre si; seguir con la incision las lineas direccionales de la piel y los trayectos nerviosos;
evitar incisiones en zona de apoyo o de compresion Osea o realizar la incision con la longitud

adecuada para la técnica a realizar.

2. Lesionestendinosas, nerviosas o vasculares. Lanecrosis avascular de la cabeza de los metatarsianos
menores tras osteotomias cervicocapitales es infrecuente y generalmente no sintomatica (hallazgo

radiologico) (Nufiez-Samper, 2007).

3. Infecciones: Generalmente son poco frecuentes y superficiales. Suelen resolverse mediante curas
y tratamiento antibiotico. Las infiltraciones con corticoides alteran la inmunidad local y favorecen

la infeccion, especialmente tras exposiciones Oseas amplias.

Las osteomielitis (infeccion subita o de larga duracion del hueso o médula 6sea, normalmente
causada por una bacteria pidogena u hongos) son mucho mas raras, pero de consecuencias
biomecanicas extremadamente graves. Su incidencia es doce veces mayor en la poblacion diabética

(Galeote-Rodriguez, 2004).

4. Fracturas.
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5. Complicaciones tardias: Se da en algunas ocasiones un sindrome doloroso regional complejo,
denominado atrofia de Sudeck, tras intervenciones o traumatismos del pie. Suele afectar mas a las
mujeres, a los individuos fumadores y cuando se inmoviliza la extremidad demasiado tiempo. Por
suerte su frecuencia no es alta, con incidencias que varian del 1% hasta el 8% (Nufiez-Samper,

2007).
8. Tromboembolismo.

B. Complicaciones especificas. Como todos los actos quirtrgicos, la cirugia del antepie no esta
exenta de problemas, que pueden surgir por varias razones. Estas pueden ser debidas a mala
indicacion del procedimiento realizado por una valoracion inadecuada de la lesion; mala realizacion
técnica del procedimiento, ya sea debido a un desplazamiento no deseado o a la correccion de
deformidades en exceso o por defecto; mala realizacion de las técnicas de osteosintesis, que pueden
provocar pseudoartrosis o desplazamientos secundarios; incisiones o vias de abordaje inadecuadas,

etc (Llanos-Alcazar et al., 2007).

Nos vamos a centrar en las complicaciones del tratamiento quirtrgico de los radios menores,

donde se enmarca el objetivo del presente trabajo.

1. Tras intervenciones dirigidas a corregir una deformidad digital:

A. Recidiva de la deformidad: es mas frecuente cuando se realiza una artroplastia de reseccion de la

articulacion interfaldngica proximal (Viladot et al., 2007). Para corregirlo requiere una artrodesis.

B. Hipercorreccion: es mas frecuente cuando se realiza artrodesis y se fija con aguja de Kirschner,
quedando el dedo excesivamente recto, sin apoyo del pulpejo del dedo, lo que ocasiona una

sobrecarga mecanica de la articulacion metatarsofalangica.

C. Perdida de fuerza: Ocurre tras tenotomias o alargamientos tendinosos, pero sin ocasionar

metatarsalgia generalmente.

2.Tras intervenciones dirigidas a corregir una luxacion metatarsofalangica:

Recidiva de la deformidad tras reseccion de la base de la falange proximal: Se ha visto que
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conlleva una pérdida de la funcion del dedo, ya que se desvia hacia proximal y dorsal, provocando
muchas molestias al calzarse. Para dar solucion al problema existente, habra que acortar la longitud

del metatarsiano y alargar el tendon extensor (Viladot et al., 2007).

3. Tras intervenciones dirigidas a corregir un cuadro de metatarsalgia.

a) Rigidez articular, que es la complicacion mas frecuentemente descrita en la articulacion

metatarsofalangica.

b) Cuando existe, puede llevar aparejado un dedo flotante. Se entiende por dedo flotante aquel que
esta elevado y no toca el suelo, dando lugar a metatarsalgia en dicho radio. Esta deformidad ocurre
en el contexto de rigidez articular después de un gran acortamiento metatarsal. Este lleva aparejado
un descenso de la cabeza del metatarsiano y el cambio de su centro rotacional, lo cual provoca que

los musculos intrinsecos pasen a actuar como dorsiflexores en lugar de flexores plantares.

c) Metatarsalgia recurrente: Debido a un insuficiente acortamiento o a un descenso de la cabeza
metatarsal. La recidiva de la metatarsalgia varia entre un 12% y un 26%, y suele ser de menor

intensidad que la inicial, salvo cuando es debida a protrusion plantar del material de osteosintesis.

d) Metatarsalgia de transferencia: Debido a un excesivo acortamiento o a un ascenso de la cabeza
metatarsal. Su incidencia varia desde su inexistencia (Trnka et al., 1999) 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 la osteotomia de Weil (Melamed et al., 2002), como por
ejemplo la exéresis de lamina o cufia 6sea dorsal, con el fin de minimizar el descenso del centro de
rotacion de la cabeza, que conduce a un cambio de funcidon de la musculatura intrinseca, pasando a

ser extensora y produciendo un dedo flotante o en extensus (Trnka et al., 2001).

La clave para no presentar metatarsalgia recurrente o de transferencia es la eleccion de la técnica a
realizar; es decir, acortar la longitud del metatarsiano, en el caso de las metatarsalgias producidas

en el 3° rocker o elevar la cabeza metatarsal en metatarsalgias producidas durante el 2° rocker.

d) Dolor por protrusion plantar del material de osteosintesis. Se caracteriza por la presencia de dolor
importante bajo una cabeza metatarsal con una adecuada formula metatarsal global que obliga a

reintervenir y extraer el material (Davies et al., 1999).
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C. CIRUGIA PERCUTANEA O MINIMAMENTE INVASIVA (MIS)

Las técnicas de cirugia minimamente invasiva (MIS, del ingles “Minimal incision Surgery)
en la cirugia del pie son, como sunombre indica, técnicas quirurgicas en las que realiza la osteotomia
a través de pequenas incisiones en la piel. Fueron iniciadas en el afio 1945 por Morton Polokoff
mediante el uso de pequeiias limas para pulir pequefias exostosis (Polokoff, 1962). Estas ideas que
preconizd Polokoff serian incorporadas posteriormente por otros cirujanos del pie, como Edwin
Probber y Bernard S Weinstock, que fueron los que realmente dieron el impulso definitivo a la

cirugia MIS (Probber, 1972).

Desde estos primeros inicios hasta nuestros dias han aumentado los conocimientos
anatémicos y tedricos-practicos del area y las técnicas utilizadas para realizar las intervenciones
han experimentado un gran desarrollo, lo que se ha traducido en un aumento del porcentaje de
éxitos postoperatorios. Todo esto se debe en gran medida a una figura fundamental para todo este
desarrollo, el Doctor Stephen Isham gran impulsor de este tipo de cirugia del pie (Bauer et al.,

2009), que llego incluso a tener varios procedimientos con su nombre (Isham, 1991).

Actualmente podemos decir que con el uso de la cirugia de minima incision se obtienen
unos resultados postoperatorios satisfactorios, lo que hace pensar que el hecho de utilizar técnicas
minimamente invasivas es una opcion valida a la hora de solucionar patologias podoldgicas

(Botezatu et al., 2015).

La cirugia MIS presenta una serie de particularidades que la diferencian de la cirugia

tradicional (Isham, 2010). Las mas relevantes y sefialadas de forma resumida son las siguientes:

- Las técnicas utilizadas son consideradas microcirugia, es decir, se realizan a través de pequefias
incisiones en la piel. Como resultado obtendremos solo pequeias cicatrices apenas perceptibles a
nivel epidérmico y un trauma tisular minimo, lo que conllevara menor inflamacion postoperatoria

y una mas pronta recuperacion.

- Se realiza generalmente utilizando anestesia local de la zona susceptible de ser intervenida con
los anestésicos habituales, véase mepivacaina, bupivacaina o el uso de ambas conjuntamente y sin

uso de vasoconstrictor. La sedacion es optativa, dependiendo del tipo de procedimiento, el deseo
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de paciente y su historia médica.

-La cirugia MIS se realiza sin control visual directo del campo operatorio por lo que son necesarios
métodos de imagen que nos permitan realizar un seguimiento de las intervenciones de forma directa.
El instrumento ideal para llevar a cabo estas técnicas es el fluoroscopio, material imprescindible

para obtener resultados 6ptimos.

- No se utiliza torniquete ni hemostasia. Por un lado, el sangrado facilita la salida del detritus dseo
resultante del fresado; por otro, se permite el refrigerado de zonas hipertérmicas debidas al uso
de fresas. Hay que pensar que el sangrado no altera la vision del campo quirurgico puesto que las

técnicas MIS se realizan sin vision directa del campo operatorio.

- La deambulacion del paciente es inmediata, procurando realizar un reposo relativo las primeras

24 horas tras la cirugia.

- Debido a que la agresion a los tejidos es minima, es posible la realizaciéon de multitécnicas en
un mismo acto quirurgico (Figs. 24 y 26). Se considera que estos procedimientos son apropiados
y justificables cuando el paciente presenta multiples problemas. Esto no es posible con la cirugia
tradicional, donde podrian aparecer efectos no deseados como problemas de cicatrizacion, rechazo
del material de osteosintesis o una mala colocacion de este que llevaria la cirugia al fracaso (Pascual
Huerta et al., 2016). La historia y la exploracidon clinica del paciente, junto con un adecuado

diagnostico deben justificar esta opcion.

- No se utilizan elementos de fijaciones internas ni osteosintesis tipo agujas Kirschner, tornillos o
clavos. Se considera que los propios elementos musculotendinosos y capsulares, junto con el disefio
de las osteotomias (en su mayoria incompletas) y su localizacion intracapsular (en los casos en los

que se hace asi), nos ayudaran a que no exista desplazamiento de los segmentos osteotomizados
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Figura 24: Proyecciones dorso-plantar y oblicuas donde se observan las deformidades de

antepie existentes tanto en 1 radio como en radios centrales, asi como el resultado tras cirugia
MIS multitécnica que se practico en todos los radios afectados.

Se realizan vendajes funcionales (Fig.25) para que no exista movilidad inter fragmentaria.
El paciente acude a su primera revision a las 72 horas para comprobar como se encuentra tanto el

vendaje como el pie.

Ese primer vendaje se mantiene unos 10/11 dias, ya que es un vendaje consistente a base de
gasas, vendas de gasa e Hypafix. Una vez retirado ese primer vendaje se realiza otro solamente a base
de Hypafix, que fijara las osteotomias realizadas a modo de material de osteosintesis. Se cambiara

una vez por semana hasta la cuarta semana postquirargica donde se retirara definitivamente.

Estos vendajes van acompanados del uso de un zapato postquirargico hasta el dia en que

retiramos el ultimo vendaje y el paciente se calza con un zapato cdmodo tipo zapatilla deportiva.
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Figura 25 : Ejemplo de vendaje compresivo postquirurgico para dar estabilidad y confort al
paciente los primeros dias posteriores al acto quirurgico.

Figura 26: Proyecciones dorso-plantar (A y C) y oblicuas (B y D) donde se observan las
deformidades de antepié existentes, tanto en el 1° radio como en los radios centrales (A y B), asi

como el resultado tras cirugia MIS multitécnica que se practico en todos los radios afectados (C
y D).
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En la cirugia minimamente invasiva se realizan osteotomias distales metafisarias para
tratar de restablecer la longitud y posicion de las cabezas metatarsianas y lograr asi un buen
funcionamiento biomecanico del pie para la marcha. Estas osteotomias pueden ser realizadas intra

o extracapsularmente, dependiendo de los autores.

Dentro de la bibliografia internacional el termino mas utilizado para definir estas
osteotomias sea DMMO (Distal metatarsal minimal invasive osteotomy) (De Prado et al., 2016).
Las osteotomias metatarsales distales minimamente invasivas (DMMO)(Gonzalez et al., 2015)
son procedimientos, que al igual que el resto de osteotomias distales realizadas mediante cirugia
percutanea, estan indicados para pacientes con metatarsalgia y deterioro funcional, una vez que
han fracasado todos los tratamientos no invasivos, persistiendo los sintomas de dolor y las lesiones
plantares (IPK o hiperqueratosis) (Leventen et al., 1990)(Gibbard et al., 2003). Las DMMO (igual
que otras osteotomias distales percutaneas) se pueden realizar en todos los metatarsianos con
menos posibilidades de producir una menor elevacion de la cabeza metatarsal del primer radio
en comparacion con las osteotomias diafisarias. (Coillard et al.,2011). Este tipo de osteotomia es
extracapsular, pero no lleva ningtn tipo de fijacion. Esto puede conllevar un desplazamiento mayor

al deseado y no controlado en metatarsianos centrales.

Debido a esto, hay otros autores que realizan lo que se denomina DICMO (distal intra-
capsular minimally- invasive osteotomy) (Laffenétre et al., 2019). Estas osteotomias se diferencian
de las anteriores por tener una localizacion intracapsular (Nieto, 2017) lo que le proporciona una
mayor estabilidad ya que la capsula articular actua como método de fijacion para la osteotomia

(Naranjo, 2015).

En este estudio se ha realizado la DICMO. Esta osteotomia se realiza a través de una
pequena incision de aproximadamente unos 2 mm entre las cabezas de los metatarsianos que hay
que intervenir (Fig. 27A). Se despega, con ayuda del bisturi de minima incision el periostio del

cuello de los metatarsianos.
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Figura 27: A) Incision realizada con mango de bisturi y hoja disefiada para cirugia MIS, a través
de la cual se realizara la osteotomia para el metatarsiano afectado. B) Angulacion de 45° para
la correcta realizacion de la osteotomia.

Luego, se lleva a cabo una osteotomia de 45° de inclinacion respecto al plano del suelo (Fig.
27B) de dorsal a plantar y de medial a lateral, dejando las cabezas sin fijar, sin ningiin material de

osteosintesis, para que la carga inmediata las lleve a su nivel mas adecuado (Haque et al., 2016).

Pocas veces se logra la correccion de la formula metatarsal mediante la actuacion sobre solo
uno de los metatarsianos, por lo que casi siempre se actia sobre al menos dos de ellos, atendiendo

al siguiente esquema (Miranda et al., 2015):

- Sobrecarga del segundo metatarsiano: osteotomias del segundo y tercer metatarsianos.

- Sobrecarga del tercer metatarsiano: osteotomias del segundo, tercer y cuarto metatarsianos.
- Sobrecarga del cuarto metatarsiano: osteotomias del tercer y cuarto metatarsiano.

Durante un tiempo se tomo como referencia de metatarsianos a tratar la formula de
Leventin (Leventen et al., 1990), aunque esta idea es insuficiente ya que solo valora la longitud de
los metatarsianos, olvidando la flexion plantar de alguno de ellos, lo que conllevaria la consiguiente

sobrecarga (Nieto et al., 2017).
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Complicaciones

Como en toda cirugia, en la cirugia MIS pueden presentarse complicaciones, unas generales
como problemas anestésicos, alergias o cualquier otra complicacion derivada del estado de salud
del paciente y otras locales como pueden ser, infecciones, recidivas de la deformidad (Kilmartin,
2002), retardos de consolidaciéon o una inflamacion persistente, sin olvidar que la curva de
aprendizaje de esta cirugia es larga y que una mala praxis del cirujano puede acarrear infinidad de
problemas. Krenn et al., 2018 refieren las complicaciones que pueden surgir en estadios tempranos
de la formacion del cirujano, pudiendo ir desde un edema mas prolongado de lo normal hasta una

no unidn o una necrosis. Entre estas estan las siguientes:

- Mala localizacion de la osteotomia, ya que si se realiza muy proximal puede crear un callo
de fractura mayor del deseado con lo que surgiria un edema mucho mayor, una transferencia

de cargas no deseada o un tiempo de recuperacion mayor (Nieto et al., 2017).

- Osteotomias extra capsulares que pueden ademas generar un desplazamiento no deseado de

la cabeza metatarsal.

- Afectacion de la piel debido a un mal uso de la fresa quirargica lo que puede conllevar

quemaduras en la piel, no deseadas.
- Retardos de consolidacion o falta de union debido a una osteotomia muy agresiva o amplia.

- Complicaciones derivadas del mal uso de las fresas quirtirgicas por desconocimiento de las
propiedades que tiene cada una y su funcion, unas pueden ser de corte y otras pueden ser

de reseccion.

- Complicaciones vasculonerviosas, que nos suelen ser muy importantes ya que van

desapareciendo con el tiempo. (De Prado et al., 2016)

A parte de las complicaciones citadas anteriormente, pueden surgir problemas similares a los que
se pueden generar tras una intervencion mediante cirugia tradicional como pueden ser: (Yeo et

al.,2016) edema, rigidez articular y dedos flotantes.
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Instrumental

Aunque existe un instrumental que es comun a otros tipos de cirugia podologica, en la

cirugia MIS se utiliza material especifico (De Prado et al., 2003).

El hecho de que las técnicas de cirugia MIS sean muy particulares en cuanto a ejecucion
y desarrollo, ha hecho que con el paso del tiempo el instrumental utilizado para ellas haya sido
modificado y posteriormente especificamente disefiado para asi obtener una mayor eficacia en los

gestos quirtrgicos, con un minimo esfuerzo y una mayor ergonomia en el trabajo.

Dentro del instrumental del que podemos hacer uso en una intervencion de cirugia MIS,
diferenciamos tres grupos, que van a ser analizados: el primero, el instrumental motorizado,
el segundo, el especifico del campo operatorio y como tercer grupo, el instrumental de control
radioldgico, siendo los tres igualmente importantes a la hora de realizar una cirugia de minima

incision.

INSTRUMENTAL MOTORIZADO: MICROMOTOR Y PIEZA DE MANO

Los sistemas motorizados tienen unos terminales capaces de transformar la velocidad y
potencia que produce el micromotor en movimientos rotatorios para asi poder eliminar superficies
6seas mediante el uso de determinadas fresas y sierras de corte con movimientos oscilantes. Dentro
de los tipos de instrumental motorizado se seleccionan aquellos que tienen una adecuada relacion
de la velocidad con la potencia, es decir, que no pierdan potencia con la disminucion de velocidad.

Se deben considerar los siguientes factores:

» La velocidad en cirugia MIS serd la menor posible que permita realizar el gesto quirtrgico

programado.

» La potencia del sistema motorizado debe ser la suficiente para vencer la resistencia de la superficie

a fresar.

* Se deben mantener las revoluciones por minuto que adquiere la fresa dentro de los margenes de

seguridad, puesto que conforme aumenta la velocidad a la que se trabaja, aumentara la temperatura
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de punta de fresa y como consecuencia también la temperatura de los tejidos.

Se sabe que si se alcanzan temperaturas de 50°C se producen necrosis osteotérmicas titulares
y que una fresa trabajando a 250 rpm genera por norma una temperatura de 38°C. Es necesario por
tanto no sobrepasar ese limite, ya que si se hacen lesiones de hipertermia o necrosis 0sea existiran
alteraciones importantes en el tiempo de consolidacion de la osteotomia. En resumen, el maximo
de revoluciones por minuto que se deben utilizar para no provocar alteraciones térmicas tisulares
es 250 rpm, cosa que soOlo se consigue con el uso del micromotor y pieza de mano con reductora,
a la cual irdn acompladas las fresas. El hecho de que la pieza de mano tenga reductora permite que

podamos trabajar a bajas revoluciones.

INSTRUMENTAL DEL CAMPO QUIRURGICO

Llamamos asi al instrumental que es utilizado para realizar las intervenciones, utilizado
principalmente en la mesa de Mayo quirurgica y que no lleva incorporado ningin instrumento
rotatorio. Aunque es un material de uso comun con la cirugia tradicional, en cirugia MIS algunos

de los utensilios han sido modificados y se seleccionan tipos particulares de cada instrumento:
Hojas de Bisturi

Las particularidades de estas hojas son que tienen una forma circular distal con el corte en la base

y en el 1/3 distal, y que son hojas desechables (Fig. 28).

Figura 28: Ejemplo de hojas de bisturi.
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La hoja 64 realiza unas incisiones de 2 mm, mientras que la 64 MIS las hace de 1mm.

Para estructuras grandes usaremos la 64, mientras que si necesitamos pequefios cortes
usaremos la 64 MIS ; para las incisiones en piel, que serviran como via de abordaje para actos
posteriores se utilizara la hoja 64, mientras que para tenotomias del abductor o extensor del 1°
dedo, tenotomias de flexores y tenotomias de extensores de dedos menores utilizaremos la 64 MIS;
en el caso de las capsulotomias, utilizaremos la hoja 64 para la capsulotomia del 1* MTT, mientras

que utilizaremos la 64 MIS para las de MTT menores, como el segundo metatarsiano.
Mangos de bisturi

Generalmente son redondos, aunque también pueden ser hexagonales. Estan formados por
dos partes en las que se inserta la hoja de bisturi. En cirugia MIS se utilizan mangos de dimensiones
reducidas, consiguiendo una gran precision en los movimientos. Permiten movimientos oscilantes

manteniendo como punto de pivote el punto de entrada en la piel.
Limas

Dentro de los distintos tipos de limas que existen en el mercado hay que resaltar: Lewis
gruesa, Lewis fina, Bell, Polokoff. El disefio de estas es el mismo que las limas de cirugia tradiconal

diferenciandose unicamente en el tamano.
Fresas

Hay muchos tipos de fresas que se utilizan en cirugia de minima incisioén. Los 5 tipos que se
usan con mas frecuencia son: Shannon 44 corta, Shannon 44 mediana, Shannon 44 larga, Brophy y

Wedge (Fig. 29). Todas son de acero inoxidable.

Shannon 44 Corta.

Las medidas de esta fresa son: diametro de la cabeza, 2mm; longitud de la cabeza, 8mm:;
y longitud total, 65 mm. Es utilizada para fresar pequefias superficies o realizar osteotomias de
huesos de pequeio diametro: osteotomias de las falanges de dedos menores, tanto dorsales como

plantares; exostectomias de dedos; y remodelado de superficies dseas.
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Figura 29: Ejemplos de fresas. A) Shannon corta para dobles osteotomias de dedos o exostosis.
B) Shannon Larga para la osteotomia de metatarsianos centrales. C) Wedge para bunion.

Shannon 44 Mediana.

Las medidas de esta fresa son: didmetro de la cabeza, 2.0 mm; longitud de la cabeza, 12.0
mm; longitud total, 65.0 mm. Es utilizada para fresar superficies mas o menos voluminosas o bien
para realizar osteotomias de huesos de un diametro ligeramente mayor: osteotomias de las falanges
de dedos menores, tanto dorsales como plantares; exostectomias de dedos; exostectomias del 5°

dedo en varo; o exostectomias cuneo-metatarsales dorsales.

Shannon 44 larga.

Las medidas de esta fresa son: didmetro cabeza, 2.0 mm; longitud cabeza,12.0 mm; longitud
total, 65.0 mm. Se utiliza para fresar grandes superficies y para realizar osteotomias de huesos de
un didmetro importante: osteotomias del 1° metatarsiano, tanto en la cabeza como en la base,
indicada para actos quirargicos como el Reverdin- Isham; osteotomias de metatarsianos menores,
osteotomias de la falange proximal del 1° dedo, cirugia de espoldn calcaneo, exostectomia posterior

de calcaneo en la enfermedad de Haglund; o exostectomias cuneo- metatarsales dorsales.

Brophy.

Las medidas de esta fresa son: didmetro cabeza, 4.14 mm; longitud cabeza,15.3 mm; longitud

total, 70 mm. Se considera una fresa de pulido de superficies amplias y con ella no se realiza ningiin
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tipo de osteotomia: exostectomia del bunion, (crecimiento 6seo anormal) de la cabeza del 1¢
metatarsiano, exostectomia del bunion del 5° metatarsiano y en algunos casos, exostectomias cuneo

metatarsales dorsales.

Wedge Burns X-MASS Tree 3.1 Y 4.1.

Son fresas con aristas helicoidales y con forma conica generalmente utilizadas para fresar.
En dependencia del tamafio de su base, distinguimos 2: la pequefia, de 3.1 mm o la grande, de 4.1
mm. Las medidas de estas fresas son respectivamente: diametro cabeza, 2.6 mm ; longitud cabeza,
12.7 mm; longitud total, 65.0 mm. Y didmetro cabeza, 3.0 mm; longitud cabeza, 12.7 mm ; longitud

total, 65.0 mm.

Se utiliza en exostectomia del bunion de la cabeza del 1° metatarsiano; decorticalizacion,
para disminuir la dureza dsea al usar otro tipo de fresas; aumento del tamafio de la osteotomia
Reverdin Isham; espolones calcaneos; enfermedad de Haglund; o exostectomias cuneo metatarsales

2 b b

dorsales.
Elevadores

Hay tres tipos de elevadores: Freer, Curvo y de Sebileau. Se utilizan para separar la capsula
de las adherencias a segmentos dseos, como en la cabeza del 1° metatarsiano; para separar tejidos

adyacentes a la intervencion; en la diseccion atraumatica; o para el desbridamiento.

Finalmente, y como en cualquier tipo de cirugia, se utilizan también pinzas de hemostasia,

portaagujas, tijeras o pinzas de diseccion.

INSTRUMENTAL DE CONTROL RADIOLOGICO
FLUOROSCOPIO

El fluoroscopio (Fig. 30) es un sistema de emision de radiaciones que estd controlado por un
multiprocesador que hace que se obtengan, una alta calidad y resolucion de las imagenes, gran

precision y alta velocidad de reconocimiento.
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Figura 30: Ejemplo de campo quirtrgico dispuesto para la realizacion de una intervencion
quirurgica mediante cirugia MIS, junto al fluoroscopio que se usa para la comprobacion
radiologica intraquirurgica.

Las ventajas que presenta el fluoroscopio con respecto a otros equipos radioldgicos son las

siguientes:

* Menos del 1% de filtracion de radiacion especificada por la FDA para equipos de fluoroscopia en

el ambito de seguridad.

* Irradiacion colimada, por lo que produce baja radiacion dispersa.
* Reduce los tiempos de exploracion.

* Elimina el hacer placas de RX.

* Permite hacer proyecciones especiales.

» Permite obtener imagenes invertidas.
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* Permite ver el desarrollo de las técnicas con imagenes en tiempo real.
* Permite comprobar las osteotomias y su efectividad correctora.
* Facil manejo.

* Gran calidad y resolucion.
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OBJETIVOS

La realizacion de osteotomias distales que acortan los metatarsianos y elevan su cabeza con el fin
de atenuar su sobrecarga y asi tratar las metatarsalgias esta bien reconocida. Tanto cuando se realiza
mediante cirugia abierta tradicional como a través de cirugia percutanea extracapsular (DMMO) se
obtienen buenos resultados. Los estudios publicados en la bibliografia en los que se realizan ambas
técnicas son abundantes y aportan datos tanto en relacion con el acortamiento de los metatarsianos
como con la mejoria y la satisfaccion del paciente. En general se obtienen resultados similares,
aunque la cirugia percutanea presenta un nimero de complicaciones ligeramente menor, es menos
agresiva y permite una recuperacion mas comoda y rapida. Los estudios publicados de osteotomias
distales intracapsulares a través de cirugia minimamente invasiva (DICMO) son sin embargo muy
escasos. Aunque la técnica esta bien descrita y en la actualidad es cada vez més utilizada, no existen
datos sobre el grado de acortamiento conseguido ni sobre la valoracion de la mejoria del paciente.
Por tanto, el objetivo general de este estudio fue valorar la eficacia y los resultados en cuanto a
acortamiento metatarsiano de la DICMO, centrandonos fundamentalmente en el segundo metatar-

siano, dada su importancia funcional en la estabilidad del pie.
Objetivos especificos

1.- Valorar el acortamiento medio del segundo metatarsiano tras DICMO, considerandolo tanto de
forma conjunta en todos los pacientes como en relacion con el sexo, edad del paciente o lado del

pie operado.

2.- Estudiar los actos quirargicos adicionales que fueron necesarios cuando se oper6 el segundo

metatarsiano.

3.- Estudiar la posible existencia de relacion entre la necesidad de cirugia en un metatarsiano y la

necesidad de cirugia en su correspondiente dedo.
4.- Valorar la mejoria y la satisfaccion del paciente tras DICMO.

5.- Estudiar el acortamiento medio del segundo metatarsiano tras DICMO en piezas anatémicas de

cadaver.

6.- Asegurar la falta de afectacion de tejidos blandos, particularmente la placa plantar, tras DICMO.
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II. MATERIAL Y METODOS
1. PACIENTES

Para este trabajo se han seleccionado pacientes mayores de 18 afios que acudieron a
la consulta podoldgica con metatarsalgia en metatarsianos centrales, siendo susceptibles de
tratamiento quirdrgico (n=30). Como parametros de exclusion se ha tenido encuentra que fuesen
pacientes mayores de edad y pacientes no intervenidos anteriormente de dichos metatarsianos. La
edad media de los pacientes operados es de 58,9 afios con una desviacion tipica de 12,87 afos.
El 50 % de los pacientes se encontraban en edades comprendidas ente los 56 y los 67 anos. El

paciente de menor edad tenia 34 afios y el de mayor edad 87 (Tabla I)

mean sd IQR cv 0% 25 % 50 % 75 % 100%
Age 58.90 12.87 11.00 0.22 34.00 56.00 63.00 67.00 87.00

Tabla 1. Edad media de los pacientes del estudio. sd: desviacion tipica; IOR: amplitud
intercuartilica; cv: coeficiente de variacion.

LA T

A T2l ans B
o - 8 1
F e 1 ——
2
£ - 8
o~ b3
o g °
I ! T T T T
8

Figura 31. Distribucion de los pacientes segun su edad, representada como A) histograma; y B)

diagrama de cajas.

La mayoria de los pacientes operados tenian edades comprendidas entre los 55 y los
70 afios (Fig. 31), aunque hay varios cuyas edades estan bastante alejadas de estas (Fig. 31A),
observandose algunos de ellos como datos atipicos en el diagrama de cajas (Fig. 31B). Entre los

pacientes habia 24 mujeres (80%) y 6 hombres (20%) (Fig. 32).
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Barplot

Frequency
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Figura 32. Distribucion de los pacientes seguin su sexo.

mean sd IQR ecv 0% 25% 50% 75% 100%
Female Age 60.62 12.00 8.25 0.20 34.00 58.75 63.00 67.00 87.00
Male Age 52.00 15.07 26.75 0.29 39.00 39.00 47.50 65.75 70.00

Tabla Il. Edad media de los pacientes del estudio distribuida por sexos.

La media de edad entre las mujeres es de 60,62, afios mientras que para los hombres es
de 52 afios. La dispersion de edades es menor en el caso de las mujeres que en el de los hombres,

como indican tanto la amplitud intercuartilica como la desviacion tipica (Tabla II).
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Figura 33. Edades de los pacientes distribuidas por sexos. A) histograma B) diagrama de cajas.
F: femenino;, M: masculino.

La mayoria de las mujeres tenian una edad entre los 55 y los 70 afios (Fig. 33), con pocas
pacientes alejadas de este rango de edad (3, 22, 26, 28 y 29). En el caso de los hombres no se
pueden sacar conclusiones validas, ya que el nimero de datos es muy pequeio, reforzando la
teoria de que el paciente masculino no acude tanto a las clinicas podologicas como el femenino

(Fig. 33).
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Figura 34. Distribucion de los pacientes dependiendo del pie intervenido.
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Se han operado 18 pacientes el pie izquierdo (60%) y 12 pacientes el derecho (40%) (Fig.

34). La edad media de los pacientes que han operado el pie derecho es de 64,33, mientras que la

del pie izquierdo es de 55,28. La edad estd mas dispersa entre los pacientes que han operado el

pie izquierdo, como indican tanto la amplitud intercuartilica como la desviacion tipica (Tabla III)

mean sd IQR cv 0% 25% 50% 75% 100%
Left Foot Age 55.28 12.93 26.25 0.23 34.00 40.25 61.00 66.50 69.00
Right Foot Age 64.33 11.16 10.00 0.17 39.00 60.00 65.00 70.00 87.00

Tabla I1I: Edades medias de los pacientes dependiendo del pie intervenido.

Los pacientes que han sido operados del pie derecho tienen edades comprendidas entre

los 52 y los 73 afios, salvo dos observaciones de 39 y 87 anos (Fig. 35A). Estos dos datos son los

que precisamente se observan en el diagrama de cajas como datos atipicos (Fig. 35B). Entre los

pacientes operados del pie izquierdo cabe destacar un gran grupo de ellos entre los 63 y los 68

afios (Fig. 35A).
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Figura 35. Rangos de edad de los pacientes dependiendo del pie intervenido. A) histograma B)
diagrama de cajas. L: izquierdo; R: derecho.
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2. CIRUGIAS REALIZADAS EN LOS PACIENTES
2.1 OSTEOTOMIA EN LOS METATARSIANOS

Serealiz6 osteotomia elevadora y acortadora del 2° metatarsiano y, en la mayoria de los casos,
de otros metatarsianos adicionales que se considerd necesario segun los criterios utilizados para
lograr la armonia del pie (Maestro, 2003) durante la planificacion de la cirugia, teniendo en cuenta
que en el caso de la cirugia MIS ese planteamiento no es igual que para una intervencion tradicional
aunque las dos vertientes busquen un resultado similar. En el caso de la cirugia minimamente
invasiva se estudian una radiografia dorsoplantar y otra oblicua para valorar las deformidades
anatémicas existentes y asi plantearle al paciente el tratamiento quirugico mas efectivo. Para esta
cirugia se utiliz6 bisturi de MIS y una hoja 64 o 64 MIS, dependiendo de las necesidades que la
cirugia conllevase. Asi, en los pacientes sanos y jovenes se utilizaron indistintamente, aunque con
la 64 MIS se dieron casos en los que no hizo falta suturar las incisiones realizadas. En los casos de
pacientes de edad avanzada, donde la piel es muy fragil se opt6 por la hoja 64 para evitar desgarrar
la piel o producir alguna quemadura. La fresa utilizada fue la Isham larga en todos los casos, ya
que es la fresa indicada para la realizacion de este tipo de osteotomia. En esta cirugia se realiza una

osteotomia oblicua en el cuello quirtrgico del segundo metatarsiano.

La incision se realizo en el espacio entre las cabezas del 2° y 3 metatarsiano (en el caso de
la osteotomia del 2°; en el espacio entre sucesivas cabezas, para el caso de sucesivos metatarsianos)
con bisturi Beaver 64 (Fig. 36). Se profundiz6 hasta incidir en la cépsula articular y llegar a la
cortical lateral del cuello quirtrgico del segundo metatarsiano (o sucesivos). Se realiz6 una pequeia
muesca y se comprob6 mediante el fluoroscopio la correcta localizacion para que la osteotomia

fuera intracapsular.
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Figura 36: Incision para abordaje quirurgico del 2° metatarsiano.

La fresa se colocd con una angulacion de 45° en el cuello quirtrgico del metatarsiano a
tratar siguiendo el mismo recorrido que se hizo con el bisturi, controlado por fluoroscopia (Fig. 37
A), para no danar zonas vecinas y la osteotomia se realizo de distal dorsal a plantar proximal (Fig.

37B).

Figura 37: A) Ejemplo de fluoroscospia intraquirurgica que confirma la localizacion correcta
de la fresa quirurgica. B) Imagen fluoroscopica que muestra la angulacion de la osteotomia
metatarsal
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2.2 OSTEOTOMIA EN LOS DEDOS

Aunque el objetivo principal del trabajo es valorar el acortamiento medio del segundo
metatarsiano, en la mayoria de los pacientes con metatarsalgia la osteotomia del segundo
metatarsiano debe acompaifiarse (ademds de la intervencion en metatarsianos vecinos) de otras

intervenciones quirurgicas.

Una de las patologias mas frecuentes que acompanan a los metatarsianos afectados son las
deformidades digitales. Para la intervencion quirtrgica de los dedos 2°, 3°, 4° y 5° se realizaron dos

osteotomias, una en la falange media y otra en la falange proximal.

Para la osteotomia de la falange media se comenzo6 con una incision de dos milimetros con
hoja de bisturi 64 MIS en el centro de la cara medial (si hablamos de un pie derecho; lateral en el

caso del izquierdo) de dicha falange, llegando hasta el periostio (Fig. 38).

Figura 38: Via de abordaje para la realizacion de una osteotomia en la falange media.

Una vez realizada la incision se introdujo la fresa Shannon corta con la misma direccioén que se
empled con la hoja de bisturi (Fig. 39) para desperiostizar la falange y se realizo una osteotomia completa.
La direccion de la osteotomia fue de medial a lateral de la falange intervenida en el caso de los pies

derechos y de lateral a medial en el caso de los izquierdos.
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Figura 39: Ejemplo sobre pieza anatomica (Universidad de Oviedo) de la colocacion de la
fresa quirurgica previa a osteotomia.

Una vez completada la osteotomia de la falange media se procedio a realizar la incisién en

la base de la falange proximal (Fig. 40) para hacer la osteotomia proximal.

Figura 40: Via de abordaje para una osteotomia en la falange proximal del dedo afectado.
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Con la misma fresa, Shannon corta, y la metodologia que se realiz6 la osteotomia de la
falange media, se realizo la osteotomia de la falange proximal, lo mas cerca posible de su base,
con cuidado de no invadir el espacio articular, siendo la direccién de la osteotomia igual que la

realizada en la falange intermedia. (Fig. 41).

Figura 41: Ejemplo sobre pieza anatomica (Universidad de Oviedo) que muestra la correcta
colocacion de la fresa quirurgica.

Una vez realizadas las dos osteotomias (Fig. 42) se conseguira una relajacion de partes

blandas, lo que permitira que la deformidad existente se corrija con un vendaje de sujecion.

Figura 42: Imagen de pieza anatomica (Universidad de Oviedo) que muestra las osteotomias
ya realizadas. La flecha de la izquierda muestra la osteotomia distal, localizada en el centro de

la falange intermedia. La flecha de la derecha muestra la osteotomia proximal, localizada en la
base de la falange proximal.
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3. MEDIDA DEL GRADO DE ACORTAMIENTO METATARSIANO CONSEGUIDO

Para la evaluacion del acortamiento del segundo metatarsiano tras la osteotomia se realizd
una medicion del metatarsiano antes y después de la cirugia con un calibre electronico en radiografias

pre y postquirurgicas (Fig. 43).

Figura 43: Imagen donde se observa el acortamiento del 2° metatarsiano tras una osteotomia
intraarticular mediante cirugia minimamente invasiva. A) Ejemplo de medicion con calibre
electronico sobre radiografia prequirurgica; B) Ejemplo de medicion en radiografia postquirurgica.

4. EVALUACION DE LA MEJORIA Y SATISFACCION DEL PACIENTE

Para evaluar la sensacion de mejoria de los pacientes, se les pasod a estos un test de la
American Orthopedic Foot and Ankle Society (AOFAS) (Tabla III), que valora una serie de

parametros que reflejan la mejoria y la escala de satisfaccion con el tratamiento recibido.
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ESCALA
AOFAS
Dolor 40 puntos
Ninguno 40
Leve, ocasional 30
Moderado, diario 20
Intense, casi siempre presente 0
Funcion 45 puntos
1.~ Limitacin de actividad, necesidades de ayuda
a. Sin limitaciones 10
b. Sin limitaciones para las actividades diarias, limitaciones para ac- |7
tividades de ocio, sin ayud
c. Limitacion para las actividades diarias y de ocio, uso de baston 4
d. Limitacién severa para las actividades de la vida diaria y de ocio, uso | 0
de ortesis (Walker), muletas, silla de ruedas
2.- Hiperqueratosis relacionados con MTF-IF
a. Sin hiperqueratosis o asintomaticos 5
b. Hiperqueratosis, sintomatico 0
3. - Requerimiento de calzado
a. De moda, convencionales, sin modificaciones 10
b. Cémodo, con modificaciones 5
c. Zapato a medida o modificados 0
a. Normal o ligera limitacién (>750) 10
b. Limitacion moderada (30-750) 5
c. Limitacion severa (<300) 0
5. - Movilidad IF (flexién planiar)
a. Sin limitacion 5
b. Limitacion severa (<100) 0
6. Evtablidad MTF-IF (todas dircciones)
a. Estable 5
b. Inestable 0
Alineacion 15 puntos
Buena, pie plantigrado, mediopié bien alineado 15
Regular, pie plantigrado, algiin grado de desalineacion, sin sintomas 8
Mala, pie no plantigrado, desalineacion severa, sintomatico 0
TOTAL 100

Tabla 1V: ejemplo de escala AOFAS utilizado en este estudio. Estudio del acortamiento del 2°

metatarsiano y de la afectacion de partes blandas en piezas anatomicas.
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5. ESTUDIO DEL ACORTAMIENTO DEL 2° METATARSIANO Y DE LA
AFECTACION DE PARTES BLANDAS EN PIEZAS ANATOMICAS

Los pies cadavéricos (n=10) fueron estudiados en el Area de Anatomia de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Oviedo. De estos 5 fueron izquierdos 5 derechos. El protocolo

quirtrgico fue el mismo que el utilizado en los pacientes (Fig. 44).

Figura 44: Pasos que se siguieron para realizar la osteotomia del segundo metatarsiano
sobre las piezas anatomicas del pie. A) Incision en piel para poder realizar osteotomia.,;B)
colocacion de la fresa para realizar la osteotomia. C) Realizacion de la osteotomia de segundo
metatarsiano.

Tras el acto quirargico se congeld el pie y se realizo un corte sagital de este discurriendo por

el 2°Radio (Fig. 45 Ay B).

Figura 45: Ay B) Corte sagital en pieza anatomica congelada y posterior C) medicién con

calibre electrénico.
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A continuacion se midio el acortamiento del metatarsiano mediante calibre electronico (Fig.
45C). Finalmente se comprobd visualmente la integridad de la placa plantar, observando también

los elementos relacionados con ella de forma minuciosa e individual.
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RESULTADOS

Los datos individuales recogidos sobre la edad, sexo, pie operado y acortamiento del segundo

metatarsiano en los pies de 30 pacientes de la clinica podologica después de una osteotomia distal

minimamente invasiva se muestran en la Tabla V.

Age | Sex | Foot | Short
1 63 F L 2,70
2 69 M L 2,40
3 34 F L 2,80
4 | 63 F R 3.11
] 63 F L 3.09
6 | 67 F R 2.10
7 64 | O R 2.10
8 66 F R 2.10
9 | 63 F L 2.20
10 | 70 M R 3.00
11 67 ¥ L 2.20
12 | 68 F L 2.84
13 | 58 F L 3.45
14 | 70 F R 2.07
15 | 59 F L 2,23
16 | 56 F R 4,38
17 | 67 F L 3.20
18 | 67 F L 3.00
19 | 60 | 3 R 2.60
20 | 39 M R 3.07
21 [ 39 M L 3.11
22 | 87 F R 3.65
23 [ 70 F R 3.55
24 | 56 M L 3.77
25 65 F L 2.02
26 | 44 F L 1.96
27 | 60 F R 2.20
28 39 F L 211
20 [ 35 F L 3.00
30 [ 39 M L 2.87

Tabla V: Datos recogidos sobre la edad, sexo, pie derecho o izquierdo y acortamiento posterior

a intervencion.
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Acortamiento medio del segundo metatarsiano tras osteotomia intracapsular mediante

cirugia minimamente invasiva.

El acortamiento medio del 2° metatarsiano tras la osteotomia intracapsular mediante cirugia
MIS FUE de 2,76 mm, con una desviacion tipica de 0,62 mm. Si nos centramos en el 50 % de los
datos centrales de la muestra, se observa un acortamiento que varia entre 2,20 mm y 3,10 mm,;
es decir, hay un recorrido intercuartilico de 0,90 mm. El coeficiente de variacion indica que el
porcentaje de variacion de la muestra respecto de su media es del 22 %. Ademas, se observa que el
menor acortamiento sufrido por un paciente tras la cirugia es de 1,96 mm mientras que el mayor es

de 4,38 mm (Tabla VI)

mean sd IQR cv 0% 25% 50% T75% 100%
Shortening 276 062 090 022 196 220 282 3.10 4.38

Tabla VI: Acortamiento medio del segundo metatarsiano tras osteotomia intracapsular mediante

cirugia minimamente invasiva.

En la mayoria de los pacientes el acortamiento vario entre 2 y 3,2 milimetros, destacando
dos grupos, los que se encuentran entre 2 y 2,2 milimetros y los que varian entre 2,8 y 3,2 milimetros
respectivamente (Fig. 46A). En el diagrama de cajas se observa que no existe ningtn dato atipico

y que los datos estan ligeramente mas dispersos cuanto mayor es el acortamiento (Figura 46B).
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Figura 46: Histograma (A) y diagrama de cajas (B) que muestran la dispersion de los datos y los
posibles datos atipicos en el acortamiento del segundo metatarsiano.

Estudio del acortamiento del segundo metatarsiano en relacion con el sexo del paciente.

El acortamiento medio de este metatarsiano en las mujeres fue de 2,69 mm, mientras que
en los hombres fue de 3,04 mm (Tabla VII). La amplitud intercuartilica es mucho mayor en las
mujeres (0,99 mm) que en los varones (0,20 mm). También se observa que la desviacion tipica en
el caso femenino es mayor que en el masculino (0,65 mm vs 0,44 mm), sucediendo lo mismo con
el coeficiente de variacion (0,24 vs 0,15). Estos datos indican que la dispersion del acortamiento es
mayor en las mujeres que en los varones. No obstante, el nuimero de pacientes varones es muy bajo,

por lo que es dificil sacar conclusiones validas en este sentido.

mean sd IQR cv 0% 25% 50% 75% 100%
Female Shortening 269 065 099 024 196 211 265 3.09 4.38
Male Shortening 3.04 044 020 0.15 240 290 3.04 3.10 3.77

Tabla VII: Acortamiento del segundo metatarsiano relacionado con el sexo del paciente.

La dispersion del acortamiento de los pacientes femeninos también se observa en el

histograma (Fig. 47A), situdndose entre 1,8 y 3,7 milimetros, mientras que en los varones se
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distribuye en torno a los 3 mm. Los diagramas de cajas (Fig. 47B) muestran que hay varios datos
atipicos en el caso de los varones, aunque estos datos estan muy probablemente ligados al hecho de

que hay pocas observaciones.
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Figura 47: Histograma (A) y diagrama de cajas (B) que muestran la dispersion de los datos y los
posibles datos atipicos en el acortamiento del segundo metatarsiano dependiendo del sexo del

paciente (F: femenino; M: masculino).

Estudio del acortamiento del segundo metatarsiano en relacion con el pie operado.

Como ya se ha mencionado anteriormente, el 60% de los pacientes han operado el pie
izquierdo y el 40 % el derecho. El acortamiento medio del segundo metatarsiano en los pacientes
que han operado el pie izquierdo fue de 2,72 mm, mientras que en los que han operado el pie
derecho fue de 2,83mm (Tabla VIII). La desviacion tipica muestra que la dispersion es mayor en
el caso de los pacientes operados del pie derecho (0,76 mm vs 0,52 mm). El rango intercuartilico
también es mayor en los pacientes que han operado dicho pie. Estos datos, junto con el mayor valor
del coeficiente de variacidon en los pacientes que han operado el pie derecho, indican que el grado

de acortamiento estd mas disperso entre los pacientes que han operado dicho pie (Tabla VIII).
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mean sd IQR eov 0% 25% 50% 75% 100%
Left Foot Shortening 2.72 052 086 0.19 196 221 282 3.07 3.77
Right Foot Shortening 2.83 0.76 1.12 0.27 207 210 280 3.22 4.38

Tabla VIII: Acortamiento del segundo metatarsiano relacionado con el lado del pie intervenido.

En los histogramas (Fig. 48A) se confirma que la dispersion es mayor en los pacientes que
han operado el pie derecho. Ademas, en el diagrama de cajas (Fig. 48B) se observa que el tamafio
de la caja es menor en el caso de los pacientes que han operado el pie izquierdo, lo que significa

que el 50 % de los datos centrales esta menos disperso en dicho caso.
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Figura 48: Histograma (4) y diagrama de cajas (4) que muestran la dispersion de los datos y
los posibles datos atipicos en el acortamiento del segundo metatarsiano dependiendo del lado

intervenido en el paciente (F: femenino, M: masculino).

Estudio de la relacion entre la edad y el acortamiento del segundo metatarsiano

Como se puede observar en el diagrama de puntos (Fig. 49), no parece existir ninglin tipo
de tendencia clara que pueda relacionar el acortamiento que se sufre tras realizar la operacion con

la edad que tienen los pacientes cuando se someten a la misma (Fig. 49).
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Figura 49: Diagrama de puntos que intenta relacionar el acortamiento del 2° metatarsiano con
la edad del paciente.

Para comprobar esto numéricamente se realizo un test de correlacion entre estas variables,
observandose que la correlacion entre dichas variables es de 0,01. Este valor indica que la relacion
entre las variables edad y acortamiento es practicamente nula, es decir, que no existe influencia de

la edad en el acortamiento y viceversa. (Tabla [X).

Age Short
Age 1.00 0.01
Short 0.01 1.00

Tabla IX: Test de correlacion entra las variables edad y acortamiento.

Analisis de las intervenciones realizadas junto con la osteotomia del segundo metatarsiano

Respecto a los metatarsianos y dedos que se han operado adicionalmente en el mismo acto
quirtrgico en el que se operaba el segundo metatarsiano, se observo que en la mayoria de los casos

hubo que operar un Hallux Valgus (Tabla X).
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Hallux | Dedo2 | Dedo3d | Dedod4 | Dedob | Meta3d | Metad | Metab
No: 4 No: 1 No: 6 | No:10 | No:25 | No:13 | No:20 | No:24
Si:26 Si:29 Si:24 Si:20 Si: 5 Si:17 Si:10 Si: 6

Tabla X: Representacion de los metatarsianos y dedos que fueron intervenidos durante el mismo
acto quirurgico objeto del presente estudio. No: n° de dedos/metatarsianos que no necesitaron

intervencion; Si: n’de dedos/metatarsianos que la necesitaron.

Los metatarsianos 3°, 4° y 5° tuvieron que ser operados en varios casos (Fig. 50), siendo el

n° de estos decreciente del tercer al quinto metatarsiano (Tabla X).
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Figura 50: Demostracion grafica de los metatarsianos que se operaron junto al segundo
metatarsiano para dar solucion a los problemas que presentaban los pacientes. Rojo: porcentaje

e -

operado; Azul: porcentaje no operado.

Finalmente, los dedos del 2° al 5° también tuvieron que ser operados, disminuyendo la

frecuencia del dedo 2°, donde se tuvo que hacer intervencion quirurgica en 29 de 30 casos, al 5°,

donde solo la hubo que hacer en 6 casos (Fig. 51).
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Figura 51: Demostracion grafica de los dedos intervenidos junto al segundo metatarsiano para

~

dar solucion a los problemas que presentaban los pacientes. Rojo: porcentaje operado; Azul:
porcentaje no operado.

A continuacién se tratd de establecer alguna relacion entre el hecho de que se tenga que
operar un dedo cuando se opera su correspondiente metatarsiano. Para ello se realizd un test de

independencia Chi-cuadrado.

Relacion entre la necesidad de cirugia en el 3* dedo y en el 3 metatarsiano

El analisis Chi-cuadrado del n° de terceros dedos que se tuvieron que intervenir cuando se
intervinieron los terceros metatarsianos (Tabla XI) nos mostrd que no existia ninguna relacion entre

estas dos variables, dado que el valor de p resultdo mayor de 0.05 (Tabla XII).

Dedo 3 |\ Meta 3 &+ No Si Total

No 10.00 10.00  20.00
Si 33.30 46.70 80.00
Total 43.30 56.70 100.00

Tabla XI: Correlacion entre la necesidad de intervencion del 3 dedo y del 3¢ metatarsiano.
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Pearson's Chi-squared test

data: .Table
X-squared = 0.13575. df = 1. p-value = 0.7125

Tabla XII: Test de independencia Chi-cuadrado para tercer dedo / tercer metatarsiano

Relacion entre la necesidad de cirugia en el 4° dedo y en el 4° metatarsiano

La tabla XIII nos muestra los 4° dedos y los 4° metatarsianos que se tuvieron que intervenir.

Dedo 4 |\ Meta 4 —+ No Si Total

No 30.00 3.33 33.33
Si 36.67 30.00 66.67
Total 66.67 33.33 100.00

Tabla XIII: Correlacion entre la necesidad de intervencion del 4° dedo y del 4° metatarsiano.

En el caso del estudio de la relacion entre la intervencion del 4° dedo cuando se operd el
4° metatarsiano el valor de p es muy cercano a 0.05, por lo que es posible que si haya una relacién

(Tabla XIV).

Pearson's Chi-squared test

data: .Table
X-squared = 3.675, df = 1, p-value = 0.05523

Tabla X1V: Test de independencia Chi-cuadrado para 4° dedo / 4° metatarsiano.

Relacion entre la necesidad de cirugia en el 5° dedo y en el 5° metatarsiano

La tabla XV nos muestra los 5° dedos y los 5° metatarsianos que se tuvieron que intervenir.
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Dedo 5 |\ Meta 5 =+ No Si Total

No 70.00 13.33 83.33
Si 10.00 6.67 16.67
Total 80.00 20.00 100.00

Tabla XV: Correlacion entre la necesidad de intervencion del 5° dedo y del 5° metatarsiano.

Dado el valor de p obtenido con el test del Chi-cuadrado (>0.05), no hay evidencias de

relacion estadistica entre ambas variables.

Fearson's Chl-squared test

data: .Table
X-squared = 1.5, df = 1, p-value = 0.2207

Tabla XVI: Test de independencia Chi-cuadrado para el 5° dedo / 5° metatarsiano.

Podemos concluir, que con los datos de los que disponemos, no parece existir ninguna
relacion entra la operacion de cada uno de los dedos con su correspondiente metatarsiano, salvo en

el 4° dedo.
Estudio del acortamiento del segundo metatarsiano en pies cadavéricos.

Los datos recogidos de las dos mediciones realizadas se muestran en la Tabla X VII.
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Foot | Shortl | Short2
1 R 2.39 0.99
2 R 1.60 1.45
3 R 1.56 1.56
4 I 1.57 2.03
5 I 2.36 2.36
6 I 2.01 2.02
 § I 2.40 2.48
8 R 2.13 1.80
9 R 2.43 1.98
10 I 2.50 2.46

Tabla XVII: Acortamientos y lado del pie intervenido en las piezas anatomicas.

El acortamiento medio del segundo metatarsiano en piezas cadavéricas tras osteotomia

intracapsular minimamente invasiva fue de 2,10 mm con una desviacion tipica de 0,39 mm (Tabla

XVIII). El acortamiento minimo registrado fue de 1,56 mm, mientras que el maximo fue de 2,50

mm. El recorrido intercuartilico fue de 0,89 mm. Con estos datos podemos concluir que la dispersion

es bastante grande.

mean sd IQR

cv

0% 25% 350% T75% 100%

Shorteningl 2,10 0.39 0.69 0.18

1.56 1.70

225 240 250

Tabla XVIII: Acortamiento medio del segundo metatarsiano tras osteotomia intracapsular

mediante cirugia de minima incision en las piezas anatomicas.

Como se puede observar tanto en el histograma (Fig. 52A) como en el diagrama de cajas

(Fig. 52B), la dispersion de los datos es considerable. No obstante, dado el nimero de observaciones

(10) es posible que el tamafio de muestra sea pequeio para tener conclusiones fiables.
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Histogram Boxplot

25 30

1 AU ey
15 20
I
Shoartening1

1.0

0.5

Shortening1

Figura 52: Histograma (A) y diagrama de cajas (B) que muestran la dispersion de los datos y los
posibles datos atipicos en el acortamiento del segundo metatarsiano en pieza anatomica.

Aunque el nimero de observaciones no permita sacar conclusiones definitivas, se ha
realizado una comparacion en la primera de las mediciones con respecto al pie que ha sido operado
(Tabla XIX). La media de la dicha medida para los pies izquierdos fue 2,17 mm, mientras que
para los pies derechos fue 2,02 mm. Como indica la desviacion estandar, la dispersion fue mayor

también en el caso de los pies derechos que en el de los izquierdos.

mean sd IQR ev 0% 25% 50% 75% 100%
Shorteningl Left Foot 2.17 038 039 018 157 201 236 240 2.50
Shorteningl Right Foot 202 042 079 021 156 160 213 239 2.43

Tabla XIX: Acortamiento medio del segundo metatarsiano en piezas anatomicas en relacion con

el lado del pie intervenido.

Estudio de satisfaccion del paciente (escala AOFAS).

El indice de satisfaccion promedio del paciente evaluado mediante la escala AOFAS previo
a la intervencion programada fue de 50.3 puntos mientras que el dato postquirirgico obtenido fue

de 95.26 puntos (Tabla XX).
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ESCALA
AOFAS
Dolor 40 puntos
Ninguno 40
Leve, ocasional 30
Muoderado, diario 20
Intense, casi siempre presente 0
Fungcidn 45 puntoes
| 1 - Limitacidn de actividad, necesidades de ayuda
a. S himitaciones 10

b. Sin limitaciones para las actividades diarias, limitaciones para
actividades de ocio, sin gyud

c. Limitacion para las actividades diarias v de ocio, uso de baston 4

d. Limitacion severa para las actividades de la vida diana y de ocio, | 0
uso de drigsis (Walker), muletas, silla de ruedas

| 2 - Hipergueratosis relacionados con MTE-IF
a. Sin hipergueratosis o asintométicos 5
b. Hiperqueratosis, sintomatico 0

a. De moda, convencionales, sin modificaciones 10

b. Comodo, con modificaciones 5
c. Zapato a medida o modificados 0

‘

a. MNormal o ligera limitacion (>750) 10
b. Limitacion moderada (30-750) 5
¢c. Limitacion severa (<300 0
5. -
a. Sin limitacion 5
b. Limitacion severa (=100 0
a. Estable 5
b. Inestable 0
i = 15 I
Buena, pie plantigrado, mgdiopig bien alineado 15
Regular, pie plantigrado, algin grado de desalineacion, sin sintomas
Mala, pie no plantigrado, desalineacion severa, sintomatico 0
TOTAL 100

Tabla XX: Resultados obtenidos en la escala AOFAS.
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Esdestacable lausencia de alteraciones en la estabilidad de la articulacion metatarsofalangica
(MTP), asi como la falta de transferencia de cargas que puedan generar una nueva patologia.
También se observa que ningun paciente del estudio mostré mala unidn, unién retrasada o no

union.

Estudio de la posible afectacion de la placa plantar en piezas anatomicas.

Otro de los objetivos de este trabajo fue estudiar la posible afectacion de la placa plantar
durante la osteotomia. Por desconocimiento de las reglas basicas de los procedimientos de
cirugia MIS pueden surgir dudas sobre lo que puede ocurrirle a esta estructura durante una cirugia
para acortar y elevar el metatarsiano afectado. El estudio en 10 pies cadavéricos, 5 derechos y 5
izquierdos, confirma que la placa plantar se encuentra preservada en el 100% de los casos en las

piezas anatomicas estudiadas en la Universidad de Oviedo (Figuras 53, 54).

Figura 53: Ejemplos de osteotomias donde se comprueba la preservacion completa de la placa
plantar. Circulos: lugar de la osteotomia; Flechas: placa plantar preservada.
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Figura 54: Ejemplos de osteotomias donde se comprueba la preservacion completa de la placa
plantar. Circulos: lugar de la osteotomia; Flechas: placa plantar preservada.
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DISCUSION

En este trabajo se estudi6 el acortamiento medio del segundo metatarsiano mediante osteotomia
distal intracapsular minimamente invasiva, habiendo observado que dicho acortamiento fue de 2,76
mm. Dicho acortamiento fue menor en el caso femenino y ligeramente menor en el pie izquierdo
que en el derecho, no habiéndose observado diferencias con la edad de los pacientes. La osteotomia
del 2° metatarsiano se acompaii6 de cirugia en los metatarsianos 3 a 5 disminuyendo de forma pro-
gresiva del 3° al 5°, asi como del primer, segundo, tercer y cuarto dedos en la mayoria de los casos.
En el caso del 4° dedo, hubo relacion ademas entre la necesidad de operar el metatarsiano y de
operar el dedo correspondiente. El indice de mejoria y satisfaccion del paciente, evaluado mediante
la escala AOFAS, dio una puntuacion excelente, de 95,26 puntos, no observandose rigidez de la ar-
ticulacion metatarsofalangica ni casos con transferencia de cargas, complicaciones mas frecuentes
con otras técnicas quirargicas. Finalmente, en los estudios en piezas anatomicas se observo un

acortamiento medio de 2,10 mm. y no se observo dafio de partes blandas, incluida la placa plantar.

Dentro de la bibliografia existente hay muchas opciones para dar solucion a las metatarsalgias de
los radios centrales. Entre estas, la osteotomia de Weil o sus derivadas muestran buenos resultados,
aunque los acortamientos publicados son mayores que los obtenidos en nuestro estudio. Vandeputte
et al. (2000) reportan un acortamiento medio 5.9 mm y en un 75% de los pacientes, la callosidad
que acompaifia a la patologia desaparece y no hay casos de falta de union o retardos en la consoli-
dacidn en su serie . Hofstaetter, en 2005, obtiene un acortamiento medio de 4,3 mm en su estudio.
La principal queja de los pacientes fue la aparicion de dedos flotantes, un 68% de los casos de la
serie. Es llamativo que Maceira, en 1998, en su serie de 130 casos muestre un acortamiento medio
de 6,2 mm donde se obtienen acortamientos minimos de 1 mm y méximo de 14 mm. Podskubka, en
2002, obtiene un acortamiento medio de 5.6 mm en un estudio, presentando complicaciones como
una necrosis avascular de la cabeza del segundo metatarsiano en una muestra que solo contaba con
12 pacientes. Hernandez-Martinez, en 2017, a pesar de tener también una serie muy pequefia en su
estudio (12 sujetos), concluye que cuando el acortamiento del metatarsiano es mayor de 4 mm se

observan mas complicaciones postquirdrgicas.
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En la mayoria de los trabajos consultados en los que la técnica quirargica utilizada es la osteotomia
tipo Weil se concluye que una complicacion habitual son los dedos flotantes (Migues et al., 2004).
Estos autores obtienen un acortamiento de 6,28 mm. En 2004, Garcia Rey, sin especificar que el
acortamiento es de segundo metatarsiano, ya que en su estudio hace mencion a osteotomias de 1° a
4° metatarsiano, obtiene un acortamiento medio de 5,46 mm e informa de que la movilidad articu-
lar de la articulacion metatarsofalangica se encuentra habitualmente reducida. Bevernage, en 2008,
obtiene un acortamiento de 5,7 mm., haciendo especial énfasis en el planteamiento preoperatorio

(Formula de Maestro) para conseguir un buen resultado postquirtrgico.

Teniendo en cuenta nuestros resultados, con un acortamiento del metatarsiano considerablemente
menor del publicado mediante la osteotomia de Weil (cirugia abierta), hay que plantearse si es
necesario un acortamiento tan amplio de los metatarsianos afectados para conseguir buenos re-
sultados en el paciente. De hecho, Hernandez-Martinez, en su estudio de 2017, afirma que acor-

tamientos mayores de 4 mm conllevan mas complicaciones.

Como se ha visto hay gran cantidad de bibliografia que estudia la osteotomia de Weil, debido a su
amplio uso por parte de los cirujanos del pie. A medida que pasan los aflos nos encontramos con
mas bibliografia sobre osteotomias mediante cirugia de minima incision, pero aun asi no encon-
tramos muchos trabajos que dentro de sus series de pacientes hagan referencia al acortamiento del

segundo metatarsiano.

Besse, en 2017, obtiene un acortamiento de unos 4 mm realizando DMMO (osteotomias distales
extracapsulares) y comenta que el papel de la cirugia minimamente invasiva o percutdnea debe de
ser evaluado para poder valorar sus resultados. Otros autores, que en sus series han dado solucién
a metatarsalgias comparando la cirugia minimamente invasiva y la osteotomia de Weil, obtienen
acortamientos de 4,61 mm en el caso de la primera técnica y 5.04 mm en la segunda (Henry et
al., 2011). Debido a estos resultados y a sus escalas AOFAS, con resultados pobres, refieren que

la osteotomia distal minimamente invasiva no muestran ninguna ventaja en relacion al rango de
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movimiento articular en comparacioén con la osteotomia de Weil. Ya se ha comentado anterior-
mente en el caso de la osteotomia de Weil que acortamientos mayores de 4 mm podian conllevar
mas complicaciones postquirurgicas (Hernandez-Martinez et al., 2017). Apoyando esta afirmacion,
aparecen autores en la bibliografia sobre osteotomias distales extracapsulares minimamente inva-
sivas que refieren que para que haya una correcta osificacion de la osteotomia el acortamiento no
debe de ser mayor de 3-4 mm (Malhutra, 2019). De hecho, en 2009, Salinas y cols. obtienen un
acortamiento de 2,8 mm, siendo este dato muy similar a los resultados de nuestro trabajo y refiere
que su acortamiento es menor que el de otras series estudiadas, pero que esa disminucion del acor-
tamiento se compensa con la elevacion de la cabeza metatarsal, lo que conlleva una descarga del

metatarsiano afectado.

La bibliografia con datos tras osteotomias distales intracapsulares por cirugia minimamente in-
vasiva es realmente escasa (Naranjo, 2015; Leffenétre, 2019). Sin embargo, Nieto, en 2017, en
el capitulo “Osteotomias elevadoras y acortadoras” del libro “Cirugia minimamente invasiva del
pie”, habla de un acortamiento de unos 2 mm para el metatarsiano tratado y de la existencia de

osteotomias intracapsulares en 2004.

Las grandes diferencias en el acortamiento conseguido entre la cirugia abierta (Weil — intracap-
sular) y la cirugia de minima incisidn, extra e intracapsular, sugieren que estas podrian deberse a
una practica mas agresiva de la osteotomia en la cirugia abierta. Las diferencias entre los estudios
de osteotomia distal extracapsular por MIS y los pocos que existen, junto con el nuestro, sobre la
osteotomia distal intracapsular por MIS indican que la localizacion de la osteotomia (extra versus
intracapsular) también puede conllevar diferencias en el acortamiento del metatarsiano observado.
El mantenimiento intacto de las partes blandas en la cirugia MIS también podria colaborar a un
menor acortamiento en relacion con la cirugia abierta (Weil), impidiendo que se separen los dos
extremos 6seos durante el acto quirrgico. En el caso de la osteotomia mediante cirugia MIS int-
racapsular, el mantenimiento intacto de la capsula articular, ademas del resto de las bartes blandas,

podria acentuar este hecho.
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Siempre se han relacionado los problemas de metatarsalgias con el sexo femenino. Este estudio
estd en sintonia con el resto de series consultadas, ya que en nuestra serie tenemos 24 pacientes

femeninos por 6 pacientes masculinos.

Dentro de las mas recientes Yeo y cols en 2016 en una serie de 33 pacientes, 26 fueron pacientes
femeninos por 7 pacientes masculinos; mientras que Pérez Mufioz en 2012 reportd 76 casos de los

cuales 68 fueron pacientes femeninos por solamente 8 masculinos.

A pesar de que se han estudiado los acortamientos del segundo metatarsiano tras la osteotomia
intracapsular mediante cirugia de minima incisiéon dependiendo del sexo, la edad del paciente o el
pie operado no hay diferencias significativas del acortamiento en relacion a estas variables. No se
han encontrado otras series que estudien el acortamiento del segundo metatarsiano dependiendo de

estas variables.

Aunque este estudio se centra en el acortamiento medio del segundo metatarsiano mediante cirugia
minimamente invasiva, no se pueden obviar las necesidades de los pacientes, tratando de evitar

generar nuevos problemas derivados de la intervencion a la que fueron sometidos.

Nuestra serie esta compuesta por 30 pacientes, de los cuales a un 86,6% ademads de la intervencion
del segundo metatarsiano, se les ha intervenido de Hallux Valgus mediante cirugia de minima
incision, un 56,6% de los pacientes fueron intervenidos del 3 metatarsiano ademas del segundo
metatarsiano; un 33,33% del 4° metatarsiano ademas del segundo y del 3" metatarsiano y un 20%

de los pacientes del 5° metatarsiano aparte del 2°, 3 y 4° metatarsianos.

Pascual Huerta y cols., en 2016, en una serie de 25 casos en 21 pacientes, siempre al menos siendo
intervenido un metatarsiano menor; se realizaron intervenciones quirurgicas de Hallux al 92% de
los pacientes; 16% de osteotomias del 2° metatarsiano; 16% de osteotomias de los metatarsianos 2°
y 3% 4% de osteotomias de los metatarsianos 3° y 4° y 40% de osteotomias de los metatarsianos

2°,3°.4°y 5°.
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Fraile y cols., en 2016, buscando evitar transferencias de cargas e intentando restablecer la for-
mula metatarsal, presentaron una serie de 91 pacientes que dividieron en 3 grupos. En el grupo 1
realizaron osteotomias de los metatarsianos 2° y 3°; fueron el 37,3% de los casos. En el grupo 2,
osteotomias de los metatarsianos 2°,3° y 4°, fueron el 51,6% de los casos. Y en el grupo 3, oste-
otomias de los metatarsianos 2°,3°,4° y 5° fueron el 10,9% de los casos. Ochenta pacientes de los

91 (87,9%) también fueron intervenidos de 1° radio acompanando a los 3 grupos estudiados.

Henry y cols en 2011 en una serie de 77 casos, crearon dos grupos; el grupo 1 compuesto de 39
casos tratados mediante DMMO vy el grupo 2 compuesto de 38 casos tratados mediante osteotomia
tipo Weil. En el grupo 1 se realizaron osteotomias minimamente invasivas en 2°,3°,4° y 5° metatar-
sianos acompanadas de técnica Scarf para 1° radio en 24 pacientes (61,5%), fusion de 1° metatar-
sofalangica en 9 pacientes (23%) y en 6 pacientes no se realizo ningin procedimiento en 1° radio
(15,4%). En el grupo 2 se realizaron osteotomias tipo Weil en 2°,3°4° y 5° metatarsianos acom-
panadas de técnica Scarf para 1° radio en 22 pacientes (57,8%), fusion de 1° metatarsofalangica den

10 pacientes (26,3%) y 6 pacientes a los cuales no se les realizé ninguin procedimiento (15,7%).

Miranda y cols en 2015 en un trabajo de 44 pacientes, intervinieron el primer radio en el 59,1% de
los pacientes del Grupo 1 (grupo en el cual se realizaron osteotomias DMMO, 22 pacientes); mien-
tras que en el Grupo 2 (grupo en el que se realizaron osteotomias tipo Weil, 22 pacientes) fueron

intervenidos del 1° radio el 77,3% (17 casos).

Tanto los datos de estos autores como los de nuestro estudio, podrian acercarse a la idea de buscar
esa formula metatarsal ideal para evitar problemas con el paso del tiempo o nuevas recidivas pero,
como exponen Fraile et al., (2016), el objetivo de la cirugia no debe de ser restablecer una formula
ideal, sino el evitar transferencias de cargas. Este autor se basa para hacer esta afirmacion en el
hecho de que no obtiene peores resultados por intervenir metatarsianos asintomaticos. Miranda y
cols., en 2015, llegaron a la conclusion de que después de las intervenciones realizadas tanto en su

estudio, como en las series de otros autores (Pascual Huerta et al., 2016) (Henry et al., 2011), es
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habitual que la parabola metatarsal sea anormal, aunque se realice una cirugia abierta, que en teoria
permite elegir el acortamiento que se necesita. Estos datos indican que no es condicion indispen-
sable para un buen resultado clinico la consecucion de la formula armonica descrita por Maestro,
sino que esa es una aproximacion o punto de partida, pero que hay que considerar la elevacion de
la cabeza que acompaia al acortamiento como parte importante de la cirugia para la consecucion

de buenos resultados.

La escala AOFAS (American Orthopedic Foot and Ankle Society) valora una serie de parametros,
incluida la ausencia de varias complicaciones, como la rigidez articular o la transferencia de cargas,

que reflejan la mejoria y la escala de satisfaccion con el tratamiento recibido.

La puntuacion obtenida en esta escala en el presente trabajo es de 95,76 puntos, un dato importante
que refuerza la apuesta por esta técnica quirtirgica para el tratamiento de las metatarsalgias debido

a la ausencia de complicaciones importantes.

En algunas publicaciones referentes a la osteotomia de Weil, es llamativo el nimero de complica-
ciones que reportan los autores de los estudios, habiendo en algunos casos falta de congruencia con

las buenas puntuaciones obtenidas en las escalas de satisfaccion que pasan a sus pacientes.

En el 2008 Bevernage, obtuvo una puntacion de 82,2 puntos en su estudio, un gran dato si observa-
mos que la AOFAS prequirurgica era de 36,2 puntos, este autor llega a la conclusion de que es muy
complicado obtener una formula metatarsal ideal y hace especial hincapié en la transferencia de

cargas. Este mismo autor (Bevernage et al., 2009) obtiene un afio mds tarde una puntuacion de 93,5.

Como se comentaba anteriormente, llama la atencion que debido a la cantidad de complicaciones
que publican los autores, se obtengan AOFAS tan altos, Pérez Mufioz y cols., en 2012, obtienen
una puntuacion de 90 con un 60,2% de rigidez moderada, 4,3% de reaparicion de la metatarsalgia,
un 7,5% de retardos de consolidacion y un 4,3% de dedos flotantes. Segtn los autores obtuvieron

resultados satisfactorios en un 80% de los casos por un 20% de resultados no satisfactorios. No
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solo la osteotomia tipo Weil puede producir dedos flotantes. Migues et al. (2004), en un 54% de los
casos del estudio acompafiaron la osteotomia tipo Weil de una artrodesis interfalangica proximal,
conllevando una mayor aparicion de dedos flotantes; aiin asi obtuvieron una puntuacion de 81 en la

escala AOFAS postquirtrgica.

Por su parte Vandeputte, en el aiio 2000, obtuvo unos resultados de 81 puntos en la escala AOFAS

con una pérdida considerable del rango de movilidad de la articulacion metatarsofalangica.

La principal queja de los pacientes en los estudios consultados no fue el dolor articular como seria
de esperar, sino la flotacion de los dedos, es decir, la rigidez y el no contacto de los dedos con el
suelo. De hecho, Hofstaetter y cols., en 2005, en su estudio obtuvieron una puntuacion de 83 en su
escala AOFAS postquirlirgica y en su serie tuvieron que retirar la osteosintesis debido a su local-
izacion plantar. Ademads de presencia de hiperqueratosis dolorosa en el 16% de los pacientes del

estudio, la principal queja de estos, fue la falta contacto de los dedos con el suelo.

Con el fin de conseguir la pardbola metatarsal de Maestro (Maestro et al., 2003), en la mayoria de
las series estudiadas se han intervenido metatarsianos asintomaticos. En ese sentido, Fraile y cols.,
en 2016, valoran la influencia del nimero de osteotomias realizadas con los resultados postopera-
torios. En su serie, aun presentando un 22% de recidivas (existencia de hiperqueratosis plantar do-
lorosa) Fraile reporta unas AOFAS de 81,2; 78,7; 85,8. Los trabajos consultados en la bibliografia
de cirugia de minima incision con localizacion extracapsular también dejan datos interesantes. El
estudio realizado por Krenn y cols., en 2018, reporta un indice de satisfaccion de 88,07, especi-
ficando que para su grupo de trabajo es una nueva técnica (DMMO), por lo que hacen especial
hincapié en el correcto aprendizaje de la técnica para no tener complicaciones como la necrosis o

la falta de unién derivadas de una practica incorrecta.

Magnan et al. (2018) consigue resultados similares a los de nuestro estudio, con una media de la
escala AOFAS del 92,8 y con un indice de satisfaccion subjetivo por parte del paciente en la escala

de Couhlim de excelente en el 88,6% de los pacientes.
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Wong y cols., en 2013, obtienen una AOFAS postquirargica de 96,25 puntos, siendo llamativo que
en el apartado de Material y Métodos describan la técnica utilizando anestesia general, asi como
torniquete. Esto llama mucho la atencion, puesto que una de las ventajas descritas para esta practica
quirtrgica son el uso de una anestesia local acompanada de sedacion y el uso de torniquetes innec-

esario y desaconsejado (De Prado et al., 2003).

Idusuyi y cols., en 1998, en una serie de 20 pacientes no obtuvo buenos resultados. De hecho no
realiza escala AOFAS postquirurgica, llegando a afirmar que la osteotomia distal puede ser exitosa,
pero la mitad de sus pacientes continuaron con dolor y la mayoria de ellos tuvieron limitaciones
en el uso normal del calzado. Para estos autores sus resultados generales fueron decepcionantes, y
segun su opinion, los pacientes a los que se les ofrece este procedimiento deben ser informados de

sus limitaciones.

Dentro de las series que comparan ambos tratamientos (Weil versus DMMO) Henry y cols., en
2015, obtuvieron una AOFAS postquirurgica de 86,5 puntos en los pacientes intervenidos me-
diante DMMO por 85,3 puntos en la AOFAS postquirtrgica mediante osteotomia tipo Weil. Los
autores destacan que la recuperacion postoperatoria se dilata més en el tiempo cuando se utilizan
las DMMO que la osteotomia tipo Weil, encontrandose mas edema con la cirugia de minimamente

invasiva que con la cirugia tradicional.

En el trabajo en que se comparan las DMMO con las osteotomias tipo Weil de Yeo y cols., en 2016,
las DMMOs siguen obteniendo mejores AOFAS que las osteotomias tipo Weil: 88 puntos para las
DMMO vs 86 para las osteotomias Weil. Sin embargo, estos autores también hablan de un edema

mayor en las DMMO en comparacion con el que sufren los pacientes con las osteotomia de Weil.

Los datos respecto a las AOFAS postquirtrgicas obtenidas por los distintos autores indican que, da-
das las complicaciones que generan las osteotomias tipo Weil (Pascual Huerta et al., 2016) quizas
no sea la técnica de eleccion mas adecuada en la actualidad, al menos para todos los casos. Por otro

lado, la formacion del cirujano para la préctica de la cirugia minimamente invasiva es fundamental
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para unos buenos resultados (Krenn et al., 2018), por lo que habria de incidir en este punto para
la toma de dicisiones. Finalmente, seria conveniente la realizacion de estudios amplios y colabo-
rativos que confirmasen los resultados del presente estudio, ya que las osteotomias tipo DICMO
podrian obtener unos mejores resultados en cuanto a mejoria del paciente de los que se reportan
mediante DMMO con menos complicaciones de las publicadas tanto por la cirugia de Weil como

por la DMMO.

Respecto a los resultados obtenidos sobre el acortamiento del segundo metatarsiano tras osteotomia
intracapsular mediante cirugia de minima incision en piezas anatomicas, este trabajo obtiene una
acortamiento de 2,10 mm, no se han encontrado series que puedan ofrecer datos en piezas anatomi-
cas en la que se haya realizado osteotomias de segundo metatarsiano mediante cirugia MIS y
solamente se ha encontrado un trabajo que habla de osteotomias oblicuas, realizandolas con una
direccion proximal a distal (PD) o de distal a proximal (DP) en las cuales gracias a un sistema de
fijacion se ha conseguido un acortamiento de 5,8 mm en (PD) y 4,4 mm (DP). Esos resultados fa-
vorecen la reduccion de la presion plantar en el segundo metatarsiano pero generan un aumento de

esta, en la cabeza del primer metatarsiano y en la cabeza del tercer metatarsiano (Trask et al., 2013).

En la serie de piezas anatdmicas estudiadas se comprueba visualmente la no afectacion de la placa
plantar con este tipo de osteotomia distal intracapsular, no habiendo localizado otras series que

estudien este dato.
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CONCLUSIONES

1)

2)

3)

4)

5)

6)

El acortamiento metatarsiano obtenido con la osteotomia distal intracapsular mediante
cirugia de minima incision (DICMO) es menor que el obtenido mediante otras técnicas
quirtrgicas (cirugia abierta tipo Weil o osteotomia distal extracapsular mediante cirugia

de minima incision —-DMMO-).

No hay diferencias significativas del acortamiento en relacioén con el sexo, edad o pie op-

erado.

Las complicaciones tras DICMO son escasas y poco relevantes, estando ausentes compli-

caciones importantes como la rigidez articular o la recidiva por transferencia de cargas.
La mejoria y satisfaccion del paciente tras DICMO son excelentes.

La cirugia del 2° metatarsiano debe ir acompafiada por la de otros metatarsianos o dedos,
tanto para solucionar otras patologias existentes como para conseguir un apoyo armonico

que evite la recidiva por sobrecarga de otros metatarsianos.

No existe lesion de la placa plantar tras DICMO.
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Abstract

Background: Metatarsalgia of the lesser toes is a common cause of consultation in the podiatric clinic. However, there
continues to be a controversy with respect to which is the best surgical technique, and there is few information in the
literature regarding objectively comparable results in percutaneous surgery.

Methods: The second metatarsal bones of 30 feet belonging to patients who had attended the podiatric clinic were
studied before and after distal metatarsal pecutaneous osteotomy. The degree of shortening of the second metatarsal
(RX) and the degree of functional recovery and perception of the well-being of the patient (AOFAS) were evaluated
retrospectively.

The same bones of 10 cadaveric feet were also studied. The surgical procedure was identical to that used on patients,
and electronic callipers were employed to take measurements of the second metatarsal. The integrity of the plantar
plate was checked visually.

Results: The mean shortening of the second metatarsal bone, as determined by the radiological study, was 2.76 mm.
After an average follow-up period of 1.5 years, the final mean score on the AOFAS scale was 95.26 points. In none of
the cases was the mobility of the metatarsophalangeal (MTP) joint affected. The mean shortening in the cadaveric feet
was 2.10 mm, and in all cases, the plantar plate and flexor apparatus were perfectly preserved.

Conclusions: Percutaneous osteotomy achieved, in our study, a lower degree of shortening than Weil's surgery,
according to the data published in the literature. However, it shows good clinical results without causing problems of
consolidation or rigidity in the MTP joint. Neither, with the caution that should be taken due to the use of experimental
cadaver models, damage of the flexor apparatus of the foot is observed. These results suggest that this could be a safe
and effective surgical procedure to be considered for metatarsalgias of the lesser rays.

Keywords: Second metatarsal, Osteotomy, Minimal invasive surgery (MIS), Shortening, AOFAS

Background
Among problems affecting the forefoot, metatarsalgia of

plantar pain associated with persistent hyperkeratosis under
the head of one or various metatarsals of the foot. When it

the lesser toes is a common cause of consultation in the
podiatric clinic. It may be the outcome of numerous disor-
ders but is most frequently associated with mechanical al-
terations of the forefoot, such as claw toe and insufficiency
of the great toe or hallux valgus [1-5]. It is characterised by
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does not improve with conservative measures such as local
relief by means of orthopaedic inserts for metatarsal sup-
ports, modification of footwear, the use of flexible orthoses
to reduce deformities of the toes, anti-inflammatory treat-
ment or multidisciplinary treatment together with physio-
therapists, it may require surgical treatment. However,
there continues to be controversy with respect to which is
the best surgical technique.
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Historically, a variety of such techniques have been de-
scribed for the treatment of metatarsalgias [6—9]. Distal
osteotomies were proposed by Borggreve in 1949, then
by Davidson [10] in 1969, and by Weil in 1992. The lat-
ter was popularised in Europe by Barouk [11] and is
nowadays one of the most frequently employed proce-
dures. It is an osteotomy parallel to the load bearing sur-
face of the head of the metatarsal and is fixed with
screws, which allows axial decompression.

Percutaneous surgery, also known as minimal Invasive
surgery (MIS), is a procedure that allows the surgeon to
operate through minimal incisions, without direct expos-
ure of the surgical field, which leads to minimal trauma to
the adjacent tissues and requires radiological visualization
during the operation, to allow the surgeon to exert precise
control over the surgical manoeuvres [12]. Percutaneous
surgery cannot be considered a minor procedure simply
because it is carried out through small incisions, since via
these small incisions, major and even aggressive surgical
techniques can be performed [13]. Therefore, it is of fun-
damental importance that these operations are conducted
by expert surgeons [14] and that both the pre-operative
preparation of the patient and the measures for the main-
tenance of sterility are executed with extreme care. Al-
though the history and the results obtained by metatarsal
conventional surgery are proven and widely accepted [15—
19], the use of MIS procedures to perform a distal osteot-
omy of the lesser metatarsal maintains the anatomical
structures that stabilise the bone ends, since they do not
require the dissection of the soft tissues, neither do they
demand the separation of the periosteum in the area of
the osteotomy. The preservation of these structures allows
a good level of vascularisation. Tension of unharmed soft
tissues, together with the direction of the osteotomy (from
distal-dorsal to proximal-plantar) makes osteosynthesis
not necessary. Furthermore, this surgical technique has
advantages that can be considered fundamental and which
are in line with new surgical trends in other anatomical
areas. Among these positive factors, it is worth highlight-
ing the following: this is an outpatient procedure; it uses
local anaesthetic accompanied by sedation under the con-
trol of the anaesthetist; osteosynthesis material is not
required, in contrast with other procedures described here
[20]; and finally, there is less postoperative pain and a de-
creased risk of infection [14], so it can be used in all types
of patients, including the diabetic patients with all the
problems that they can bring associated [21]. The aim of
the osteotomy is the shortening of the metatarsal and the
raising of its head to off-load the forefoot reducing the
pressure that is causing the pain [22]. Although there are
studies that provide information on the shortening
achieved in Weil surgery, there are very few data on this
shortening and even few clinical studies, after the osteot-
omy through percutaneous surgery.
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Among the soft tissues surrounding the metatarsal
head, it is worth mentioning the plantar plate. This is a
plantar fibrocartilaginous thickening of the articular cap-
sule, which keeps the toe in the correct position with re-
spect to the joint, avoiding hyperextension and ensuring
that the toe does not exceed its normal range of move-
ment [23]. The plate and the collateral ligaments form a
sheath of soft tissue connected to the sides of the head
of the metatarsal. Besides its role on the stability after
surgery, tension of the soft tissues surrounding the
metatarsal head determines its final optimal disposition,
so it is relevant that these tissues are not damaged dur-
ing the operation.

The objectives of this study were (1) to analyse the re-
sults of distal osteotomy of the second metatarsal bones
carried out by a MIS procedure, specifically analysing
the metatarsal shortening and the patient well-being and
(2) to ensure, as much as it can be done using a cadav-
eric model, that the plantar plate and soft tissues around
the metatarsal head remain unharmed after the oper-
ation, as long as this is correctly performed.

Material and methods

A retrospective study was performed analysing the surgi-
cal results obtained after MIS procedure for the treat-
ment of patients older than 18 years who attended the
podiatric clinic with metatarsalgia of the central metatar-
sal bones which was susceptible to surgical treatment (n
=30). Minors and patients who had previously under-
gone surgery to the metatarsals in question were ex-
cluded from the study. Informed consent had been
obtained from each patient before the surgery. The aver-
age age of the patients was 58.9 years, with a standard
deviation of 12.87. Fifty percent of the studied sample
fell between 56 and 67 years, with the youngest and old-
est patients being 34 and 87 years, respectively. The sex
distribution of the sample was 24 women (80%) and 6
men (20%) which coincides with the distribution of pa-
tients seen in the clinic. Of these cases, 18 (60%) affected
the left foot and 12 (40%) the right.

The second metatarsal surgery was performed by the
same surgeon in all cases. In the majority of patients,
surgery of the second metatarsal, object of the present
study, was accompanied by surgery of another metatarsal
during the same surgical act, following the Leventen for-
mula [24] and/or by proximal phalanx osteotomy and
flexor tenotomy.

The incision was performed using Beaver 67 MIS surgi-
cal blades (Fig. 1a) and the raising and shortening osteot-
omy with a long straight Shannon (Fig. 1b, c). The
Shannon was positioned at an angle of 45° relative to the
long axis of the metatarsal, on the surgical neck of the
affected bone, and the osteotomy was in a dorsal-distal to
proximal-plantar ~direction. Once the surgery was
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shortened (c)

Fig. 1 Surgical approach from dorsal-distal to plantar-proximal. Incision with Beaver (a); placement of the surgical Shannon with 45° angulation in the
surgical neck of the second metatarsal (long Shannon) (b); and surgical gesture with which we perform the osteotomy that will allow the metatarsal to be

completed, a post-surgical taping made of gauze bandage
and Hypafix was applied as a measure of compression and
fixation. The patient received a post-op shoe and gel bags
for cryotherapy, according to the clinic protocol. After 72
hours, the patient went to the clinic for a fluoroscopy
check and 10days after surgery the post-surgical taping
was changed for the first time. The new post-surgical tap-
ing consisted only of Hypafix and was changed weekly.
Lastly, 4 weeks after surgery, both the post-surgical taping
and the post-op shoe were removed. To evaluate the short-
ening of the metatarsal bone, measurements were made
with electronic callipers from dorso-plantar and oblique
X-ray plates taken both before and 6 months after the op-
eration by the same radiologist.

The degree of functional recovery and the perception
of well-being of the patient were studied by evaluating
recorded pre- and postoperative means of the scale for
minor metatarsals and interphalangeal joints of the
American Orthopedic Foot and Ankle Society (AOFAS).
All the patients had been given an AOFAS test to evalu-
ate the improvement and the degree of satisfaction with
the treatment received. In the cases in which several
metatarsals were operated, the items of the scale in rela-
tion to pain, limitation in the activity, requirements in
the footwear or alignment reflect the improvement after
the set of interventions. However, for the items of the
scale in relation to hyperkeratosis, dorsal-plantar flexion
in the metatarsophalangeal joint or plantar flexion of the
interphalangeal joint has been specifically asked in the
survey for each of the metatarsals, and in the present
work, the results belong to the tests that included in
these items the data of the second metatarsal.

The cadaveric feet (n = 10) were provided by the Anat-
omy Department of the Faculty of Medicine. Five were
left feet and five were right. The surgical protocol was
the same as that used with the patients. After surgery,
the foot was frozen and then a sagittal section was made,
passing through the second ray (Fig. 2a, b). The shorten-
ing of the metatarsal was then measured, again using
electronic callipers (Fig. 2c). Finally, the integrity of the

plantar plate was checked, meticulously examining each
of its elements in detail.

For statistical analysis, the free software for statistical
computing and graphic design R was used.

Results

The mean reduction in length of the metatarsal in the
cases included in this study (n = 30) was 2.76 + 0.62 mm
(Fig. 3). In the case of the male patients, the mean was
higher (3.04 £ 0.2 mm) than in the females (2.69 + 0.99
mm) (Fig. 4). Examples of X-ray plates taken before and
after the surgical procedure from two patients are
showed in Fig. 5.

The average index of satisfaction as measured by the
AOFAS metatarsal scale was 50.3 before and 95.26 after
surgery, with an average follow-up period of 1.5 years.
Of note is the lack of stiffness or alterations in the stabil-
ity of the MTP joint, as well as the lack of transfer meta-
tarsalgia. No patient showed malunion, delayed union or
no union.

In the case of the cadaveric feet (#z =10), the mean
shortening due to surgery was 2.10 + 0.39 mm, the high-
est value being 2.50 mm (Fig. 6), and in all of these feet,
the integrity of the plantar plate and soft tissues was
seen to be perfectly intact (Fig. 7).

Discussion

One of the results of the present study that provides
most reassurance about the use of MIS surgery for the
treatment of metatarsalgia is the high score achieved on
the AOFAS scale, since, as previously mentioned, there
are many alternative therapies for the treatment of meta-
tarsalgias of the central rays. Among the options de-
scribed in the medical literature are reports of good
results obtained by open surgical techniques, such as the
Weil osteotomy.

Using this procedure, Ruiz Iban [25] obtained good or
excellent results in 87.5% of cases, operating on 40 sub-
jects, with a mean follow-up of 2.3 years, and achieving
an average AOFAS scale score of 85 points. Hofstaetter



Lopez-Vigil et al. Journal of Orthopaedic Surgery and Research

(2019) 14:121

Page 4 of 8

Fig. 2 Cadaveric feet. Sagittal section of frozen foot following the diaphysis of the second metatarsal (@ and b); exposure of structures and measurement
by electronic caliber that assesses the shortening of the metatarsal to be treated (c)

[26] obtained good results in 88% of cases, based on a
group of 24 subjects with a mean follow-up of 7 years,
and an average AOFAS score of 83 points. Also, Henry
et al [27] achieved an average AOFAS score of 85.3.
Major frequent complications in these studies refer to
transfer metatarsalgia and residual metatarsalgia.

In our study, using distal metatarsal osteotomy per-
formed by means of MIS surgery, the average score on
the AOFAS scale was 95.26 points (75 the lower and 100
the higher scores). Although this scale is not validated
and so may not totally reflect the real functional results
[28], many clinicians continue to administer the AOFAS
survey to patients and it is widely used in the literature,
offering a good comparison between different studies
[29]. Our results, according to Botezatu et al. [14],
strongly support distal metatarsal osteotomy by MIS for
the treatment of metatarsalgia of the lesser rays. They
show that it gives good clinical and aesthetic results,

without the appearance of stability problems or rigidity
of the MTP joint, transfer metatarsalgia or other compli-
cations. The good consolidation and lack of malunions,
delayed unions or no unions also support the indication
of this type of surgery. The complications of the Weil
osteotomy, on the other hand, are relatively high, and a
literature review recently undertaken includes the pres-
ence of floating toes, recurrence, transfer metatarsalgia
and a few delayed unions and no unions [30]. Although
there are few comparative studies between the two types
of surgery, a recent publication indicates the greater
range of motion (ROM) in the metatarsophalangeal joint
after the osteotomy by MIS than after the Weil osteot-
omy [31], whereas Jarde et al. [32] reported a series of
Weil's osteotomies where they found reduced mobility
of the MP joint in all cases.

In the majority of cases, this metatarsalgia is accompan-
ied by hyperkeratosis of the most affected area. As the
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Fig. 6 Mean shortening of the second metatarsal in cadaveric feet with graphical demonstration by histogram (left) and boxplot (right)

principal objective of metatarsalgia treatment is the elimin-
ation of pain, the existence of persistent asymptomatic
hyperkeratosis cannot be considered a failure of treatment,
so long as it is painless. Migues [33] and Hofstaetter [26]
described painful hyperkeratosis in 16% and 12%, respect-
ively, of Weil osteotomy patients. In the present study,
painful hyperkeratosis did not persist in any of the cases, al-
though three patients suffered asymptomatic hyperkeratosis

and were included in the AOFAS scale as failures. We be-
lieve that, in agreement with De Prado et al. [34], osteoto-
mies should be performed according to the criteria of the
Leventen formula [24]. That is to say, osteotomies of the
second and third metatarsals should be performed when
the second metatarsal is affected; osteotomies of the second
to fourth metatarsals should be carried out in the case of
metatarsalgias in the area of the third metatarsal; and

surgery (arrow) can be observed

Fig. 7 Examples of cadaveric feet (a-d) where the osteotomy performed in the second metatarsal (circle) and the preservation of the plantar plate after

N
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osteotomies of the third to fourth metatarsals in the case of
metatarsalgias in the area of the fourth metatarsal.

The average shortening of the metatarsal in the
present study (2.76 mm) is less than that obtained by
Weil’s open surgery [20, 25-27, 33]. Shortening results
are similar to other recently published studies employing
MIS [35]. The metatarsal parabola proposed by Maestro
[36] is not always achieved. However, the objective of
the osteotomy in the treatment of metatarsalgia is the
shortening of the metatarsal together with the raise of
its head in order to off-load the forefoot. After percutan-
eous surgery, there is, additionally, a re-positioning of
the metatarsal heads as a result of tension of soft tissues.
Finally, on full weight-bearing, the metatarsal heads gain
the best position for weight distribution [37]. All these
factors produce an off-load of the forefoot with de-
creased pressure on the metatarsal heads that, ultim-
ately, was causing the pain.

Despite the fact that in the present series, the degree of
shortening seen in the male patients (3.4 mm) is greater
than in the females (2.69 mm), the greatest reduction in
length (4.38 mm) was produced in a female patient. When
the shortening of the affected metatarsal is greater than 4
mm, there are quite a few complications, such as stiffness
or floating toes [38]. However, this patient was the oldest
in the study, which suggests that a variety of factors may
influence the degree of shortening produced by the osteot-
omy, one of which could be the presence of osteoporosis.

Careful observation of the plantar plate and soft tis-
sues around the metatarsal head in cadaver feet indicates
that there is no damage to these tissues during surgery.
Although these observations were made in cadaveric
feet, where the scenario is different from the clinical, we
may consider this as a simple approach for the study of
these tissues. The fact that it was the same surgeon who
performed the operation guarantees that it has been car-
ried out in the same way as it was done on the feet of
the patients.

Conclusions

The fundamental conclusion drawn from this study is that
after MIS surgery, the metatarsal shortening is less than
that achieved in open surgery; however, this smaller short-
ening is compensated likely by the metatarsal head eleva-
tion, the tension of unharmed soft tissues and the full
weight-bearing, finally achieving an excellent patient satis-
faction index regarding AOFAS results (with the caution
that should be taken when using no patient-reported out-
come (PRO) measures). The absence of damage to the
plantar plate and surrounding soft tissues is another
important outcome (always considering that the experi-
mental model is a different scenario as the clinical one),
since it has not been possible to find any reference to the
preservation of its structural integrity in previous
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publications describing studies whatever surgical protocol
used. As a result, this can be described as an effective, safe
and recommendable technique, whether or not it is
associated with other open or MIS surgical forefoot
procedures.
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