TECNICAS MIS DE LOS RADIOS MEDIOS

Definiremos como “Metatarsalgia” el conjunto de signos y sintomas que
provocan un cuadro doloroso en la parte anterior del pie, afectando
directamente a los radiosegmentos centrales.

ETIOLOGIA:

Las causas que provocan este amplio sindrome doloroso son muy
variadas, y para una mejor comprension de su etiologia, vamos a utilizar la
siguiente clasificacion:

1.- Alteraciones propias de los metatarsianos:

1.1.- Alteraciones en la formula metatarsal. Encontramos
frecuentemente metatarsianos mas cortos o mas largos
que el resto.

1.2.- Alteracién posicional. Cuando uno o varios
metatarsianos estan en posicion plantar o dorsi -
flexionados.

1.3.- Alteraciones del angulo de ataque.

1.4.- Alteraciones rotacionales.

1.5.- Alteraciones morfolégicas. Cuando la estructura de las
cabezas es hipertroficas, casi siempre de origen congénito
o traumatico.

1.6.- Alteraciones en el paquete adiposo de proteccion,
produciéndose perdida o desplazamiento del tejido graso,
dejando las cabezas metatarsales desprotegidas.

1.7.- Alteraciones de compresion entre dos metatarsianos,
provocando una friccidn continua sobre el tronco nervioso
intermetatarsal, provocando un neuroma de Morthon.

2.- Alteraciones diferidas:
2.1.- Alteraciones estructurales del pie. Cualquier Proceso
patolégico que provoque una irregular distribucion de las

presiones que llegan al antepié puede generar una
metatarsalgia:
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o Pie equino, cavo.

o Insuficiencia del 1 radio (acortamiento,
desviacién en varo, HV).

o Sobrecarga 1 radio (Rigidus, flexus, alt.
sesamoideos).

o Insuficiencia 5° radio.

o Malformaciones congénitas.

2.2.- Alteraciones digitales en todas sus formas. Cualquier
alteracion postural de los dedos, puede generar un
aumento de fuerzas negativas sobre los metatarsianos,
iniciando un proceso de sobrecarga metatarsal que puede
llegar hasta la luxacion.
2.3.- Alteraciones sistémicas. Numerosas enfermedades
sisttmicas  pueden acompafiarse con un sindrome
metatarsal:

.- Lesiones neuroldgicas.(Algodistrofias,paralisis...)

.- Lesiones vasculares. (S. Raynaud, trombosis...)

.- Lesiones Metabdlicas. (Gota, Diabetes...)

.- Lesiones articulares. (Artritis reumatoide...)
2.4.- Alteraciones externas:

.- Calzados inadecuados.

CLINICA:

Cuando una o varias de estas causas se manifiestan, va a comenzar a
producirse una serie de trastornos morfolégicos en el antepié con las siguientes
caracteristicas clinicas:

1.- Dolor localizado en la zona de los metatarsianos centrales por la
excesiva sobrecarga de los mismos, que puede aparecer a la deambulacién o
€n reposo.

2.- Cuando la presion sobre uno o varios
metatarsianos se hace constante se producen infartos
dérmicos por isquemia compresiva y como respuesta
se aumenta el catabolismo de mucoprotidos
estimulandose la creacion de queratina que se
acumula en dicha zona formando una
hiperqueratoésis.

3.- La presion continua y los microtraumatismos repetitivos van a
provocar un derrame seroso que terminara por formar un higroma o una
bursitis.
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4.- Si el metatarsiano no es capaz de soportar el exceso de presion se
puede provocar una fractura espontanea, aunque lo mas frecuente es que la
zona Osea reaccione formando una zona de reconstruccidon de Looser
aumentando su cortical y su volumen generando un metatarsiano muy
resistente.

5.- Si las presiones negativas de los dedos continian vy
los agentes de la sobrecarga persisten, se producira el
debilitamiento de las estructuras tendinosas y capsulares
provocando la luxaciébn de la articulacién
metatarsofalangica.

DIAGNOSTICO:

La Clinica es casi siempre el elemento mas determinante a la hora de
diagnosticar una metatarsalgia pero debemos utilizar una serie de pruebas
complementarias que nos ayudaran a conseguir el tratamiento mas adecuado:

1.- Estudios podoscopicos, diagramas de presion y estudios
computerizados de la marcha. Con todos estos sistemas podemos
descubrir las zonas de presion y el comportamiento de cada
radiosegmento tanto en estatica como en dinamica.

2.- Estudios radiologicos:
2.1. Angulo Intermetatarsiano 2 y 3:

Angulo formado por la interseccion de la
Biseccion longitudinal del 2 y 3 Mtt.

2.2. Angulo de Meschan:
Angulo formado por la interseccién de una linea que es
tangente a las cabezas del 1 y 2 Mtt y otra que une el
resto.

Nos indica la forma de la parabola Metatarsal.

Sus valores normales son entre 140° - 142°.

e Si estd aumentado: tendremos un
Index — plus. (1>2>3>4>5)

e Si esta disminuido: Index — minus.
(1<2>3>4>5)

e Si1°y 2° mtt son iguales: Index—plus
minus (1=2>3>4>5)
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2.3. Angulo de inclinacién de los Metas (En carga):
Angulo formado por la biseccién longitudinal de los
metatarsianos con respecto a la linea del suelo.

Sus valores normales son:

1 Mtt de 20°
2 Mtt de 15°
3 Mtt de 10°
4 Mtt de 8°
5 Mtt de 5°

Nos indica si los metatarsianos estan dorsi o
plantarflexionados, Y ademas, en esta proyeccion,
podemos visualizar las posibles hipertrofias de las cabezas
asi como las luxaciones de los radios.

2.4. Proyeccion de Walter Muller.

Proyeccion axial de los metatarsianos, donde podremos
observar las alteraciones en la alineacién de las cabezas

metatarsales.

ACTUACION TERAPEUTICA:

Las actuaciones terapéuticas que deberemos aplicar en las
metatarsalgias, dependeran de la fase clinica en que se encuentren, debiendo
orientar nuestra actuacion en tres parametros:

1.- Profilactica. Actuaremos modificando los habitos del
calzado y las posibles alteraciones diferidas para conseguir la
normalizacion posicional del antepié y dedos.

2.- Sintomatica. Cuando los sintomas clinicos comienzan a ser
evidentes, nos serviremos de los medios farmacologicos (Aines,
Infiltraciones...), quiropodias y tratamientos ortopédicos de
descarga.
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3.- Correctora. Ante una metatarsalgia que no ceda a los
tratamientos conservadores debemos utilizar técnicas quirurgicas,
cuyo objetivo sera el de reducir la deformidad y recuperar el
correcto funcionamiento biomecanico del pie.

ELECCION DE LA TECNICA:

Para obtener un resultado 6ptimo con la cirugia metatarsal, debemos
hacer un minucioso diagndstico, radioldgico y clinico, y analizar las
alteraciones de los metatarsianos, tanto las propias como las diferidas, para
poder aplicar las técnicas mas adecuadas a cada patologia.

Las técnicas MIS que vamos a aplicar en los procesos patologicos de los
radios medios, las vamos a dividir en técnicas directas e indirectas:

TECNICAS DIRECTAS:
1. OSTEOTOMIA ELEVADORA.

Técnica que emplearemos cuando un metatarsiano esta
plantarflexionado lo que produce un aumento de presion sobre el radio
afecto generando una hiperqueratésis. (IPK).

2. OSTEOTOMIAS CORRECTORAS

Osteotomia cuyo objetivo es acortar o incluso rotar los
metatarsianos.

3. OSTEOTOMIAS MULTIPLES.

Técnicas que utilizaremos cuando existe una alteracion de la
parabola metatarsal con sobrecarga de varios metatarsianos o para
evitar lesiones de transferencia.

Para saber el numero de osteotomias que hay que realizar
utilizaremos la formula de Leventin:

Hiperqueratdsis Osteotomias
metatarsal en metatarsianos
2 Mtt 2y 3 Mtt
2Y 3 Mtt
3 Mtt 2,3y 4 Mtt

3y 4 Mtt
4 Mit 3y 4 Mit
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4. OSTEOTOMIAS DE HASPELL.

Osteotomia cuyo objetivo es remodelar y disminuir el tamano de la
cabeza metatarsal, cuando uno o varios condilos son hipertroficos.

La mayoria de las veces acompanado de alteraciones epidérmicas
como hiperqueratosis difusas, si afecta a varias cabezas o IPK
(hiperqueratosis puntata resistente), si afecta a una cabeza.

Técnica complementaria en las luxaciones metatarso falangica.

5. OSTEOTOMIAS DE DESCOMPRESION.

Son aquellas que se realizan para descomprimir la presion que
realizan sobre los troncos nerviosos, provocando un sindrome de
Morthon, esta técnica se asocia a reseccidon de los ligamentos
intermetatarsales.

TECNICAS INDIRECTAS:

En este apartado clasificamos aquellas técnicas quirdrgicas que son de
necesaria aplicacion en otras estructuras diferentes a los metatarsianos, para
conseguir la realineacion de los radiosegmentos centrales.

1. OSTEOTOMIAS DIGITALES SIMPLES, DOBLES O
ARTROPLASTIAS.

Cuyo objetivo es la realineacién de los dedos para evitar las
presiones negativas sobre el metatarsiano.

2. CIRUGIA REPARADORA de la Luxacién metatarsofalangica.
3. CIRUGIA REPARADORA DEL HALLUX VALGUS.

A la hora de plantearnos una actuacién quirurgica sobre los
metatarsianos debemos aplicar varias técnicas a la vez, realizando
osteotomias elevadoras a la vez que osteotomias realineadoras de los
dedos o de Haspell.

CRITERIOS DE APLICACION PARA OSTEOTOMIAS MULTIPLES

No existe ningun algoritmo valido para saber a priori el numero certero
de osteotomias que hay que realizar, dado que los metatarsianos los debemos
valorar como un elemento tridimensional, sujetos a tres ejes de movimiento y
que se comportan de diferente manera cuando estan en estatica o en
dinamica.
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Todos los autores nos aportan datos importantes, intentando acercarse
a una formula que nos facilite las incégnitas del numero y del tipo de
osteotomia.

Autores como Leliévre, Meschan y Viladot, basan sus criterios sobre
la variabilidad de la longitud de los metatarsianos, definiéndonos la formula
metatarsal mas idonea.

Maestro atendiendo también a la longitud de los metatarsianos, define
las caracteristicas de un pie ausente de patologia y practica técnicas de
correccion quirurgica sobre los metatarsianos para adecuarla a su rango de
normalidad.

Considera un pie sin patologia metatarsal, cuando la cabeza del primer
metatarsiano esta centrada sobre los sesamoideos; las articulaciones
metatarso falangicas son estables y reducidas; el angulo Pasa es menor de
9% el Dasa de 0° la formula metatarsal Index plus ninus y la formula digital
cuadrada.

Segun este autor el tratamiento quirurgico 6ptimo sera el que se acerca
a esta formula, primer y segundo metatarsiano de la misma longitud (Index
plus minus), tres milimetros de diferencia entre el segundo y el tercero; 6 mm
entre el tercero y el cuarto y 12 mm entre el cuarto y el quinto.

e

||

La valoracion del estudio de la marcha descrito por Viladot, también nos
puede aportar datos de interés, pero puede ser mas revelador la relacién que
existe entre las hiperqueratosis de la zona metatarsal y el estudio de la
marcha, para ello nos servira el concepto Rocker.

Segun la zona en la que aparecen las hiperqueratosis (Sobre las
cabezas o en posicion mas distal) podremos concretar si estas se producen en
la fase plantigrada (Rocker Il) o en la fase propulsiva (Rocker IlI).

De esta manera introducimos en nuestro diagndstico los conceptos de
angulo de ataque del metatarsiano y su relacion con las fases de la marcha,
acercandonos aun mas al concepto tridimensional del metatarsiano.

Pero hay alguna variable mas que afiadir a esta patologia y es que el
pie va dentro de un calzado, y este puede influir en la patologia metatarsal de
una manera importante.
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Es nuestro companero J. A. Teatino, quién introduce una manera eficaz
de controlar este parametro, para lo cual hace que el paciente lleve en su
calzado habitual durante un tiempo una palmilla de material deformable.
Procediendo a la lectura de la deformidad impresa en la palmilla.

Esta prueba unida a la toma de un molde en carga y su medicion con un
nivel de burbuja, nos aportaran mas datos sobre los puntos anormales de
presion y de los metatarsianos implicados.

Como conclusion diremos que la cuantificacion de los acortamientos y
de los desplazamientos sobre el plano transverso se puede estimar a la hora
de aplicar una técnica quirurgica sobre el metatarsiano, la dificultad esta en
controlar el plano sagital.

Cada Autor aporta conceptos utiles para el diagndstico y tipo de técnica.
Pero ninguno nos proporciona una férmula valida para las osteotomias
multiples. (salvo Leventin), ni el control del plano sagital.

Ningun procedimiento, por tanto, nos permite definir las tres preguntas
basicas ¢Cual?, ; Como? y 4 Cuantos?.

Nuestro criterio personal es el de aprovechar la suma de
todos estos conceptos:

1.- Valoracién longitud (RX AP).
2.- Valoracion Verticalizacion (RX Perfil en carga y Walter Muller).
3.- Estudios de la marcha:
Sobrecarga puntual: Rocker Il
Sobrecarga distal: Rocker IlI
4.-Molde en Carga Yy lectura de deformidad de palmilla.
5.- Sufrimiento cortical. (Looser).

El sufrimiento cortical, es un parametro que no valora ningun autor y que
nosotros consideramos importante.

Un metatarsiano sometido a un estrés constante reacciona
formando una zona de reconstruccién de Looser, aumentando su cortical y su
volumen generando un metatarsiano muy resistente.

Por tanto, este signo nos servira como un elemento mas de
diagnostico a la hora de seleccionar el numero de metatarsianos en los que se
debe realizar una osteotomia.
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Una vez hayamos resuelto la incégnita del numero de metatarsianos, las
técnicas quirurgicas que emplearemos seran las osteotomias elevadoras y/o de
correccion, ejecutadas con cirugia MIS y sin fijacion, ya que de esta manera
conseguiremos una adecuada recolocacion de las cabezas metatarsales en la
posicion biomecanica mas optima.

INSTRUMENTAL:

= Bisturi Beaver 64.

» Fresa Shannon 44.

» Motor y Pieza de mano.
» Fluoroscopio.

» Portay seda.

TECNICA QUIRURGICA. OSTEOTOMIAS METATARSALES

1.- Incision.

Con nuestro primer dedo empujamos la cabeza P,
metatarsal hacia arriba y con el segundo reconocemos
su parte dorsal. Una vez localizada la zona, nos
ayudamos del fluoroscopio para situarnos en el cuello
quirurgico del metatarsiano.

En ese punto se practica una incisién con la hoja Beaver 64, de unos
dos milimetros perpendicular al eje del metatarsiano y paralelo al tenddn
extensor para no dafarlo. Recolocamos el bisturi con una angulaciéon de 45° y
profundizamos haciendo un despegamiento de planos hasta situarse en la cara
lateral del metatarsiano a nivel del cuello. Se comprueba la posicion con el
fluoroscopio.

2.- Desperiostizacion.

Con la misma hoja de bisturi, marcamos en el
periostio el punto donde vamos a realizar la osteotomia,
para que cuando introduzcamos la fresa comience a
realizar el corte en el sitio deseado.
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3.- Osteotomia.

El comienzo de las osteotomias dependera del pie que vayamos a
operar, es decir, si los metatarsianos son los del pie izquierdo, se realizara de
lateral a medial, y si son del derecho de medial a lateral.

Con el primer y segundo
dedo de nuestra mano izquierda
sujetamos la cabeza metatarsal y
situamos la fresa Shannon 44 en
el cuello quirdrgico con una
angulacion de 45°.

Hay dos posibilidades de realizar la osteotomia, el criterio para
seleccionar uno u otro procedimiento es la comodidad y la costumbre de quien
la realiza. Las dos formas de ejecucion de las osteotomias son las siguientes:

1.- Colocamos la fresa en su posicion y con movimientos de vaivén y a
muy bajas revoluciones alcancemos aproximadamente la mitad del
metatarsiano, en este momento inclinamos la cola del motor hacia lateral, para
alcanzar la cortical plantar y a continuacion inclinamos el motor hacia el otro
lateral para terminar la osteotomia en su parte dorsal.

Esta forma de ejecucidon nos permite de una manera facil ampliar la
osteotomia cuando queremos conseguir un efecto acortador, o bien aumentar
la cufia en su parte dorsal y/o plantar si queremos conseguir subir o bajar la
cabeza,

2.- Se posiciona la fresa Shannon en el cuello
quirurgico y con la angulacion de Distal Dorsal a Plantar
Proximal, se efectua la osteotomia de un lado al otro hasta
notar la pérdida de resistencia.

Retiramos la fresa y nuestros dedos comprueban la efectividad
correctora de la osteotomia, seguidamente la visualizamos en el fluoroscopio.

Una vez realizadas las correcciones metatarsales,
se procedera, si fuera necesario a realizar el resto de
técnicas MIS en los dedos centrales para obtener su
realineacion y evitar asi las fuerzas de presion negativas
sobre el metatarsiano.
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VENDAJE:

Los unicos elementos fijadores externos que utilizamos son una venda
autoadhesiva (cohesiva) y el calzado quirdrgico adecuado ya que para
obtener unos buenos resultados quirurgicos el paciente debe realizar un apoyo
precoz y comenzar la deambulacion de inmediato. De esta manera, los
metatarsianos se posicionan biomecanicamente en su lugar, consiguiendo la
normalidad funcional de carga de la zona metatarsal.

El disefio de la osteotomia, su situacion intracapsular y el minimo dafio
que se hace en las partes blandas, actuan como elementos de sostén, evitando
el deslizamiento no deseado de los fragmentos resultantes de la osteotomia,
siendo estos los motivos por los que se hace innecesaria la fijacién interna.

VENTAJAS:

Las ventajas que nos proporciona la cirugia de minima incisién frente a
otras cirugias metatarsales, son muy variadas: comenzando porque se utiliza
anestesia local, se realiza a nivel ambulatorio y la deambulacion es inmediata.

Lo mas notorio de este tipo de osteotomias es que nos proporcionan una
colocacién biomecanica adecuada de los metatarsianos, ademas de realinear
la parabola metatarsal sin alterar la articulacion metatarsofalangica (que queda
intacta); tampoco afecta el rango de movilidad articular.

Ademas, podemos utilizar simultaneamente todas aquellas técnicas MIS
para la correcta modificacion de la postura de los dedos, consiguiendo de esta
manera la realineacion y funcionalidad adecuada de los radiosegmentos
centrales.

INCONVENIENTES:

No son muchos los inconvenientes que se presentan en las osteotomias
metatarsales, pero como toda cirugia no esta exenta de complicaciones.

Las que con mas frecuencia nos encontramos
son los retrasos de consolidacion, casi siempre
producidos por wuna localizacion inadecuada vy
retrasada del disefio de la osteotomia. Al no
realizarse ésta en el cuello quirdrgico, hace que el
brazo de palanca sea mayor y como consecuencia de
ello, se produce una mayor movilidad y desplazamiento
pudiendo provocar desde un callo hipertrofico hasta
una no union.
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Otra complicacion postquirurgica, son las lesiones de transferencia a los
metatarsianos adyacentes. Esto es debido bien a una sobreelevacion, al
acortamiento del segmento operado o a un error en el numero de
metatarsianos osteotomizados.

Si no se realiza una técnica cuidada, se puede producir una destruccion

de la capsula articular lo que nos provocara desde una pérdida de la movilidad
hasta la luxacion metatarsofalangica.

CONCLUSIONES:

No debemos olvidar que antes de llegar a una cirugia metatarsal
debemos agotar todos los tratamientos conservadores al alcance de nuestra
mano, pero son muchos los casos que no tienen otra solucion que la aplicacion
de tratamientos quirurgicos. En estos casos son de eleccidén las osteotomias
metatarsales realizadas con cirugia de minima incision ya que son menos
agresivas que otras técnicas descritas.

Antes y después de la intervencion se debe hacer una valoracién
biomecanica del pie para poder compensar los desequilibrios posturales pre o
postquirurgicos.

La facil apariencia de la ejecucion de estas técnicas no debe hacernos
olvidar que necesitan del entrenamiento adecuado para su correcta aplicacion.
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Técnicas M.1.S. de los Radios Medios 2

OSTEOTOMIA DE HASPELL

Osteotomia descrita por Arthur Haspell en 1984, que se realiza en la
cabeza metatarsal y cuyo objetivo es disminuir el volumen de la misma,
conservando la cortical plantar.

TECNICA QUIRURGICA

1. Localizacion fluoroscopica de la cabeza metatarsal para elegir el
punto de incision. ( Imagen 1)

2. Incision de 2 mm de abordaje
plantar y ligeramente distal a la
altura de la cabeza. (Imagen 2).

3. Profundizar la incisién hasta
alcanzar la cabeza en su parte
frontal media. (Imagen 3).

3

4. Con nuestra mano izquierda colocaremos el dedo en posicién de
hiperflexién, mientras el primer dedo reconoce y presiona la cabeza
metatarsal. (Imagen 4).

www.enietopodologos.com



Técnicas M.1.S. de los Radios Medios 3

5. Introducimos una fresa Shannon 44 por la incision hasta posicionarla
en la parte frontal medial de la cabeza.

6. Realizamos control RX,
comprobando la situacién de
la fresa. (Imagen 5)

7. Se realiza agujero piloto desde
distal a proximal hasta perforar
por completo la cabeza
metatarsal. (Imagen 6y 7).

7

8. Desde esa posicion se hace la
osteotomia transversa de la cabeza en
direccion al primer dedo.

(Imagen 8).

9. Seguidamente se vuelve a localizar el
agujero piloto y se termina la osteotomia
hacia quinto dedo.

10. Si es necesario se pasa la fresa repetidas veces para obtener una
mayor disminucién del volumen.

11. El primer dedo de nuestra mano
comprueba la efectividad de la técnica
y ayuda a la cortical plantar libre a
ascender. (Imagen 9).
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Para una mejor comprension de la Técnica hemos creado una animacién
en tres dimensiones donde se puede apreciar la ejecucion de la Osteotomia de
Haspell. En este articulo, reproducimos una seleccion de fotogramas de la
animacion, en las que podemos apreciar los gestos mas significativos.

Una vez realizada la osteotomia de Haspell, se procede a poner en
practica el resto de las técnicas programadas segun la patologia y el
diagnostico previo.

VENDAJES

Este tipo de osteotomias no requiere ningun vendaje especial y como se
habran realizado otro tipo de técnicas se aplicaran los necesarios para el resto
de cirugias.
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Tampoco requiere ningun cuidado postoperatorio especial, salvo
la deambulacion inmediata con zapatilla quirurgica, para que la presion ejercida
sobre la cabeza metatarsal ayude a posicionar y comprimir la cortical flotante.

VENTAJAS

e La osteotomia de Haspell respeta la porcion plantar de cortical de
la cabeza del metatarsiano lo que hace que sea una técnica mas efectiva que
las condilectomias descritas por otros autores (Du Vries, Duufies, Brown A R,
Sokoloff Th, Hymes L...etc).

e Técnica de eleccion en las hipertrofias de las cabezas
metatarsales que cursan con alteracién hiperqueratdsica.

e Se precisa minimo instrumental para la ejecucion de la técnica:
.- Bisturi Beaver 64.
.- Motor y pieza de mano.
.- Fresa Shannon 44.
.- Fluoroscopio.

e Buena y rapida consolidacion dado que la osteotomia se realiza
dentro de la capsula metatarso falangica y los elementos anatémicos que la
rodean hacen una vigorosa fijacion.

e Deambulacion inmediata y postoperatorio practicamente indoloro.

INCONVENIENTES

e Técnica de Cirugia de Minima Incision de dificil aplicacién y
ejecucion.

e En pocas ocasiones se utiliza como técnica unica por lo que
habitualmente se debe asociar a otro tipo de técnicas MIS.

e Dificultad de comprobacién radiolégica postoperatoria de la
osteotomia.

CONCLUSIONES

e Técnica de eleccidon cuando esta indicada una condilectomia metatarsal
plantar, dado que conserva la cortical plantar.

e EI disefio de esta técnica, mejora las condilectomias descritas
anteriormente.
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e Buena remodelacion de la cabeza metatarsal al compactarse y osificarse
el fragmento libre con el resto de la cabeza.

e El desarrollo de esta técnica se debe realizar con cirugia de minima
incisiéon, dado que al no producirse dafos anatémicos, los elementos
estabilizadores de la articulacion, seran los elementos de fijacion.

e La aplicacion de esta técnica debe estar justificada, no debiendo
estandarizar su ejecucion.
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