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MARCO TEORICO

ANTECEDENTES :

La béveda plantar es un conjunto arquitectd-
nico que asocla de manera armdénica todos log elemen-
tos osteoarticulares, ligamentarios y musculares del
ple. Gracias a sus cambios de curvatura Yy a su e-
lasticidad, la héveda se puede adaptar a todas 1las
irregularidades del terreno y transmitir al suelé los
impulsos y el peso del cuerpo en las mejores condi-
clones mecénicas y en las circunstancias mas diversas

(15).

Actﬁé a modo de "amortiguador", indispensable pa-
ra la suavidad de la marcha. ILa arqulitectura de la
planta del ple se define como una béveda sostenida por
tres arcos, al apoyarse en el suelo por tres puntos
A, B, vy C, que estan dispuestos, sobre un plano ho-
rizontal (£fig.1), comparandolo con los vértices de un
triangulo equildtero. Entre dos apoyos consecutivos
AB, BC, o CA, se tiende un arco que 1limita los lados
de la béveda. El peso de la misma se aplica sobre la

piedra angular de la béveda {flecha), (fig.2), y se
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reparte a través de los dos arbotantes hacia 1los
puntos de apoyo A y B llamados también "estribos del
arco". La bébeda plantar no forma realmente un tridn-
gulo equildtero, pero, al poseer tres arcos y tres
puntos de apoyo, cabe comparar su estructura (fig 3)

(18).

Flg. 3
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Por lo que el peso total de un cuerpo se raparte
en el apoyo anteroexterno (B) es en un 15%, en el a-
poyo anterointerno de un 35% (A) y del 50% en el apoyo

pesterior (C) seqin Morton (1935) (fig &).

FIG. 4

El pie visto desde arriba, estén vistos sus pun-

tos de apoyo en contacto con el suelo, o impresién
plantar (a rayas}. E1 punto (A) corresponde a 1la
cabeza del primer metatarsiano, el punto (B) a la
cabeza del quinto metatarsiano y el punto {C) a las
tuberosidades posteriores del calcdneo. Cada punto de

apoyo es comiin a los dos arcos contiguos (fig 5) (15}.
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PESO DEL. CUERPO.

Entre los dos puntos de apoyo anteriores A y B,
estd tendido el ARCO ANTERIOR, el mds corto y bajo.
Entre los dos puntos de apoyo externos B y C, se
sitiia el arco externo, de longitud vy altura interme-
dias. Por Qltimo cntre los dos puntos de apoyo inter-
nos C y A, se extiende el arco interno, que es el
mas importante de los tres, tanto en el plano estético

como en el dinamico.



En este estudio centramos la atencidén al ARCO
ANTERIOR este se extiende desde la cabeza del primer
metatarsiano, gue descansa a su vez en los dos se-
samoldeos, a 6mm del suelo punto (A}, a la cabeza
del quinto metatarsiano punto (B), tamblén a 6mm del
suelo. Este arco anterior pasa por la cabeza de los
otros metatarsianos; La segunda la mas elevada (9mm),
formando asf{ la «clave de la bébeda la tercera a 8.5mm
Y ia cuarta cabeza a 7Tmm. estando en posicidén interme-

dia. (fig 6) (15).

La concavidad y el apoyo sobre el suelo lo rea-
liza a través de las partes blandas, formando lo que
algunos autores llaman el "taldn anterior", del ple.
Este arco se encuentra censtituido por el ligamento
intermetatarsiano, sin gran eficaclia, o por un solo
misculo el fasciculo transversal del abductor del
primer dedo (flecha), que forma una serle de cuerdas
parciales y totales entre la cabeza del primer me-

tatarsiano y los restantes cuatro (fig §) (15).

El arco anterior es el 1lugar donde terminan los
cinco rayos matatarsianos. El primer metatarsiano es el

mds recto y forma, segin Fick, un angulo de 18 a 25
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grados con el suelo, {(£ig 7). Este Aangulo metatarsia-
no / suelo disminuye a continuacldén progresivamente: 15
grados para el segundo metatarsiano (£ig 8), 10 gra-
dos para el tercero {(fig 9), vy 8 grados para el cuar-
to (fig 10) y tan s6lo 5 grados para el quinto meta-
tarsiano (fig 11) que 8e encuentra casi paralelo al

suelo (15).

FIG. 10 FiG. il
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por efecto de 1la carga en la sustentacién, los
arcos descienden y se alargan; a nivel del arco an-
terior, sucede que este desciende y se extiende a cada
lado; entre el primero y segundo, la separacidén au-
menta a 5mm; entre el II y el III es de 2mm; entre el
III y el IV, la separacién se incrementa en 4mm; en-
tre el IVy el vV, aumenta 1.5mm de modo que en to-
tal, la parte anterior del pie se ensancha 12.5mm

bajo la carga (15) (fig 12).

TOTAL DESPLAZADO CON LA CARGA
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Ademds el primer metatarsiano soporta dos sextas
partes del peso corporal y los restantes una sexta
parte cada uno (4).

Durante la marcha el peso pasa del taldn, por el
borde externo del ple, cuflas, cabezas de los metatar-
sianos, hasta el paquete adiposo del primer dedo,
donde ocurre gue la fuerza i1mpulsora despega el

talén (£ig 4) (4).

En el curso de las deformaciones de 1la béveda
plantar, el arco anterior se puede encontrar desequi-
librado en sus apoyos, o deformando su curvatura.
En general el desequilibrio es secundarioc a un pie
cavo anterior: el equino de 1la parte anterior del
pie aumenta las presiones que soportan el arco ante-

rior segfin tres posibilidades:

Primero.- El1 equino de la parte anterior del pie
es simétrico sin pronacién ni supinacién; la curva-~
tura del arco esti conservada; existe por lo tanto,
una sobrecarga de los dos puntos de apoyo creando
callosidades bajo 1la cabeza del primer y quinto

metatarsianos (fig 13) (15).
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Segundo.-~ Bl equino de la parte anterior del pie
va acompafiada de una pronacién debido al descenso
predominante del radio interno {contractura del ti-
bial posterior o del peronéo lateral 1largo}; por
estar conservada la curvatura del arco, la sobrecarga
gravita sobre el apoyo interno del mismo, y bajo la
cabeza del primer metatarsiano apareciendo una ca-

llosidad (£fig 14).

Tercero.~ El1 equino de 1la aparte anterior del
pie va acompaflada de wuna supinacién, por estar con-
servado el arco, la sobrecarga se efectia en el punto
de apoyo externo formdndose callosidad bajo la cabeza

del quinto metatarsiano (fig 15).

Bn clertos cavus anteriores, la curvatura normal
del arco anterior puede estar deformada de la si-

guiente forma:

i.- Bl arco anterior enderezado o anulado; se-
mejante a lo que ocurre en un pile plano anterior; la
sobrecarga se distribuye sobre todas las cabezas me~
tatarsianas formAndose callosidades bajo cada una de

ellas (fig 16).
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2.~ cuando nl arco anterior sufre una inversién
total hablaremos entonces de pie redondo o convixo
anterior; 1la sobrecarga, sedalada por las callosi-
dades se efectGa sobre la cabeza de los tres me-

tatarsianos medios (fig 17) (15).

La inversién del arco anterior es causada por la
deformacién de los dedos en garra o en martille
(11); hemos visto que esta deformacién podia ser
debida a un desequilibrio entre misculos interdseos
v extensores; con gran frecuencia es la consecnencia
del calzado demasiado pequefio o estrecho y de tacones
altos (lo que equivale a un calzado de tamaflo insu-
ficiente); los dedos troplezan y se repliegan; la
cabeza de 1la primera falange se ve reducida hacia
abajo (callosidad); la misma cabeza del metatarsiano
desciende (nueva callosidad) y aparece hundimiento del

arco (fig 18).

Este fenémeno aparece favorecido por el uso del
calzado estrecho vy puntiagudo en ciertos pies de
conformacién especial; el pie ancestral (o también
neanderthal foot o pes anticus), recuerdo del pie

prehumano con dedo gordo prensor {fig 19} (15).
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Se han considerado varios factores que predis-
ponen a lo anterior los cuales menclonaremos a con-

tinuacién:

FACTORES LIGAMENTARIOS:

Interviene la distensidén de los ligamentos me-
tatarsianos transversos ocasionados por: laxitud con-
génita, que es el resul tado del pie plano, en el que
el taldén esta en eversidén, el arco longitudinal hun~
dido, los metatarsianos y los dedos ampliamente se-~
parados y el anteple en supinacién con relacién al
retropie; v al estiramiento adquirido como resultado
del peso excesivo, bipedestacién prolongada, altera-~
ciones degenerativas de la senectud y posteriormente
a una enfermedad aguda (1,20). Las tres cabezas me-
tatarsianas centrales descienden forméndose promi-~
nencias en la planta del ple cuando se palpan a
través de la grasa subcutfnea adelgazada. Formandose
callosidades plantares en particular sobre la segunda
cabeza metatarsal porque en este sitio recae el peso

del cuerpo, resultando una presién anormal (20).



PIE  ANCESTRAL
FIG. 19
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FACTORES MUSCULARES:

La debilidad de los msculos intrinsgecos priva
a los dedos de 1los potentes flexores y descienden las

cabezas de los metatarsianos, dur.abke la fase de des-

pegue en la marcha (20).

PEDIO Y EXTENSOR COMUN
DE LOS DEDOS DEL PIE

LUMBRICALES (INTRINSECOS),

At
FLEXOR CORTO PLANTAR
FLEXOR LARGO COMUN.

INTRINSECOS
DEBILES

SOPORTE DE PESO.

FLEXION DE LAS ART. INTERFALANGICAS
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FACTORES ARTROSTCOS:

Cualquier forma de artritis o artrosis puede
afectar a las articulaciones. metatarsofaléngicas; en
individuos jévenes y de mediana edad cabe sospechar
la artritis reumatoidea, enfermedad d&el tejido co-
nectivo, artritis psoriasica, sindrome de Relter's,
sindrome fibromidlgico, artritis postraumitica y &ar-

tritis séptica (30,20).

FACTORES TRAUMATICOS:

L.a deambulacién prolongada produce distencién
del ligamento metatarsiano transverso. El1 dolor a-
parece en toda el drea metatarsiana distal, por la
aceién de la carga ¥ se intensifica al separar pa-
gsivamente los dedos. En traumatismos deportivos, en
los que las articulaciones reciben lesiones o contu-

siones (17,20).

FACTORES MECANICOS:

Cualquier deformidad en el eje metataviionw hacia

una direccién mas vertical desplazar&d hacia adelante
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la presién de la carga. Surge una situacién anéloga

cuando se usan zapatos de tacdn alto (20).

OTRAS CAUSAS:

Cabe citar, como factores predisponentes a las
neuritis transtornos circulatorios, infecclones, neu-

romas inflamatorias y neoplédsicos (10,19).

Bl prolapso de las cabezas de los metatarsianos
se acompafla de deformaciones de callosidades vy es fre-
cuente que 1ps pacientes refieran ser muy molestas,
"que caminan con una piedrita en el zapato™ (11),
tiempo después aparece un callo sobre la cabeza del
segundo o tercer metatarsiano siendo por si solo do-
loroso y se agrava con la irritacién que exacerba
el dolor a la sustentacidén y ambulacidén {4). Se a-
socia adem&s a una migracién distal de 1la almoha-
dilla grasa del metatarsiano, provocando un dolor
crénico e intenso, llegando a ser incapacitante y una
vez establecido parece ser irreversible (11). Las
metatarsalgias son comunes en sujetos maduros pre-
dispuestos y alcanza su mayor frecuencia despuds del

aumento de peso (4). Esta conbinacidén y una vida
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cada vez mis sedentaria sigulendo la moda, ya que los
fabricantes se preocupan del modelo vy no de 1lo

incémodos que resultan los zapatos estrechos.

surge asf{ una sensibilidad anormal en la cabeza
de los metatarsianos y aumenta al apretar la cabeza
entre el dedo indice vy el pulgar wmaniobra gque debe
realizarse para cada uno de los metatarsianos afec-
tados. La metatarsalgia es una de las cdausas de pos-
turas anémalas; los pacicntes refieren pavor al rea-
lizar caminatas largas o actividad laboral que con-

lleve sustentacién y deambulacién constante (11).

Se han 1llevado a cabo diversos tipos de trata-
mientos en los que se dividen en conservador y qui-
rGrgico; el primero consiste en elevacién de la por-
cién media del arco anterior eliminando la tensién
a la que estén sujetas las hiperalgésicés cabezas de
los metatarsianos fortaleciendo los misculos intrin-
sewons, estirando el tendén de Aquiles, con mejoria de
la marcha, disminucién de peso y el uso de disposi-
tivos ortopédicos como el tacén de Thomas, cuila in-
terna en el ‘tacén y el acojinamiento metatarsiano. El

tratamiento de los callos consistente en sumergir el
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pie en agua caliente 1y posteriormente tallarlos con
una pledra de esmerilar o una 1lija de uflas (4). A-
livio de presién anormal sobre las cabezas de 1lo0s me~
tatarsianos centrales con almochadillas de fieltro o
de goma en el zapato por detrads de las cabezas me-
tatarsales. Eliminar callosidades con fomentos ja-
bonosos nocturnos seguidos por la aplicacién de so-
Jucién de &cido salicilico al 20% en colodién, ejerci-
clos para el fortalecimiento de los misculos flexores
del ple (11), corrientes faradicas aplicadas a los
misculos asociados con ejercicios a los misculos in-
trinsecos del pile. Creacidén de una almohadilla con
grasa artificial mediante inyeccién subcutfinea de a-

celte de silicén etc... (balkin 1966) (9).

En algunos deportistas con este problema se
refiere mejoria con cambios de =zapato deportivo, cam-
bios de la actividad deportiva o el estilo de correr

(17).

El resultado en la mayorfa de estos tratamientos
es s86lo un consuelo temporal pero con un alto indice

de recidivas en poco tiempo (11).
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Numerosos métodos quirtGrglcogs se han propuesto
y realiizado para el tratamiento de esta patologfa
incluyendo reseccién de las callosidades, insercidn
de esponja de silastic como efecto amortiguador, cu-
bierta de tendones, transferenclas tendinosas combi~
nadag en algunos c¢ago3 con fuslién articular, resec-
cién parcial o total de la cabeza de los metatarsia-
nos y la base de las falanges ademds de varias formas

de osteotomias.

La reseccidén de la cabeza de los metatarsianos,
préctica quirirgica gue cuenta con pruebas frus-
tantes (Duvries 1953) en cuanto a dolor postoperato-
rio y neoformacién de callosidades en sitio de

mufién metatarsiano (11).

La reseccién de todas las cabezas de los metata-
rsianos con la base proximal de las falanges (Fowler
1957) se comprobé gque se pueden conseguir ventajas
unicamente en ples deformados por artritis renmatoidea
en las que cursan con sintomas severos perc aun los
pacientes se reportan renuentes a la ambulacién a-
demds de ser una técnica que cuentan con mayor manejo

de tejidos y dificil de realizar tecnicamente (6}.
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Los paclientes refieren renuencia al apoyo y am-~
bulacién posoperatoria y en algunas ocasiones con
formacién de callosidades en 1los mufiones de los me-

tatarsianos.

Algunos autores realizan osteotomias en el eje

de los metatarsianos afectous citaremos los sigulentes:

Meisenback (1916) y Thomas (1969), describen una
osteotom{a transversa en la diidfisis distal de los
metatarsianos centrales. Realizando una inclinacién
dorsal en el fragmento distal sin cambiar el apoyo

(18,21).

i THOMAS 1969 %

MEISENBACH 196
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Despuds, Borggreve (1949) modificé la cirugia re-
moviendo la cufia dorsal del hueso, siendo que ambas
técnicas tienden a incrementar la longitud del hueso
y produciv con esto mayor tensién de los ;gjidoa Y

agravar la deformidad de los pies (11).

Glannastras (19;§?nggggm{2:%é el acortamiento de
los metatarsianos aproximadamente 1.5cm. usando fi-
jacidén interna realizando una ostewlowia en "Z"  pro-
ximal. Este padecimiento parece corregir la defor-
midad pero necesita o tiene 1la desventaja de usar
proteccién con aparato de yeso por lo tanto diferir

al 1poyo del peso por los menos 8 semanas (6).

Gangnén (1968) quien describe la idea del proce-
dimiento de Garlepy; recomendando una osteotomia ce-
rrada en la base .del metatarsiano; La osteotomia a
este nivel dificulta el desplazamiento planecado; hLa

cicatriz en el dorso del pile en este nivel representa
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un inconveniente para el uso adecuado del calzado, que
es molesto e irrita el sitio de la herida quirirgica

al realizar la marcha (7).

ey

GAGNON 68,
En la reseccién de la cabeza de los metatarsia-

nos en dolores reumatoideos, los resultados fueron de
46% excelentes, 34% buenos, 17% regulares, Yy 3% ma-
los. Ademds la inconveniencia de utilizar algin método

de estabilizacién (8).

Otra de las técnicas con mejores resultados y sin
utilizar aparato de estabilizacidén, menor manejo de
tejidos es la osteotomia de Helal's, que realiza

un corte en 1la diafisis distal de metatarsiano. afec~

tado a 45 grados {22}).
N Z

HELAL'g
1973
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TECNICA QUIRURGICA A REALIZAR

Generalmente se usa anestesla regiocnal utilizando
en todos los casos torniquete neumdtico para llevar a
cabo la osteotomia deslizante de los metatarsianos
centrales; se realizan dos incisiones longitudinales
en el dorso del ple cada una de 2cm. de longitud, so-
bre la di&fisis distal en el eje del segundo metatar-

siano y otra entre el tercero y cuarto metatarsiano.

Cuando se realiza en un sélo metatarsiano afec-
tado, se practica unlcamente una incisién similar
sobre el dorso del eje. Se incide el tejido sub-
cutdneo, y se separan los tendones; tanto el extensor
comin de los dedos Yy el corto, asi como los tejidos
hlandos exponiendo el cuello de los metatarsianos, la
diseccién no debe ser brusca.

Se hace un corte del hueso con sierra oscilante,
a 45 grados con el pie apoyado cobre la mesa de ciru-
gia vy dirigiendose de arriba a abajo y de proximal a
distal.

Después de dividir el hueso del metatarsiano,

se presiona con el pulgar del cirujano colocado sobre
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la queratosis y la cabeza metatarsal encarcelada hacia
dorsal con el fin de que deslice proximalmente el
fragmente distal hacia arriba en el sitio de la
osteotomia vy tenlendo cuidado de no angularlo ( ver

esquema) .

TECNICA

WORRECTA INCORRECTA

La porcién de hueso que se protruye dorsalmente
del fragmento distal se rebaja con una pequefia gubia
adapténdose asi a la cortical dorsal, enseguida se
procede a suturar en capa los tejidos y se coloca un
vendaje almohadillado. No necesita proteccién con a-
parato de yeso ni fijacidén interna con alambres o

clavos.
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Se instruye al paciente que apoye tantoc peso
como sea posible sobre la parte anterior del pie, en
un intento para mantener la cabeza metatarsal desliza-
da proximalmente en la posicién correcta. Los puntos

de sutura se retiran en quince dilas.

DEFINICION DEL PROBLEMA

La metatarsalgia es una de las patologias de la
ortopedia que conduce en la evclucién de su historia
natural hacia un dolor crénico intenso vy formacidn
de callosidades plantares debajo de las cabezas de
los metatarsianos cuando no responden a métodos con=-
servadores de tratamiento, provocande en transtornos
de la postura llegando a ser incapacitantes ya que
impiden una adecuada sustentacién por 1lo tanto una
ambulacién deficiente que afecta mds frecuentemente
a personas de edad avanzada, aunque también a pobla-

cién joven econémicamente activa.

La insatisfaccién de los procedimientos descritos

anteriormente tanto conservadores como gquirdrgicos,
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nos  han hecho ensayar una nueva técnica que ofrezca
mejores resultadbs, que sea facil de realizar técnica-
mente, Y que por lo tanto disminuyd 1o0s riesgus, re-
percutiendo en un mejor pronéstico ademds de reduccidn

de los costos.

JUSTIFICACION

La osteotomia deslizante de la cabeza de los
metatarsianos centrales es una técnica quirtGrgica
sencilla, f&cil de realizar con minimas complicacio-
nes, que no requiere medios de fijacién, ocupa menos
tiempo quirtirgico, requiriendo corta estancia hospi-
talaria, permitiendo un apoyo inmediato y por ende

disminucién de los costos.

OBJETIVO GENERAL

Conocer 1la utilidad de la osteotomia deslizante
de los metatarsianos centrales, para el tratamiento
de la metatarsalgias que cursan con hiperapoyo y for-

macién de callosidades plantares.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar tiempo quirtirgico.

Determinar existencia de infecciédn.
Determinar momento de apoyo.

Determinar momento de ambulacién.

Determinar intensidad de dolor.

Determinar si requiere aparato de estabilizacién.

Determinar tiempo de estancia hosgpitalaria.

DISERO

Se realizé un estudio de un Cohorte baje los cri-
terios siguientes: observacional, longitudinal, pros-

pectivo, descriptivo.

UNIVERSO

Todos lLos paclentes mayores de 15 afios del Hos-
pital central Norte "PEMEX" que cursen con metatarsal-
gia por hiperapoyo de 1los metatarsianos centralés
sin modificacién con el tratamiento conservador y que

hayan sido intervenidos quirurgicamente con osteoto-
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mia deslizante en un perfodo comprendido del 1 de

Marzo al 30 de Diciembre del afio en curso.

MUESTRA

Se tomdé una muestra secuencial de 11 pacientes a
los que en total se les realizaron 49 eventos qui-
rirgicos. Las unidades de observacién cumplian c¢on

las siguientes caracteristicas:

CARACTERISTICAS GENERALES
CRITBRIOS DE INCLUSION:

- Pacientes de 15 aflos de edad en adelante que cursen
con metatarsalgias por hiperapoyo.

- Paclentes con metatarsalglas centrales
con artritis reumatoidea.

- Paclentes con metatarsalgias centrales que

cursen con pie plano, cavo u otra deformidad.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que cursen con Diabetes Mellitus.
Pacientes postoperados con otra técnica y recidiva-
ron,

pacientes que cursen con hiperapoyo del primero o
del quinto metatarsilano.

Pacientes con fracturas de metatarsianos.

Pacientes que no aceptaron entrar al estudio
Pacientes que no cumplan con los requerimientos

anestésicos.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Paclentes que se les realice alguna wmodificacién a
la técnica durante el transoperatorio.

Pacientes que se les realice un trazo de fractura
que altere la osteotomia.

Paclentes que deseen abandonar el estudio

DEFINICION DE VARIABLES

EDAD: Entendiendose como el tiempo transcurrido
en afios desde el nacimiento hasta el momento del

tanling,
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SEX0: Entendlendose como la diferencia orgénica

Yy constitutiva de hombre y mujer.

PATOLOGIAS ASOCIADAS: Refiriendose a las enfer-
medades deformantes que acompafian a la patologfa

en estudio.

METATARSIANOS CENTRALES: Llamados asfi al 292, 39

Yy 492 huesos del metatarso o medio pie.

OSTEOTOMIA: Que es la incisién o secciédn quirGr-

gica de un hueso.

TIEMPO QUIRURGICO: Llamado asi al conjunto de
actos sucesivos reglados en una operacién qui-

rargica.

INFECCION: Se le llama a la implantacién y desa-~
rrollo en el organismo humano, de seres vivientes
patégenos, y la accién morbosa con la consecuente

reaccioén.

SUSTENTACION: Accién de mantener o sostenerse en

pie.

AMBULACION: Llamado asi al transporte del pacien-

te de un sitio a otro por &1 wi: o,
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ESTABILIZACION: Entendiendose por el proceso a
través de un objeto { yeso, clavoes, tornillos,

et.c...) para hacer mas estable, algo débil.

ESTANCIA HOSPITALARIA: Se entiende a los dias en
que se encuentra el paciente dentro del hospital

para su estudio y tratamiento.

ENTIDAD NOSOLOGICA

Metatarsalglia es el dolor intenso e incapacit.ante
producido por un apoyo anormal ocasionado por el des-
censo del arco anterior de los metatarsianos centra-
les, forméndose hiperqueratosis o callosidad bajo las
cabezas de los wmetatarsianos mencionados que no per-
miten una adecuada sustentacién y ambulacién por la
alteracidén en la bipedestaclén ocasiov dinlose posluras

anormales.

DEFINICION DEL CASO

Metatarsalgia con hiperqueratosis o callosidades
bajo las cabezas de los metatarsianos centrales, que

cursan con dolores intensos e incapacitantes, y que
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radiogrificamente presenten protrusién plantar de la
cabeza del metatarsiano afectado més de 4 mm. en re-
lacién con 1la cabeza del primer metatarsiano. Y
que plantoscopicamente se observe 1la hiperqueratosis
o callosidades y que ademis sean dolorosas a la pal-
pacién con el dedo indice y pulgar haciende una pin-
za de presidén. Con problemas a la ambulacién y sus-

tentacidn.

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION

El presente estudio se llevé a cabo en 11 pacien-
tes derechohabientes de el Hospital Central Norte de
Concentracién Nacional "Pemex" mayores de 15 aflos que
cursaban con metatarsalgias centrales por hiperapoyo.
En un periodo comprendido del 1 de Marzo al 30 de Di-
ciembre de 1991. Bajo los criterios de seleccién es-

tablecidos,
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La técnica quirirgica que consiste en realizar un
corte a 45 grados en la didfisis distal del metatar-
siano afectado para modificar el eje gque se encuentra
anormalmente vertical a horizontal y asi permitir el
apoyo normal a través de una diseccién suave evitando
el manejo brusco de tejidos, logrando disminuir proba-
bilidades de infeccién y acortar el tiempo quirdrgico,
dias de estancia hospitalaria asegurando una rehabi-

litacidén répida.

El agrupamiento de pacientes se realizé en la
consulta externa del serviclo de ortopedia revisando
clinicamente al paciénte por medio de la inspeccidn de
la marcha si esta era claudicante ¢ no a expensas de

uno o de ambos pies.

Posteriormente se palpaban las callosidades plan-
tares a nivel de las cabezas metétarsales exploran-
dolas con la siguiente técnica: con el dedo pulgar en
el dorso del metatarsiano afectado y el indice del
explorador en la callosidad plantar evaluando si exis-
te dolor o no a 1la presién. Ademds se revisaron si
existian otros tipos de deformidades asociadas como

son hallux valgus, pie cavo o dedos en garra.
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A continuacién se revisaron plantoscépicamente
para confirmar lo mencionado, ademé&s se sometieron a
estudios radiograficos en dorsoplantar y oblicua la-
teral para apoyar la existencia de la verticalidad de
los metatarsianos afectados. Una vez realizado esteo
se solicitaron preoperatorios valoracién por aneste-
siologfia y cardiologia cuando £fué necesario; cono-
ciendo que no existia contraindicacién se procedié‘a

su programacién quirirgica.

El plan de manejo estadistico se llevé a cabo
bajo medidas de resumen de frecuencias absolutas vy

relativas.
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RESULTADOS

En los casos tratados en el servicio se obtuvo lo
siguiente:

Con un total de 11 paclentes estudiados por de-
cadas de la vida se pudo valorar dgque en la tercera
decada un 18.2% (2), en la cuarta 9.1% (1) , en la
quinta 18.2% (2), en la sexta 9.1% (1), en la séptima
36.3% (4) vy en la octava 9.1% (1) con wun promedio de
edad de 49.6 afios; con una desviacién esténdar de

16.75 (grafica Ng 1),

En relacién al sexo los casos obtenidos en 1la
consulta externa referidos por otras especialidades
se recolecté un total de 11 paclentes £femeninos
por lo tanto corresponde al 100% de nuestros casos.
con lo que respecta al sexo masculino tuvimos dos pa-
clentes los cuales no aceptaron el tratamiento qui-
rirgico argumentando que su dolor no era incapaci-

tante ¥ a la vez temor a la cirugia.

Valorando la obesidad se encontré que, inclusive
2 de 1las paclentes se encontraban por debajo del peso

ideal y una de ellas reporté una baja de peso de
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aproximadamente 8 kilos como prescripcién médica por
lo que no existié una £franca relacién con dolor
plantar. Fueron obesas el 45% (5}, y el 55% (6) de

peso normal (gréfica Ng 2).

El uso de medicacién analgésica no esteroidea pa-
ra la mejoria de su sintomatologia posterior a una
sustentacién o ambulacién prolongada fué en un 100% de
los pacientes (11), reportando mejoria en forma rela-

tiva.

En cuanto al tratamiento conservador wutilizado
por nuestras pacilentes consistia en ortesis retro-
capital siendo barra o botén, limando o resecando
cellosidades con cualquiex objeto cortante (cortauiias,
liwma, tijeras etc..) sin mejoria absoluta; se encontrd
€l uso de ortesis emn un 72% (8), Yy reseccién de ca-

llosidades en un 28% (3) (grafica N2 3).

Analizando el dolor a la sustentacién prolongada
se encontré que en la totalidad de nuestras pacientes
100% (11) lo refirieron, inclusive con temor a reali-
zar posicién de pie, repercutiendo en una disminucién

de sus actividades diarias; En cuanto a la deambula-
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cién prolongada esta fue dolorosa en 1la totalidad de
nuestras pacientes (100%) (11), 4 de -ellas refirie-

ron dolor intenso a la deambulacién minima.

Las deformidades adquiridas que se encontraron
asociadas a las metatarsalgias fueron en seis pacien-
tes hallux valgus bilateral, en una hallux izgquierdo
Y en otra hallux derecho siendo un total de 8 casos
correspondiendo al 72.7% que ameritaron tratamiento
quirargico, las tres pacientes restantes 27.3% no

cursaron con la deformidad descrita (cuadro N 1}.

El total de pacientes 100% (11) cursé con pie
cavo, al igual que el descenso del arco anterior,
ademés el 63.6% (7) cursaron con dedos en garra y el
36.4% (4) no cursaron con dicho evento; se corrigid
con tratamiento quirdrgico a las que lo ameritaron

{cuadrc N2 1).

Otra derformidad que se encontré fue la deformi-
dad de las articulaciones metatarsofalangicas en el
27.3% (2) vy el 72.7% (9) no la presentaron (cuadro N
1).
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En el registro de las cabezas de los metatar-
sianos centrales con hiperapoyo de ambos pies se en-
contrd que el 54.5% (6), el 27.3% (3), el pie derecho
y el 18.2% (2) el pie izquierdo. Diferenciando la to-
talidad en pie izquierdo y pie derecho ge encontrd el
53% (9) para el derecho y el 47% (8) para el ilzquier-

do slendo un total de 17 piles (graficas N2 4 y 5).

Las enfermedades asociladas presentadas por 1los
pacientes fueron el 27.3% (3) para artritis reuma-
toldea, el 18.1% (2) para hipertensidén arterial, para
L. B. S. m&s artritis reumatoidea 9.1% (1), para hi-
pertensién arterial mé&s crioglobulinemia 9.1% (1), pa-
ra Lupus BEritematoso Sistémico (LES} un 9.1% (1), el
27.3% (3) no cursaron con enfermedades sictémicas

{cuadroc NQ 2}.

En total se llevaron a cabo 49 osteotomias desli-
zantes gse revisd la direccién del corte porgue era
condicionante para obtener buenos resultados realizar-
la a 45 grados tomando como referencia la mesa de ci~
rugia; el 94% (46) se cumplidé este parametro, en un
4% (2) fue a 40 grados y el 2% (1) a 20 grados, por

deficiencias en la técnica (grafica N2 6).
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Se analizdé en los 17 pies estudiados la frecuen-
cia de las callosidades plantares segin 1la cabeza
metatarsal afectada; el 32.7% [16) para la segunda, de
este, 18.3% (9) fueron derechas y el 14.4% (7) iz-
quierdas. Para la tercera un 32.7% (16) dividiendose
a 18.3% (9) derechas y 14.4% (7) izquierdos, para la
cuarta un 34.6% (17) dividido en 18.3% (9) en derechas
Yy 16.3% (8) en izguierdas. Por 1lo que el 44.9% (22)
de cabezgs ~metatarsales afectadas fueron izquierdas

y el 55.1% (27) fueron derechas (cuadro N2 3}.

Al momento de deslizar los dos £fragmentos os-
teotomizados se observé un desplazamiento dorsal a-
proximado de 4mm que fue 1deal en el 94% (46},
del 4% (2) de 2um y del 2% (1) sin desplazamiento
(grafica Ne 7).

El tiempo quirdrgico ocupado en la realizacién de
las osteotomias deslizantes, mas la correccién de
otras deformidades influyé en el tiempo real; el
9.1% (1) fué de 180 minutos, del 27.3% (3) de 120
minutos, en el 27.3% {(3) 90 minutos, en el 18.3%
(2) fue de 60 minutos, el 9.1% (1) 45 minutos, en el

9.1% (1) fue de 30 minutos. Obteniendose un promedio
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de 165 minutos. cConsiderando que la realizacién de la
osteotomia deslizante de los metatarsianos centrales
en forma bilateral como f{nica patologia se ocupd un

tiempo promedio de 90 minutos (grafica Ne 8}).

En lo que respecta al dolor en el posoperatorio
inmediato sin sustentacién de los pacientes se reco-
pilé el 54.5% (6) siendo de minimo a moderado, y del
45.5% (5) sin dolor; tampoco se observé sangrado en el

- 4&rea quirtrgica, sin embargo en uno de los casos si
se observé probablemente debido a la correccién de las

deformidades asociadas (grafica N¢ 9).

La sustentacién postoperatoria de los pacientes
fué del 45.4% (5) al segundo dia con minimas moles-
tias vy sin evidencia de sangrado, del 9.1% (1) al
tercer dfa, del 36.4% (4) al sexto dia, del 9.1% (1)
al doceavo dia. cCon un promedio de 4.4 dias (grafica

Ne 10},

La deambulacidén postoperatoria se llevé a cabo en
el 18.2% (2) en el sequndo dia, en otro 18.2% (2) para
el tercer dia, para el 54.6% (6) al sexto dia y del

9.1% (1) al doceavo dia {grafica N2Q 11).
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_El uso de aparato de vyeso u otro tipo de estabi-
lizacién postoperatorlia se utilizé en el 9.1% (1) y

no utilizé en el 90.9% (10) {(gr&fica NQ 12).

Referente a la presentacién de infeccidén en nues-~
tros casos unicamente fue del 9.1% (1), establecien-
dose en partes blandas del 4rea quirtrgica resolvien-
dose con antibiléticoterapia a base de dicloxacilina a
dosis convensionales durante 5 dias, en tres pacientes
se manejé antibidticos profilacticos por manejo de
tejidos y mayor tiempo quirirgico en el 90.9% {(10) no

se presentd el evento mencionade (gréfica N¢ 13).

Los dias de estancia hospitalaria ocupados por
nuestros pacientes fue del 63.6% (7) de dos dias, del
9.1% (1) de tres dias y del 27.3% de cuatro dias re-

sultando un promedio de 2.6 dias (grafica No 14).

Por ultimo se valord la consolidacién tanto cli-
nica como radiografica y se obtuvo 1lo siguiente: el
72.7% (8) a 1las tres semanas basandose en la ausen-
cla de dolor a la presién, no evidencia de movilidad
en el sitio de la osteotomia, del 27.3% (3) a la cuar-
ta semana con un promedio de 3.3 semanas. La consoli-

dacién radiogrdfica se obtuve en el 63.6% (7) en la
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cuarta semana y del 36.4% {(4) en la quinta semana, ba-~
sadndose en la evidencia de puentes oseos en las radio-
graffas de control, con un promedio de 4.3 semanas
{gr&fica N2 15).
D}SCUSION

En los casos revisados se encontré que por edad
la patologia en estudio tuvo mayor numero desde la
tercera década de la vida hasta la séptima predomi-
napdo en la dltima, lo que esta de acuerdo con otros
autores (13,15,20) porque a esta edad encontramos
mayor atrdfia de misculos intrinsecos del pie,
efectos artrésicos, por traumatismos constantes a rea-
lizar sustentacién y ambulacién prolongada en el
trancurso de la vida. Aﬁnque no deja de presentarse
en edades menores probablemente debido a laxitud

ligamentaria o deformidades congénitas (20}.

En lo que se refiere al sexo existié un predomi-
nio absoluto para el £femenino, lo que no se reporta
por autores consultados sin embargo, podria estar
ocasionada por que no realizan ninguna actividad de-
portiva ni siguen una rutina de ejercicios; lo que
conllevan al sedentarismo y obesidad, que son fac-

tores condicionantes de atrofia muscular.
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En cuanto a la ingesta indiscriminada de analgé-
sicos no esteroideos para el control relativeo del do-
lor en las callosidades plantares posterior a la sus-
tentacién y deambulacién prolongada, se reportd en
todas las pacientes, referido en la 1literatura como

parte del tratamiento conservador {(11,1%,20]}.

El uso de ortesis 0 de zapatos especiales también
lo refirieron los pacientes sin obtener resultados
satisfactorios con recidiva importante del dolor, a
otros inclusive se les resecaron las callosidades
sin previa asepsia incurriendo en complicaciones (4,

11,20,21).

El reporte que se obtuvo de 1la incapacidad de
realizar tanto sustentacién como deambulacién reper-
cutié en las actividades de <trabajo incluyendo las
deportivas o de otra indole que existia la necesidad

de apoyar o caminar,

Las deformidades asociadas a la patologia en es-
tudio ocasionadas por el uso de zapato estrecho y de
tacén alto que es el que se encuentra de moda, Yy que

el fabricante ignora la anatomia del pie, contribu-
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yendo a la presentacién de hallux valgus, pie cavo,
dedos en garra, callosidades en interfalangica proxi-
mal de 1los dedos., Bsto es similar a otros estudios

(4,5,11,15,17,20)}.

se observé un predominio de la patologia en ambos
ples, con mavor incidencia del ple derecho sin existir

una relacién franca de su presentaciédn.

No se encontré en forma constante o desencade-
nante una patologia sistémica inclusive la del tipo

reumidtico (7,8,10).

En la osteotomia deslizante debe ser evaluado
cuidadosamente el corte a 45 grados, dirigiendose de
arriba a abajo y de proximal a distal por personal
capacitado ¥y con cierta experiencia si no es asi se
incurre en el error de obtener malos resultados (11,

21,22).

El tiempo quirlirgico que se utiliza definitiva-
mente es menor al que se ocupa en otras técnicas des-
critas, haciendo la consideracidén que nuestros casos
se sobrepasd debido a la correccidén de otras deformi-

dades.
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£1 dolor postoperatorio inmediato para la mayoria
de los casos, podria guardar relacidén con el menor

manejo de tejidos, menor tiempo quirirgico.

La sustentaclén y deambulaclién se pudo 1llevar
a cabo con minimas molestias cuando el procedimiento
se realizé sin corregir otras deformidades comparada

con otras técnicas (7,8,9,16).

La morbilidad por infecciones se puede establecer
que al ser menor el tiempo quirirgico y menor el ma-

nejo de tejidos disminuye los riesgos de sepsis.

pPor dUltimo si no se observaron complicaciones
postoperatorias inmediatas como son dolor a la sus-
tentacién y ambulacién; se pudo valorar la disminu-
cidén de la estancia hospitalaria reduciendo los costos
a la institucién. Se puede decir que si la técnica se
realiza en forma adecuada y existe contacto en los
fragmentos de las superficies osteotomizadas se tendra
consolidacién clinica y radiografica; Aunque no es
requisito necesario para obtener un buen resultado,
pues se ha viste que una consolidacién £ibrosa es

suficiente para obtenerlos.
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CONCLUSIONES

Las metatarsalgias centrales son frecuentes
a partir de la segunda década de 1la vida y
repercuten negativamente en las actividades

diarias de la vida.

La osteotomia deslizante se realiza facil-
mente y es 0til para aliviar la metatarsalgia
con minima morbilidad, no requiere medios de

fijacién permitiendo una marcha inmediata.

Los resultados en nuestra experiencia han
sido de buenos a excelentes resultados, atn
sin obtenerse necesariamente consolidacién
dsea, siempre y cuando el cirujano se ajuste

a la técnica descrita.
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