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La metatarsalgia supone el motivo de consulta méas frecuente
en patologia ortopédica del pie. La clave de su tratamiento ra-
dica en la correcta filiaciéon del sintoma, o lo que es lo mismo,
en dilucidar qué alteraciones biolégicas, morfolégicas y meca-
nicas son responsables del dolor. La anamnesis y la exploracién
clinica son los pilares sobre los que debe apoyarse su estudio,
que se complementard con la radiologia simple en bipedes-
tacién. Este trabajo pretende describir los distintos tipos de
metatarsalgia, sus posibles origenes, los mecanismos por los
que aparecen, el instante del ciclo de la marcha en que se pro-
ducen y los hallazgos clinicos directos e indirectos que pueden
ayudar en su filiacién. La aplicacion clinica del analisis de la
marcha ayuda a entender como se producen el dolor, las que-
ratosis y las deformidades de los dedos. Algunas alteraciones
extrinsecas a la regién anatémica metatarsiana pueden dar lu-
gar a dolor en el metatarso, y otras intrinsecas pueden doler en
zonas distintas del lugar de afectacién primaria del metatarso.

PALABRAS CLAVE: Metatarsalgia, queratosis, dedos en garra, roc-
kers, ciclo de la marcha.

experimentacion de dolor en la region metatarsiana.

Se trata del motivo de consulta mas frecuente en la
patologia ortopédica del pie. Su prevalencia es mayor
entre las mujeres de edad media y avanzada, pero puede
presentarse en cualquier sujeto®.

En los Ultimos afios hemos asistido a la aparicion de
nuevas técnicas quirdrgicas y readaptacion de otras
descritas con anterioridad, que han venido a mejorar
los resultados globales de las intervenciones destinadas
al tratamiento de la metatarsalgia cuando fracasan las
medidas incruentas. Aun asi, sigue habiendo una cierta
impredictibilidad en la evolucién de cada caso, y segui-

I a metatarsalgia es un sintoma consistente en la
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AN APPROACH TO THE STUDY OF THE PATIENT WITH METATAR-
SALGIA: Pain on the metatarsal region is referred to as metatar-
salgia. This symptom accounts for the commonest complaint
among the patients who seek attention for their feet in the
orthopaedic practice. Should its origin and pathogenetic me-
chanisms be elucidated in order to provide for an appropriate
therapeutic strategy. A careful clinical examination and anam-
nesis, together with plain weight-bearing radiology, may suffice
in most instances to achieve a proper scope of the problem.
This paper deals with the classification, origin, pathogenetic
mechanisms, timing in terms of the gait cycle and related
deformities that can appear in the patient with metatarsalgia.
The presence of plantar keratoses and claw toes provide for va-
luable clues in order to explain what went wrong in a particular
patient. One has to keep in mind that both extra-metatarsal
troubles and intra-metatarsal disorders located away from the
painful area may be responsible for the symptom.

KEY WORDS: Metatarsalgia, keratoses, claw toes, rockers, gait
cycle.

mos teniendo un numero considerable de malos resulta-
dos que pueden obligar al paciente a hacer uso de algin
tipo de ortesis tras la intervencion. Por estos motivos, el
tratamiento siempre debe iniciarse con medidas ortopédi-
cas, quedando la cirugia reservada para los pacientes en
los que estas hayan fracasado, independientemente del
grado de deformidad estructural que presentent@.
Cualquier gesto quirtrgico sobre los metatarsianos puede
proporcionar un efecto de elevacion de su extremo distal, un
acortamiento del hueso o una combinacion de ambos. La
mayoria de las técnicas consiguen de forma predominante
uno de los dos efectos. Este trabajo pretende exponer una
serie de datos clinicos que permiten en la mayor parte de los
casos una toma de decisiones racional para indicar la conse-
cucién de uno u otro efecto: elevacion versus acortamiento.
Basicamente se trata se discernir: qué radios estan
afectados o pueden llegar a estarlo; cuél es la causa de la
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sobrecarga y en qué fase del periodo de apoyo se produ-
ce. El resultado del tratamiento dependera de su correcta
indicacion, y esta, de su correcta filiacién. En palabras de
Viladot, una intervencion bien indicada conducira a un
buen resultado, aungue haya algunos errores en su ejecu-
cion, pero una intervencion mal indicada conducira, en el
mejor de los casos, a dejar las cosas como estaban.

CLASIFICACION

Atendiendo a su etiopatogenia, podemos distinguir tres
categorias de metatarsalgia®: las mecanicas, las inflama-
torias o de origen reumatico, y un tercer grupo miscelaneo
en el que incluimos lesiones de distinta etiopatogenia, o
de dificil catalogacioén, pero siempre con importante parti-
cipacion de factores mecéanicos.

a) Entre las metatarsalgias del grupo miscelaneo pode-
mos incluir: las formas de presentacion aguda y subaguda
de las alteraciones de base mecanica, las neuropatias por
atrapamiento, las atrofias de la almohadilla grasa plantar
y los casos “raros” o de dificil filiacion.

1. Las formas de presentacion aguda y subaguda de las
alteraciones de base biomecéanica comprenden: las frac-
turas de estrés, la enfermedad de Freiberg, el sindrome
doloroso agudo del segundo espacio y el sindrome de pre-
luxacion de la segunda metatarsofaléangica. Se trata de epi-
sodios con una clinica florida y peculiar, que les proporcio-
na una identidad propia dentro del marco mecéanico que
las produce: pueden suponer el debut sintomatico de un
cuadro crénico. En definitiva, son episodios clinicos transi-
torios dentro del contexto de una metatarsalgia mecéanica
(crénica) que por sus caracteristicas merecen una tipifica-
cion nosologica propia, pudiendo ademas dejar secuelas
morfolégicas permanentes. Las dos primeras no son mas
que autointervenciones ortopédicas que la naturaleza rea-
liza cuando un radio se somete a sobrecarga mecanica,
con o sin participacion de elementos biolégicos.

1.1. En la enfermedad de Freiberg (necrosis de la
cabeza de un metatarsiano menor) es curioso observar
sistematicamente, incluso en casos avanzados, como una
porcion mas o menos grande del cartilago articular distal
se conserva en razonable buen estado, aunque la cabeza
metatarsal en conjunto pueda mostrar un deterioro nota-
ble. Esta porcion se retrasa mediante la compresion de
la cabeza en direccion anteroposterior, hasta alcanzar la
posicién correcta que le corresponderia en una férmula
metatarsal geométricamente ideal de index plus-minus.
En la inmensa mayoria de los Freiberg, el metatarsiano
afecto era mas largo de lo ideal.

1.2. Algo parecido sucede en las fracturas de estrés,
si bien en estas la preponderancia de la longitud del
metatarsiano no es tan clara sobre otros factores, como

la fuerza de flexion plantar del primer radio y el angulo de
inclinacion del metatarsiano afecto.

Podemos asemejar estas autointervenciones con las
osteotomias de elevacion en el caso de las fracturas de
estrés, y con las osteotomias de acortamiento en el caso
de la enfermedad de Freiberg. La predileccion de la “Dra.
Naturaleza” por operaciones sobre el extremo distal de los
metatarsianos es evidente: prefiere operar sobre el extre-
mo distal del hueso que en sus tercios medio y proximal.

Figura 1. Paciente con sindrome del segundo espacio. Hahia sido
intervenida de hallux valgus veinte afios antes segiin Keller-Bran-
des con muy buen resultado; el segundo metatarsiano era largo.
Nétese Ia divergencia de los dedos 2.° y 3.° (A, B). El dolor se
localiza sobre el espacio interéseo y en las articulaciones ve-
cinas. En la eminencia digitoplantar del pie afecto aparece una
queratosis de tercer rocker (véase mas adelante). En la imagen
quirdrgica (C) puede apreciarse la division del nervio digital
plantar comiin, que aparece minimamente engrosado. El liga-
mento metatarsal transverso profundo en el tercer rocker puede
comprimirlo. Ademas, pueden formarse bursitis. En esta paciente
no se extirpo el nervio; simplemente se secciond el ligamento y
se asocid a la osteotomia de acortamiento un efecto de mediali-
zacion de la cabeza de M2.

Figure 1. Patient with second interosseous space syndrome.
Previously operated (Keller-Brandes operation) because of hallux
valgus, with very good results; the second metatarsal hone was
long. Note the divergence of digits Il and Ill (A, B). The pain was
localised over the interosseous space and in the neighbouring
joints. The digito-plantar eminence of the involved foot evidences
a third-rocker hyperkeratosis (see below). The surgical image
shows the division of the N. digitorum plantaris, which is mini-
mally thickened. The deep transverse metatarsal ligament in the
third rocker might compress this nerve; furthermore, bursitis may
occur. In this patient, the nerve was not resected; the ligament
was sectioned and a shortening osteotomy was performed, which
had a medialisation effect of the M2 metatarsal epiphysis.
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1.3. El sindrome doloroso agudo del segundo espacio,
o sindrome de los dedos divergentes o simplemente sin-
drome del segundo espacio, consiste en una metatarsalgia
de caracter mecénico que se asocia a una divergencia
progresiva y mas o menos evidente de los dedos segun-
do y tercero® (Figura 1). La presencia sistematica de un
exceso de longitud del segundo metatarsiano nos lleva a
considerar este elemento como el mas importante en la
génesis del cuadro. De forma secundaria, puede explicar-
se la aparicion de: bursitis intermetatarsianas, estigmas
clinicos de neuropatia por atrapamiento, acimulo de teji-
do fibroadiposo en el espacio interdigital y formacién de
garras. También puede aparecer asociado a deformidades
del primer radio. El dolor en estos pacientes se localiza en
el espacio interdigital y en las articulaciones implicadas.
La divergencia de los dedos se asocia a un acercamiento
de las cabezas de los metatarsianos 2 y 3 que, ademas de
dar lugar a la bursitis, puede requerir de la realizacion de
osteotomias de desplazamiento sobre el plano transversal
(habitualmente de medializacién de la cabeza de M2,
ademas del acortamiento).

1.4. El sindrome de preluxacién de la segunda articu-
lacion metatarsofalangica corresponde al brote agudo
de dolor que puede marcar el debut sintomatico de los
sindromes de insuficiencia del primer radio. A menudo
precede a la aparicion de las alteraciones morfolégicas
propias de esos sindromes. Se trata de un cuadro caracte-
rizado por un dolor mecanico selectivo articular con sinovi-
tis evidente, e inestabilidad articular subclinica que puede
objetivarse con la maniobra del cajon dorsal metatarsofa-
langico. Con frecuencia existe una anomalia en la féormula
metatarsal. La interfalangica proximal desarrollara, si no
lo habia hecho ya, una garra en flexo. Curiosamente, tras
su completa luxacion se presentard un episodio mas o
menos largo de alivio sintomatico pese al empeoramiento
mecanico del pie. Son muchas las mujeres que, tras ese
episodio agudo, permanecen asintomaticas a pesar del
avance de la deformidad, no llegando a precisar nunca
del tratamiento quirdrgico.

El diagnéstico diferencial entre la enfermedad de Frei-
berg, las fracturas de estrés, el sindrome de preluxacién
de la segunda MF y el sindrome del segundo espacio
puede ser dificil de realizar en las fases iniciales del
brote de dolor. Afortunadamente, el tratamiento inicial de
todos ellos es el mismo (sintomatico, incluyendo reposo y
AINE), y en poco tiempo apareceran los estigmas propios
de cada una de esas entidades.

2. Las neuropatias por atrapamiento de los nervios
intermetatarsianos (nervi digitales plantares communes)
parecen explicarse por la compresion que el ligamento
transverso intermetatarsiano (ligamentum metatarsale
transversum profundum) ejerce sobre el nervio durante

el tercer rocker del ciclo de la marcha (Figura 1). La
naturaleza tumoral del neuroma de Morton parece des-
cartable®. El motivo de su localizacién preferencial en el
tercer espacio puede explicarse por un detalle anatémico:
a ese nivel suele localizarse la conexion entre los nervios
plantares interno y externo. En piezas cadavéricas es muy
frecuente observar un tercer nervio digital plantar comun
mas grueso que los demas. De hecho, la aparicion de
sintomas de neuralgia de Morton en mas de un espacio,
asi como la aparicion de esos sintomas en otro espacio
distinto del tercero, debe hacer replantearse el diagnéstico
etiolégico de la metatarsalgia: “Puede ser un Morton...,
pero jojo!”. Los estigmas clinicos de la neuropatia por
atrapamiento incluyen: las caracteristicas del dolor, de
tipo neuralgico, mecanico, muy influenciado por el tipo de
calzado, con maniobras gatillo como pisar los pedales del
coche, que cede al descalzarse y masajearse los dedos en
flexion-extension. El paciente recurre a realizar una garra
activa de los dedos para descargar el apoyo de la eminen-
cia digitoplantar. La compresion dorsoplantar del espacio
inter6seo (no de las cabezas ni las articulaciones), la com-
presion lateromedial de las cabezas de los metatarsianos
en conjunto que puede producir el click de Mulder, y las
maniobras de elongacion de los nervios digitales propios
(que a su vez tiran de los comunes al colocar los dedos
en flexion dorsal y divergencia) son los signos clinicos mas
relevantes en su exploracion: todos ellos reproducen el
dolor que habitualmente siente el paciente®. El resultado
inconstante de las pruebas complementarias de diagnoésti-
co (ecografia, EMG, RNM), salvo en casos de exploradores
muy especializados, hace que el valor de estas se refiera
mas a la exclusion de otros procesos, que pudieran reme-
dar la sintomatologia de una neuropatia por compresion,
que a la localizacion de visu del supuesto neuroma.

Tanto la exéresis del nervio engrosado como la simple
seccion del ligamento transverso cuando el nervio final-
mente no muestra engrosamiento son procedimientos
avalados por la practica®. Preferimos el abordaje dorsal
longitudinal en los casos de localizacion clara limitada a
un espacio (practicamente todos) al abordaje plantar, por
la seguridad biolégica de la piel dorsal frente a la plantar,
y porque el acceso al nervio desde el dorso proporciona
descompresion por la seccion del ligamento transverso. En
los raros casos de sospecha de afectacién de méas de un
espacio, la incision dorsal transversal de Weil proporcio-
na una visualizacion ampliable a demanda. No tenemos
experiencia en el abordaje endoscoépico retrégrado desde
el pliegue interdigital, si bien parece un procedimiento
l6gico de descompresion. No acabamos de ver la justi-
ficacion de las osteotomias de los metatarsianos vecinos
que, sin duda, descomprimen, pero pueden desequilibrar
la mecénica del apoyo metatarsal.
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3. El aumento de la vida media de la poblacién conlleva
la aparicion de lesiones involutivas que, en el pie, tienen
su mayor expresion en la atrofia de la almohadilla grasa
plantar. La pérdida de las propiedades viscoeldsticas de
esa estructura puede producir un cuadro doloroso, frus-
trante tanto para el paciente como para el médico ante
la escasa disponibilidad de tratamiento. Esperamos con
expectacion la mejora de los sistemas de inyeccion de
sustitutivos sintéticos de la grasa plantar, hoy en dia repre-
sentados por los aceites de silicona®. Estas no parecen
conllevar problemas de biotolerancia ni de tendencia a
la infeccioén, pero si de intolerancia mecénica por migra-
cion dorsal de los blobs, que se inyectan en la eminencia
digitoplantar bajo las cabezas de los metatarsianos, hacia
zonas exentas de carga como los espacios interéseos, con
pérdida de su efecto amortiguador.

b) Las metatarsalgias inflamatorias son la expresion
en el antepié de las enfermedades de origen reuméatico
(artritis reumatoide, artropatia psoriasica, Reiter, gota...).
En ellas, nunca hay que olvidar que, tras la accion des-
tructiva caprichosa de la enfermedad originaria, las defor-
midades secundarias obedeceran inexorablemente a las
solicitaciones mecanicas.

El control médico de la enfermedad de base es la clave
en el tratamiento del paciente, ya que las intervenciones
quirurgicas solo pueden proporcionar gestos paliativos, a
veces con el sacrificio de estructuras perdidas como en el
caso de las artrodesis y las resecciones 6seas”.

Cualquier planteamiento quirtrgico deberd hacerse
teniendo presente su caracter paliativo, respetando los
principios biomecanicos, indicado exclusivamente por el
dolor incapacitante, y teniendo en cuenta que se trata de
pacientes que posiblemente precisaran de reintervencio-
nes futuras.

Las intervenciones agresivas de rescate, como la reali-
neacion metatarsal de Leliévre, siguiendo estrictamente
sus principios de planificacion, y las artrodesis a deman-
da (fundamentalmente de la primera metatarsofalangica),
son muy agradecidas por parte del paciente cuando se
realizan del modo y en el momento apropiados.

c¢) Las metatarsalgias cronicas de caracter mecanico,
0 simplemente metatarsalgias mecéanicas, suponen, con
mucho, el mayor porcentaje del total de las metatarsal-
gias.

Atendiendo a su patogenia, Viladot las clasific en cua-
tro grupos sindrémicos®:

1. Sindrome de insuficiencia del primer radio.

2. Sindrome de sobrecarga del primer radio.

3. Sindrome de sobrecarga anterior.

4. Sindrome de insuficiencia de los radios medios.

Dependiendo del momento del ciclo de la marcha en que
se produce la sobrecarga, podemos clasificarlas en meta-

tarsalgias mecanicas del segundo rocker o rocker del tobillo
(o metatarsalgias del apoyo intermedio), y metatarsalgias
mecanicas del tercer rocker o rocker del antepié (0 meta-
tarsalgias propulsivas). La importancia de esta subdivision
radica en el entendimiento de la génesis del problema, para
poder optar por buscar un efecto de elevacion o de acor-
tamiento de un radio cuando corresponda. Es poco menos
que imposible que el paciente sea capaz de discernir con
precision en qué instante del ciclo se produce el dolor, por
lo que tendremos que recurrir a datos de la anamnesis y
la exploracion clinica para su correcta filiacion. Aun asi, en
no pocos casos el origen puede ser dificil de determinar, o
bien incluir componentes de ambos rockers. Para entender
la génesis de las metatarsalgias mecanicas, es necesario
conocer algunas nociones de la estructura anatomica y de
la funcion del pie en términos de andlisis de la marcha.

RECUERDO BIOMECANICO

La columna medial o interna del pie esta formada por la
primera cufia y el primer radio: esta unidad presenta un
considerable potencial de movimiento en el plano sagital.
La columna lateral estéd formada por el cuboides y los
radios 4 y 5, siendo también movil. La columna central
esta formada por las cufias 2 y 3 con sus correspondien-
tes radios; la estabilidad de esta columna es crucial para
el mantenimiento del arco longitudinal, y su capacidad de
movimiento a nivel proximal es practicamente nula, sobre
todo en lo que respecta al segundo metatarsiano, por su
mecanismo de cerrojo anatdmico proximal entre las tres
cufas®.

Al estar de pie, las cabezas de los cinco metatarsianos
contactan con el suelo, por lo que no existe un arco trans-
verso anterior, pero a nivel de la interlinea tarsometatarsia-
na hay un arco transverso que recuerda la arquitectura de
un arco romano cuya clave se encuentra en el segundo
radio. La antigua hipétesis de apoyo fisiolégico en tres
puntos (calcaneo, cabeza de M1, cabeza de Mb5) esta
actualmente desechada, correspondiendo esa situacion al
sindrome de insuficiencia de los radios medios, de origen
habitualmente yatrégeno. En bipedestacion, la inclinacion
de la diafisis de cada metatarsiano con respecto al suelo
decrece desde el primero al quinto®.

El equilibrio en el reparto de carga entre los cinco radios
depende de su correcta alineacion en los planos frontal,
sagital y transversal. La articulacion subastragalina con-
trola directamente la alineacién global en el plano frontal,
e indirectamente la capacidad de movimiento del primer
radio en el plano sagital (maxima en eversion, minima en
inversion). En el apoyo plantigrado estatico, el angulo de
inclinacién de los metatarsianos es el factor méas impor-
tante a la hora de producirse una sobrecarga de todos o

Revista del Pie y Tohillo ® Tomo XVII, N.° 2, diciembre 2003



Aproximacion al estudio del paciente con metatarsalgia

Figura 2. Primer rocker. El avance de la tibia y el descenso sua-
vizado del pie se verifican tomando el talon como fulcro, justo
hasta que el pie se hace plantigrado.

Figure 2. First rocker. The advancement of the tibia and the
buffered lowering of the foot occur with the heel as fulcrum, up
to the moment when the foot becomes plantigrade.

alguno de los radios, pero en condiciones dinamicas ese
parametro pierde su protagonismo.

Durante la fase de apoyo del ciclo de la marcha, el pie
tiene que hacer compatibles dos acciones que en princi-
pio parecen contrapuestas: el servir de plataforma estable
sobre la que descanse el segmento pasajero y, simulta-
neamente, mantener su progresion®1Y. Para lograrlo, el
miembro de apoyo toma como fulcro, eje de giro sobre el
plano sagital o rocker, de modo sucesivo:

e ¢l primer rocker o rocker del talén;

e ¢l segundo rocker o del tobhillo, y

e ¢| tercer rocker o rodillo del antepié.

El primer rocker estéd controlado por la musculatura
dorsiflexora del pie, que en accién excéntrica permite
al antepié descender suavemente hasta contactar con el
suelo, hecho que marca el inicio del segundo rocker. La
tibia durante este primer rocker sufre una rotacién ante-
rior, con respecto a un eje localizado en el talén, lo que
mantiene el movimiento de traslacion del centro de masas
corporal hacia adelante (Figura 2). El pie que acaba de
empezar a asumir el apoyo lo hace de forma progresiva,
a la vez que el contrario se va descargando. Se produce
asi el periodo de doble apoyo inicial, de frenada (braking
double support), que coincide con el doble apoyo final, o
de empuje (thrusting double support) del miembro con-
trario?. Es evidente que durante este rocker no puede
producirse una sobrecarga en el antepié, pero el rocker

Figura 3. Segundo rocker, o giro sobre la articulacion del tobillo.
La piel de apoyo es estrictamente plantar a las cabezas de los
metatarsianos. Las metatarsalgias originadas durante este periodo
se denominan también del apoyo intermedio. El grado de inclina-
cion es un factor importante a la hora de producir una sobrecar-
ga metatarsal. El séleo frena el avance inercial del pasajero.
Figure 3. Second rocker, or swivel upon the ankle joint. The sup-
porting skin is strictly plantar to the metatarsal heads. Metatarsalgias
occurring during this period is referred to as midstance metatar-
salgia. The metatarsal pitch angle is an important factor in the
generation of metatarsal overload. The soleus muscle brakes the
inertial advance of the individual.

puede aparecer disminuido en el tiempo (si el descenso
del pie resulta descontrolado por una insuficiencia de los
dorsiflexores) o incluso ausente por completo (si el con-
tacto inicial se verifica por una parte del pie distinta del
talon).

Desde que la totalidad del pie contacta con el suelo,
desde que se inicia el apoyo plantigrado, la rotacion de la
tibia que asegura el avance corporal debe cambiar de ful-
cro, localizandose entonces en el tobillo (segundo rocker)
(Figura 3). La accion muscular, ahora a cargo del séleo,
sigue siendo excéntrica: de frenada, de deceleracion de
la rotacion anterior de la tibia, para controlar el avance del
centro de masas que habia visto aumentada su energia
potencial en el ciclo anterior y ahora se viene transfor-
mando en energia cinética. El quinto de los atributos de
la marcha normal descritos por Gage hace referencia
expresa a la conservacion de la energial®. El auténtico
estallido en la accién del séleo se produce justo cuando
la tibia alcanza la vertical, hecho que permite subdividir
el perfodo de apoyo intermedio (10-30% del ciclo) en una
fase inicial y otra final1?. La inercia del pasajero, junto
con la accion del soleo frenando el avance de la tibia en
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cadena cinética cerrada, produce la extension de la rodilla
durante el periodo de apoyo intermedio, hecho que se
conoce como “acoplamiento flexion de tobillo extension
de rodilla” (ankle flexion knee extension couple)®. La
expresion patolégica de este fendémeno es el recurvatum
de rodilla secundario al equino de tobillo.

Finalmente, el séleo consigue levantar el talon del suelo;
el triceps sural en conjunto, ahora también con la partici-
pacion de los gemelos, hace que la rotacion del miembro
de apoyo se verifique en el antepié, en el llamado punto
de rotura metatarsofalangica (Figura 4). En este tercer
rocker o rodillo del antepié se registraran las mayores
fuerzas de reaccion articular en el tobillo, con generacion
neta de potencia (pico A2)1D. El periodo durante el cual
el Unico contacto del cuerpo con el suelo se produce en el
antepié ipsilateral se denomina apoyo final. Este concluye
con el contacto inicial del miembro contrario: a partir de
aqui, el miembro de apoyo se prepara para el balanceo
siguiente (fase de prebalanceo) al ir quedando progresiva-
mente liberado de la responsabilidad del soporte corporal.
El tercer rocker se prolongara hasta que cese el contacto
con el suelo, pero las mayores solicitaciones en el antepié
se producen justo antes de concluir el apoyo monopodal,
en la fase de apoyo final.

Figura 4. Durante el tercer rocker, o rodillo del antepié, la piel
sometida a cizalleo entre los huesos y el suelo es una porcion
mas distal que la estrictamente plantar a las cabezas, tendiendo
a perseguir los dedos. Cuando una metatarsalgia se produce du-
rante este periodo, se dice que es propulsiva.

Figure 4. During the third rocker, or forefoot roll, the skin under-
going shear stress between the bony structures and the ground is
more distal than strictly plantar to the metatarsal heads, and tends
to estend towards the digits. Metatarsalgia occurring during this
period is said to be “propulsive”.

Es evidente que, en la fase de apoyo del ciclo de la mar-
cha, el antepié contacta con el suelo durante el segundo
y tercer rockers. El punto de aplicaciéon del vector fuerza
de reaccion del suelo se desplaza desde el talén, donde
se localiza el primer rocker, a través del medio y antepié
hacia el primer radio, de forma que las mayores solici-
taciones en el antepié se producen durante el apoyo
terminal (30-50% del ciclo). En efecto, el registro cinético
de la potencia en la articulacion de tobillo muestra un
pico de generacion maxima durante el tercer rocker, justo
antes de iniciarse el prebalanceo. En esta situacion, el
talon se ha despegado del suelo y el angulo de ataque
de los metatarsianos depende no solo de su inclinacién
anatémica, sino también (y fundamentalmente) de la
dinamica de las articulaciones del tobillo, rodilla y cadera.
Una limitacion en la dorsiflexion del tobillo sobrecargaré el
antepié durante el tercer rocker, independientemente del
angulo de inclinacién anatémica (pitch) de los metatarsia-
nos, acortando ademas la duracion del segundo. Por otra
parte, la longitud relativa de los metatarsianos es crucial
a la hora de asegurar el reparto equilibrado de cargas
durante el tercer rocker. Ademas, en términos absolutos,
las fuerzas de reaccion articular en la interlinea metatar-
sofalangica seran mayores cuanto mayor sea el momento
flexor plantar generado por el triceps sural, siendo este
proporcional a su brazo y, por tanto, a la longitud exis-
tente entre el punto de rotura MF y la entesis aquilea. De
lo anterior se deduce que, con respecto a la génesis de
una sobrecarga metatarsal, el angulo de inclinaciéon de
los metatarsianos es un factor crucial durante el segundo
rocker, mientras que su longitud relativa lo es durante el
tercero (Figura 5).

Se dice que una férmula metatarsal es index plus cuan-
do M1>M2, index plus-minus cuando sus longitudes
efectivas son similares, e index minus cuando M2 > M1.
Cualquiera de esas parabolas metatarsales es normal,
siempre que el resto de los metatarsianos sean meno-
res que el anterior en progresion geométrica®®. Maestro
encontrd que, con frecuencia, la progresion geométrica de
la parabola es tal que entre los metatarsianos segundo y
tercero la diferencia de longitud relativa es de 3 mm, entre
el tercero y el cuarto de 6 mm, y entre el cuarto y el quinto
de 12 mm. Ademas, el sesamoideo fibular y la cabeza del
cuarto metatarsiano estan al mismo nivel, siempre medi-
dos con respecto a la perpendicular al segundo metatar-
siano?. Con cierta frecuencia en la practica clinica vemos
pacientes que presentan metatarsianos que parecerian
corresponder a pies de dos tallas distintas (dos de ellos de
un tamafio, y los otros tres de otro), lo que puede sobre-
cargar los mas largos durante el tercer rocker.

Por otra parte, debe existir una capacidad de flexion
plantar de la columna medial, controlada por el peroneo
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Figura 5. Vistas lateral (A) y posterolateral (B) de un modelo
esquelético durante el tercer rocker. Las dos imagenes fueron
obtenidas con el pie en la misma posicion. El angulo de ataque
de los metatarsianos ya no depende solo de su inclinacion ana-
tomica, sino también de las posiciones relativas del tohillo y las
articulaciones proximales. Las longitudes relativas de los meta-
tarsianos y la capacidad de estabilizacion del primer radio para
componer la parabola metatarsal dinamica parecen ser elemen-
tos muy importantes a la hora de optimizar el reparto de cargas.
Durante la marcha, el pie rota externamente en este rocker.

Figure 5. Lateral (A) and postero-lateral (B) views of a skeleton
model during the third rocker. The two images were recorded with
the foot in the same position. The attack angle of the metatarsal
bones now depends not only on their anatomic pitch but also on
the relative positions of the ankle and the proximal joints. The rela-
tive lengths of the metatarsal hones and the stabilisation capacity
of the first radius in composing the dynamic metatarsal parabola
seem to represent major elements in optimising load distribution.
During locomotion, the foot rotates externally on this rocker.

lateral largo (PLL), para poder asegurar dentro de unos
limites la eficiencia del primer radio, sobre todo cuando
es mas corto!3. En efecto, este musculo es el Unico
capaz de estabilizar al primer radio contra el suelo, pero
esta accién precisa de una inversion subtalar previa; si
la subastragalina esta pronada, se pierde el desnivel que
en el plano frontal muestran la insercion del tendén en
el primer metatarsiano (que normalmente ocupa una
posicién mas craneal) y su trayectoria de inflexion bajo
el cuboides (que normalmente es caudal con respecto a
la insercion). Ante una posicion de partida de pronacién
subtalar, el PLL deja de ser estabilizador del primer radio
y se convierte en hiperpronador de la subastragalina?.

Hay cierta interaccion entre los planos sagital y trans-
versal, de modo que un acortamiento y una elevacion
pueden tener efectos similares en un radio con respecto

a las solicitaciones durante el tercer rocker. La alineacion
frontal en carga de cada radio es el resultado de su lon-
gitud e inclinacién. La férmula metatarsal index minus no
es patoldgica mientras no se asocie a una metatarsalgia
de los radios medios. EI mecanismo recién sefialado de la
flexion plantar del primer radio puede, en la mayoria de
los sujetos index minus, coexistir con un apoyo correcto
con asuncion de carga durante el tercer rocker a nivel
de la cabeza del primer metatarsiano, merced a las
interacciones entre planos: acoplamiento flexion dorsal-
acortamiento/flexién plantar-alargamiento funcional. La
capacidad de suplencia mediante flexion plantar de la
primera cuneometatarsiana puede verse desbordada en
los pies atavicos de Dudley Morton por braguimetatarsia,
y en algunas secuelas de intervenciones de Hueter-Mayo,
es decir, en los casos en que el primer metatarsiano resul-
ta excesivamente corto en relacion al resto de la paleta.
Por otra parte, la desestabilizacién en flexion dorsal de
la primera cuneometatarsiana puede producirse bien por
factores anatémicos locales articulares de la CM1 bien por
solicitaciones en rotacion sobre el plano coronal para las
gue no esta bien preparada (el momento rotador axial pro-
ducido por el varo del primer metatarsiano en los hallux
valgus importantes), o por aumento de las solicitaciones
normales que se producen en la columna interna de los
pies con capacidad de inversion subtalar disminuida.

EXPLORACION CLINICA

El aumento de presion en la piel de la eminencia digito-
plantar dara lugar a la aparicion de queratosis. Algunos
autores, como Cavanagh, sefialan que no es tanto la pre-
sién, sino el cizalleo entre suelo y hueso, lo que da lugar
a la aparicién de las queratosis'!®. En este sentido, es
importante resaltar que durante el tercer rocker la mayo-
ria de los sujetos realiza un rapido movimiento de rotacion
externa del pie sobre el plano transversal, tomando como
fulcro un eje vertical que pasa sobre las metatarsofalan-
gicas centrales, lo que supone un elemento amplificador
del cizalleo contra el suelo en la eminencia digitoplantar
(Figura 6). Sin embargo, durante el segundo rocker el pie
no realiza movimiento rotacional en el plano transversal,
ya que las fuerzas lateromediales internas son menores
que la reaccién friccional del suelo.

El mejor registro de baropodometria dinamica lo pro-
porciona la inspeccion de la piel plantar; de hecho, la
principal aplicacién clinica de los sistemas actuales de
baropodometria se encuentra en la prediccion de las
zonas de riesgo en los pies diabéticos antes de que apa-
rezcan las queratosis®. La semiologia de las queratosis
plantares es un dato de gran importancia para el clinico a
la hora de filiar el origen de la metatarsalgia. En principio,
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Figura 6. Aspecto tipico de una queratosis producida durante el
tercer rocker; se trata de una dureza amplia, que abarca mas
de una cabeza y se prolonga distalmente con respecto a estas.
Su contorno global redondeado sugiere la participacion de un
cizalleo por rotacion. Este caso corresponde a un sindrome de
insuficiencia del primer radio por hallux valgus, con metatarsal-
gia propulsiva.

Figure 6. Typical aspect of a keratosis generated during the third
rocker. The hyperkeratotic hardness patch is rather extensive,
occupies the area of more than one metatarsal head and extends
distally to them. Its overall rounded contour suggests the involve-
ment of rotational shear. The present case corresponds to a first
radius insufficiency syndrome due to hallux valgus, with propul-
sive metatarsalgia.

ante una metatarsalgia sin queratosis hay que desconfiar
de un posible origen mecanico, salvo que su instauracion
haya sido tan reciente que no diera tiempo suficiente a los
cambios adaptativos de los tejidos. Por el contrario, y en
un ejemplo concreto, baste pensar en una neuropatia de
Morton: no es de esperar que se asocie a una queratosis,
y si lo hace, debemos replantearnos el diagnéstico por

si estuviéramos tomando como atrapamiento neural una
sobrecarga mecanica estructural.

En general, las queratosis que se encuentran justo por
debajo de las cabezas (las estrictamente plantares) se
producen durante el segundo rocker, y guardan relacion
con alteraciones de la alineacién en el plano sagital
(Figura 7). Se incluyen aqui los sindromes de sobre-
carga anterior, fundamentalmente las metatarsalgias
asociadas a pies cavos Yy retracciones del triceps sural
(si bien estas ultimas acortan el segundo rockery pro-
ducen también sobrecarga durante el tercero). Por otra
parte, las queratosis que ocupan una posicion mas distal
con respecto a las cabezas (queratosis planto-distales)
se producen durante el tercer rocker, y son tipicas de
los sindromes de insuficiencia del primer radio y de las
alteraciones en la formula metatarsal. Otro dato clinico
util es que estas ultimas tienden a ser difusas, desdibu-
jadas y amplias (abarcando conjuntamente mas de una
cabeza) (Figura 6), mientras que las primeras, asi como
las queratosis de las enfermedades reumaticas, tienden
a dibujar con mas precision, nitidez y localizacion cada
cabeza (Figuras 7 y 8). En su forma mas caracteristica,
las queratosis asociadas a la metatarsalgia de propul-
sién tipica de los sindromes de insuficiencia del primer
radio son amplias, de localizacién plantar-distal, con un
contorno global circular que denota el cizalleo a que da
lugar la rotacién externa del pie durante el tercer roc-
ker. Estas responderan favorablemente al acortamiento
programado de los metatarsianos; la magnitud del acor-
tamiento a efectuar en cada uno de los radios debe ser
cuantificada preoperatoriamentet121®). Por el contrario,
una queratosis estrictamente plantar a la cabeza de un
metatarsiano, sin extension distal y de amplitud redu-
cida, con toda probabilidad se estd generando durante
el segundo rocker y respondera favorablemente a una
elevacion, pero no a un acortamiento del hueso; desgra-
ciadamente, seguimos sin disponer de un sistema que
permita cuantificar con cierta precision la magnitud de
la elevacion requerida, asi como su consecucion durante
la intervencion.

El mecanismo de cabrestante (windlass) se debe a la
disposicion de la aponeurosis plantar, que proximalmente
se fija en la tuberosidad del calcaneo, y distalmente, en la
base de cada una de las falanges proximales de los dedos
a través de la placa plantar. Consiste en un aumento de
la flecha del arco longitudinal al realizar la dorsiflexién
pasiva de las metatarsofalangicas, fundamentalmente de
la primera®®1®. De modo reciproco, al cargar el arco se
produce la flexion plantar de estas, con lo que se esta-
bilizan los dedos contra el suelo (reversed windlass)y se
proporciona a las articulaciones metatarsofalédngicas su
principal mecanismo de estabilizacion antiluxante.
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Figura 7. Ejemplos de queratosis producidas durante el segundo rocker. Todas ellas en general estan bien diferenciadas, dibujando la
proyeccion estrictamente plantar de las cabezas sobre la piel, sin prolongarse en sentido distal. A: Queratosis aislada bajo el tercer
radio, con dos pequeiios papilomas satélite. B y C corresponden a pies cavos no neuropaticos. En D, pie neuropatico, el cavismo de M1

produce una queratosis estrictamente plantar.

Figure 7. Examples of keratoses occurring during the second rocker. All of them are generally well differentiated, reproducing the strict
plantar projection of the metatarsal heads onto the skin without extending distally. A: Isolated keratosis under the third radius, with
two small satellite papillomata. B and C: Non-neuropathic pes cavus. D: Neuropathic foot; the cavus of M1 generates a strictly plantar

keratosis.

Como se sefiald anteriormente, la primera articulacion
cuneometatarsiana estd anatémicamente bien disefada
para soportar los momentos dorsiflexores puros, pero no
las rotaciones en el plano frontal. La adduccién (varo) de
M1 puede producir una inestabilidad local en esa articu-
lacion (por aumento del brazo de momento rotador axial)
que, junto con la debilitacion del mecanismo de cabres-
tante del primer radio que se produce en el hallux valgus,
termine por hacerla ceder en flexién dorsal, con la consi-
guiente transferencia de carga al segundo radio.

La dorsiflexion de los dedos durante el periodo de apoyo
del ciclo de la marcha se produce de modo pasivo. El
extensor comun de los dedos (EDL) esta inactivo durante
el apoyo, y funciona como modulador del tibial anterior
en el balanceo, evitando que la dorsiflexion del tobillo
durante el swing se haga en supinacion; su verdadera
accién no se refiere a la extension de los ortejos®?. Por
otra parte, la flexion plantar de las metatarsofaléangicas se
debe fundamentalmente al mecanismo de cabrestante
inverso, y esta ayudada activamente por los interdseos.
La pérdida de estos sistemas de flexién plantar conduce a
la dorsiflexion incontrolada de las MF, con produccién de
garras, dedos flotantes y posibles luxaciones de los dedos.
Ejemplos clinicos de estas situaciones los tenemos en las

parélisis de la musculatura intrinseca, en las condilecto-
mias tipo DuVries en que la reduccion volumétrica de la
cabeza anula el mecanismo de cabrestante por flaccidez
de la placa plantar®, y en los acortamientos importantes
no coaxiales al metatarsiano (osteotomias de Weil sim-
ples) en que el eje transversal de flexoextension de las
MF se coloca por debajo del trayecto de los interéseos,
que pasan a ser dorsiflexores.

Hemos sefialado que el fracaso de los mecanismos
de flexion plantar de las articulaciones metatarsofaléangi-
cas conducira al desarrollo de los dedos en garra. En la
clinica, la mayoria de las veces que aparece uno o0 mas
dedos en garra, el fracaso de los sistemas estabilizadores
no se debe a un fallo intrinseco de los mismos, sino a
un aumento en las solicitaciones mecanicas que deben
soportar, terminando aquellos por verse desbordados.

El tipo de movimiento articular predominante en las
metatarsofaléangicas es distinto en el primer radio que en
los radios menores. En el radio bifalangico se verifica un
contacto por deslizamiento gracias al aparato glenose-
samoideo, mientras que en los trifalangicos predomina el
componente de rodamiento. En el primer caso, el centro
instantaneo de rotaciéon (punto con traslacién instantanea
menor) coincide con el centro geométrico de la cabeza,
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Figura 8. Las queratosis de los pies reumaticos siguen el patron
del apoyo intermedio o segundo rocker, independizando cada ca-
beza, y estrictamente plantares a estas. El dolor que la posicion
plantigrada supone al paciente artritico convertira al tercer rocker
en un periodo de marcha no propulsiva, con arrastre (remolcado)
al final del apoyo. A: artritis reumatoide. B: artritis psoriasica.
Figure 8. The keratoses of rheumatic feet follow the pattern of the
midstance period or second rocker, with independent representa-
tion of each metatarsal head, and are strictly plantar thereto. The
pain caused by the plantigrade position in the arthritic patient
turns the third rocker into a non-propulsive period of the gait, with
trailing of the foot at the end of the support phase. A: Rheumatoid
arthritis. B: Psoriasic arthritis.

mientras que en el contacto por rodamiento el centro ins-
tantaneo de rotacion coincide con la superficie de la cabe-
za en contacto con la placa plantar. Esto implica que, en
los radios menores, el giro sobre el plano sagital se asocia
a un avance del metatarsiano; un metatarsiano excesiva-
mente largo empujara a la base de la falange, viéndose la
falange proximal del dedo obligada a realizar una flexion
dorsal excesiva que puede superar los mecanismos de
estabilizacion. El caso descrito por longitud excesiva del
metatarsiano, junto con otros defectos congénitos, da
lugar a la formacién de garras estructurales. Por otra
parte, se han descrito tres situaciones clinicas de genera-
cion dinamica de garras, cada una de las cuales presenta
un aspecto morfolégico caracteristico y se genera en un
instante concreto del ciclo®®. Estas son: la sustitucion
extensora, la estabilizacion flexora y la sustitucion flexora.

a) Estabilizacion flexora. Es la causa mas frecuente de
las tres formas de produccion de garras dinamicas. Se
verifica durante la fase de apoyo final (30-50% del ciclo),
es decir, en los dos tercios iniciales del tercer rocker. Se
produce cuando los musculos interéseos pierden su ven-
taja mecénica frente a los flexores. A esa situacion puede
llegarse por un exceso de actividad de los flexores o por

un defecto en la accién de los interéseos, siendo més
frecuente el primer supuesto.

1. Cuando se debe a una hiperactividad de los flexores,
estos ganan ventaja mecéanica no solo sobre los inter6seos,
sino también sobre el cuadrado carnoso de Silvio (muscu-
lus cuadratus plantae), accesorio del FDL. Entonces, ade-
mas de la garra, aparecera una desviacion en adduccion
y varo de los dedos quinto y cuarto, al perderse el vector
de redireccionamiento lateralizador que, en condiciones
normales, ejerce el cuadrado plantar sobre los tendones
del flexor comun. Los sindromes de inversion deficiente
(pie plano valgo flexible, claudicacion tibial posterior)
dan lugar a la aparicion de un pie pronado; el FDL, por
su situaciéon anatémica, puede funcionar como inversor
agonista del tibial posterior, aunque generando mucha
menos potencia. El drea de seccion fisiolégica del FDL es
cuatro veces menor que la del tibial posterior, y su brazo
de momento inversor también es menor. Cuando hay un
aumento de la pronacioén de la articulacion subastragalina
en el periodo de apoyo (sea en su magnitud y/o duracion),
se permite una movilidad excesiva en el antepié. Los flexo-
res se activan antes y durante mas tiempo, para intentar
estabilizar el esqueleto del pie. Normalmente los flexores
son ineficaces para conseguir la estabilizacion ésea del
antepié, pero superan la accion de los interdseos, dando
lugar a la produccion de las garras. Con la pronacion del
tarso, el antepié normalmente se abduce, cambiando
el vector lateralizador de fuerza que, en condiciones
normales, imprime el cuadrado plantar al flexor comun.
Se produce entonces un aumento en el componente de
traccion medial del FDL, que se traduce clinicamente en
la adduccioén y varo de los ortejos 4 y b.

2. Una debilidad primaria de los interéseos también dara
lugar a una situacion de ventaja mecanica de los flexores,
pudiendo presentarse esta condicion en algunas neuropa-
tias y en las secuelas de los sindromes compartimentales.

b) Sustitucion o suplencia flexora. Se produce en pies
supinados, en la fase final del apoyo, cuando los flexores
han ganado ventaja mecanica sobre los interéseos. Suele
haber una contraccion recta de todos los dedos menores,
sin adductovaro de los dedos 4 y 5. Se presenta cuando
hay una debilidad del triceps sural, y los musculos de los
compartimentos profundo y lateral de la pierna tratan de
suplirlo (por ser flexores plantares del tobillo al cruzarlo
por detras de su eje transversal). Se observara una mar-
cha calcéanea. Participan los musculos FHL, FDL, TP, PLL
y PLC. En cadena cinética cerrada, todos estos musculos
son supinadores de la subastragalina, excepto el PLC (el
PLL en cadena cinética cerrada -CCC- también es supi-
nador subtalar por aumentar el cavismo del primer radio).
La fuerza pronadora del PLC es insuficiente para contra-
rrestar la supinacion de la subastragalina inducida por
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el resto de los musculos. Ante una debilidad del triceps
sural, el conjunto de los musculos que pueden aportar
flexion plantar en el tobillo se activa antes, y durante mas
tiempo, para intentar aportar el momento flexor plantar
del tobillo, dando lugar a la sustitucion flexora. El resulta-
do sera una contraccion en flexion recta de los dedos con
supinacion del retropié.

El intento de esos musculos por elevar el talén fracasa,
pero su accién desborda a los inter6seos, apareciendo los
dedos en martillo rectos. De las tres causas de dedos en
martillo, es la menos frecuente.

¢) Sustitucion extensora. Se produce durante la fase de
balanceo, cuando hay una accién excesiva del EDL, ganan-
do este ventaja mecanica sobre los lumbricales. Aparecera
una dorsiflexion importante de las metatarsofalangicas,
muy superior a los 20-40° que normalmente se registran a
ese nivel durante el balanceo. Las deformidades son rec-
tas. Ademas de durante el balanceo, también se produce
en el periodo de propulsion y en el contacto inicial.

La primera metatarsofalangica también puede verse
implicada en esta deformidad. Los tendones extenso-
res muestran una deformidad en cuerda de arco, y las
cabezas de los metatarsianos aparecen prominentes en
la eminencia digitoplantar por flexién plantar secundaria
de los radios.

Frecuentemente, la deformidad es flexible al principio,
de modo que en apoyo bipodal estatico el aspecto de los
dedos es normal. Cuando se pide al paciente que haga una
dorsiflexién activa del tobillo en descarga (CCA) partiendo
de una posicién de flexion plantar, se reproduce la deformi-
dad, desapareciendo esta en flexion dorsal pasiva.

Antes de que el EDL acttie como flexor dorsal del tobillo,
si no participan los lumbricales, las articulaciones meta-
tarsofalangicas deben colocarse en dorsiflexion maxima
(90-130°).

Entre las circunstancias en que el EDL puede ganar
ventaja mecénica cabe destacar: el pie cavo anterior
(aumenta la inclinacion de los metatarsianos y con ella
la longitud relativa de su recorrido 6seo), el equino del
tobillo, la debilidad primaria de los lumbricales, la espas-
ticidad del EDL y las situaciones clinicas que cursen con
dolor en las cabezas metatarsianas durante el apoyo. El
paciente elevara el pie completo del suelo al final del
periodo de apoyo, como si fuera arrastrandolo (trailing)
mas que realizar un patrén propulsivo de marcha. Tam-
bién hemos visto este fendmeno en pacientes hiperco-
rregidos tras intervenciones de varizacion tarsiana por
sindromes de inversion deficiente (por ejemplo: claudi-
cacion tibial posterior). En las artrorrisis subastragalinas
por bloqueo del seno del tarso, la hipercorreccion da
lugar a una fase de balanceo en inversion persistente del
pie, pero los peroneos no tienen activacion fasica duran-

te el balanceo, por lo que el Unico musculo capaz de
proporcionar un vector eversor (sobre todo en ausencia
del peroneo anterior) es el EDL, que en su sobreaccién
ganaréa en ventaja mecéanica a los lumbricales. Es curiosa
la prolongacion en el tiempo de la accion de este muscu-
lo que, incluso durante el segundo rocker, produce una
marcada dorsiflexion de las MF.

La operacion de Camera (transferencia del EDL a las
cabezas de los metatarsianos correspondientes), antafio
comunmente empleada en los pies caidos y/o cavos
postpolio, aumenta la eficacia del EDL como dorsiflexor
del tobillo, a la vez que anula su efecto de generacién de
garras dinamicas por hiperextension de las MF®.,

INFLUENCIA DE LAS ESTRUCTURAS PROXIMALES
EN EL METATARSO

A lo largo de esta exposicion, hemos dejado entrever que
algunas metatarsalgias mecénicas, tanto del segundo
como del tercer rocker, pueden deberse a alteraciones
originadas no en el metatarso, sino a nivel mas proximal.
En estos enfermos, las intervenciones sobre el antepié
pueden dar lugar a situaciones clinicas peores, en tanto
gue una actuacion ortopédica o quirdrgica sobre el ori-
gen podria resolver total o parcialmente el sintoma del
dolor metatarsal. En cualquier paciente con metatarsalgia
deben explorarse sistematicamente los parametros de
alineacion, movilidad y estabilidad tarsianos que pueden
influir en la mecanica del apoyo metatarsal.

1. Estimacién de la capacidad de inversion activa del
pie. Los tibiales anterior y posterior, ambos con inervacion
procedente en gran parte de la raiz Lb, son los musculos
encargados de ejecutar primariamente ese movimiento:
su actividad fasica durante la marcha corresponde al
anterior en CCA vy al posterior en CCC, por ser ademas
dorsi y plantoflexores del tobillo, respectivamente. Desde
una posicion de partida en eversion el TA es ineficaz, en
tanto que desde una posicion de partida en inversion,
muestra una gran capacidad de antieversion. El tibial
posterior es un inversor eficaz, independientemente de
la posicion de partida del pie en el plano coronal. Al
ser dorsiflexor del tobillo, la capacidad de inversion del
TA también es menor cuando se comprueba desde una
posicién de flexién dorsal o neutra que cuando el pie esta
en equino. Debe, por tanto, valorarse la inversion activa
contra resistencia desde distintas posiciones relativas de
partida para distinguir la fuerza de ambos musculos.

2. Estimacién de la capacidad de inversién pasiva del
pie. El mencionado mecanismo de cabrestante, del que
es responsable la aponeurosis plantar (sobre todo a nivel
de la columna interna), hace que la dorsiflexién de las MF
produzca un aumento de la flecha del arco y una vari-
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Figura 9. Queratosis producidas durante el tercer rocker; metatar-
salgias propulsivas. Suelen ser amplias y proyectadas en sentido
distal. A corresponde a una formula metatarsal index minus. B es
un sindrome de insuficiencia del primer radio por hallux valgus.
En C, con una deformidad en valgo del primer dedo importante,
se aiade una queratosis de tercer radio asociada a la cabeza del
primer meta por anulacion funcional del aparato gleno-sesamoi-
deo. La cabeza del tercer meta parece escapar de la sobrecarga:
hay que buscar, entonces, un acortamiento relativo o, quizas, una
elevacion del hueso.

Figure 9. Keratoses occurring during the third rocker; propulsive
metatarsalgia. They are usually broad and extend distally. A cor-
responds to an “index minus” metatarsal formula. B is a first
radius insufficiency syndrome due to hallux valgus. In C, further
to a major valgus deformity of the first digit there is a third-radius
keratosis in association to the head of the first metatarsal bone
due to functional impairment of the gleno-sesamoid apparatus.
The head of the third metatarsal bone seems to escape from the
overload: in this case, a relative shortening or perhaps an eleva-
tion of the hone should be sought.

zacion del talon. El test de dorsiflexion pasiva del hallux
con el paciente en bipedestacion estatica, conocido como
jack test, pone de manifiesto el correcto funcionamiento
del mecanismo, y supone muy buen prondéstico en la
evolucion de los pies planos laxos infantiles'®. Cuando
pedimos a un paciente que se ponga de puntillas sobre
uno o los dos pies simultdneamente (single/double heel-
rise tests), estamos haciendo exactamente la misma
maniobra; el mismo buen pronostico puede establecerse
cuando en un pie plano valgo, por importante que sea su
deformidad, se dibuja el arco longitudinal y se variza el
talon al ponerse de puntillas&19),

El fracaso funcional del tendén tibial posterior en fases
iniciales presenta unos tests normales, pero el man-
tenimiento de su disfuncién ird dando lugar de forma
progresiva a un estiramiento de la aponeurosis plantar vy,
con ello, a la pérdida del mecanismo de cabrestante. La
transferencia medial de la linea de carga terminara por
desestabilizar la columna interna, y la consecuencia final
a nivel del antepié sera una metatarsalgia de transferencia
en los radios centrales (Figura 9). El uso de ortesis aco-

modativas (o mejor funcionales, si el paciente las tolera)
suele ser eficaz en el control de estas metatarsalgias!?.
La actuacion quirtrgica sobre los radios menores en un
paciente con metatarsalgia por transferencia de este tipo
puede empeorar su situacion clinica, y en algunos casos
de insuficiencia del tibial posterior el primer sintoma
puede ser una metatarsalgia propulsiva, incluso antes de
que la deformidad estructural sea evidente (Figura 10).
3. Estimacioén de la adecuacion del Aquiles. Una retrac-
cion del triceps sural, sea primaria 0 secundaria, puede
producir una metatarsalgia de segundo y/o tercer rockers:
a menudo se acorta el segundo rocker (elevacion precoz
del talon) y se produce la mayor sobrecarga durante el ter-
cero. Los equinismos clinicamente evidentes son faciles
de detectar; incluso el contacto inicial puede verificarse
en el antepié, con lo que no existiria primer rocker. Mas
frecuentes y dificiles de identificar son los equinismos
subclinicos, que dan lugar a metatarsalgia propulsiva:
habitualmente coexisten con un valgo del talon que
enmascara el equinismo. En efecto, la falta de dorsiflexion
a nivel del tobillo intenta compensarse con una eversion
subtalar aumentada, que permite “ganar” artificiosamen-
te unos grados de dorsiflexion en la mediotarsiana. Para
estimar correctamente la capacidad de dorsiflexion real
del tobillo, el paciente debe estar en decubito supino
con la rodilla extendida y el pie en inversion forzada: de

Figura 10. Paciente con hallux valgus bilateral y claudicacion
tibial posterior izquierda. La queratosis de los radios centrales
esta mas marcada en el pie con capacidad de inversion deficien-
te. Ademas, aparece una queratosis relacionada con la cabeza
de M1, debida a la pronacidn persistente del pie.

Figure 10. Patient with hilateral hallux valgus and left-side M.
tibialis posterior dysfunction. The keratosis over the central radii
is more marked in the foot with deficient inversion capacity. There
is also a keratotic area in relation to the M1 metatarsal head,
caused by the persistent pronation of the foot.

Revista del Pie y Tohillo ® Tomo XVII, N.° 2, diciembre 2003



Aproximacion al estudio del paciente con metatarsalgia

ese modo se impide que una valguizacion subtalar nos
enmascare el equinismo. En esas condiciones, el tobillo
debe alcanzar con facilidad la posicién neutra, e incluso
permitir una ligera dorsiflexion, al realizar una flexién dor-
sal pasiva del pie!?. Si se alcanza la dorsiflexion descrita
puede descartarse la participacion del triceps sural en la
metatarsalgia. Si no se alcanza la posicién correcta con
la rodilla extendida, pero si con la rodilla flexionada, la
retraccion tendra su origen en los gemelos, y actuando
sobre estos, sin intervenir sobre el tendén de Aquiles,
podra resolverse el problema mediante un efecto Vulpius.
Si pese a la flexion de la rodilla persiste la incapacidad de
alcanzar la posicion neutra manteniendo el pie invertido,
el defecto tendréa su origen en el séleo 0 en la propia arti-
culacion del tobillo. Por ultimo, cabe sefialar que siempre
se tolera mejor un cierto equinismo que un alargamiento
excesivo del Aquiles, que daria lugar a una marcha no
propulsiva y, en el peor de los casos, a una crouch gait o
marcha agazapada®.

4. Estimacién de la posicién neutra subastragalina. Se
admite, desde un punto de vista funcional, que, del total de
la movilidad subtalar, dos tercios corresponden a inversion
y un tercio a eversion. Por otra parte, la palpacion de los
margenes laterales de la articulacion subastragalina es difi-
cil e imprecisa, pero la palpacion de los margenes medial y
lateral de la articulacion talonavicular es muy sencilla, per-
mitiendo inferir que la posiciéon anatémicamente neutra de
la subastragalina sea aquella en la que la talonavicular esté
en su posicidon neutra anatdmica: cuando palpemos una
cobertura maxima simultanea a ambos lados de la cabeza
del astragalo®. Esta exploracion se efectlia con el paciente
en decubito prono y el pie a estudiar libre de contacto con
el extremo de la camilla, con el tobillo en posicion neutra;
puede pintarse la bisectriz de la pierna y, a continuacion,
pintarse sobre la cara posterior del taldn la prolongacion de
la bisectriz de la pierna con el pie en maxima inversion y en
maxima eversion. El angulo pintado sobre la cara posterior
del talon seréa de vértice superior, y su amplitud dara una
idea aproximada de la amplitud total de movimiento subta-
lar. Ademas, podemos marcar tres puntos: craneal, caudal
e intermedio, en la misma superficie posterior del talén,
de forma que sean equidistantes a las superficies medial y
lateral de la tuberosidad calcanea, con lo que al unir esos
tres puntos con una recta tendremos un registro gréafico
aproximado de la bisectriz de la tuberosidad del calcaneo.
En condiciones normales, la bisectriz del calcaneo ocupa-
ra una posicion aproximadamente equivalente a la unién
de los dos tercios-un tercio de varo-valgo del talon. Ade-
mas, podemos registrar el angulo de Helbig (bisectriz del
calcaneo/bisectriz de la pierna) en descarga, al tiempo que
el tobillo esté en su posicion neutra y la subastragalina tam-
bién (palpando la talonavicular). La alineacién de Helbig asi

obtenida (relajada o en descarga) debe compararse con la
que se produce con el paciente en bipedestaciono).

;Qué relacion guarda este estudio con la metatarsalgia?
En primer lugar, una pronacion subtalar puede producir
una metatarsalgia de los radios centrales, como se sefald
anteriormente, por aumentar la movilidad potencial en el
resto del pie, 10 que puede terminar por estirar las partes
blandas, que cederan fundamentalmente en la columna
interna. Por otra parte, un varo subtalar primario tendera
a producir dolor en la cabeza de M5 (sospecharlo ante
una queratosis bien dibujada bajo su cabeza), mientras
que un varo subtalar secundario puede ir asociado a una
queratosis dolorosa bajo la cabeza de M1, como veremos
mas adelante. En el primer caso, la exploracion de la
subastragalina denotara una varizacion subtalar tanto en
descarga como en carga, mientras que en el segundo
caso nos encontraremos con un varo subtalar en carga,
pero normoalineacion en descarga, con una amplitud de
movimiento normal (que suele estar disminuida en el varo
subtalar primario).

5. Estimacién de la posicion relativa retropié-antepié.
Con el paciente en decubito prono, colocado de forma
que el pie quede colgando sobre la vertical (flexiénese
el miembro inferior contrario para compensar la rotacion
externa fisiolégica del tobillo), sin que el pie toque el extre-
mo de la camilla para permitir la dorsiflexion del tobillo y
palpando la talonavicular, aplicaremos pasivamente una
dorsiflexién al pie desde su columna externa (M4, M5)
hasta colocar el tobillo en su posicion neutra. De esta
forma apreciaremos la alineacion del talén con respecto a
un suelo imaginario, la alineacion en que queda el antepié
con la misma referencia y la alineacién que guardan entre
si el antepié y el retropié32l), Hablaremos de antepié
valgo cuando la eminencia digitoplantar mira hacia fuera
(cabeza de M1 descendida y cabeza de Mb elevada), y de
antepié varo cuando la eminencia digitoplantar mira hacia
dentro (cabeza de M1 ascendida y cabeza de M5 descen-
dida), o antepié pronado y supinado, respectivamente.

Un antepié valgo estructurado (flexion plantar fija de
M1) obligaréa al talon a colocarse en varo durante el
segundo rocker y durante el apoyo bipodal estatico. El
varo subtalar en este caso seria secundario; la posible
metatarsalgia seria medial, del segundo rocker, con una
queratosis estrictamente plantar a la cabeza de M1; y
podremos alinear correctamente el talén colocando una
cufia en el cuadrante anteroexterno del pie (test de Cole-
man) bajo las cabezas de M4 y M513, Un acortamiento
de M1 seria improcedente, pero una osteotomia de eleva-
cion podria aliviar la cabeza del hueso y alinear la subas-
tragalina. Ni que decir tiene que intentar corregir el varo
del talébn como si fuera primario mediante un efecto Dwyer
seria una fuente inagotable de yatrogenia.
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INFLUENCIA DE LAS ESTRUCTURAS DISTALES
EN EL METATARSO

En el antepié deben explorarse rutinariamente algunas
estructuras, aunque no sean referidas por el paciente
como dolorosas.

1. Estimacioén de la estabilidad de la primera cuneome-
tatarsiana. La amplitud del movimiento dorsal-plantar de
la cabeza de M1 es mayor con el pie evertido que con el
pie invertido. Estabilizando la paleta metatarsal, excepto
M1 desde el borde exterior del pie, puede movilizarse la
cabeza de M1 con la otra mano para estimar la amplitud
de la flexion CM1, aunque lamentablemente carecemos
de referencias para su cuantificacién siquiera relativa o
grosera. Puede ser (til compararla con la del otro pie.
Ante una inestabilidad franca debe considerarse su fusion
mediante un efecto Lapidus. Si la inestabilidad no es
grave, y hay una deformidad en adduccién (varo) de M1,
hay que tener en cuenta que al corregir esta mediante
una osteotomia anularemos el momento rotador axial de
M1 (evitarfamos la supinaciéon del hueso), que probable-
mente sea su componente mas desestabilizadora hacia la
dorsiflexion a nivel de CM1.

2. Estimacion de la movilidad de la primera metatarso-
falangica. En condiciones normales, la MF1 alcanza pasi-
vamente con facilidad los 90° de dorsiflexion. Se habla de
hallux limitus cuando el movimiento es menor de unos 45°,
y rigidus cuando la limitacién es franca. Constituye una de
las formas del sindrome de sobrecarga del primer radio. La
limitacién de la dorsiflexion de la MF1 obligara al paciente
a supinar el antepié durante el tercer rockery a trasladar
el punto de rotura metatarsofaldngico a la interfalangica
del dedo gordo. Por este motivo, apareceran de forma
mas 0 menos marcada unas queratosis amplias bajo los
radios laterales y otra bajo la IF del hallux (Figura 11). El
tratamiento de esta forma de metatarsalgia mecanica pro-
pulsiva sigue siendo uno de los problemas no resueltos en
la patologia del pie en el momento actual.

Dos hallazgos son frecuentes en estos pacientes: la
coexistencia de talalgia mecanica por fascitis plantar proxi-
mal (Rochera; comunicacién personal) y la elevacion del

Figura 11. Paciente con queratosis sugestivas de supinacion excesiva durante el tercer rocker. La presencia de la dureza bajo la in-
terfalangica del primer dedo, junto con las queratosis de los radios menores, es caracteristica de la transferencia por hallux limitus o
rigidus. En este caso, la morfologia de las queratosis de los radios 2 y 3, asi como la del primer radio, son mas dificiles de explicar:
esta lltima parece deberse a la falange proximal del hallux, y no al meta, mientras que las de los radios 2 y 3 pueden estar atenuadas
porque el potente primer radio evite el contacto de dichos metas con el suelo en el tercer rocker.

Figure 11. Patient with keratoses suggestive of excess supination during the third rocker. The presence of a hyperkeratotic area under
the interphalangeal joint of the first digit, together with the keratoses of the lesser radii, are characteristic of transference because of
hallux limitus or rigidus. In the present case, the appearance of the keratosis of the Il and Ill radii, as well as that of the first radius, are
rather more difficult to explain: the latter appears to be due to the proximal phalanx of the hallux and not to the metatarsal bone, while
those of radii Il and Ill might actually be attenuated because the powerful first radius prevents contact of those two metatarsal bones with
the ground during the third rocker.
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primer metatarsiano. Ambos sugieren que la aponeurosis
plantar juega un papel importante en la etiopatogenia del
hallux limitus. Lopez Laserna (comunicacion personal) des-
cribié la presencia de espolones calcaneos en pacientes
que consultaban por hallux rigidus; no damos significado
patolégico a la inmensa mayoria de los espolones, ni
creemos indicada su reseccion aunque coincida con una
talalgia mecanica, pero probablemente indiquen cierta
tension aumentada en el cabrestante. La elevacion del
primer metatarsiano (metatarsus primus elevatus) ha sido
invocada como causa y/o como consecuencia del hallux
limitus1329; su valoracién debe ser clinica, pues el aspecto
radiolégico de la proyeccion lateral en carga puede variar
enormemente en funcién del nivel e inclinacion del foco al
hacer la radiografia. Los casos con articulacién bien con-
servada y elevacion franca de M1 pueden beneficiarse de
una osteotomia de descompresion-descenso.

3. Estimacion de la fuerza de flexion plantar de los
dedos. Tanto en el primero como en los demas ortejos
puede comprobarse la capacidad que el paciente tenga
de retener contra el suelo una hoja o una tarjeta estando
de pie’?. Una falta de fuerza flexora plantar de hallux
producira la tipica insuficiencia del primer radio durante
el tercer rocker, que puede acompafiarse también de la
formacion de una queratosis bajo la cabeza de M1, sobre
todo si se asocia a una luxacion real de los sesamoideos
cuando ven retrasada su posicion (por ejemplo: tras la
intervencion de Keller-Brandes).

Los dedos flotantes son incapaces de tocar el suelo en
bipedestacion estatica; esto supone un menoscabo fun-
cional importante, con probable sobrecarga de la cabeza
del meta correspondiente®®. Pueden producirse espon-
taneamente o ser consecuencia de intervenciones que
debiliten el mecanismo de cabrestante inverso (condilec-
tomfas tipo DuVries) o anulen la accion de los musculos
inter6seos (osteotomias de Weil simples).

CONCLUSIONES

Como corolario, se debe sefialar que el estudio de cual-
quier metatarsalgia, sin ser especialmente complejo en
la mayoria de los casos, requiere de cierta sistematica
para no pasar por alto ninguno de sus posibles origenes.
Lamentablemente, muchas de las afirmaciones vertidas
en este trabajo son meras hipétesis que carecen de com-
probacion experimental. Por otra parte, no pocas veces
nos encontraremos con sintomas y signos discrepantes
que dificultan la catalogacion de la metatarsalgia.

La ausencia de queratosis en un paciente con metatar-
salgia de supuesto origen mecanico debe hacer replan-
tearse el diagnostico, pero no lo excluye en absoluto. Las
caracteristicas de las queratosis en la planta del pie son el

mejor registro baropodografico dindmico de las afecciones
cronicas. Pueden ayudar a comprender si la sobrecarga
mecanica (presion + cizalleo) que sufre la piel se esta pro-
duciendo durante los rockers segundo o tercero, y cuan-
tos radios pueden estar implicados, sea por sobrecarga-
dos, sea por insuficientes. En general, el acortamiento de
un metatarsiano disminuirad sus solicitaciones durante el
tercer rocker, mientras que su elevacion hara lo propio
durante el segundo rocker.

Los dedos en garra, sean de origen estructural o dina-
mico, son la punta de un iceberg; es mas importante
conocer cual ha sido su causa que el propio tratamiento
de la garra. Estas son dolorosas por conflicto mecanico
con el calzado, y pueden dejar de ser sintomaticas sin
actuar directamente sobre el dedo, aunque persista su
deformidad.

Nunca hay que olvidar que el sintoma metatarsalgia
puede deberse a alteraciones localizadas fuera del meta-
tarso, 0 en una zona de este distinta del punto doloroso.
Especialmente importantes en este sentido son los tras-
tornos de la alineacion y estabilidad del complejo articular
periastragalino.

El éxito del tratamiento de la metatarsalgia depende de
su correcta indicacién, y esta, de su correcta filiacion.
Los malos resultados tras el tratamiento quirdrgico de
una metatarsalgia siempre tienen una explicacion, que
habitualmente se puede encontrar.
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