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1. RESUMEN.

Se asigna el concepto de metatarsalgia al dolor conferido en la parte anterior del pie, es decir,
en el metatarso y en la articulacion de éste con cada una de las falanges proximales. Las causas
gue pueden producir este sindrome son numerosas, pero destaca el origen biomecanico por
encima de las demas.

Las principales funciones del pie son las de rigidez, para proporcionar el mantenimiento durante
la bipedestacién y durante la propulsién, y flexibilidad, de tal forma que pueda absorber y disipar
las fuerzas de compresidn y adaptarse a las irregularidades del terreno. El equilibrio para realizar
estas funciones viene dado por la concordancia en tres niveles: antepié y retropié, primer
metatarsiano y laterales y las cabezas metatarsales y los dedos. La alteracidn del trabajo a
cualquiera de estos niveles provocaria una distribucién anormal de las cargas que soportan las
distintas estructuras, constituyéndose una disarmonia biomecdnica. El resultado final es la
manifestacion en forma de metatarsalgia o sindrome metatarsal.

Es mds frecuente en mujeres, probablemente debido al uso de zapatos de tacén. Para su
tratamiento destacan, principalmente, las medidas conservadoras como la reeducacién de la
marcha, el empleo de zapatos adecuados y las plantillas de reequilibrio o las de compensacion.
Es indispensable el estudio individualizado de cada paciente para conseguir resultados exitosos
en el tratamiento. El abordaje quirdrgico queda en segundo plano y se emplea cuando las

técnicas conservadoras han fracasado.

PALABRAS CLAVE: antepié, metatarso, biomecanica de la marcha, insuficiencia, sobrecarga,

ortesis.



ABSTRACT

We assign the concept of metatarsalgia to the pain conferred to the forefoot, that means, on
the metatarsus and the metatarsophalangeal joint. There are many causes that can produce this
syndrome, being the biomechanical origin the most common cause.

The main functions of the foot are the stiffness, to provide maintenance during standing and
during propulsion, and flexibility, so it can absorb and dissipate compressive forces and it can
adapt to uneven ground. The balance to perform these functions is given by the agreement of
three levels: forefoot and hindfoot, first metatarsal and laterals and metatarsal heads and
fingers. The alteration in the work of any level could cause an irregular distribution of burdens
on different structures, constituting a biomechanical disharmony. The final result is a
metatarsalgia or metatarsal syndrome.

Itis more common in women, probably due to the use of high heels. The main treatment is using
conservative measures, such as gait training, using appropriate shoes and templates for
rebalance or compensation. The individualized study of each patient is essential to achieve
successful results in treatment. A surgical approach is used when conservative techniques have

failed.

KEYWORDS: forefoot, metatarsus, gait biomechanics, failure, overload, orthotics.



2. INTRODUCCION.

Se atribuye el nombre de “metatarsalgias” al dolor, agudo o crénico, localizado en la parte
anterior del pie, anatdmicamente, en la parte distal de los metatarsos y en la parte proximal de
las falanges de los dedos. Se considera, por tanto, un amplio sindrome y no sélo a una
enfermedad, el cual se puede originar debido a multitud de causas.

Las metatarsalgias representan la localizacion mdas frecuente de dolor en el pie, resaltando su
importancia en el sexo femenino, en detrimento del masculino, pudiendo evidenciar la notable

influencia del tacdn en la sobrecarga del antepié3.

3. MORFOLOGIA Y FUNCION DEL PIE.

Primeramente, se ponen de manifiesto algunas consideraciones bdsicas sobre el pie que
ayudaran a entender los mecanismos lesionales de la patologia a tratar.

El pie es una estructura que recuerda de forma mas o menos grosera a una béveda. En situacion
bipodal, se halla siempre sosteniendo el peso del ser humano, lo que le confiere una morfologia
diferente a la que tendria sin carga. Por lo tanto, es considerado el soporte primordial para la
posicidon bipeda del ser humano, constituyéndose un tridngulo de apoyo que va desde el
calcaneo a los metatarsianos y que soporta el peso corporal. Ademas, es la pieza esencial para
la marcha humanay, como decia Paparella Treccia, “base del servomecanismo antigravitatorio”.
Esto quiere decir que el pie, a través de ligamentos, muisculos y tendones, recoge la informacién
propioceptiva en relacién a la postura y al estado de movimiento del cuerpo y se reenvia a
centros superiores del SNC para ser integrada. El pie vuelve a recibir informacion para adaptarse
a las exigencias posicionales y motoras requeridas en cada momento. Como imaginamos, es una
estructura tridimensional variable.

El pie se clasifica anatdmicamente en varias partes:

e Antepié - Corresponde a las estructuras dseas de las falanges de los dedos y a los
metatarsianos. Estos son cinco y presentan una base proximal, una diafisis alargada en
la zona media y una cabeza en su extremo distal. Se puede observar que el primero
tiene, como minimo, el doble de grosor que los demas y se caracteriza por presentar,
en su cara plantar, el complejo glenosesamoideo. La unién de estos sesamoideos esta
reforzada por un ligamento intersesamoideo. Esta estructura contribuye a la correcta
realizacion del trabajo del primer metatarsiano.

e Maediopié - Se definiria por los huesos cuneiformes, cuboides y escafoides o navicular.



e Retropié = Formado por los huesos astragalo y calcaneo. Este ultimo conforma la
estructura del talén, gracias a la cual es posible realizar la marcha bipodal.

Estas dos ultimas partes, mediopié y retropié, conforman la estructura denominada tarso.

3.1.BOVEDA PLANTAR.
Se trata de una estructura muy precisa, también denominada “arco plantar” por la forma que le
otorgan sus apoyos. El taldn condiciona su inclinacidn y, gracias a ella y a su elasticidad, es capaz
de adaptarse a las circunstancias requeridas en cada momento. Asi, la boveda es capaz de
transmitir las fuerzas y soportar el peso en las mejores condiciones biomecdnicas posibles.
En cuanto a su arquitectura, estd formada por varios arcos, longitudinales y transversales que
mantienen las fuerzas que actuan sobre la béveda. Interesan, en mayor medida, los arcos
longitudinales, por soportar fuerzas de compresién. Parten del calcaneo y van cada uno a un
metatarsiano. En total son cinco y se caracterizan por ser convexos y presentar una altura mas
elevada a medida que nos acercamos al mas interno®%:
I Calcaneo-astragalo-escafoides-primera cufia (cuneiforme)-primer metatarsiano. Se
trata de un arco que forma, con el plano horizontal, un dngulo de 209.
Il. Calcaneo-astragalo-escafoides-segunda cufia (cuneiforme)-segundo metatarsiano.
Forma un angulo de 152 con la horizontal.
M. Calcaneo-astragalo-tercera cufia (cuneiforme)-tercer metatarsiano. Su dangulo con
respecto a la horizontal es de 109.
V. Calcaneo-cuboides-cuarto metatarsiano. Con el plano horizontal, forma un angulo de
82,
V. Calcaneo- cuboides-quinto metatarsiano. El dngulo que forma con la horizontal es
inferior a 52, practicamente paralelo al suelo.
En cuanto a los arcos transversales, destacan los formados por: astragalo y calcaneo, cuboides
y escafoides, cuboides y cuneiformes y el que forman los metatarsianos. Contactan con el suelo
por su parte externa o lateral, mientras que su extremo medial es mas elevado. Desaparecen en
el tercio posterior de los metatarsianos, ya que en el antepié no actua ninguna fuerza en sentido

transversal.

3.2.MUSCULOS Y LIGAMENTOS.
Los musculos y ligamentos se encargan de soportar las fuerzas de distensidn (recordemos que
los elementos dseos descritos hasta ahora se ocupaban de las fuerzas de compresidn). De forma

pasiva, son los haces ligamentosos, que refuerzan las cdpsulas articulares, los que tienen esta



funcién. Activamente, la contraccion muscular es la que impide el hundimiento de la bdoveda
plantar cuando es sometida a una sobrecarga.
Los principales ligamentos del pie son:

e Ligamentos interdseos subastragalinos. Mantienen la conexidn entre astragalo y
calcaneo.

e Ligamento calcaneocuboideo. Tal cual podemos intuir, se trata de un ligamento cuyas
dimensiones van del calcaneo al cuboides, manteniendo el arco externo del pie.

e Ligamento calcaneoescafoideo. Tiene su origen en el calcaneo a nivel proximal y se
inserta en el escafoides a nivel distal, pasando por la cabeza del astragalo.

e Aponeurosis plantar. Se extiende desde el calcaneo al antepié recubriendo la
musculatura plantar y tensando longitudinalmente la bdveda.

e Ligamento de Lisfranc. Ligamento interdseo que va del primer cuneiforme al segundo
metatarsiano. Contribuye a evitar la desviacién de las cabezas metatarsianas en el
antepié.

e Ligamento en “Y” de Chopart (ligamento bifurcado). También es un ligamento interdseo
qgue une escafoides, cuboides y calcdneo impidiendo la separacion de dichas estructuras
Oseas. Esta formado por dos fasciculos con un origen comun en la porcidn dorsal de la
apofisis mayor del calcaneo, el interno se dirige al escafoides y el externo al cuboides,
manteniendo la estabilidad de la articulacion de Chopart.

La fascia plantar se inserta proximalmente en la porcién anterior del calcaneo y distalmente en
los dedos y queda tensada en el momento de despegue de la marcha, a modo de cuerda de arco,
aproximando el talén al antepié.

Los ligamentos, por su parte, son los principales responsables del mantenimiento de la
arquitectura de la bdéveda®. Si se diseccionaran todos los musculos del pie, la béveda plantar
seguiria manteniendo su estructura.

Los musculos se pueden clasificar en extrinsecos o largos e intrinsecos o cortos de la planta. Los
extrinsecos se caracterizan por tener el vientre muscular localizado en la pierna y una
terminacion tendinosa que se inserta en la planta del pie o en los dedos. Se trata de los flexores
y extensores largos de los dedos, tibial anterior y posterior, peroneos y triceps sural, y
contribuyen al mantenimiento de la béveda en sentido longitudinal. Esto quiere decir que, con
su respectiva contraccion, crean movimientos o equilibrio entre ellos provocando el
mantenimiento de la forma.

Por otro lado, los musculos intrinsecos o cortos del pie son los que mas intervienen en la

consecucion de los arcos fisioldgicos del pied. Entre ellos destacan el abductor, aductor y flexor



del primer dedo en la parte mas medial; el aductor y el flexor del quinto dedo en la porcidn
lateral; y, por dltimo, un grupo central formado por el flexor corto de los dedos y el cuadrado
carnoso que mantienen la béoveda durante la marcha y por los lumbricales e interéseos cuya
funcién es mantener alineados los dedos en relacidn con los metatarsianos. Esta funcién
previene la divergencia de los metatarsianos, causa cotidiana de muchas metatarsalgias.

Otra de las funciones encomendadas a los musculos es la accién propulsora necesaria para
caminar. Esta actividad, aun siendo de las mas importantes del pie, no conlleva un gasto de
energia muscular grande puesto que se vale de la inercia de la marcha y la accidn de la gravedad
para que la intervencidon muscular sea minima.

Para finalizar este apartado musculoligamentoso, hablamos de cémo interviene cada formacion
en el mantenimiento de la béveda plantar. Los musculos, con el pie en reposo, no actian de
ningun modo. Como explicd Smith, al que alude Antonio Viladot en alguno de sus articulos y
obras, la situacién de reposo no existe en el ser humano y sélo podria lograrse durante un breve
periodo de tiempo y de manera forzada®. Por tanto, la situacién general que presenta el cuerpo
es dindmica, esto se explica por el pequeiio balanceo que presenta el cuerpo en las diferentes
situaciones, haciendo que se pierda el equilibrio normal de las fuerzas del pie. Es, en este
momento, cuando los musculos anteriormente nombrados, se contraen para ayudar al resto de

estructuras a vencer las fuerzas gravitatorias que les desequilibran.

3.3. ARTICULACIONES.

A grandes rasgos, se puede hablar de las siguientes articulaciones en el complejo del tobillo y
pie:

e Articulaciones tibioastragalina y peroneoastragalina. La tibia forma una mortaja
conjuntamente con el peroné y éstos se asientan sobre la troclea del astragalo para
formar lo que se conoce como tobillo. Esta articulacion es fundamental y la mas
importante para el movimiento.

e Articulacién subastragalina. Es la formada por astragalo y calcdneo.

e Articulacién de Chopart. Se trata de una articulacion muy movil. En ella contactan
astragalo con escafoides y calcaneo con cuboides. Aunque esta ultima confrontacion es
un poco mas rigida que la primera.

e Articulacién de Lisfranc o tarsometatarsianas. Siguiendo hacia la parte anterior del pie
se encuentran estas articulaciones. Las cuiias o cuneiformes contactan proximalmente
con el escafoides. El cuneiforme medial articula con el primer metatarsiano, el

intermedio lo hace con el segundo metatarsiano y la cuiia lateral articula con el tercero.



Lateralmente, el tercer cuneiforme articula con el cuboides y éste, a su vez, lo hace con
el cuarto y quinto metatarsiano. Su funcidn es conjunta con las articulaciones del tarso
ya que producen la amortiguacion y adaptacién del apoyo metatarsal al suelo.
Articulaciones metatarsofaldngicas. Distalmente, los metatarsianos articulan de forma
independiente unos de otros con la falange proximal del dedo correspondiente. Estas
articulaciones junto con las interfalangicas y la tibio-peroneo-astragalina, son clave para
la marcha. Debemos diferenciar la articulacion del dedo gordo con su caracteristico
sistema glenosesamoideo, de las articulaciones metatarsofalangicas de los cuatro
ultimos dedos que al no tener tal sistema, durante la flexoextension, empujan a las
falanges hacia delante disponiendo los dedos en garra, con una luxacién dorsal
metatarsofaldngica.

Articulaciones interfalangicas. Su funcidn se va limitando progresivamente hacia los
dedos mas laterales como ocurre, por ejemplo, en el quinto en el que muchas veces la

interfalangica distal no existe.

En este sentido, cabe destacar que, desde un punto de vista patoldgico, las articulaciones de

movimiento repercutirdn en una alteracidon de la marcha, mientras que las articulaciones de

apoyo o amortiguacion lo haran en la forma o anatomia del pie.

4.

ANTEPIE.

Anatémicamente existen diferentes tipos de antepiés, en funcién de la longitud de los dedos y

de los metatarsianos, que da origen a las variantes anatdomicas. Fruto de ello, y del estudio de

las diferentes longitudes se originan la férmula digital y la férmula metatarsal.

4.1.FORMULA DIGITAL.

El estudio de la longitud relativa de los dedos del pie da lugar a la siguiente clasificacidn:

a)

Pie griego: el segundo dedo es mas largo que el dedo gordo y cada uno de los siguientes
se va haciendo mas corto consecutivamente.

Pie cuadrado: el primer y el segundo dedo tienen aproximadamente la misma longitud
y seguidamente van decreciendo el resto.

Pie egipcio: el dedo gordo es el mas largo y los siguientes van disminuyendo su longitud

progresivamente.



oD

Pie cuadrado Pie griego Pie egipcio
9 % 22 % 69 %

llustracion 13

4.2. FORMULA METATARSAL.
Observando la longitud y terminacion de los dos primeros metatarsianos podemos describir tres
tipos:
a) Index minus: el segundo metatarsiano es mas largo que el primero y los demds son cada
vez mas cortos.
b) Index plus-minus: hablamos de este tipo de férmula cuando el primer y el segundo
metatarsiano miden practicamente lo mismo.

c) Index plus: el primer metatarsiano es mas largo que el segundo.

Cabe resaltar que cualquiera de estos patrones, ya sean de la férmula metatarsal o de la digital,
son estrictamente normales. Si bien pueden conjugarse unos con otros de manera indiferente,
existen unos casos en los cuales las alteraciones biomecanicas del antepié son mucho mas
frecuentes. Aquellas personas con un pie tipo egipcio que se combine con un metatarsiano débil,
corto y en varo tienen mayores probabilidades de desarrollar un hallux valgus, es decir, que el
primera metatarsiano se desvie hacia dentro y el primer dedo hacia afuera. La combinacion del

tipo de pie egipcio con un primer metatarsiano largo de patron index plus, aumentaria la
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Index plus minus Index minus Index plus
28 % 56 % 16 %

llustracion 23.
predisposicién a padecer un hallux rigidus o restriccién a la dorsiflexion de la articulacion
metatarsofaldngica.

En contraposiciéon a las citadas combinaciones con predisposiciéon patoldgica, podemos hablar
de “pie ideal”. Este seria la unién de un primer metatarsiano index plus-minus y una férmula

digital estilo pie griego. Consiguiendo, de esta manera, una menor tasa de deformaciones?.

4.3.APOYO METATARSAL Y CINETICA.

En posicion bipodal, cada pie soporta la mitad del peso corporal. Las fuerzas, al llegar al pie, se
encuentran como primera formacién ésea al astragalo que las distribuye hacia los principales
puntos de apoyo. Dichos puntos serian el calcaneo, al que se dirigen el 60% de las fuerzas, y el
antepié que recibe el 40% restante de ellas®. Como es evidente, al levantar el talén del suelo,
esta proporcion varia considerablemente aumentando la carga que recibe el antepié.

Para el perfecto funcionamiento del antepié debemos considerar tanto el apoyo en el plano
horizontal, otorgado por las férmulas metatarsales y digitales antes descritas, como el apoyo de
las cabezas de todos los metatarsianos en la plano frontal. El ensamblaje de todas las estructuras
condiciona el funcionamiento correcto del apoyo. Dicho apoyo, esta determinado por: el angulo
de incidencia de cada metatarsiano con el suelo, como se describid antes en la arquitectura de
la béveda; la articulacion de Lisfranc, con su cometido de acomodacion del apoyo de las cabezas
metatarsianas con el suelo, amortiguando el impacto del pie; y gracias al musculo aductor del
dedo gordo, que con su fasciculo transverso mantiene las cabezas metatarsianas unidas. En este
sentido, el pie no es una estructura absolutamente rigida ya que gracias a sus diferentes
articulaciones presenta una arquitectura variable capaz de acomodarse a las irregularidades del

terreno y adaptarse a los choques con el suelo. A propdsito de esta funcion amortiguadora

11



debemos mencionar el papel fundamental que ejerce la fascia plantar junto con la musculatura
corta plantar cuando, en el momento de despegue de la marcha, el pie se apoya en el antepié y
los dedos estan en dorsiflexion. Esto contribuye a la rigidez del pie en esta posicion y facilita la
trasmision de cargas al antepié3.

Como se comentd anteriormente, todos los metatarsianos soportan carga pero no lo hacen de
forma equitativa. El primer metatarsiano soporta el doble de carga que sus homélogos a través
de cada uno de los sesamoideos, situados en la cara inferior de la cabeza distal del mismo. En la
zona central es el tercer metatarsiano el que mas carga soporta®.

En el apoyo durante la marcha, la carga que se ejerce sobre el primer metatarsiano es mas del
doble de la que soportan el resto de los metas. Asi pues, la anatomia que presenta es idonea
para desempenfiar su funcién. Continuando con la cinética, al levantar el pie del suelo para dar
un paso, descienden el primer y los dos ultimos metatarsianos, mientras que cuando el pie se
encuentra soportando nuestro peso, todos se colocan en un mismo plano horizontal. Se deduce
de esta situacidon, que existe una porcién mas rigida en el centro, constituida por dos
cuneiformes (intermedio y lateral) y los dos metatarsianos centrales, y dos porciones mas laxas
laterales a ésta, que estarian formadas por la cufia medial y el primer metatarsiano, y el cuboides
con el cuarto y quinto metatarsiano® 8,

Durante la posicidn unipodal, el primer y el cuarto metatarsiano se reparten la carga. El primero
es el mas potente y esta dotado de una mayor potencia muscular que lo ancla fuertemente al
suelo. El cuarto es el mas resistente a levantarse, es decir, a realizar la flexién dorsal. Esto viene
explicado por el hecho de que la articulacidn proximal del cuarto metatarsiano, con el cuboides,
produce un bloqueo, siendo la cabeza de éste la Ultima que despega del suelo.
Caracteristicamente, el estudio de la posicion de “puntillas” arroja datos sobre el posible origen
biomecdnico de algunas metatarsalgias. En los metatarsianos no existen terminaciones
musculares, a excepcién de los sesamoideos del primer dedo que dan insercién a los musculos
cortos plantares cuya fuerza se transmite al dedo gordo a través de los ligamentos
glenofalangicos; pero éstas, si aparecen en los dedos. De puntillas, seran los flexores de los
dedos los que mantengan pegados de forma robusta éstos al suelo, realizando una funcidén de
ventosa y manteniendo el apoyo de los pulpejos firme y estable en el suelo. Asimismo, alivian la
carga de los metatarsianos. Pasivamente, los metatarsianos van alternando su apoyo, de forma
irregular, con una variabilidad constante entre uno y otro pie y entre cada uno de ellos. Por
tanto, muchas metatarsalgias podrian aparecer por el hecho de no tener la ayuda de su dedo
correspondiente o porque la potencia flexora del musculo esta disminuida.

Al peso corporal que soporta el pie en movimiento, especialmente si hablamos de carrera o

salto, hay que sumarle las fuerzas de la accion muscular y de la inercia del movimiento. Las piezas



Oseas pueden llegar a estar sometidas a fuerzas de compresién de hasta unos 300 kg mientras
gue los tendones y ligamentos soportarian las fuerzas de traccion llegando a alcanzar los 200
kg3. Finalmente, en el Gltimo momento de la fase de apoyo de la marcha y en el salto, el primer

dedo soporta, ademas del peso del cuerpo, toda la energia cinética del mismo.

4.4.EXPLORACION DEL ANTEPIE.

Como en cualquier estudio de un paciente, se debe empezar, en primer lugar, por la anamnesis,
seguido de exploracion fisica y pruebas complementarias.

La historia clinica debe recoger todos los datos del paciente, fisioldgicos o patoldgicos,
especialmente aquellos que estén relacionados de forma directa o indirecta con los trastornos
del pie. Todos ellos, junto con el motivo de consulta, debemos sospechar una serie de patologias
concretas.

En la exploracidn fisica debemos tener presente que el pie forma parte de una cadena articular
gue comienza en la pelvis y que funciona como parte de esa unidad motora, comprobando asi,
el bienestar del resto de las partes. La exploracion debe ser sistematica de tal forma que no nos
olvidemos de ningun apartado. Continuaremos con la inspeccién, palpacion, balance articulary
muscular y, ademads, estudiaremos la estabilidad y la propiocepcion. Es fundamental el estudio
de la marcha del paciente asi como recordar las caracteristicas del pie normal.

En el apartado de pruebas complementarias nos encontramos con numerosas estrategias para
abordar las diferentes patologias que acontecen en el pie y, mas concretamente, en el antepié.
Entre ellas se haya el podoscopio, el fotopodograma, la baropodometria electrénica, la TC, la
RMN, la ecografia, la gammagrafia éseay la electromiografia. Aun con todas estas pruebas, sigue
siendo la radiografia la que se utiliza con mayor frecuencia®.

En el caso del antepié, se suele utilizar habitualmente las radiografias dorsoplantar, oblicua y de
perfil en carga. Otras dos proyecciones, en este caso axiales, que nos van a servir de gran utilidad
son:

e Proyeccion de Walter-Miiller (en descarga). Se utiliza especialmente para el estudio de
los sesamoideos. Con el paciente en decubito prono y los dedos en flexién dorsal
forzada, se apoyan los pulpejos encima de la placa. De esta forma, la radiografia muestra
el arco anterior del pie ya que los rayos inciden oblicuamente a la placa.

e Proyeccion de Roig-Puerta, Maiotti y Rocher (en carga). Se coloca la placa de la
radiografia en posicidn vertical y los dedos se apoyan sobre ésta con el pie en carga
apoyado en una plataforma. Los rayos inciden por detras y por debajo de los dedos,
centrandose en el tercer metatarsiano y permitiendo el estudio del apoyo de los

metatarsianos en carga.



5. CLASIFICACION DE LAS METATARSALGIAS®”.

Como se explicaba anteriormente, las metatarsalgias no son una enfermedad sino que describen

un sindrome, una zona de dolor, por lo que se clasifican en funcién de las causas que las originen.

1. Metatarsalgias de origen biomecanico.

1.1. Por sobrecarga de todo el antepié:
. Pie equino.
. Pie cavo.

1.2. Porreparto irregular de la carga en el antepié:
. Sindrome de insuficiencia del primer radio.
. Sindrome de sobrecarga del primer radio.
. Sindrome de insuficiencia de los radios medios.

. Malformaciones de los dedos.

2. Metatarsalgias por enfermedades localizadas en el antepié.
2.1. Consecutivas a afecciones 6seas:
. Necrosis avasculares: enfermedad de Freiberg-Kohler 1l y enfermedad
Thiemann.
= Osteitis.
. Tumores.
. Fracturas y lesiones por sobrecarga.
2.2. Consecutivas a afecciones articulares:
. Artritis.
. Artrosis.
2.3. Patologia del espacio intermetatarsiano:
. Neuroma de Morton.
. Sindrome del segundo espacio.
2.4. Afecciones de las partes blandas:
. Bursitis.
. Verrugas.
. Hiperqueratosis.

2.5. Afecciones ungueales y periungueales.

3. Metatarsalgias de origen traumatico.

3.1. Lesiones agudas:

de



. Heridas y contusiones.
. Luxaciones.
- Fracturas.
3.2. Lesiones inveteradas:
. Secuelas postraumaticas.

. Cicatrices y callos exuberantes.

4. Metatarsalgias por enfermedades generalizadas.
4.1. Lesiones neuroldgicas:
. Sindrome del canal tarsiano.
. Algodistrofias.
. Lesiones del sistema nervioso central.
4.2. Enfermedades vasculares.
4.3. Enfermedades articulares: artritis reumaticas.

4.4. Alteraciones metabdlicas: gota, diabetes.

6. METATARSALGIAS DE ORIGEN BIOMECANICO.

Nos centraremos en este trastorno debido a que la alteracién de la biomecdanica normal del pie
es la causa mas frecuente de aparicién de metatarsalgias con un 92,6 % de pacientes afectos®.
Se describirdn las causas mas frecuentes dentro de este apartado.

Tal y como se ha comentado anteriormente, la carga que recibe el astragalo procedente de la
tibia no se reparte de forma equitativa por el resto del pie, sino que el taldon recibe
aproximadamente un 60% y el antepié el 40% de la carga restante. En funcion de a qué altura
esté el taldn, si estamos mas o menos de puntillas, la proporcién varia, incrementando la carga
en el antepié. Para que el apoyo en el suelo sea el correcto y la carga que llegue al antepié se
distribuya entre las cabezas de los metatarsianos, es necesario que estén presentes una serie de
condiciones.

e La determinaciéon de las cabezas en el plano frontal viene dado por el angulo de
incidencia de cada metatarsiano con el suelo, que debe ser el fisiolégico. Cuando dicho
angulo se altera, aumentando o disminuyendo, pueden ocurrir dos situaciones. Por un
lado, una sobrecarga de la cabeza del metatarsiano afecto o bien, una sobrecarga de las

cabezas vecinas al metatarsiano afecto por transferencia de las cargas.



e Para hablar del plano horizontal debemos remitirnos a las férmulas metatarsales y
digitales y repetir que cualquiera de ellas son fisioldgicas. Eso si, algunas combinaciones
entre ellas dan lugar a un radio (metatarsiano y dedo correspondiente) que altera la
biomecanica del antepié por ser excesivamente largo y potente o, por el contrario, corto
y débil.

e La musculatura intrinseca debe ser lo suficientemente potente para mantener unidas
las cabezas de los metatarsianos. Esta accién recae, mayoritariamente, sobre el fasciculo
transverso del aductor que evita el desvio en varo y en valgo del primer y quinto
metatarsiano respectivamente. Asi pues, no se produce la caida de los metatarsianos
centrales y la consecuente sobrecarga de éstos.

e Los dedos deben conservar su arquitectura. Cuando existe una deformidad en estas
estructuras como los dedos “en garra” o “en martillo”, se produce un impedimento a su
accion prensoray propulsora en el momento de despegue de la marcha. Produciéndose,
en ese caso, una sobrecarga de la cabeza del metatarsiano correspondiente al dedo
deformado. Si, ademas, se asocia una luxacién de la articulacion metatarsofalangica,
esto puede hacerse mas evidente.

Un desequilibrio de las funciones que acabamos de comentar puede dar lugar a una

metatarsalgia de origen biomecanico.

6.1.POR SOBRECARGA DE TODO EL ANTEPIE.
Este proceso tiene lugar en el pie equino, cuando la parte anterior del pie queda hacia abajo y
el talén no llega a apoyar en el suelo, y en el pie cavo que se produce cuando el arco longitudinal

interno esta aumentado.

llustracion 33
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e PIE EQUINO.

Si nos imaginamos la pisada de un pie equino podemos intuir la gran sobrecarga a la que estaran
sometidos los metatarsianos. Esta equinizacidn del pie puede deberse a un origen puramente
patoldgico, como ocurre en el caso de la retraccién del tenddn de Aquiles, ya sea congénita,
espdstica o poliomielitica; o establecerse gracias a la postura que otorga el uso de tacén alto. En
este caso, especialmente si el tacdn tiene la parte anterior puntiaguda, los dedos quedan en
posiciéon de dorsiflexién por lo que pierden su funcién de descarga sobre la cabeza de los
metatarsianos, contribuyendo al aumento de la sobrecarga.

El tratamiento de este trastorno debe ser, en primer lugar, la recomendacién del uso de zapatos
que no acarreen patologia para el pie y su correcto apoyo. Como técnicas agresivas encontramos
la correccion mediante cirugia del equinismo, buscando el alargamiento del tenddn de Aquiles

o practicando artrodesis que modelen a eleccidn el tarso y el tobillo.

e PIE CAVO.

El aumento del arco longitudinal medial crea una elevacién anormal de la béveda plantar
constituyendo una de las mayores causas de metatarsalgias. La sobrecarga se produce por el
mayor incremento de peso corporal que reciben las cabezas metatarsianas, favorecido por la
desnivelacién entre el plano de apoyo del taldn, mds alto, y el del antepié. Se genera un angulo
de incidencia mayor sobre los metatarsianos y agrava el choque del antepié con el suelo durante
la marcha. Sin olvidar que la deformacién “en garra” de los dedos es practicamente constante
en este tipo de pie, a veces acompafiada de una luxacion dorsal de los mismos, estableciendo
una alteracidn en la descarga de las cabezas metatarsianas que se une a empeorar la sobrecarga
de las mismas.

En cuanto al tratamiento, destacan las medidas que van encaminadas a la correccién de la
deformidad, usualmente durante la nifiez, y no al alivio del sindrome metatarsal concretamente.
Intentaremos, como primera opcidn, técnicas conservadoras en el tratamiento de esta afeccion
aunque su utilidad esta muy cuestionada en la literatura. Incluiriamos en este apartado la
reeducacion de la marcha y calzado adecuado; medicacidn anticontracturante como relajantes
musculares o vitamina B12; plantillas con apoyo retrocapital para disminuir el apoyo de las
cabezas metatarsales mas sobrecargadas con el objetivo de elevarlas®; férulas nocturnas o yesos
de correccion; y, en caso de adultos que presentan durezas con pies irreductibles, eliminacion
de éstas de forma subtotal para no dar lugar a ulceras por eliminacién.

En el ambito quirdrgico, existen tres prismas en los cuales podemos intervenir en relacion a la

etiologia de la afectacién:



e Actuacidn sobre SNC: en el caso del pie cavo espastico el tratamiento neuroquirdrgico

puede ser de eleccidn, si bien, se aparta de la tematica de la actual revision.

e Actuacién sobre SNP: en edades tempranas, se han intentado denervaciones, como por

ejemplo de las ramas de los nervios plantar interno y externo llegando a tener

resultados eficaces.

e Actuacién directa sobre el pie: para escoger la técnica quirdrgica mas adecuada

debemos tener en cuenta diversos factores relacionados con el momento diagndstico y
las alteraciones de la marcha y de la forma que presente el paciente. Encontramos gran
variedad de intervenciones que serdn elegidas en funcidn de las premisas anteriores vy,
ademas, de la experiencia del cirujano y sus preferencias. Ejemplos de ellas son la
Operacion de Steindler, la Operacion de Jones y la Operacion de Camera que se utilizan
cuando el pie auln es reductible, mientras que la Operacion de Japas, se lleva a cabo en

pies irreductibles, cuando ya debemos actuar sobre los relieves éseos.

6.2.POR REPARTO IRREGULAR DE LA CARGA EN EL ANTEPIE.

e SINDROME DE INSUFICIENCIA DEL PRIMER RADIO (Sl 12).

llustracion 43

” o«

“Pie abierto”, “pie plano anterior” o “pie plano transverso” son otros nombres como los que se
conoce a esta entidad. Es consecuencia de un primer segmento débil provocando un exceso de
carga sobre el resto de los radios. Etiolégicamente puede obedecer a una alteracién en el plano
frontal, si se haya elevado, como a una variacién en el plano horizontal, si es demasiado corto
este primer segmento. Con mayor prevalencia, son el segundo y el tercer radio los mas

afectados®’.
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Si nos centramos en el plano frontal, las causas que con mayor frecuencia nos encontramos son:
un mayor angulo de incidencia de los metatarsianos centrales con el suelo provocando una
mayor accion de estos; el pie plano, debido a que la supinacién que se origina en el antepié alza
el primer metatarsiano; y las posibles secuelas tanto traumaticas como quirudrgicas que puedan
modificar el correcto apoyo de las cabezas metatarsales. Todas ellas sobrecargando a los radios
laterales al primero.

Las alteraciones en el plano horizontal son mucho més frecuentes que las del plano frontal®.
Encontramos causas de caracter congénito como acortamientos del primer metatarsiano,
desviacidn en varo de éste o la presencia de unos sesamoideos en una posicion mas retrasada;
alteraciones acompafiantes del hallux valgus como la desviacién de los sesamoideos vy el
metatarso en varo; causas que producen un acortamiento o una pérdida de potencia del primer
radio como es el caso de las secuelas traumaticas o las complicaciones iatrogénicas tras algunos
tipos de operaciones. Hablamos, en este Ultimo caso, de amputaciones del primer metatarsiano
gue ocasiona el acortamiento y la pérdida de fuerza directamente, o del primer dedo puesto
gue quedaria anulada capacidad flexora de la musculatura que se inserta en dicha falange y por
tanto la potencia que le imprime al correspondiente metatarso.

Clinicamente, las manifestaciones de la sobrecarga pueden aparecer de forma aguda o crénica:

e Las manifestaciones agudas suceden cominmente sobre el segundo metatarsiano en
forma de fractura por sobrecarga, es la denominada “fractura del soldado”3. El nombre
fue otorgado por observarse en jévenes reclutas inadaptados a las grandes caminatas y
con un probable pie predispuesto, en los que comenzaba de forma brusca un dolor
intenso localizado en la zona de dicho metatarsiano. Existen otros casos en los que no
aparece esta fractura espontdnea tan violenta sino que la porcién distal del segundo
metatarsiano va inunddndose de una reaccién peridstica, la cual es importante
distinguir de un posible tumor maligno. Se denomina “osteopatia dindmica” o
“Enfermedad de Deutschlander”.

e Crdnicamente, las manifestaciones las podemos encontrar en todos los tejidos que
forman el apoyo central del antepié. De forma mas superficial, en la piel, aparece una
zona de hiperqueratosis ya sea justo debajo de las cabezas de los metatarsianos
sobrecargados o de forma mds difusa. Si seguimos profundizando en cuanto a capas nos
encontramos con el tejido celular subcutaneo en el cual pueden aparecer higromas y
dar lugar a bursitis que, en ocasiones, fistulizan y pueden hacer necesario el
desbridamiento quirurgico. Las articulaciones de los dedos sometidas a la sobrecarga

pueden subluxarse dorsalmente facilitando la luxacién completa si se rompe la placa



plantar de la articulacion. De la misma manera que ocurria en la forma aguda, en el

metatarsiano aparece una reaccion inflamatoria alrededor del periostio por sobrecarga.

Al explorar radiolégicamente al paciente aparecen dos proyecciones que pueden servir de

ayuda. La primera sirve para estudiar la férmula metatarsal y valorar el posible desequilibrio en

el plano horizontal, se trata de la dorsoplantar en carga. Y, una segunda, que concederd la

posibilidad de observar desalineaciones en el plano frontal, seria la axial de antepié.

En cuanto al tratamiento, se distinguen la terapéutica conservadora y el tratamiento quirurgico.

Tratamiento conservador. Inmediatamente después de una fractura se debe colocar
una escayola que mantenga la perfecta posicidon de las estructuras para que consolide
correctamente en un plazo de unos treinta dias y, posteriormente, estudiar las causas
gue han llevado a producir dicha fractura y proceder con su correspondiente
tratamiento. La fisioterapia, las ortesis y las plantillas seran de gran utilidad en el
tratamiento de las fases precoces de la forma crénica. El alivio de los brotes
inflamatorios y la potenciacion de los flexores de los dedos competen al fisioterapeuta.
Existen varios tipos de ortesis pero las mas eficaces son las que actian manteniendo las
cabezas de los metatarsianos unidas y evitando su apertura. En las ocasiones en las que
se desee probar con el uso de plantillas, éstas deberan descargar la béveda y disminuir
la carga de los metatarsianos mediante una almohadilla retrocapital. Ademas, podemos
contar con la ayuda del poddlogo para eliminar, en parte, la hiperqueratosis.
Tratamiento quirdrgico. Las técnicas quirurgicas que se utilizan para la correccién de
este sindrome van encaminadas a la consecucidon del “pie ideal” anteriormente
comentado. Esto quiere decir que, en la medida de lo posible, se buscara que el primer
y segundo metatarsiano midan lo mismo (férmula metatarsal index plus-minus) para el
reparto equivalente de la carga sobre las cabezas, y los dedos se corregirdn para
conseguir una férmula digital griega. Ademds, se buscard que todas las cabezas
metatarsales contacten con el suelo y se corregiran aquellas deformidades o luxaciones
presentes en el antepié de forma quirdrgica.

Existen variedad de técnicas de abordaje quirurgico, cada una de ellas destinada a la
correccion del trastorno biomecanico que origina la metatarsalgia central. En funcién de
en qué plano ocurra la alteracion se utilizaran unas intervenciones u otras.

En el plano horizontal, existe habitualmente una desalineacién debido a una férmula
metatarsal index minus, es decir, el primer metatarsiano es mas corto que el segundo,
a lo que se suele asociar una luxacion metatarsofalangica de uno o varios de los dedos
laterales “en garra” o “en martillo”. En este caso, la correccidon incumbe dos campos,

primero la deformidad de los dedos y segundo el apoyo metatarsal buscando la formula



idénea, index plus-minus. Las técnicas mas cominmente usadas para llevar a cabo estas
modificaciones son las siguientes:

- Osteotomia distal de Weil: Esta intervencion tiene como objetivo acortar el
metatarsiano correspondiente y descomprimir la articulacién
metatarsofaldngica.

- Alineacion metatarsal de Leliévre: se trata de alinear todas las cabezas
metatarsianas para devolver el equilibrio mecdnico al antepié, extirpando,
ademas, los tejidos dafiados por el proceso patoldgico.

- Alineacion parcial de la cabeza metatarsal: la indicacion de este tipo de
intervencidn es ofrecer una alternativa a las anteriores técnicas.

En el plano frontal, las desalineaciones se producen con menor frecuencia que en el
horizontal pero también existen diferentes técnicas para subsanar el defecto. Se utilizan
con mayor frecuencia la osteotomia de la base del metatarsiano, la condilectomia
plantar de Du Vries y la osteotomia de la cabeza del metatarsiano de acortamiento y

elevacion de Weil®.

e SINDROME DE SOBRECARGA DEL PRIMER RADIO (SS 19).

b

llustracion 53

Se caracteriza por un exceso de trabajo del primer radio. En este caso, las propiedades que suele
reunir un pie para desarrollar este problema son un primer metatarsiano tipo index plus,
aunque también podria ser tipo index plus-minus, y una férmula digital de tipo egipcio.
Estariamos hablando, por tanto, de un primer metatarsiano bien desarrollado y unas estructuras
musculoligamentosas potentes que impedirian su desviaciéon en varo. El exceso de funcién
puede producirse por una disarmonia en el plano horizontal, originando un hallux rigidus

esencial, o por una disarmonia en el plano frontal, produciendo una enfermedad llamada
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sesamoiditis. Asimismo, cualquier causa que provoque una pronacion del antepié puede causar

este sindrome.

Sesamoiditis

La sesamoiditis resulta de una sobrecarga de la articulacion metatarsosesamoidea que, a su vez,
puede tener lugar de tres formas diferentes. La primera de ellas es la forma aguda. Se manifiesta,
normalmente, tras una caida de puntillas o un accidente de trafico en el que el pie choca
bruscamente contra el pedal. Seria necesario, en este caso, que el choque fuese de una
intensidad mayor a la tensidon de las estructuras tendoligamentosas que sostienen los
sesamoideos para producir una fractura en ellos. La segunda tendria como raiz del proceso los
microtraumatismos repetidos como ocurre en aquellas situaciones en las que el paciente utiliza
la posicion de puntillas de forma duradera como por ejemplo en algunos deportes o las
bailarinas. Hablariamos de un origen subagudo de la patologia. Se puede establecer que la
sobrecarga crénica es la tercera forma de generacién del proceso, causada por el uso de zapatos
con un tacén excesivo o por la existencia de un pie cavo.

Clinicamente, el dolor se expresa de forma localizada en la posicién de los sesamoideos,
afectandose mds el interno, en la cara plantar de la cabeza del primer metatarsiano. Debido a la
inflamacidn no seria raro encontrar colecciones de liquido o higromas, incluso amplias zonas de
hiperqueratosis que pueden llegar a ulcerarse.

En cuanto al estudio radioldgico, serian necesarias las dos proyecciones habitualmente usadas
en la valoracion del antepié, dorsoplantar y de perfil, y una proyeccién axial caracteristicamente
usada para los sesamoideos, la de Walter-Miiller. Se debe tener en cuenta que éstos no
aparecen hasta aproximadamente los 10 afios de vida y que existen variaciones anatémicas de
la normalidad, como los sesamoideos bipartitos, que no se deben confundir con fracturas o
cualquier otro tipo de alteracién.

El tratamiento debe ir enfocado a reducir la inflamacidn y proceder con la descarga del primer
radio. Para el tratamiento de los sintomas, pueden utilizarse los antiinflamatorios, descanso,
hielo y las técnicas de fisioterapia oportunas como la onda corta®. Ortopédicamente, los
articulos que nos ayudaran a conseguir la descarga del primer radio son las plantillas que se
colocan debajo de los metatarsianos y que, ademds, tengan un reborde a nivel de la cabeza del
primero. Si el proceso también conlleva la pronacion del antepié es conveniente utilizar una
cuia supinadora anterior. Aunque éste seria el tratamiento primordial, sobre todo en fases

precoces, se utiliza la cirugia de forma etioldgicamente condicionada.



Hallux rigidus

En el hallux rigidus no existen desviaciones en el plano longitudinal del metatarso o de la falange
y la sobrecarga se produce debido a una artrosis metatarsofalangica y metatarsosesamoidea
provocando la restriccidn del primer dedo. Esta enfermedad es la segunda mas frecuente por
detrds del hallux valgus, pero tiene un mayor impacto en la calidad de vida de los pacientes®.
Algunos autores proponen que existe una ligera predominancia femeninay que el grupo de edad
al que afecta preferentemente es entre los 31 y los 69 afios”. Dicha restriccidon, especialmente a
la flexidon dorsal, no impide que el primer radio esté totalmente alineado. Si se encuentra
afectada de forma primordial la flexién dorsal de la articulacion metatarsofaldngica, durante la
fase de despegue no podra cumplir con su misidn, alterando la marcha y produciendo dolor. El
antepié, por tanto, tenderd a la supinacidn pudiendo conllevar una metatarsalgia. De la misma
forma que la hiperqueratosis aparece en otras afecciones, en esta, aparece debajo de la cabeza
del quinto metatarsiano debido a la supinacion, en casos de hallux rigidus de larga evolucion.
En 2003, Coughlin y Shurnas clasificaron esta entidad desde un punto de vista practico, en cinco

grados en funcion de la clinica, el rango de movilidad y las aportaciones del estudio radiolégico®.

Tabla 1. Clasificacion de Conghlin v Shurnas.

Grado Rango de movilidad Radiologia Sinfomarologia
0 40°-60° de dorsiflexion y/o pérdida Normal o hallazgos sutiles Rigidez y pérdida de movilidad pasiva
de 10-20% comparada con el lado Engrosamiento sinovial
sano
I 30°-40° de dorsiflexion y/o pérdida Espolon dorsal Leve v ocasional dolor subjetivo y rigidez
de 30-40% comparado con el lado Minimo pinzamiento articular Dolor en fango maximo de movilidad
sano Minima esclerosis periarticular
Minimo aplanamiento de la cabeza meta-
tarsiana
I 10°-30° de dorsiflexion y/o pérdida Osteofito dorsal, lateral e inciuso medial Moderado a severo dolor subjetivo y
de 50-75% comparada con el lado con aplanamiento de cabeza rigidez constante
sano < 25% articulacion dorsal afecta en radio- Dolor antes de 1a mixima dorsiflexion o
grafia lateral flexion planfar
Leve a moderado pinzamiento y esclerosis
Sesamoideos + afectados
I Dorsiflexion de 10° o menos v/o Como en el grado II pero pinzamiento Casi constante dolor y rigidez evidente
pérdida de 75-100% respecto al articular patente Dolor durante todo el rango de movimien-
lado sano; notable pérdida de Cambios quisticos periarticulares, > 25% to (pero no a mitad del rango articular)
flexion plantar (< 10%) dorsal afectado en radiografia lateral

v

Como grado IIT

Sesamoideos afectados (cambios quisticos
y degenerativos)
Como grado I

Como grado III pero dolor caracteristico
en rango medio.

llustracion 68

Aunque dichos estadios pueden servir para escoger uno u otro tratamiento, el caracter subjetivo
que involucra su interpretacion hace imprescindible tener en cuenta otros aspectos del paciente
como su edad, la anatomia de su pie o el grado de actividad que tiene. Asi pues, las estrategias
terapéuticas variaran en funcién de estos items.

La primera actitud terapéutica en el hallux rigidus sintomatico debe ser conservadora®. Estas

medidas irdn encaminadas a disminuir o evitar el dolor al caminar. Lo primero que se debe
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intentar es la modificacion del calzado del paciente. Se deben evitar los zapatos con tacén alto
y promover la utilizacién de suelas rigidas o en balancin, asi como la elevacién de la parte
anterior del zapato para que el osteofito dorsal no choque con él. Las inyecciones
intraarticulares con acido hialurdnico y corticoides mejoran el dolor durante unos tres meses en
los primeros estadios de la enfermedad’®. También pueden utilizarse las ortesis plantares para
limitar la flexidn dorsal de la articulacidn, sin embargo, su rentabilidad parece baja3.

Si las medidas anteriores fallasen, se entraria a valorar el tipo de tratamiento quirdrgico. Este,
se puede dividir en aquellas intervenciones que conservan la articulacion metatarsofaldngica y
aquellas que renuncian a su preservacion.

e Técnicas conservadoras de la articulacidon: encontramos la queilectomia y las

osteotomias del metatarsiano y de la falange que permiten intervenciones futuras a
expensas de no actuar sobre la articulacion afectada.

e Técnicas no conservadoras de |a articulacion: son la reseccidn-artroplastia, la artrodesis

y la artroplastia con implante.

La artrodesis es la técnica “gold estdndar” para pacientes jévenes y activos con un
desarrollo avanzado de su enfermedad (grados III, IV)>!. Si el paciente presenta poca
actividad fisica, algin grado de sintomatologia y es afioso, seria recomendable la
artroplastia. Sin embargo, la sustitucion protésica no seria recomendable por delante

de las otras dos técnicas debido a los datos que nos arrojan los estudios®2.

e SINDROME DE INSUFICIENCIA DE LOS RADIOS MEDIOS.

Las diferentes causas que provocan este sindrome alteraran la armonia del antepié conduciendo

llustracion 73

a una sobrecarga de las cabezas del primer y quinto metatarsiano. Se distinguen tres origenes

distintos de esta patologia:
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o Alteraciones congénitas.
El incorrecto desarrollo de una o algunas de las estructuras medias del antepié, ya sea el dedo,
el metatarsiano o el radio completo, seria la problematica en este apartado. La forma mas
comun en nuestro medio es la aplasia del cuarto metatarsiano®, mientras que la forma mas

IM

extrema corresponderia al “pie hendido”, en el cual existe una ausencia completa de todos o
algunos de los radios centrales.
El tratamiento inicial, como en el resto de apartados, se realiza con plantillas o prétesis que
devuelvan el equilibrio correcto a todo el antepié. Si bien es cierto, que a veces la mejor opcion
para recobrar el apoyo metatarsal correcto es la amputacién de todo el radio afecto. Esta
intervencién se tolera muy bien puesto que, si se remite a los apartados anteriores, el apoyo
fisiolégico que recae sobre un metatarsiano central es la sexta parte del total y, éste, se
repartiria sobre los otros 4, minimizando la carga.

o Alteraciones neuroldgicas.
Ademas de producir una sobrecarga en todo el antepié, el pie cavo de origen neuroldgico
produce esta alteracion provocando la sobrecarga de primer y quinto metatarsiano. Esto es
debido al aumento de la altura del arco de la béveda longitudinalmente y en sentido transversal
en la parte anterior. Las cabezas de estos metatarsianos afectos se encuentran en un punto
menos elevado, constituyendo los apoyos laterales del arco patoldgico. Los musculos del pie
serian los culpables de este desequilibrio, especialmente el fasciculo transverso del aductory el
peroneo lateral largo. Al inspeccionar el pie, nos encontrariamos con callosidades dolorosas en
la parte inferior a las cabezas afectas.
En este caso, el planteamiento de la terapéutica no es cosa facil. Se recomiendan plantillas que
ayuden a modificar el apoyo gracias a una barra situada inmediatamente por detrds de las
cabezas metatarsales y, de modo anecddtico, se recurre a la cirugia®.

o Alteraciones iatrogénicas.
Ocurre cuando se eliminan mediante cirugia las cabezas de los metatarsianos centrales
originando la insuficiencia de los radios medios, como ocurre en la operacidn de Hoffman.
La forma de intentar corregir este problema es la colocacién de una plantilla ortopédica con una
almohadilla® debajo de la posicion donde se encontrarian las cabezas resecadas de los
metatarsianos, consiguiendo que esta parte del antepié tenga apoyo. Si esto no diera resultado,

la propuesta quirudrgica consistiria en realinear el pie para conseguir un mejor apoyo.

e MALFORMACIONES DE LOS DEDOS.
Como ultimo apartado dentro de la etiopatogenia del reparto irregular de la carga en el antepié

estarian las malformaciones de los dedos. Debido a ello, los musculos que se insertan en los



dedos y que deben potenciar y transmitir la energia a los metatarsianos en el apoyo, no realizan
correctamente su funcidon, dando lugar al sindrome metatarsal. Las causas de estas
malformaciones pueden hallarse en un origen congénito, pueden ser secundarias a
enfermedades propias del antepié o ser debidas a alteraciones biomecanicas. Estas
deformidades las vamos a encontrar en:

- Dedo gordo: las malformaciones comUnmente encontradas serian el hallux valgus,
el hallux valgus interfalangico, el hallux varus y el hallux flexus. En el primero, el
metatarsiano se desvia hacia dentro, en varo, y el dedo gordo hacia fuera. En el caso
del hallux valgus interfalangico, es la falange proximal la que se desvia en varo,
mientras que la distal lo hace en valgo, es decir, se produce una desviacion lateral
del primer dedo a nivel interfaldngico. Contrariamente al hallux valgus, el hallux
varus se caracteriza por la desviacidon hacia dentro del dedo gordo. Por ultimo,
llamamos hallux flexus cuando el dedo gordo cae o se desvia hacia abajo en el plano
frontal.

- Quinto dedo: este dedo puede deformarse en varo a la vez que su metatarsiano lo
hace en valgo formando lo que se conoce como quintus varus o “juanetillo de
sastre”. También puede originarse el lamado quintus superductus, cuando el quinto
dedo se monta sobre el cuarto, y la clinodactilia que se trata de una desviacién
lateral o medial de dicho dedo a nivel de las articulaciones interfaldngicas, ya sea en
la proximal o en la distal.

- Dedos centrales: cuyas desviaciones mas habituales son las que se producen en los
dedos en martillo, dedos en garra, dedos en cuellos de cisne en sentido longitudinal;
y clinodactilias, mencionadas anteriormente, en el sentido lateral. El dedo en
martillo se podria definir como una extensién de la articulacion metatarsofaldngica
asociada a una flexién de la interfalangica proximal. Si la flexién incumbe, ademas
de a la interfalangica proximal, a la distal, hablamos de dedo en garra. Si el dedo en
martillo asocia una extension de la interfalangica distal estariamos ante un dedo en
cuello de cisne.

Se trata de una patologia prevalente en la poblacidn, sobre todo anciana, a la que quiza no se le
presta el tiempo ni la atencién debidos, desembocando finalmente en un sindrome metatarsal’.
El tratamiento, aunque complejo, se basa en la ortopedia, con la que se puede evitar, en
ocasiones, la cirugia o paliar alguna secuela dejada por ésta. Otras veces no resuelve el problema
al ser dificultoso o por el gran avance y deformacién de las estructuras. Tal y como se ha ido
mencionando anteriormente, el tratamiento ortopédico consta de multiples variantes vy

posibilidades que, sin ser excluyentes, ofrecen un abanico de posibilidades para cada



deformacidn concreta. Se aconsejara uno u otro tipo de calzado en funcién de las caracteristicas
del pie del paciente y se continuara con una reeducaciéon funcional biomecanica para potenciar
flexores y evitar la rigidez articular y la progresidn de las deformidades o aparicién de nuevas. Si
estas técnicas fracasaran en su labor de impedir una mayor deformidad o mejorar la clinica del
paciente tendriamos que abordar el tratamiento quirdrgico basado en la correcciéon anatémica

de la disarmonia en cuestion.

7. METATARSALGIAS POR ENFERMEDADES LOCALIZADAS EN EL
ANTEPIE.

7.1.ENFERMEDAD DE FREIBERG-KOHLER IlI.

Se trata de una osteonecrosis avascular, principalmente de la cabeza del segundo metatarsiano
pero también puede afectar al tercero y cuarto, y es mas frecuente en mujeres jévenes®®. En las
etapas iniciales puede presentar un diagndstico dificil debido a su curso silente o asintomatico®>.
Si, por ejemplo, la paciente desarrolla una artrosis metatarsofaldngica posterior, convierte en
dolorosa la osteonecrosis creando asi, el sindrome metatarsal. Cuando esto ocurre, el dolor se
localiza en el dorso del pie, pudiendo existir edema3. A la palpacion, el dolor se hace mas
evidente en un punto que suele coincidir con la cabeza del metatarsiano afecto, como se ha
comentado, casi siempre es el segundo. Se debera realizar un diagndstico diferencial en todos
los casos de metatarsalgia debido a la facil confusién con un origen biomecanico de ésta.

El tratamiento de la patologia va a depender del grado de afectacion clinica que genere al
paciente. En la mayoria de las ocasiones presenta pocas alteraciones sintomaticas por lo que
una plantilla que descargue la cabeza metatarsal afecta puede ser suficiente. En casos de mayor
morbilidad o artrosis severa, el tratamiento quirudrgico seria el recomendado, considerando
como un error grave la reseccidn de la cabeza metatarsiana al completo?, ya que se debe liminar

a la eliminacién del tejido 6seo anormal que ha proliferado.

7.2.NEUROMA DE MORTON.
Un neuroma es un engrosamiento anormal del tejido nervioso, que puede desarrollarse en
cualquier zona del cuerpo humano. Thomas Morton describid este proceso concreto en 1876.
Se trata de una proliferacién de tejido nervioso a nivel del tercer y cuarto metatarsiano, es decir,
en el espacio intermetatarsiano'®. El engrosamiento es causado por la compresidn e irritacidn

de este nervio, el interdigital que es una rama del plantar interno, a nivel de las cabezas



metatarsales. La sobrecarga mecdnica o los microtraumatismos conllevan dicha irritacién y
compresion dando lugar a esta enfermedad.

El proceso tiene lugar con mayor frecuencia en mujeres jévenes y de mediana edad®. La
sintomatologia que describen es de dolor a nivel del tercer espacio intermetatarsiano o, con
menor frecuencia del segundo espacio®®. La aparicidn es brusca y obliga al pie afectado a parar
la deambulacion y aliviar el dolor mediante la retirada del calzado o con un masaje en la zona.
Se entiende que la utilizacién de calzados de horma estrecha perjudicara el proceso debido a la
compresion que genera.

Las pruebas de imagen mas concluyentes para el diagndstico de esta patologia, tras una buena
anamnesis y exploracién, son la resonancia magnética y la ecografia®.

Entendiendo la etiopatogenia se puede deducir cudl va a ser el tratamiento, por lo menos en
etapas iniciales, el cual serd conservador con una tasa de respuesta adecuada del 70% tal y como
indica A. Viladot. Por tanto, el uso de zapatos con parte anterior o puntera ancha, una plantilla
de descarga para limitar la movilidad de los metatarsianos e impedir que puedan comprimir el
nervio, y el uso de terapia antiinflamatoria, serdn las medidas iniciales. Siguiendo los escalones
de tratamiento, se encuentran las infiltraciones locales de anestésico, con o sin esteroides®’.
Como ultimo peldafio, en casos rebeldes a las medidas anteriores se debe recurrir a la cirugia.
La reseccion del neuroma por via plantar segun la técnica de Lelievre proporciona excelentes
resultados®. En la actualidad, la cirugia endoscdpica estd cobrando protagonismo en el
tratamiento quirdrgico de esta enfermedad. La descompresidn de la estructura afectada
mediante la seccidn del ligamento intermetatarsiano transverso evita la irritacion que éste
produce sobre el nervio en el momento de despegue de la marcha, minimizando la morbilidad

postoperatoria de estos pacientes?®.

7.3.AFECCION DE LAS PARTES BLANDAS.
Las afecciones de las partes blandas que atafien al antepié serian las verrugas, las bursitis, los
quistes sinoviales y la hiperqueratosis, entre otras. Cualquier parte blanda del antepié puede
provocar un sindrome metatarsal que se originaria por la propia afeccidn en dicho nivel y al
intentar evitar el dolor provocado por las diferentes alteraciones sobre las partes blandas. Esta
actitud antialgica modificaria la correcta biomecdanica de la marcha dando lugar al sindrome
metatarsal. La ubicacién de la afeccidn dependera de los metatarsianos a los que afecte la
alteracion de los tejidos blandos constituyendo un sindrome de insuficiencia o de sobrecarga de
uno o algunos de ellos. El tratamiento, por lo tanto, se vera variado en funcién de la etiologia,

pudiendo ser necesaria la extirpacion quirurgica de las partes blandas afectas o un tratamiento



menos agresivo con medicamentos para algunos casos de verrugas. Se debe intentar, de todos

modos, el tratamiento conservador, con plantillas que amortigiien la zona del dolor del paciente.

8. METATARSALGIAS DE ORIGEN TRAUMATICO.

En este apartado cobra relevancia el antecedente traumatico sobre el antepié del paciente para
afirmar dicho origen. Las heridas, contusiones, luxaciones y fracturas sobre la zona nombrada
crearian el sindrome metatarsal agudo. Por otro lado, dentro de las lesiones no agudas
aparecerian las secuelas postraumaticas, como las cicatrices y los callos exuberantes. Todas
ellas, pueden provocar la patologia en si mismas y, del mismo modo que en la afeccién de partes
blandas, la actitud antidlgica del paciente ante la lesidon puede provocar el sindrome.

Si el caso ofrece dudas en cuanto al diagndstico, tras la anamnesis y exploracion pertinentes,
podemos recurrir a la radiografia simple del pie o a alguna de las proyecciones anteriormente
mencionadas, para determinar correctamente el proceso que se presenta.

El tratamiento, como en cualquier otro caso, debe comenzar con intervenciones conservadoras,

reservando la cirugia para casos excepcionales.

9. CONCLUSIONES.

El sindrome metatarsal es una patologia frecuente en la poblacidn occidental y su tratamiento
supone un conflicto de intereses econdmicos y profesionales entre los poddlogos,
traumatélogos, ortopedistas, fisioterapeutas y demas facultativos que se dedican a su estudio.
Quiza, no se le preste la atencion ni el tiempo necesario debido a la poca importancia que, en
ocasiones, le da el paciente o por intentar invertir el tiempo de consulta en patologias a priori
mas relevantes.

Primera: El principal tratamiento es el ortopédico, pero éste es dificil y complejo. Existen
multiples variantes y posibilidades en el uso y la prescripcidn de las ortesis, que varian en funcion
al disefio, confeccidn y materiales que se utilizan. En cuanto al disefio existen los modelos de
torsién, los modelos clasicos de Lelievre y Viladot y los modelos de reequilibrio de Martorell.
Como podemos imaginar, la gran variedad de materiales crea infinitas posibilidades pero todas
ellas dan importancia al grosor y a la elasticidad. La confeccién puede ser por piezas sobre una
palmilla, médulos conformados sobre torno o plantillas bajo molde de escayola. Si bien, lo mas
importante es la individualizacion de la patologia en cada paciente, realizando un ajuste y

control meticuloso y controlando sucesivamente el progreso.



Segunda: Es importante la reeducacidn funcional del paciente y la adecuacidon del calzado y en
el tratamiento ortésico. Estas, incluirian la potenciacién de los flexores mediante el ejercicio y la
prevencion de la rigidez y las deformidades de las estructuras que competen el proceso.
Tercera: El tipo de tratamiento ortopédico que se debe utilizar viene condicionado por el
mecanismo de produccidn de cada metatarsalgia. Si ésta se produce por verticalizacion
utilizaremos ortesis de reequilibrio, si se trata de una metatarsalgia por disarmonia horizontal
usaremos las de descarga y si existen deformidades asociadas serian convenientes las ortesis de
silicona’.

Cuarta: La valoracién del tratamiento ortopédico incluye la realizacion correcta de la ortesis, el
control evolutivo y el seguimiento, al menos durante un afo.

Quinta: El tratamiento ortopédico se ve limitado cuando la sobrecarga global no puede
resolverse, existe patologia asociada (por ejemplo un neuroma de Morton), el espacio en el
calzado es insuficiente (el grosor no puede ser superior a 6-7mm) y por la deformidades.

Sexta: El tratamiento quirdrgico debe realizarse cuando el tratamiento ortopédico
correctamente realizado fracasa o existe una agudizacién rapida de la clinica.

Séptima: Las premisas del tratamiento ortopédico incluyen el estudio completo de la
biomecanica, de la etiologia y de los demds factores asociados. Para la eleccién correcta de la
técnica hay que basarse en los medios necesarios de los que se dispone y en la experiencia del
cirujano.

Finalmente, se puede concluir que en muchas ocasiones la cirugia no evita el uso posterior de

ortesis de descarga.
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