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INTRODUCCION

Dado lo extenso y variopinto del tema
se limita agui el comentario atres casos
concretos.

PRIMER CASO
Existe la prétesis que se aprecia esque-
matizada en lafig. 1 a, destinada a susti-

tuir una cabeza metatarsiana en casos
graves.
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Desde el punto de vista de la biomeca-
nica el vastago (fig. 1 a) tomacomo
punto de apoyo la punta (b).

Siempre que el paciente carga el ante-
pié, laparte distal de ladi&fisis (fig. 2 €)
pesa contra el suelo. Esta fuerza esta
seflalada con lasflechas by f. Al contra-
rio la cabeza protésica contra-apoyada
por el suelo, através de las partes blan-
das, resiste adichafuerza con lafuerza

igual y de sentido contrario a 'y c.
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OTRAS CONSIDERACIONESA
TENER EN CUENTA

La coxofemoral carga menos peso cor-
poral que el pie, puesto que en bipedes-
tacion ala coxofemoral se le debe des-
contar el peso de toda una pierna, cosa
gue no ocurre en el antepié, por |o menos
en digitigrado. Una pierna pesa unos 14
kg. en una persona de unos 70, lo que
representa un 20%b del peso corporal
total.

Con el tiempo y el peso, la parte capital
de las proétesis totales de la coxofemoral
van lisando el calcar, que es donde se apo-
yan fundamentalmente. Y ello a pesar
que lafuerza se aplicaen ladireccion
longitudinal de la compacta diafisaria
internay no en ladel espesor de la di&fi-
sis. Mientras que en el pie lafuerza ataca
en un angulo de unos 15-30° 0 se en unas
condiciones mecanicas mucho mas des-
favorables.

Se debe afiadir que esta proétesis para el
metatarsiano se emplea alguna vez en
procesos inflamatorios como la artritis
reumatoidea que ya esta predispuesta a
lisis 6seas de origen inflamatorio.

Por otra parte la nutricion de los cuatro
ultimos metatarsianos se efectla por tres
puntos de procedencia:

- una arteria (dos o rara vez tres) que
se introduce en el agujero nutricioy se
divide en dos, que se dirigen una a cada
extremo, red que es de suponer que €l
vastago del clavo habra destruido, junto
con lared medular.

- las arteriolas peridsticas epifisarias,
gque, en este caso, por no existir la epifisis
distal, tampoco existe lared.

- por lared de arteriol as peridsticas
diafisarias, la unica que le queda al
hueso y ademés, en la parte de ladiéfisis
metida dentro del capuchdn de la prote-
sis, en donde existe el conflicto, esta mer-
mada por falta de conexién con partes
blandas normales. Sdlo le quedan las
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conexiones con lamismared del resto de
diafisis no introducida.

De todas estas consideraciones se
deduce que, en un plazo no lejano, no
tiene un porvenir halaguefio, ya sea por
bailoteo a nivel distal o por fracturade la
parte distal de ladiéfisis, necrosis de la
parte distal de la diafisis en su parte
empotrada. Sin hablar de la posibilidad
de unainfeccion o/y descalcificacion
local.

De como se puede tratar cuando se
debe extraer dicha prétesis, |los casos que
siguen dan unaidea parcial de la posibi-
lidad ortésica. A menudo es obligatorio
practicar o bien una alineacion de las
cabezas metatarsianas 0, en casos mas
comprometidos, una amputacion trans-
metatarsiana.

SEGUNDO CASO

Se trata de una paciente visitada por el
Profesor Viladot que algun colega valen-
ciano le habia intervenido de ambos pies
mas de una vez y presentaba una seu-
dartrosis diafisaria de los tres metatarsia-
nos centrales de tipo fibroso o fibrosino-
vial, con casi imposibilidad de andar (fig.
3) y dolor en todo lo ancho del metatarso,
también en ambos pies.

Obviando la posibilidad de intervenir
de nuevo como opind algun cirujano, se
decidio construir algun tipo especial de
plantilla, lo que plantea problemas bio-
mecanicos.

Al parecer habia presentado una hiper-
presion de las cabezas metatarsianas cen-
trales. Luego los dos metatarsianos extre-
mos solo habian servido cuando se
producia una pronacion o una supina-
cion equilibradora del cuerpo através
del pie. Se trataba de un antepié inesta-
ble.

Al quedar la seudartrosis, |os metatar-
sianos centrales dejaron de cargar peso
corporal y lo efectuaron los dos extremos
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gue no estaban acostumbrados a ello. Las
dos cabezas metatarsianas extremas no
bastaban para sostener o que la persona
necesitadel pie. Por un lado ello equili-
bré el antepié, pero sobrecargod las cabe-
zas extremas. Ademas, |la seudartrosis,
por la movilidad de su fibrosis, dolia
también.

No se debe tomar medidas con un
Baro-Poddmetro aplicando las plantinas
en las cabezas metatarsianas (fig. 4) cen-
trales de esta paciente que se mantienen
solo por tejido fibroso o quizas fibrosino-
vial, incapaz de resistir cargas corporales
sin dolor que imposibilita el apoyo.

Por ello y de forma excepcional se
tomaron medidas en donde cabia un
apoyo firme gue es donde se aprecian los
aros con trama rayada inclinada de la
(fig. 5), en donde se aplicaron las platinas
del Baro-Poddmetro en una primera
medicion.

L uego se requirieron dos nuevas medi-
ciones diafisarias de dichos tres metatar-
sianos Mas atras para apoyar una super-
ficie mayor de las diafisis de los
metatarsianos centrales (aros blancos de
trazo grueso y, atras, de trazo fino) toma-
das conjuntamente con los dos de las
cabezas extremas sin mover |los puntos
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de apoyo en estas dos Ultimas. O sea
siempre se deben medir cinco puntos.

Los fragmentos distales de |os metatar-
sianos centrales se dejaron sin apoyo
plantar.

Si se hubiesen apoyado sus cabezas
(fig. 6), el peso que llega al antepié se
transmitiriapor ay el suelo contra-apo-
yaria causando laresistencia b provo-
cando dos fuerzas de compresionen d y
dos de separacion o distraccion en c.

Sin plantilla ello causa dolores de piey
andando. También cuando |os metatar-
sianos se rompen por un traumatismo en
el tercio distal de ladi&fisis, el fragmento
distal tiende a desviarse en flexion dor-
sal, de formaandlogaalafig. 6
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Precisamente para que no ocurriese, se
tuvieron que colocar suplementos debajo
de las dos cabezas extremas (cortes 2 y ¢
que corresponden con losg y ¢ en linea
de puntos).

Con solo lo citado, el pié se dedlizaba
hacia adelante o la plantilla hacia atras 'y
las di&fisis centrales perdian apoyo debi-
do alanecesariainclinacion que requeria
dicho apoyo (véase el corte sagital b
correspondiendo al corte b). Por ello se
complementé la plantilla con un freno o
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apoyo antecapital de apoyo de dichas
partes blandas. L as cabezas centrales
eran eficaces paraimpedir dicho desliza-
miento por apoyarse por su €je largo
contra el citado freno y no por €llo tenian
solicitaciones de dorsiflexion, por no
apoyar su cara plantar, sino lafrontal. La
carga estaba trasladada a otras regiones
y repartida entre los cinco metatarsi anos.

Con €ello y un par de zapatos confecciona-
dos a medida pudo mejorar considerable-
mente su deambulacién y estancia de pie.
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TERCER CASO

Se trata de un paciente visitado por el
Profesor Viladot que fue intervenido
diversas veces en Argentinay finalmente
le dejaron un antepié con apoyo de la
primeray quinta cabeza (fig. 8a y c) y
Ccon un arco anterior transverso bien con-
formado. O sea, segun los criterios clasi-
cos, un pie perfecto.

El unico inconveniente es que este esta-
do generd un higroma debajo de cada
unade las dos cabezas apoyadas (fig. 9 a
y b), tan doloroso, que le impedia apoyar
dicho antepié en el suelo.

Se apreciaban numerosas cicatrices
quirudrgicas dorsales del pie, consecuen-
ciade las intervenciones efectuadas, que
no molestaban en 1o mas minimo.
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be te propuso unaintervencion , que
rechazé. Sélo quedaba el camino de una
plantilla ortopédica adecuada para apo-
yar las cabezas centrales, complementa-
da con un zapato confeccionado a medi-
da

L os dedos eran gafos (garraretraida,
fig. 8 a) y no apoyaban al suelo, ni podi-
an efectuarlo, ello ya ocupaba un espacio
vertical dentro del zapato.

También los higromas ocupaban espa-
cio vertical (cy d). Ademas éstos se teni-
an que hundir en cubetas que intentasen
apoyar dichas dos cabezas extremas por
la parte latero-inferior y no sélo por la
cara plantar exclusivamente. Asi se
intenta remendar la forma de apoyo en
un encaje de un amputado.
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Para evitar el desplazamiento de las
cabezas metatarsianas hacia adelante se
anadié un apoyo de las partes blandas
antecapital es relativamente alto (freno,
fig. 10) para que fuese realmente eficaz,
cosa facilitada por los dedos gafos. Las
ZOonas a compensar se aprecian en punte-
ado (fig. 10).

La parte distal de la zona apoyable de
las tres di&fisis centrales se hallaba a mas
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de un cm. de altura, ala que se le tuvo
que anadir un cierto grueso parala con-
fecciodn de las cubetas para las cabezas
extremas (fig. 8 b ey f). Por todas estas
razones fue indispensable usar un zapato
amedida, por supuesto antiestético.

Se logré que anduviese apoyando €l
antepié. Ello no dgja de ser un cierto
buen resultado teniendo en cuenta que
antes no podia apoyarlo.
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