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Resumen

Se revisan 25 casos de osteotomias de
extension, correctoras de la flexion del
primer metatarsiano. Un 87% de ellos
corresponden a enfermos af ectos de polio-
mielitisy el resto son debidos a pies cayos
neuropéticos.

Se valoran parala obtencion de resul-
tados laclinicay laradiologia, estudian-
do dentro de este apartado la diver-
gencia entre primer y segundo radio,
posicion de los sesamoideos respecto a la
cabeza metatarsiana y fundamenta men-
te el angulo formado por el gje del primer
metatarsiano con el plano de apoyo en la
Rx lateral.

INTRODUCCION

El controvertido arco anterior del pie
con relativa frecuenciava a alterar su
normal estructura, siendo causa de hiper-
apoyos en la cabeza del primer meta-
tarsiano.

El descenso electivo del primer meta-
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tarsiano es una forma de pie cavo ¢

rior (muchas veces es un estadio inicial)

y como tal se caracteriza por una desni-
velacion del antepié con relacion al talon,
hallandose asi el arco anterior notable-
mente incrementado.

Por otro lado, debemos recordar que en
la dltimafase del paso |la cabeza del
primer metatarsiano y primer dedO
representan el apoyo directO esencial.
Siguiendo el ideograma de pie hecho por
OMBREDANNE, quien lo concibe como un
sistema de obenques el &sticos, cuando se
produce una ruptura del equilibrio entre
los muscul os que traccionan del primer
radio, se verticaliza éste, de modo que en
la marcha este pie aborda el suelo con la
cabezay sesamoideos del primer meta-
tarsiano.

Cuando el descenso del primer metatar-
siano ha perdido su flexibilidad, apare-
ciendo las rigideces articulares, la carga
del cuerpo recae mayoritariamente sobre
la cabeza del primer metatarsiano y en
consecuencia surge el dolor; lareaccion
tisular en forma de hiperqueratosis pun-
tual plantar, incrementa alin mas el
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dolor. Es entonces cuando el tratamien-
to ortopédico esta sobrepasado, debiendo
indicarse una alternativa quirdrgica.

ETIOLOGIA

Las alteraciones en el apoyo del primer
meta pueden tener diversas etiologias,
que como refiere BERNARD REGNAULD
pueden ser:

« Congénitas (pie egipcio).

e Yatrogénicas (reseccidn excesiva de
cabezas medias).

» Adquiridas.

Como sabemos, el grado de curvatura
del arco anterior formado por las cabezas
de los metatarsianos y estructuras mus-
culoligamentosas, va a estar en relacion
directa con el grado de curvatura que
conformala articulacion de LISFRANC.
Debido a esto, la existencia de un pie pre-
cavo o cavo dalugar a un arco anterior
mucho mas pronunciado, y en conse-
cuencia un hiperapoyo a expensas del
primer y quinto radio. Esto estaen rela-
cion con lo anteriormente expuesto por
REGNAULD.

La poliomielitis habitualmente da un
pie cavo posterior en el que lapardlisis
del triceps determina un pie talus. Cuan-
do origina un pie cavo anterior, es debi-
do aunapardlisis del tibial anterior y en
consecuencia una predominancia del
peroneo lateral largo, induciendo una cai-
da del primer meta, un antepié aductus
y valgo, pero sin garra de los dedos.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos unarevision de 25 casos
de osteotomias de extension de la base del
primer metatarsiano en el Servicio de
Cirugia Ortopédicay Traumatologia del
Hospital General Gregorio Marafion.

Por 1o que respecta a los datos epide-
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miol 6gicos en cuanto al sexo, se repar-
tian en 19 hembrasy 6 varones.

En lo referente al lado afecto, se repar-
tian en 13 derechos por 12 izquierdos.

La edad media de los pacientes erade
25 afios, con un minimo de 15y un ma-
Ximo de 57 afos.

En cuanto a las causas desencadenantes,
eran 20 enfermos af ectos de poliomielitis
por 5 de pies cayos esenciales. Como con-
secuencia de la etiologia mayoritaria de
estos pacientes, es frecuente la asociacion,
bien previa, bien simultanea con otras
cirugias, como vemos en el siguiente
cuadro:

ASOCIACION A OTRA CIRUGIA

Previa Simultanea

Triple artrodesis 14 2
Artrodesis tobillo 1
Osteotomia de COLE 2
Osteotomia otros MTT 4
Alargamiento Aquiles 2 1
STEINDLER - 2

TECNICA QUIRURGICA

Seguimos la técnica descrita por HUC-
KEMBROCK, FINOCHIETTO, VALSYy poste-
riormente por ALVARO LOPEZ. Trasla
preparacion del campo quirdrgico, se
realiza unaincision longitudinal interna
sobre la base del primer MTT. Aborda-
dalabase del mismo, se efectua una
osteotomia en cuia de base dorsal. La
amplitud de la cufa estara en funcion de
la correccion deseada, para obtener un
angulo entre el gje del primer metatarsia-
no y la horizontal de apoyo de 20 grados
con unavariacion tolerable entre 18 y 23
grados, como hemos podido comprobar
en las mediciones efectuadas sobre 30
pies con apoyo monopodal normal.

Pensamos que la osteotomia debe efec-
tuarse en la base, en primer lugar porque
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es aqui donde asienta el ahgulo que mar-
ca el descenso del primer meta respecto
al retropié, y en segundo lugar porque
obviamos lalesion articular de la cuneo-
metatarsiana.

Contrariamente a lo que opinan diver-
SOs autores, para quienes la osteotomia
puede dar lugar a una brevedad del pri-
mer radio, dando una metatarsalgia
transversa por insuficiencia, pensamos
que es el descenso electivo del primer
metatarsiano el que induce un acorta-
miento del primer segmento, y que el
levantamiento del mismo supone una
reposicion a su longitud normal.

Lafijacion de la osteotomia se realiza
con 2 agujas de KIRSCHNER, que se mantie-
nen un plazo medio de 15 dias.

Lainmovilizacion postoperatoria se
consigue mediante un botin de yeso por
un plazo medio de 6 semanas, autorizan-
dose la carga desde el momento de la
retirada de las agujas.

La consolidacion se obtuvo en todos los
casos en un periodo medio de 9 semanas,
con un minimo de 4 y un maximo de 20
semanas.

En lo referente a las complicaciones
habidas, hay que resaltar dos casos (8 %0)
de fracturas por sobrecarga de Otros me-
tas, asi como cuatro casos (16 %) de meta-
tarsalgiaresidual por insuficiente correc-
cion.

RESUL TADOS

L a evaluacion de resultados |la hemos
basado por una parte en los datos clinicos
y por otro lado en los parametros radio-
16gicos antes apuntados, més lavalora-
cion de lalocalizacion de los sesamoideos.

En la clinica hemos valorado funda-
mental mente la desaparicion del dolor,
causa princeps de laindicacion quirargi-
ca, obteniéndose un 84% de enfermos
asintomaticos frente aun 16 % de ellos en
los que persistia el dolor. Estas cifras se
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corresponden asimismo cOn la evOlucion
delacallosidad plantar.

Por otro lado hemos tenido en cuenta
la valoracion subjetiva que el enfermo
hace de esta intervencion, refiriendo
hallar mejoriasignificativa en el 88%
frente aun 12 % que se encuentran igual.
Haciendo un parangdén entre estas cifras
y las del dolor postoperatorio, vemos que
hay un «decalage» del 4 % de enfermos en
los que, apesar de persistir dolor, la
intensidad del mismo esinferior al pre-
vio alaintervencion, y por tanto pode-
mos considerarlos resultados favorables.

Para la valoracion radiol 6gica hemos
tenido en cuenta el angulo anteriormen-
te descrito formado entre la horizontal y
el g e del primer meta, asi como el cen-
trado de los sesamoideos.

En el primer parametro se ha pasado de
un angulo medio previo de 30,6 aun
angulo medio postoperatorio de 22,3
grados.

En el segundo parametro podemos ver
la evolucién que han seguido |os sesamoi-
deos en las dos proyecciones:. dorsoplan-
tar y lateral, apreciandose en la primera
que se pasa de un 52% de sesamoideos
centrados preoperatoriamente aun 72
tras laintervencion.

En la proyeccion lateral las cifras de
centrado van de un 44 % previo aun 72 %
postquirudrgico.

En cuanto alos resultados negativos
(4 casos), tres de ellos presentaron una
correccion claramente insuficiente, y el
cuarto, si bien la correccion entraba den-
tro de los limites normales, no se consi-
gui o el recentrado de |os sesamoideos.

CONCLUSION

L a osteotomia de extension del primer
metatarsiano es una intervencion facil
con una sintesis sencilla pero suficiente,
y como hemos apuntado, con un alto por-
centaje de buenos resultados.
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