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RESUMEN

L os Autores describen unainterven-
cion quirdrgica a nivel dela articulacion
de Lisfranc, para el tratamiento delas
metatar salgias por pie cavo anterior, y
presentan los resultados obtenidos en
su casuistica de 54 pies operados.

Lametatarsalgia es una de las afeccio-
nes mas frecuentes del pie. Se han
propuesto multiples tratamientos para
corregir el mal apoyo metatarsal. Ha-
bitualmente, las hiperqueratosis planta-
res van acompanadas de deformidades
de los dedos en forma de garra, muy
dolorosas con €l calzado.

Una de las causas con las que nos

encontramos con mas frecuencia, esla
caida de todo el antepie o pie cavo ante-
rior con €l punto mas alto de su angula-
cion en la articul acion tarsometatarsia-
na o de Lisfranc. Su origen, en ocasio-
nes neurol égico, es habitualmente idio-
patico. Es en estos casos en donde,
desde hace 14 afos, venimos realizando
unaintervencion (Foto 1) inspirada en
la que describe Lelievre (1), que nos
permite corregir con éxito estas defor-
midades (3).

PRINCIPIOS BASICOS

L as articul aciones cuneometatarsi anas
y cubometatarsi anas presentan una
movilidad poco importante que permite
la adaptacion ala marcha.

Fig. 1. Pie cavo anterior antes y después de la intervencion.
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Debemos tener presentes los estudios
de De Doncker y Kowalski (2), que divi-
den el apoyo del pie através de tres zonas
0 pesetas (Interna, centres y externa). Su
teoria es que la anatomia especies de la 2.2
y 3.2 cuneometatarsianas es hallarse enca-
jonadas entre la articulacion 1.2 cuneo-
metatarsiana mas distal y la cubometatar-
siana mas proximal, presentan una mayor
rigidez y, en cambio, las deméas son movi-
les (1.2 42 53).

Asi mismo, la amortiguacion del pie la
explican en una distribucion de las fuer-
zas através de esta peseta centres (Foto 2).

L os pies que reconocen un origen neu-
rolégico, principalmente los de tipo para-
Iitico, precisan de intervenciones que los
estabilicen al mismo tiempo que corrijan
el mal apoyo. En éstos la artrodesis tarso-
metatarsiana de Lisfranc da muy buenos
resultados. Sin embargo, en algunos de
estos piesy en otros que no reconocen ori-
gen alguno, encontramos que a pesar de

la buena correccién clinico-radiol 6gica, el
paciente sigue presentando metatarsal -
gias. Lainterpretacion de estas molestias
puede deberse alaimportante rigidez
que esta intervencién provoca disminu-
yendo la movilidad y en ocasiones anu-
landol a, ya que se consolida todo el tarso
a metatarso, tanto longitudinal como
transversalmente.

Es en estos pies en donde se propone
esta intervencion.

TECNICA QUIRURGICA

El paciente se coloca en decubito supi-
no y bajo control isquémico.

1. Incisién: Puede ser Unica, curvilinea
y de concavidad anterior en toda lalinea
de Lisfranc. A menudo, efectuamos tres
incisiones, un anivel interno dela 1.2
cuneometatarsiana, otraentrela2.2y 3.2
cuneometatarsianas y otraentrela4.2y 5.2
cubometatarsianas (Foto 3).

2. Despegamiento del periostio del 1.
metatar siano proximal:

3. Visualizacion delainterlineadela
2.2 y 3.2articulaciones cuneometatar sia-
nasatravésdela2.2incision y artrodesis;
Se separan los pediculos y tendones de la
segunday terceraincision y se efectiua
una reseccion 6sea en forma trapezoides
de base dorsal.

Fig. 2. Dibujo de las paletas y transmision de la fuerza central.
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Fig. 3. Incisiones lateral internay dorsales.

4. Osteotomia 1. metatarsiano: Por la
incision interna se efectda con escopl o-
gubia una osteotomia del 1.er metatarsia-
no de concavidad anterior, aproximada-
mente a 1 cm. de la articulacién cuneo-
metatarsiana (Foto 4).

5. Osteotomia 4.° y 5.° metatar sianos:
A través de la 3.aincision se aborda tam-
biénalcm., el 4.° y 5.° metatarsianos en
su zona proximal, efectuandose una oste-
otomiaigual alaanterior con escoplo-
gubiay de concavidad anterior.

Debe de evitarse: Abrir lal.2articula-
cion cuneometatarsiana y las cubometa-
tarsianas. También debe evitarse que pue-
dan consolidar transversalmente cual-
quiera de las osteotomias efectuadas, ya
que ello impide lamovilidad de las pal e-
tas.

6. Fijacion: No se aconsegja ningun tipo
de fijacion, tan solo yeso almohadillado
10 dias, y unavez retirados |os puntos, un
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Fig. 4. Osteotomia primer metatarsiano y artrode
sisde segunday tercera cuneometatarsia-
nas.

yeso con apoyo durante dos o tres sema-
nas. Conviene retirar lainmovilizacién en
un maximo de cuatro semanas, para per-
mitir una cierta movilidad en el momento
de la consolidacion 6sea, permitiendo que
los metatarsianos se sitien |o mas funcio-
nalmente posible.

7. Intervenciones complementarias. La
correccion de los dedos en garra, la efec-
tuamos mediante tenotomias percutaneas
de los extensores y artrodesis interfalan-
gicas. S existe un equinismo, puede reali-
zarse un alargamiento, en un segundo

tiempo, del tendén de Aquiles.

CASUISTICA
Hemos intervenido con esta técnica 54

pies de los cuales 43 correspondian a
mujeresy 11 a hombres.
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Jesús
Osteotomía  primer  metatarsiano  y  artrode-


En todos | os casos se practicaron inter-
venciones complementarias debido a
subluxaciones dorsales y dedos en garra.

L os resultados fueron satisfactorios en
49 pacientes, siendo los otros 5 insatisfac-
torios, al no encontrar los pacientes la
mejoria esperada. En éstos |la metatarsal -
giapersistio en 3 casosy en 2 de ellos
cambi6 de lugar.

DISCUSION

El éxito de estatécnica consiste en la
mejora del apoyo metatarsal y en el
aumento de la estabilidad que proporcio-
na.

L as diferencias respecto alatécnica
descrita por Lelievre serian:

a) Artrodesis anivel de la artrodesis la
reseccion que aconsegja es de forma trian-
gular. Nosotros creemos que la reseccion
en forma trapezoidal de las cuneometa-
tarsianas 2.ay 3.% nos permite resecar
acortando, y asi compensar la mayor lon-

gitud que normal mente presentan.

b) Osteotomias: las osteotomias con
escoplo-gubia de concavidad anterior y
no posterior evitala posible formacion de
exostosis dorsal es sin que provoque
molestias a nivel plantar.

c) Fijacion: lafijacion mediante osteo-
sintesis que propone L elievre modificala
adaptacion natural que permitira el
apoyo.

La adaptacion al terreno no sufre alte-
racionesy si aumentalasolidez de la
estructura central potenciando el sistema
amortiguador del pie. Debe insistirse en
evitar la consolidacion transversal de una
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paleta con la otra, ya que se pierde total -
mente el efecto estabilizador y amortigua-
dor.

Aunque se indica en pies cayos idio-
péticos, la hemos realizado en 5 casos de
origen neuroldgico con buen resultado.

El descenso selectivo del primer meta-

tarsiano no es indicacion para esta técni-
ca

En los casos donde existe una desvia-
cion en varo del talén, debe corregirse
previamente.

CONCLUSION

Se trata de una técnica para metatar-
salgias por caida del antepié. De indica-
cion en pies de origen idiopatico aunque
sel ectivamente podemos efectuarla en
pies de origen neuroldgico. Respeta la
biomecanica de la articulacion de
Lisfranc y permite mejorar el apoyo, esta-
bilidad y amortiguacion del pie durante
la marcha
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