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RESUMEN

L a metatar salgia aislada de origen
biomecanico es un dolor localizado en
la cabeza de un metatar siano, primiti-
vamentereferible a una alteracion
estatico-dinamica del pié. Las causas de
una metatar salgia aislada biomecanica
pueden deber se:

- A alteracion de la alineaciéon
dor so-plantar a causa de desar monia de
longitud de un metatar siano.

- A alteracion de la alineacion fron-
tal a causa de inclinacion anor mal de
un metatar siano.

- A formas mixtas en las que co-
existen desar monias de longitud y de
inclinacion.

Entrelas alter aciones de alineacion
dor so-plantar seincluye el acortamiento
del primer metatar siano, que puede ser
congénito o adquirido. Entre las formas
adquiridas, las post-quir argicas son a
menudo de dificil solucién y con re-
sultados no satisfactorios como por
g emplo las secuelas de la operacion de
Hueter-Mayo por hallux valgusy las se-
cuelas de la osteotomia del 1.a meta-
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tarsiano en las que queda un excesivo
acortamiento. En estos casos es necesa-
riorestablecer una correcta alineacion
de los metatar sianos, que se puede ob-
tener acortando los otr os metatar sianos,
alargando el 1.0 metatar siano o con ope-
raciones combinadas.

Entre las alter aciones de alineacion
dor so-plantar hay que considerar tam-
bién el acortamiento congénito de un
metatar siano intermedio. La mas fre-
cuente esla brevedad congénita aislada
del 1'V.° metatar siano. M uchas solucio-
nes quir argicas han sido propuestas en
laliteratura; nosotros utilizamos la ope-
racion de alargamiento-artrodesis de Jin-
naka (1972), quetiene, en nuestra ex-
periencia, algunas ventaj as debidas
esencialmente a larelativa sencillez de
latécnicay al limitado periodo dein-
movilizacién del paciente.

Entrelas alteraciones de alineacion
frontal por inclinacién anormal de un
metatar siano se halla el equinismo del
1.° metatarsiano que se observa mas a
menudo en el pié cavo interno. En los
casos en que la deformidad no se haya

fijado todavia, puede estar indicada la
operacion de Jones, que consiste en el
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transplante del tenddn extensor largo
del hallux sobre el cuello del 1.° meta-
tarsiano. En las formas estructur adas es-
ta operacion debe ser asociada a la osteo-
tomia de la base del metatarsiano. En
las anomalias de inclinaciéon frontal de
un metatar siano inter medio es necesa-
rio efectuar antes una osteotomia me-
tatarsal. Nosotros preferimos la osteo-
tomia en «V» dela base metatar sal con
apoyo precoz, que per mite obtener es-
pontaneamente la correcta alineacion
frontal del metatar siano osteotomizado.

Como conclusién podemos afir mar
que las metatar salgias aisladas de ori-
gen biomecanico presentan presupues-
tos ter apéuticos unifor mes tedricamen-
te, pero la actuacion practica es muy
variable ya que los métodos quir Gir gicos
descritos en la literatura son numer o-
sos. Consider amos que todas las meto-
dologias per miten resultados satisfac-
torios pero tienen queresponder a
precisos y correctos conceptos de ana-
tomia funcional y biomecanica.

Lametatarsalgiaaislada (M.A.) esun
dolor plantar, localizado bajo una cabeza
metatarsiana, que aparece y se acentla
con el apoyo.

Queriendo limitarnos a las formas de
origen biomecanico podemos distinguir,
de acuerdo con Pisani (1), metatarsalgias
debidas a patol ogias regional es, proxi-
males o distales.

En realidad la metatarsalgia, si es ais-
lada, casi siempre se exterioriza através
de una alteracion del alineamiento
dorso-plantar o frontal del metatarsiano
af ectado, incluso cuando las razones que
la causan son extrinsecas a él (del retro-
pié o de los dedos).

Esta alteracion del alineamiento
podra  ser evidente anatomo-m
morfo-légicamente o «dinamicamente» co-
mo desagjuste funcional en ladistribucion
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de la carga entre los cinco radios del an-
tepié.

Se pueden entonces esquematizar las
causas de las M .A. biomecanicas en:

1) Alteraciones de la alineacidn
dorso-plantar a causa de desarmonias de
lalongitud de un metatarsiano.

2) Alteracion de la alineacion frontal
a causa de inclinacién anormal de un me-
tatarsiano.

3) Alteraciones mixtas en las que co-
existen desarmonias de longitud y de in-
clinacion o también alteraciones de mo-
vilidad (en defecto o en exceso) de cada
unade las partes de la articulacion de
Lisfranc.

Utilizando esta clasificacion, vamos
a detenernos sobre algunas formas de
M.A. para verificar la posibilidad de tra-
tamiento quirdrgico, cuando el reequili-
brio ortésico resulte inadecuado.

Entre las alteraciones de alineacion
dorso-plantar se incluye el acortamiento
del 1.° metatarsiano que puede ser con-
génito o adquirido. Entre las formas ad-
quiridas las post-quirdrgicas, que no son
raras, son a menudo de dificil solucion
y con resultados no siempre satisfacto-
rios, como por ejemplo las secuelas de
la osteotomia del 1.° metatarsiano en las
que queda un excesivo acortamiento.

En estos casos es necesario restablecer
una correcta alineacion de los metatar-
sianos, que se puede obtener:

1) Acortando |os otros metatarsianos.
2) Alargando €l 1.er metatarsiano.

3) Con operaciones combinadas de 1
y 2.

El acortamiento de los otros metatar-
sianos cual quiera que sea la técnica qui-
rirgica empleada (reseccion de las
cabezas metatarsales, alineacion y reen-
clavamiento de las cabezas metatarsales
u, osteotomias y resecciones metatarsia-
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Jesús
podrá      ser       evidente       anatomo-morfo-


nas de varios tipos) presenta un incon-
veniente debido a un excesivo acorta-
miento del pié respecto al contralateral.
Para evitar este inconveniente, el alar-
gamiento del 1. metatarsiano, cuando
es posible, puede ser en estos casos la
técnica mas indicada.

En las secuel as de la operacion de
Hueter-Mayo, nosotros preferimos, si la
12 falange estatodaviaintacta, utilizar
su base, oportunamente model ada, para
reconstruir la cabezadel 1. metatarsia-
no.

L a artrodesis metatarso-falangica se
puede considerar una operacion de sal-
vamento, la mayor parte de las veces de-
finitivo, con mejores resultados s se aso-
ciaaalineacion metatarsal .

No se puede considerar definitivaen
igual manerala utilizacion de protesis
que puede provocar problemas de reab-
sorcion 6sea de dificil solucion.

Entre las alteraciones de alineacion
dorso-plantar hay que considerar también
el acortamiento congénito de un metatar-
siano intermedio. Laforma mas frecuente
es el acortamiento aislado del 1V radio
que se presenta predominantemente en
formabilateral (70% de los casos) y que
en su mayoriainteresa a sexo femenino.

L as técnicas quirudrgicas propuestas
en laliteratura son muchas: Viladot (2)
por ejemplo, efectua la extirpacion del
dedo y de la porcion distal del metatar-
siano correspondiente, para restabl ecer
una correcta distribucion de la carga so-
bre los otros cuatro radios normales.

Fig. 1. &) Secuelas de la operacion de Hueter-Mayo, con evidente acortamiento del 1. € metatarsiano,
que causa una insuficiencia funcional absoluta ademas del dolor.
b) Lareseccion de lafalange fue asociada ainsercion de la misma en el muidn metatarsal,
obteniendo un adecuado alargamiento del mismo.
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Fig. 2.
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a, c.: Acortamiento congénito del 4.° metatarsiano, en este caso monolateral y sintomético.
Resultado clinico (b) y radiogréfico (d) de la operacion de alargamiento-artrodesis segin

Jinnaka; como se comprueba frecuentemente, €l injerto 6seo se haremodelado con unafusiéon a

nivel del extremo falangico y una seudoartrosis (asintomética) a nivel del extremo proximal.
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Lelievre (3) restablece la formula me-
tatarsal alargando el 1V radio con un in-
jerto 6seo o con proétesis de Teflon y acor-
tamiento de los otros radios.

Regnauld (4) obtiene el alargamiento
del metatarsiano con homoinjerto éseo-
cartilaginoso o con una prétesisde Te-
flon.

Mori y otros (5) efectuan una osteo-
tomiaen Z de ladiafisis con alargamien-
to metatarsal y osteosintesis con tornillos
de los fragmentos.

Otros Autores (como Urbaniak y Ri-
chardson; Treccani, Malerbay Minuto; No-
gariny otros: 6, 7, 8) realizan el alarga-
miento con técnicas quirdrgicas de fijacion
externa muy diferentes. Nosotros efectua-
mMos una operacion de alargamiento-
artrodesis descrita la primera vez por Jin-
naka (9,10). Esta operacion realiza el alar-
gamiento extemporaneo con autoinjerto
interpuesto entre las superficies articula-
res cruentadas de la metatarso-fal angica.

El injerto autélogo que nosotros to-
mamos del alailiaca va modelado con
la forma de un paral el epipedo de medi-
das oportunas, con dos tetones en sus
extremos que se ensamblan en la epifisis
distal del metatarsiano y en la proximal
de lafalange, previamente avivadas. Se
asociala capsulotomiay alargamiento en
Z de los tendones extensores y flexores.
En la mayor parte de |os casos hemos
observado una seudoartrosis localizada
en el extremo proximal del injerto, con
la formaciédn de una neo-articulacion,
que no produce ninguna alteracion fun-
cional y €l resultado estético esigual-
mente satisfactorio. Esta técnica presenta,
segudn nuestra experiencia, algunas ven-
tgjas respecto a las otras, debido a su
sencillez y al limitado tiempo de inmo-
vilizacién del paciente (4 semanas).

Entre las alteraciones de alineacion
frontal a causa de inclinacion anormal
de un metatarsiano hay que considerar
el equinismo del 1. metatarsiano que
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se observa con mayor frecuencia en el
pié cavo medial. En los casos en que la
deformidad no se ha estructurado toda-
via, puede estar indicada la operacion
de Jones, que consiste en la trasposicion
del tenddn extensor largo del hallux so-
bre el cuello del 1. metatarsiano. Este,
desinsertado distalmente, se hace pasar
através de . un tunel transversal por el
cuello del metatarsiano después es do-
blado dorsalmente y suturado en bucle
sobre si mismo. Se obtiene asi una sus-
pension dinamica que disminuye la car-
ga metatarsal en apoyo. Es esencial la
fase complementaria de artrodesis inter-
falangica del dedo gordo para evitar la
garradistal como consecuencia de lade-
bilidad del aparato extensor.

Fig. 3. @ Osteotomiacurvilineade labase del
1.°" metatarsiano. Larotacion del frente
osteotémico en el plano sagital permite un
reequilibrio de la sobrecarga debida a equi-
nismo, mientras la estabilidad en el plano
frontal permite un apoyo precoz.
b) Osteotomia en V de un metatarsiano in-
termedio; importante es la precision de la
gjecucion, con unainclinacion adecuada en
direccion préximo-distal y dorso plantar.
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Fig. 4.

En este caso la osteotomiaen V del 2.° y 3.€" metatarsianos fue hecha con unainclinacion

insuficiente (a). La consiguiente inestabilidad de los muriones diafisarios determind una des-
viacion de los radios y una fusion sinostética de los dos.

L a operacion de Jones puede usarse
también en las formas en las que el equi-
nismo del 1.¥ metatarsiano esté ya es-
tructurado, asociandola a una osteotomia
de la base metatarsal, preferiblemente
curva, hechaal cm. de la articulacion
cuneo-metatarsiana.

También una anormal inclinacion
frontal de un metatarsiano intermedio
puede ser responsable de M. A. En estos
casos, si el tratamiento ortopédico no es
suficiente, sera necesario realizar un tra-
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tamiento quirdrgico que consiste esen-
cialmente en una osteotomia metatarsia-
na. Muchos son los tipos de osteotomia
que refiere laliteratura. Nosotros prefe-
rimos la osteotomia en «V>» de la base
metatarsal de Lipstein, revalorizada en
los dltimos tiempos por parte de los
Autores Franceses y de Pisani en Italia
(12).

Esta osteotomia permite descargar el

radio afectado sin alteracion de la mor-
fologiay de laférmula metatarsal.

REVISTA DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL PIE



A través de unaincision dorsal, se
hace una osteotomia en direccién dorso-
plantar y proximo-distal, de modo que
la oblicuidad del trazo proximal no per-
mitala caida plantar del trazo diafisario.
El nivel de la osteotomia serade 0,5 cm.
distalmente ala superficie articular. El
apoyo precoz permite obtener esponta-
neamente una correcta alineacion frontal
del metatarsiano osteotomizado.

Esta solucion quirdrgica necesita de
precision, ya que unaincorrecta ejecu-
cion de la osteotomia puede provocar
unainestabilidad del trazo diafisario, con
la posibilidad de un desplazamiento y
de no lograr el equilibrio de la carga me-
tatarsal, ya sea por insuficiencia para-
ddjicadel metatarsiano anteriormente so-
brecargado o por desequilibrio complegjo,
debido ala formacion de sindstosis con
los metatarsianos contiguos.

Como conclusién podemos afirmar
que las metatarsal gias aisladas de origen
biomecanico presentan principios tera-
péuticos uniformes tedricay conceptual -
mente. Larealizacion practica de estas
teorias es un asunto muy diferente ya
que las técnicas quirudrgicas referidas en
laliteratura son muchas.

Lafalta de estandarizacién de un pro-
tocolo de tratamiento no es negativa para
el resultado ya que pensamos que todas
las técnicas puedan ser validas con tal
que respondan a precisosy correctos con-
ceptos de anatomia funcional y de bio-
mecanica.
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