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RESUMEN

OBJETIVO. Describir los resultados de la osteotomia de extension dorsal del 2° y 3er
metatarsianos asociados al tratamiento de la hipermovilidad del ler. Rayo en el
Sindrome de Morton.

MATERIAL Y METODOS. Disefio: Serie de casos, Sitio: Servicio de Pie y Tobillo del

Hospital de Ortopedia “Victorio de la Fuente Narvéez”. Participantes: 35 pacientes con
diagnostico de Sindrome de Morton coexistente con Hallux Valgus tratados con
osteotomia en cufia de extension dorsal de los metatarsianos 2°. y 3° en el periodo de
enero del 2004 a febrero del 2005. Intervenciones. Se realiz osteotomia de extension
dorsal en la base metatarsal con fijacion interna con clavillos Kirschner. Se analiz6 la
evolucion clinica. Mediciones: escala para dedos pequefios de la AOFAS, Media,
frecuencias simples.

RESULTADQOS. 32 pacientes, 3 hombres y 32 mujeres, edad media 47 afios (DE=14).

Se obtuvo una calificacion de 75.57 puntos en promedio con la escala de AOFAS,
satisfaccion de 88.5 % de los pacientes respecto de su situacion preoperatoria,
manteniendo la movilidad funcional (75° 0 mas) y estabilidad en todos los pacientes, el
85.7 % de los pacientes se reintegré a sus actividades diarias entre 3 y 12 meses del
postoperatorio, utilizando calzado comodo con insertos el 85.7%, persistiendo con dolor
leve el 65.7% y callo sintoméatico en 20% de los pacientes.

CONCLUSION. El tratamiento propuesto permite realizar al 77% de los pacientes sus
actividades recreativas y diarias, reintegrandose a las mismas entre 3 a 12 meses, al
85.7% de los mismos.

PALABRAS CLAVE. Metatarsalgia, Morton, osteotomia metatarsal.



INTRODUCCION

En la insuficiencia del primer rayo la metatarsalgia es consecuencia de la distribucion
irregular de la carga mecéanica debida al acortamiento e hipermovilidad del ler. rayo
con hipertrofia de las cabezas del 2°y 3er metatarsianos y mayor soporte de carga por
las cabezas de estos con el desarrollo de lesiones plantares, las cuales interfieren en la
mecénica de la marcha,* mismos factores que Dudley J. Morton consideré como causa
de dolor en el antepié. EI peso excesivo de carga bajo las cabezas metatarsales se
evidencia por el dolor, inflamacion e hiperqueratosis plantar. La presion crénica
excesiva da como resultado atrofia del cojinete adiposo con agravamiento de la
patologia.?® Henry Kemp Randell (1831) escribi6 que el metatarsiano del Hallux es mas
grueso, mas corto y mas fuerte que el resto y Mather Cleveland refirid que el ler
metatarsiano es el mas corto y grueso de los metatarsianos y que la hipermovilidad de
este, la cual describid a ésta como el movimiento anormalmente libre en la articulacion
entre la 12 y 22 cufias del ler segmento metatarsal, contribuye a la metatarsalgia.
Argumento que los sesamoideos sirven como punto de apoyo para el ler metatarsiano y
no aumentan su longitud potencial. Cuando estos dos osiculos se encuentran debajo del
cuello en lugar de estar bajo la cabeza metatarsal, el efecto en la distribucién de peso del
pie es el de un metatarsiano corto.* De acuerdo a Morton el ler. metatarsiano corto, su
hipermovilidad y la situacién posterior de los sesamoideos alteran el balance de
distribucion de carga de peso en el pie.> Los huesos metatarsales menores estan sujetos
a un stress de carga mayor, el 2° metatarsiano responde a una carga excesiva
aumentando el grosor de la piel bajo su cabeza formando una callosidad dolorosa,*
aunque para Grebing no existe esta correlacién.’® Morton relacioné este dolor por la
proximidad del nervio plantar medial y su irritacién.® El tratamiento conservador

consiste en medidas medicas y fisioterapéuticas ademas de un apoyo retrogrado capital



para retribuir los apoyos, si fracasa el tratamiento conservador hay que recurrir a la
cirugfa.” El apoyo retrocapital bajo la cabeza del 3er. metatarsiano distribuye la carga
en un 50.8 % y de 1.23 kg. ® El manejo de estos pacientes tomando en cuenta las
caracteristicas biomecanicas de la insuficiencia del ler. metatarsiano y el alargamiento
consiguiente del 2° o 3° MTT o ambos, van desde la reseccion de la cabeza del
metatarsiano incluyendo la parcial y total, la condilectomia, osteoclasia, las osteotomias
sobre el metatarsiano, en sus diferentes técnicas, distales, diafisiarias y proximales.. El
conocimiento de la maxima correccién angular, longitudinal u otros factores dados por
las diferentes osteotomias pueden facilitar la eleccion del tipo o una osteotomia
especifica dando opciones para la localizacién y cantidad de hueso que debe ser retirado
0 desplazado, esto ayuda postoperatoriamente en el analisis de los resultados. la
resorcion Osea y la biomecanica anormal. Las osteotomias de pie y tobillo se utilizan
para crear un pie plantigrado, disminuir las cargas anormales de peso y mejorar la
estabilidad. Estas osteotomias pueden sobre o  subcorregir, si no se valoran
apropiadamente, puede resultar en pseudoartrosis, dolor de tipo artritico, pie en
mecedora o transferencia de carga; también pueden producir dafio articular y rigidez.
Los estudios radiograficos no son precisos considerando que la depresion de 2-3 mm de
la cabeza metatarsal es suficiente para producir metatarsalgia. Los cambios minimos en
la carga de peso relativa de las cabezas metatarsales pueden hacerse evidentes con la
deambulacion y la actividad. Lo mismo aplica a la cirugia en la cual la transferencia de
carga también es comun con el desarrollo insidioso de dolor e hiperqueratosis debajo
de las cabezas metatarsales. Clinicamente se puede predecir que una osteotomia
metatarsal para tratar la metatarsalgia esta condenada a fallar en presencia del cojinete
adiposo atrofiado. La indicacion para una osteotomia de los metatarsianos menores es

mejorar e igualar la carga de peso a lo largo de la linea metatarsal anterior transversa ya



que un cambio en la carga de peso de la cabeza metatarsal, produce transferencia de
carga sobre las cabezas metatarsales adyacentes. Tales osteotomias involucran al 2° y
3er metatarsianos y se realizan para corregir la metatarsalgia e hiperqueratosis plantar.
Otra raz6n importante a tomar en cuenta es la flexibilidad relativa de la la. articulacion
cuneometatarsal. > Level describe su experiencia utilizando una osteotomia en V
dorsal vertical, popularizada por Helal en 1975, a nivel del cuello del metatarsiano,
elevando asi la cabeza del mismo. En base a esto, se describe una técnica similar a la de
Level y sus cols., consistente en una osteotomia vertical en V dorsal a nivel proximal
del 2° metatarsiano, elevando también asi la cabeza del mismo, evitando el
desplazamiento lateral de los segmentos. Esto combinando en ocasiones con el
alargamiento, valguizacién y equinizacion del ler. metatarsiano ya sea mediante
osteotomia metafisiaria proximal o artrodesis de la articulacion cuneometatarsal del ler.
Rayo.” La osteotomia en cufia en VV dorsal a nivel de la metafisis proximal del 2°y
3er metatarsiano, descrita por Aiello, Sclamberg y Lorenz, y Thomas F. (elevacion de
la cabeza metatarsal con osteotomia metafisiaria proximal), refiriendo que esta
osteotomia provee una excelente concordancia de los fragmentos, y proporciona una
buena estabilidad postoperatoria, reportando un 89.4% de satisfaccién postoperatoria.
Sclamberg y Lorenz reportaron ausencia de complicaciones en 6 meses de

seguimiento.” ®

Con la osteotomia de Weil, Vandeputte y cols. tuvieron un resultado
promedio de 59 puntos en la escala de AOFAS (maximo de 100) en 81 pacientes
operados, el examen fisico no reporto callo plantar visible en 74% y adecuada
movilidad en el 78% de los pies operados'®. Con la osteotomia en V dorsal se tuvieron
80 puntos en 33 casos en un lapso de tiempo de 11 a 38 meses del postoperatorio.! Se ha

encontrado que una cuiia de base dorsal en el cuello eleva la cabeza metatarsal 4.5 mm

y en la base 13.1 mm, por lo tanto hay sobrecorreccion. la osteotomia basal es méas



inestable produciendo angulacion plantar con correccion excesiva Los efectos de una
cufia proximal son un cambio en la altura de la cabeza metatarsal de aproximadamente
6 a 10 veces mas que una cufia dorsal en la parte distal (del mismo ancho). La
osteotomia en V dorsal es un procedimiento simple y en la cual el desplazamiento
dorsal de la cabeza del metatarsiano tiene bajo riesgo de desplazamiento vertical y con
un retorno a la actividad normal y uso de calzado convencional répido. *"*2. Al igual
que en el ler metatarsiano, una cufia de cierre en la base de el 2° y 3er metatarsianos,
reduce el angulo metatarsal 10.25°, pero lo acorta 3.36 mm. La misma cufia en el cuello
disminuye el &ngulo a 7.5° y acorta lo mismo. Las cufias de cierre dan méas correccion
mientras mas cerca se encuentran de la base. El acortamiento aumenta
significativamente con la anchura de las cufias basales pero no es afectada por la
localizacion de la cufia.. En general, las cufias de cierre, especialmente en la base dan
excelente correccion pero con una moderada cantidad de acortamiento, lo cual debe ser
compensado.?® En el presente estudio se evalué el resultado de una osteotomia de cufia
de base dorsal en la metafisis proximal de el 2° y 3er rayo en pacientes con insuficiencia
del ler rayo con metatarsalgia sintomética intervenidos en el hospital de ortopedia
Victorio de la Fuente Narvaez ya que a la fecha no se dispone de difusion de resultados
del tratamiento de esta patologia en publicaciones nacionales, derivado de esto surge el
interés de conocer: ¢Cuales son los resultados del tratamiento de la Metatarsalgia de
Morton asociada a Insuficiencia del ler. rayo mediante osteotomia de extension dorsal
del 2° y 3er metatarsianos? Con el propésito de conocer los resultados obtenidos y

realizar estudios posteriores comparativos con otro tipo de técnica.



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal retrospectivo con muestreo no probabilistico serie de
casos, en el Servicio de Pie y Tobillo del Hospital de Ortopedia “Victorio de la Fuente
Narvaez”, revisando a 35 pacientes con diagnostico de metatarsalgia de Morton
asociada a insuficiencia del primer rayo tratados con osteotomia de extension dorsal del
2° y 3er metatarsianos asociados al tratamiento de la hipermovilidad del ler rayo
intervenidos quirdrgicamente durante Enero de 2004 a Febrero de 2005 con un periodo
minimo posquirdrgico de un afio, no incluyendo pacientes con lesiones agregadas en el
sitio quirdrgico durante el periodo de convalecencia. Los casos se identificaron en los
formatos de programacion quirargica del servicio de pie y tobillo del Hospital de
ortopedia Victorio de la Fuente Narvéez, de enero de 2003 a diciembre de 2004, que
fueron intervenidos por las doctoras Xochitl Adriana Marquez Ibarray Vera Eugenia
Galaviz lIbarra, para evitar el sesgo de variabilidad. Posteriormente se localizaron los
expedientes correspondientes, revision de su contenido para identificar las variables de
interés, en caso de tener registros completos incluir dentro de la muestra estudiada,
recabandose numero telefénico de los mismos y citandose a la consulta externa. La
evaluacion clinica se fundamentd en el formato de evaluacién propuesto por la AOFAS
(American Orthopedic Foot and Ankle Society) (tabla 1). El proyecto fue sometido a
la revision y aprobacion del Comité Local de Investigaciéon del Hospital de Ortopedia
“Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” del IMSS dando cumplimiento a los principios
éticos bésicos en materia de investigacion contenidos en los codigos internacionales y lo
estipulado en la Declaracion de Helsinki promulgada en 1964 por de la Asociacién

Médica Mundial revisada en Tokio en 1975, en Venecia en 1983, en Hong Kong en



1989 y en Edimburgo 2000 con apego al reglamento de la Ley General de Salud en

materia de investigacion para la salud, vigente en México.

ESCALA PARA EVALUAR LA FUNCION DE DEDOS MENORES DE LA AOFAS

(100 PUNTOS TOTALES)

DOLOR (40 puntos)

Ninguno

Leve (ocasional)

Moderado (diario)

Severo ( presente casi siempre)

FUNCION (45 puntos)

Limitacion de la actividad

Sin limitaciones

Sin limitacion de actividades diarias, limitacion para actividades recreativas
Limitacion diaria y para actividades recreativas

Limitacion severa de las actividades diarias y recreativas

Necesidad de calzado

Zapato convencional, de moda, no requiere de insertos
Calzado comodo, requiere insertos

Zapatos modificados o reforzados

Movilidad de articulacion metatarsofalangica
(dorsiflexiéon mas flexién plantar)

Normal o restriccién leve (75° 0 mas)
Restriccion moderada (30° a 74°)

Restriccion severa (menor a 30°)

Movilidad de articulacién interfalangica
(flexién plantar)

Sin restriccion

Restriccion severa ( menor a 10°)

Estabilidad metatarsofalangica e interfalangica (todas direcciones)
Estable
Definitivamente inestable o luxable

Callo relacionado a metatarsofalangica e interfalangica menores
Sin callo o callo asintomético
Callo sintomatico

ALINEACION (15 puntos)

Buena, dedos pequefios bien alineados

Regular, algun grado de mala alineacion observada en dedos pequefios, asintomatico
Pobre, mala alineacion severa, sintomatico

40
30
20

10

o AN

10

10




TABLA1

TECNICA QUIRURGICA.

El procedimiento quirdrgico puede ser realizado bajo anestesia general o
regional usando un torniquete con tension controlada. Se realiza una incisiéon dorsal
longitudinal de aproximadamente 5 cm., sobre el dorso del pie a nivel de la base del 2°
metatarsiano y en su caso en el espacio intermetatarsal cuando se realiza esta al 2° y 3er
metatarsianos. En el caso de realizar la correccion del ler. metatarsiano esta puede
realizarse y prolongarse sobre este y realizar el procedimiento a través de la misma
herida. El tendon extensor se expone y retrae exponiendo la base y diéfisis del
metatarsiano, se desperiostiza para posteriormente realizar una cufia de cierre a nivel de
la base del metatarsiano realizado un primer corte perpendicular a la base del
metatarsiano y la segunda a 4.5 a 5 mm distal a la primera e direccion oblicua hacia la
cortical plantar con inclinacién de 25° a 40° respecto del eje del metatarsiano (Esquema

1). La osteotomia se cierra y se fija con clavillos Kirschner 0.062 pg cruzados. El cierre

se realiza solo a la piel con nylon del 000.°




RESULTADOS

Se revisd a 37 pacientes con diagnostico de sindrome de Morton coexistente con hallux
valgus, tratados quirGrgicamente con osteotomia en cufia de extension dorsal de los
metatarsianos 2°. y 3°. entre enero del 2004 a febrero del 2005, de los cuales se excluyd a 2
por haber cursado con complicaciones durante el postoperatorio ( infeccion en la herida
quirdrgica), contando finalmente con 35 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion. De estos 32 pacientes (91.4%) fueron mujeres y 3 (8.6%) hombres (fig.2), cuyas

edades fluctuaron de 22 a 72 afios con una media de 47 afios con una DS de 14.0 afios (Fig.

1)
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Fiaura 2
GENERO

masculino
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La ocupacion predominante fue la de obrero en 12 pacientes (34.3%) a la que le siguieron
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ama de casa en 9 pacientes ( 25.7%), Comerciante 5 pacientes (14.3%), otros
(administrativos, ventas. etc) 4 pacientes (11.4%), profesionistas 3 pacientes (8.6%) vy
estudiantes 2 pacientes (5.7%) (Fig.3). En 16 pacientes se intervino quirdrgicamente ambos

pies (45.7%), en 13 (37.1%) el pie derecho y en 6 (17.1%) el pie izquierdo ( Fig.4).

Oderecho
“ W izquierdo

14

Oambos

12

10—

Casos &

igura 4

1

pie operado

Con un periodo postoperatorio medido en meses, desde 12 a 25 meses, con una media de
19 meses de evolucidn postoperatoria con una DS de +/- 3.7 meses (Fig.5). De acuerdo a
la escala de AOFAS para dedos pequefios, el resultado tuvo una media de 75.57 puntos.
Evaluando cada uno de los puntos evaluados en esta escala, el dolor leve predomino en 23
pacientes (65.7%), moderado en 7 pacientes (20.0%) y 5 pacientes (14.3%) no presentan
cuadro doloroso en los pies intervenidos (Fig.6). ElI 77.1% (27 pacientes) presento
limitacion para realizar actividades recreativas no asi para realizar sus actividades diarias, 4
pacientes (11.4%) presentaron limitacion tanto para realizar actividades diarias Yy
recreativas, 4 (11.4%) no tuvieron limitaciones (Fig.7). 5 pacientes (14.3%) utilizan

calzado convencional sin insertos, 30 ( 85.7% ) requirieron de calzado cémodo y que
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Figura 7
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restringida (30° a 74°) en 12 pacientes (34.3%), y fue normal o con restriccion leve (75° o
mas ) en 23 pacientes (65.7%) (Fig. 9). La movilidad interfalangica estuvo restringida

(menor a 10°) en 4 pacientes (11.4%), sin restriccion en 31 pacientes (88.6%) (Fig. 10).
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Los 35 pacientes (100%), mantuvieron la estabilidad metatarsofalangica e interfalangica



(Fig. 11). Se observé callo sintoméatico en 7 pacientes (20%), y callo asintomatico o

sin callo en 28 pacientes ( 80% ) (Fig. 12).
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También se observd algin grado de mala alineacién y sintomatica en 15 pacientes (42.9%),

y con adecuada alineacion 20 pacientes (57.1%) (Fig. 13).

ALINEACION

Figura 13
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El 85.7%, 30 pacientes se reintegro a sus actividades diarias en un periodo de 3 a 12
meses, 2 (5.7%) en un periodo de 6 semanas a 3 mesesy 2 (5.7%) requirieron mas de 12
meses para reintegrarse a sus actividades cotidianas, solo 1 paciente (2.9%) se reintegro en

menos de 6 semanas (Fig.14).
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En cuanto a la satisfaccion del paciente, esta fue total en 20 pacientes (57.1%), con reservas

en 11 pacientes (31.4%) y no satisfecho en 4 pacientes (11.4%) (Fig.15).
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DISCUSION

La metatarsalgia asociada a la insuficiencia del ler. rayo tal y como la describié Morton
es una patologia poco considerada, ya que al relacionarse con el hallux valgus ,
consecuencia de la insuficiencia del ler. rayo, este es el que recibe el tratamiento
prioritario, dejando en 2° termino el tratamiento de la metatarsalgia, punto que
defendié Morton desde la descripcion de este sindrome‘® .

El tratamiento de esta patologia primariamente es conservador para el cual de acuerdo
a Van de Putte “@y Campillo ) se recomienda el uso de plantillas fabricadas con
material semirrigido, provistas de arco interno y apoyo retrocapital, preferentemente
acojinado, ademas de calzado de horma ancha con tacén que no exceda los 4 cm. de
altura. Se recomienda el uso de fisioterapia, para mantener la funcion articular y el tono
muscular adecuado, ocasionalmente el uso de analgésicos y / o antiinflamatorios es
recomendado.

El tratamiento quirdrgico es reservado para aquellos pacientes que no responden al
tratamiento conservador, con el objetivo de disminuir la presion excesiva bajo las
cabezas metatarsales. Esto se logra realizando osteotomia del metatarsiano con la
finalidad de elevar las cabezas metatarsales o el acortamiento de los metatarsianos, este
ultimo método utilizado por Weil y Helal, en el cual considera que el acortamiento
desplaza proximalmente el punto de apoyo de la cabeza metatarsal en relacion a la
hiperqueratosis generada en el preoperatorio. Van de Putte considera que la elevacion
de la cabeza metatarsal no tiene un control en el transoperatorio lo que puede con llevar
a una transferencia de la metatarsalgia aunque reconoce que una elevacion insuficiente
produce una recidiva de la sintomatologia preoperatoria.

En el presente estudio, utilizamos una osteotomia en cufia de base dorsal a nivel de la

metafisis proximal del metatarsiano, logrando el acortamiento de el mismo y la



elevacion de la cabeza, cumpliendo los objetivos principales del tratamiento. De
acuerdo a Jahss una cufia de cierre en la base de el 2° y 3er metatarsianos, reduce el
angulo metatarsal 10.25° y lo acorta 3.36 mm® contra lo que establece Van de Putte.
Podemos considerar nuestros resultados como buenos, con una puntuacion promedio de
75.57 en la escala de AOFAS para dedos pequefios contra 81 puntos que refiere Van de
Putte con la osteotomia de Weil, y con un grado de satisfaccion de 88.5 % total o con
reservas, en relacion a su situacion preoperatoria.

La exploracion fisica reporta el 77% de los pacientes sin limitacion para sus actividades
recreativas y diarias, con una movilidad metatarsofalangica por arriba de los 70° del
65.7%, Van de Putte reporta el 75% en el mismo parametro. Todos los pacientes
mantuvieron estabilidad de la articulacion metatarsofalangica e interfalangica. Se
reporta sin callo o callo asintomatico al 80% de los pacientes y con callo sintomaético al
20%, Van de Putte reporta 19% de recidiva del callo sintomatico en su serie. Este no
menciona la alineacion la cual se mantiene en 57.1 % en nuestro estudio, asi como la

reintegracion a sus actividades entre 3 a 12 meses en el 85.7% de los pacientes.
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