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El cirujano de pie y tobillo se enfrenta diariamente al
dolor del antepié asociado o no con patologia en el pri-
mer radio!”. El paciente no suele sefalar con precision
el problema: refiere la deformidad visible como fuente
de problemas o el antepié en su conjunto. Se denomina
como "metatarsalgia” al dolor de antepié. Es una de las
patologias méas frecuentes: en torno al 10% de la pobla-
cién presenta algun tipo de dolor en el antepié. Y en la
poblacién mayor se presenta entre el 53% y el 95%?. Es
labor del cirujano, centrar el problema y evitar los erro-
res diagnédsticos y de tratamiento, como explican Mas
Moliné (en el capitulo 20) y Piqué Vidal y Gonzélez Us-
tés (en el capitulo 19) en el Tratado de cirugia del ante-
pié®. Es, por tanto, fundamental conocer los conceptos
biomecénicos y las causas subyacentes del problema®?
para evitar los dolores posquirdrgicos.

En las publicaciones cientificas se describen porcentajes
variables de complicaciones tras la cirugia del antepié, que
pueden llegar hasta el 100% si se considera la rigidez pos-
quirdrgica como una complicacién tras la cirugia de la me-
tatarsalgia®, precisando en ocasiones una nueva cirugia. Es
sabido que la traumatologia es una de las especialidades
con més demandas judiciales?. Entre 1870 y 1992 se con-
tabilizaron un total de 197 sentencias (médicas en general),
presentando un salto cualitativo a partir de la década de los
ochenta y noventa. Entre 1995 y 1997 se contabilizaron 932
casos de negligencia médica en los tribunales.

Mientras, un informe técnico de Zdrich Espafia®, con
datos de la Subdireccion General de Inspeccidn Sanitaria
del Insalud, mostraba que, entre 1995 y abril del 2001
se abrieron 3.241 expedientes®”. De las memorias de la
Organizacién Médica Colegial, y extrapolando los datos
obtenidos de la Comunidad de Madrid en el afio 1990,
se dedujo que el indice anual de reclamaciones por cada
100 facultativos era del 0,4% (aunque previsiblemente la
base de datos habia subestimando algunas variables que
podrian incrementar ligeramente este porcentaje).

Glyn Thomas hace una revisién de 352 litigantes tras
una cirugia ortopédica. El grupo més numeroso era, sin
duda, el de cirugia del pie (23%) y, de éstos, el 64% fue
tras una osteotomia del cuello metatarsal®.

En vista de la progresién de las demandas y que la
cirugia ortopédica es una de las especialidades mas
demandadas y, dentro de la misma, la cirugia del pie,
debemos entender que el dolor posquirdrgico no es un
mal banal ni para el paciente ni para el cirujano. Y que,
por tanto, su entendimiento, evitacién y tratamiento son
fundamentales.

Algunos autores consideran que “dado que los resul-
tados de la cirugia del pie para la metatarsalgia a menudo
son impredecibles y desalentadores, cualquier paciente
(o al menos al inmensa mayoria) debe tratarse de modo
incruento antes de someterse a una intervencién”®.

El tratamiento conservador se ha mostrado eficaz
para alcanzar un alivio suficiente y duradero, en al menos
el 85% de los casos tratados por metatarsalgia de los ra-
dios centrales, con independencia de su etiologia™.

Se han descrito muchas técnicas, ya sea en el pro-
pio antepié o proximalmente, que buscan correcciones
mecénicas y paliar los sintomas. Los errores técnicos
durante la cirugia bien indicada son, en general, bien
tolerados, mientras que una mala indicacién, pese a una
correcta ejecucion, en general fracasard®'?.

En este texto intentaremos dar unas guias para el
diagnéstico y tratamiento del dolor del antepié. Tanto
pre- como posquirdrgico. En ocasiones, es dificil saber
qué hay que hacer exactamente, pero es importante sa-
ber las cosas que no hay que hacer.

Introduccion a la biomecanica
del antepié

Antes de empezar con las complicaciones posquirdrgi-
cas, debemos entender la patologia en el pie prequirir-
gico. Son varios los estudios que intentan sistematizar la
clasificacion de la metatarsalgia™'. Todos ellos insisten
en la comprensién biomecéanica del conjunto del pie
y en el anélisis de la marcha.

Al caminar, el miembro inferior gira en torno al pie,
como si se tratase de un péndulo invertido con eje va-
riable segun el ciclo de la marcha, que denominaremos
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dor e interestudios, com-
parando una medicién con
otra. Este mismo articulo,
cita el trabajo de Piqué-
Vidal®, que afirma que el
uso de métodos digitales,
cada vez mas implantados,
reduce la variabilidad inte-
robservador. Este estudio
se ve refrendado en la revi-
sién de Srivastava de 2010,
que recomienda sistema-
tizar los estudios digitali-
zados®. Bevernage cita a

Figura 1. A: Rx preoperatoria. Notese la luxacion del segundo radio; B: Mediciones digitalizadas;

C: Control posquirurgico.

“rodillo” o rocker. Inicialmente se localiza en el talén
(primer rocker), durante el apoyo plantigrado en el tobi-
llo (segundo rocker) y, finalmente, desde que el talén se
eleva hasta el despegue total en las metatarsofalangicas
(tercer rocker). Esto supone que el antepié estéa en con-
tacto con el suelo durante el 50% del ciclo de la marcha
y de forma exclusiva durante el 30%, coincidiendo con
el tercer rocker, que es ademas el instante de mayor ge-
neracion de potencia en el tobillo”18,

No es de extrafiar que las alteraciones mecénicas su-
pongan el origen de la mayoria de las metatarsalgias,
que las de origen inflamatorio compartan protagonismo
en su origen y que ciertas formas de metatarsalgias pe-
culiares, con frecuencia atribuidas a causas no mecani-
cas, puedan en realidad explicarse por desdérdenes me-
cénicos (sindrome de Freiberg, sindrome de segundo
espacio, fracturas de estrés y neuropatia de Morton).

Gracias a los estudios de Viladot en los que descri-
bié inicialmente las férmulas metatarsales (index plus,
index minus e index plus minus) y a la biometria des-
crita por M. Maestro®, en la que describe la parabola
ideal como una regresién geométrica, sefialando que el
sesamoideo lateral coincide con el centro de la cabeza
del cuarto metatarsiano. Podemos, junto con la formula
digital, planear las correcciones en el plano trasversal
de un pie doloroso. Ninguna férmula, ya sea digital o
metatarsal, es per se patoldgica; aunque se define un
pie index plus minus con férmula digital cuadrada como
la mas favorable desde el punto de vista mecénico.

Para realizar una correcta planificacion, es necesa-
rio tener un método fiable de medicidn. Son asi varios
los estudios que intentan dar un método de medicion
fiable. Pero el de Chauhan®’ pone en tela de juicio los
tres métodos més extendidos: Coughlin®, Maestro? y
Hardy-Clapham@2), dada su variabilidad interobserva-

varios autores, que afirman
no tener una correlacion
directa entre una correc-
ta medicién y un correcto
resultado®. Dos afios mas tarde reconoce que las me-
didas a través del método de Maestro son fiables si se
realizan con el sistema digital® (Figura 1B). Una opcidn
es que la mala correlacion clinico-radiolégica se deba
quiza, al hecho de no tener en cuenta que el pie es una
estructura tridimensional y no plana, y que la correccién
ha de hacerse en los tres planos.

Son varios los trabajos que han intentado evaluar la
posicion coronal de las cabezas, ya sea a través de la ra-
diologia, de la TAC, de la ecografia®3" o, también, a tra-
vés del estudio matematicot®?34. Incluso se ha descrito el
uso de Rx en carga pre- e intraquirirgicas® denominada
MSV (metatarsal skiline views). También a través del estu-
dio podobarométrico®3). De este esfuerzo de compre-
sion de la estructura tridimensional metatarsal, ciertos au-
tores como Maceira, en cuanto a la triple osteotomia®,
o Galluch con las osteotomias diafisarias para un acor-
tamiento y elevacién controladas®, entre otros, intentan
desarrollar osteotomias reproducibles que permitan el
acortamiento y la elevacién controladas. Barouk median-
te la osteotomia BRT®, y otros autores con osteotomias
varias® tratan en el pie armdnico en el plano trasversal,
ya sea primario o con dolor residual posquirirgico, elevar
de modo més o menos controlado los metatarsianos con
queratosis (rocker tipo ) resistentes al tratamiento con-
servador. Pero jqué tipo de osteotomia ha de realizarse
en cada tipo de alteraciéon? De ahi proviene la necesidad
de un correcto diagndstico para un buen tratamiento.

La metatarsalgia:
clasificacion general

De manera que tengamos una clasificacion racional de la
etiologia y los diferentes tratamientos posibles, clasificare-
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Clasificacion y causas de la metatarsalgia*

Discrepancia en la longitud de
los MTT

Flexion plantar excesiva del
MTT

Insuficiencia de 1.°" radio

Equino
MTF en garra
Anormalidad de la cabeza

metatarsal
Mala alineacién metatarsal

Hallux rigidus

Inestabilidad de la articulacion
MTF

Neuropatia

Osteonecrosis

Obesidad y sarcopenia (atrofia
muscular relativa)

Atrofia grasa plantar

Pseudoartrosis, maluniones
de osteotomias o artrodesis,
desviaciones, postosteotomias

Congénito

Congénito (p. €j., pie cavo), neurolégico
(p. €j., pie cavo), malunion (p. €j.,
fractura, osteotomia, fusién/artrodesis)
Hipermobilidad de la

1.2 cuneometatarsiana,
braquimetatarsalgia, pie plano,
conectivopatias, hallux valgus (con un
metatarso primo elevado secundario)

Congénito, pie cavo, contractura de
triceps sural (parcial o completo)

Congénito, pie cavo, adquirido

Hereditario, deformidad congénita,
artritis, neoplasia, infeccion

Trauma

Hereditario, trauma, elevacion del 1.e
MTT, osteocondrosis

Enfermedades sistémicas (artritis
reumatoide, gota), 2.° MTT largo,
ruptura de la placa plantar, reseccion-
artroplastia (Keller-Brandes)

Neuroma interdigital, sindrome de
tunel tarso

Sindrome de Freiberg

Hiperpresion sin mecanismos
musculares compensadores/
protectores

Sindromes metabdlicos, enfermedades
reumaticas

Malunién, seudoatrosis, de las
osteotomias o artrodesis de los MTT

* Adaptado de Espinosa, Brodsky y Maceira, 201079, MTT: metatarsiano; MTF: metatarsofalangica.

mos la metatarsalgia en tres categorias, desarrollando para
cada una de ellas los diferentes subtipos®™3® (Tabla 1).

Primaria

Las metatarsalgias primarias se basan en alteraciones
anatémicas, alteraciones entre los propios metatarsia-

Aumento de presion bajo la cabeza del
MTT

Aumento de presion bajo la cabeza del
MTT

Transferencia de la presion bajo la
cabeza del MTT menores

Aumento de presion bajo la cabeza del
MTT

Hiperextension de MTF: aumento de
presion bajo la cabeza del MTT

Aumento de presion bajo la cabeza del
MTT

Mal uniones en flexién o extensién con
aumento de la presién del MMT afecto o
por transferencia

Una dorsiflexiéon de la 1.2 MTF impedida
acorta la fase media de la marcha,
resultando una elevacion precoz del
talén, una supinacion del antepié y, en
la fase final, un aumento de presion de
los metatarsianos menores (callo M5 y
1.2 falange)

Del adelgazamiento de las partes
blandas, alrededor de las MTF, resultara
una inestabilidad en el plano sagital y/o
trasversal

El aumento de presién puede dar
problemas de perfusion y lesiones en la
cabeza del 1. MTT

Aumento de presion bajo la cabeza del
MTT, pérdida de grasa plantar

Aumento de presion bajo la cabeza del
MTT, pérdida de grasa plantar

Acortamiento, flexion plantar o dorsal de
los MTT

nos, y entre los metatarsianosy el resto del pie. Debemos
saber que cada alteracion dard, en general, un estigma

o sefal a nivel cutéaneo. Una callosidad bien definida
bajo la cabeza de un metatarsiano asilado, sin extension
distal, ocurre cuando un metatarsiano esté flexionado
de modo aislado. Cuando son varios los metatarsianos

flexionados, se darén varias callosidades a nivel plantar.
Este tipo de callosidades se denominan de segundo
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metatarsal posfractura, hallux rigidus, inestabi-
lidad metatarsofaléngica secundaria a enferme-
dades degenerativas, artropatias inflamatorias o
posrotura de la placa plantar, neuromas interdigi-
tales y sindrome del tunel tarsiano, asi como el
sindrome de Freiberg®.

Anadiremos a la tabla original, la obesidad
con sarcopenia®. En este estudio, se aprecia que
la presidon metatarsal en las pacientes obesas es
mayor y se agrava en pacientes con sarcopenia.
Donde la pérdida de la accién protectora muscu-
lar, agrava los picos de presidén y provoca mayor
tasa de talalgias, metatarsalgias y fracturas de es-
trés que en pacientes obesas sin pérdida muscu-

Figura 2. A: Vision plantar. Callosidades rocker 2; B: Callosidades rocker tipo 3.

rocker (Figura 2A) y se caracterizan por su localizacion
bajo las cabezas y sin extensién. Las callosidades de ter-
cer rocker (Figura 2B), no estaran circunscritas bajo la
cabeza, sino plantary distal a las mismas. La rotacién ex-
terna de la pierna en la fase final de la marcha crea una
fuerza de cizallamiento que hace que la callosidad sea
redondeada, difusa y tienda a expandirse distalmente y
hacia otros metatarsianos. El resultado es un &rea mas
difusa y de mayor tamafio.

En un pie con un metatarsiano largo respecto al res-
to (frecuentemente el segundo), por ejemplo, un index
minus o un hallux vagus con insuficiencia de primer ra-
dio presentara una callosidad bajo el segundo metatar-
siano de tipo rocker 3, con una callosidad alargada difu-
sa, que puede incluir el tercer metatarsiano. Pero en los
casos en los que aparece concomitante una lesién de la
placa plantar y la metatarsofalangica esta luxada dorsal-
mente, surgird una callosidad sobre la callosidad, de lo
que podemos deducir un problema durante las fases de
rocker 2 y también en la de despegue o rocker 3.

Otras causas de metatarsalgia primaria incluyen ca-
bezas o condilos més anchos de lo normal. Esta defor-
midad es rara y puede darse en tumores, infecciones,
malformaciones congénitas o factores hereditarios. El
antepié equino, como se ve en el pie cavo o en el equi-
no posterior, puede causar metatarsalgia primaria. Men-
cién aparte merece la contractura del gastroséleo, que
puede dar metatarsalgia de varias cabezas a la vez, y
que, de un tiempo a esta parte, ha ganado popularidad
en su estudio y tratamiento.

Secundaria

Las condiciones que pueden conducirnos a una me-
tatarsalgia secundaria pueden ser: la mala alineacién

lar. Por lo que en estas pacientes debiera valorar-
se, como parte del tratamiento, la reintroduccién
de la actividad fisica.

Igualmente, afiadiremos la atrofia grasa dentro de
las posibles causas de metatarsalgia secundaria. Wal-
deker® en su estudio defiende que la atrofia grasa per
se no es una causa de metatarsalgia. Levy® encuentra
resultados similares para las talalgias. Si bien hay auto-
res que defienden el autolipotrasplante®®, o el uso de
siliconas, otros advierten sobre su aparente inutilidad y
peligros“).

No todas estas condiciones afectan directamente a
la cabeza metatarsal, pero producen su sobrecarga, al
menos de modo indirecto.

Un traumatismo puede fracturar el metatarsiano
acortandolo, elevandolo o descendiéndolo. También
puede lesionar las partes blandas circundantes, creando
una inestabilidad de la articulacién metatarsofalédngica
(MTF) en el plano sagital que provoque una elevacién
de la falange y un descenso de la cabeza metatarsal®.
Una inestabilidad multiplanar puede ser el resultado de
una rotura de los ligamentos colaterales y de la placa
plantar, simultdneamente, secundario a una sobrecarga
de la segunda MTF por insuficiencia del primer radio
(index minus, hallux valgus), y a procesos inflamatorios
de la MTF.

latrogénica (doctor, jme he operado
y me duele!)

Es en ocasiones, es dificil explicar que, tras una cirugia,
persista o aparezca el dolor. En su trabajo Beech®" rea-
liza un estudio exhaustivo del postoperatorio, practi-
cando en el 31,4% de los pacientes que se intervienen
de hallux valgus sin sintomatologia de metatarsalgia,
la cirugia preventiva de metatarsianos menores. En un
12,5% de éstos, aparece un dolor crénico que previa-
mente no tenian.




Es quizd mas facil explicar una transferencia sobre
unos dedos no intervenidos que sobre unos interveni-
dos profilacticamente.

Es de interesante lectura el articulo de Feibel®, en
el que se recopilan unos 20 tipos de osteotomias dife-
rentes para los metatarsianos, tanto distales, diafisarias
como proximales. La monografia sobre la metatarsalgia
del Foot and Ankle Clinics de diciembre de 2011, o los
articulos de Galluch® y Beech®", que también recopi-
lan las osteotomias mas frecuentes para el tratamiento
de las metatarsalgias.

Pero jcuéles son las tasas de complicaciones publi-
cadas? En la Tabla 2 hacemos una recopilacién de algu-
nos de estos estudios. Si bien la recogida de datos es,
en general, benévola para los autores, no usando siste-
maticamente las escalas disponibles (Kitaoka-AOFAS)®2.
Casi todos los estudios coinciden en unos resultados fi-
nales similares, con unas tasa de éxito (excelente-bueno
o satisfaccion percibida) de entorno al 80-85%. Eso nos
deja un 15-20% de resultados insatisfactorios. No exis-
te una revisién basada en la evidencia que recomiende
una técnica sobre otra.

Las complicaciones mas frecuentes tras las osteoto-
mias son: la rigidez (15-100%), aunque los dos Unicos es-
tudios que lamiden seguin la escala de AOFAS hablan de
una tasa de moderadas mas severas, similares entorno
al 70%. Ambos estudios comentan que se trata de una
complicacién en general bien tolerada. Esta se atribuye
a la técnica quirurgica. La técnica usada fue la osteoto-
mia de Weil simple en ambos estudios, que provoca un
descenso relativo del centro rotacional de las cabezas,
respecto a los musculos intrinsecos. De ahi, las publi-
caciones sobre las modificaciones de la osteotomia de
Weil. Uno de los mas conocidos es la triple osteotomia,
descrita por Maceira®®. Estas modificaciones buscan un
efecto controlado de retraso y elevacién para evitar, de
este modo, el descenso relativo del centro rotacional,
provocando una accién extensora de los musculos in-
trinsecos, unos dedos en extensidn, flotantes y con peor
contacto con el suelo, ya sea estatico (dedo flotante) o
dindmico (también denominado toe purchase impair,
que se basa en la capacidad de atrapar una hoja contra
el suelo con los dedos).

Las tasas descritas de dedos flotantes (18-46,6%) y
de déficit de contacto a la flexion (toe purchase impair)
(18-43%) son todas en articulos que habian practicado
osteotomias de Weil simple.

Algunos autores hablan de que la rigidez también se
puede deber a la propia técnica, basada en una osteo-
artrotomia dorsal y a una rigidez poscicatricial.

La consecuencia de esta rigidez en extension es un
dedo en garra que provoca una hiperpresién dorsal a
nivel MTF y una persistencia de un callo tipo rocker 2. En

A. Martin Garcia, E. Diez Nicolas, R. Larrainzar

general bien tolerado, pero que puede hacer que hasta
un 57,7% de los casos siga teniendo que ir al poddlogo.
De ahi que ciertos autores prefieran osteotomias a dis-
tancia de la articulacién.

La persistencia de callosidades (36-56%) suele ser
bastante bien tolerada. Desgraciadamente, ninguno de
los articulos analiza si cambia su morfologia, pasando
de una tipo rocker 3 a rocker 2 (que se justificaria por
un descenso relativo de las cabezas metatarsales por la
técnica empleada, el Weil simple).

Las tasas de intolerancia de material son muy varia-
bles (3,9-29%). La sintomética puede ser el dolor, tanto
dorsal como plantar, por exceso de longitud del mate-
rial de osteosintesis, o la propia rigidez.

En general las transferencias (2-52%) se dan en el
contexto de un desequilibrio en la pardbola o una eleva-
cién excesiva de los metatarsianos intervenidos. Puede
llevarnos a la necesidad de reintervencién, que puede
llegar hasta el 21% de los casos.

Pseudoartrosis (en general, es el 0% en caso, de las
osteotomias de Weil y de hasta el 76% en las osteoto-
mias de tipo Helal). En caso de encontrar pseudoartrosis
en el contexto de una osteotomia de Weil, generalmente
se daré en casos de osteotomias sin fijar o percuténeas,
pero no son frecuentes, siendo maés frecuente el retraso
de consolidacién (Figuras 3y 4).

Las fracturas son raras y sélo un articulo hace referen-
cia aello (2,1%). Es posible que, en caso de importantes
retrasos u osteotomias largas, el dorso de la osteotomia
quede debilitado, dando lugar a una fractura a la hora
de laintroduccién de los tornillos. Esto es mas frecuente
en pies reuméticos, con mala calidad ésea. En estos ca-
sos, muchos cirujanos optan por dejar las osteotomias
libres, como si se tratase de una cirugia percuténea.

La redislocaciéon metatarsofalangica (Figura 1C) pue-
de darse hasta en el 15%. En el articulo de Vandeputte, no
se analiza en qué casos se da maés frecuentemente esta
redislocacion. Hemos de valorar la cantidad de articulos
recientemente publicados referentes a la lesién de la pla-
ca plantar. Esta explicarfa algunos casos de dedos flotan-
tes, persistencia de dolor y redislocacién por inestabili-
dad en el plano sagital. Fortin® propone que se necesita
un 48% menos de fuerza para luxar una metatarsofalangi-
ca si estan seccionados los ligamentos colaterales y que
sélo es necesaria un 29% de la fuerza si liberamos la placa
plantar, de ahi que ciertos autores justifiquen la repara-
cién, que se puede realizar por una incision via plantar o
incluso a través de la misma incisién por la que se realiza
la osteotomia de Weil®. Sin embargo, algunos cirujanos
afirman la posibilidad de "autorreparacién” de la placa
plantar tras la eliminacién de la causa lesiva.

Por tanto, en vista de los resultados anteriormente
expuestos, nos debemos plantear varios temas: por un
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Revisién de publicaciones y resultados metatarsalgia

Ruiz Iban et al.™® Weil 48 87,5% 12,5% 66,7/8,3/75 8,3% intol. material; 2,1% fx

20% protrusion material: 2 requieren
reintervencion; 6,7% transferencia

1 0, 0,
15 Weil 80% 20% asintomatica; 46,6% persistencia de
Trnka et al."" 30 callo
40% recurrencia; 60% transferencia;
15 Helal 53,3% 46,6% 93% subluxaciones en el
seguimiento; 13,3% pseudoartrosis
14% deshicencias de sutura; 3%
39/19/58 infeccion; 8,5% algodistrofia; 3%
Jarde et al.® Weil 70 65% 35% 75% limitacién a | trombosis pulmonar; 66% sin dolor;
la flexion 26% metatarsalgia persistente; 48%
persistencia de callosidad
Davies et al.(™® Weil 47 80 20 Retraso consolidacion
Toe purchase impair 22%; callo
Vandeputte G et al.™® Weil 37 86% 14% 36 persitente 25,5%; transferencia 14%;
15% de redislocacién de MTF
Trnka et al.® Weil Intolerancia 29%; flotantes 46,6%
H . o/ - . 0/ -
Khurana et al.@® Weil 86 15% Floating toe:14%; plant. Kerat: 7%,;
MSV Rx
Callo persitente 56%; flotante
. . 36%; toe purchase impair 18%;
(73)
Gibbard et al. Weil 33 transferencia 12%; reint 21%;
necesidad de callista en 57,7%
22% dedos flotantes; 11% toe
Tollafield et al.®" Weil 36 | 76% satisfechos purchase impair; 8% transferencias;
36% callo persistente
85% (76% si Flotante 20%; 10% rigido; 15%
O'Kane et al.® Weil 21 |nclumjo§ pacs. 15% infeccion partes blanda’s;. 1 pauente.
en clinica de que no se cuenta en clinica de dolor;
dolor) 1 SDRC
Flotante 33%; callo 36%; toe purchase
f| i 0/ - H 1 0/ - 0,
Beech et al.6" Weil 51 | 80% satisfechos 73/2/75% | mpair 43%; complicaciones 45%; 2%
transferencias; 39% resolucion total;
47% resolucion parcial
Midshaf
Galluch et al.®" osteotomy | 102 0,8% no unioén; 3,9 % intol. material
RAFI
Midshaf
Spence et al.® osteotomy 76% pseudoartrosis
sin RAFI
No valorada Keratosis plantar 15%; metatatars.
. . .| traf. 3%,; floatting 28,5%; (si asoc.
(59) 0, o, o,
Migues et al. Weil 31 83,3% 16,7% | (51 /opg:tr:‘;;smn a PIP artrod. 50%; si no 15%); 15%

persist. de Kerat

25% toe purchase impair, 12,5%
deshicencia herida; 42,5%

Pontius et al.“4 V-osteotomy | 29 transferencias; 52% transferencias
si fijaciéon; 10% recurrencias; 30%
precisan callista; 35% precisa ortesis

Fx: fracturas;, MTF: metatarsofalangica; MSV: metatarsal skiline views; PIP: proximal inter phallanx, interfalangica proximal;
RAFI: reduccién abierta y fijacién interna; SDRC: sindrome de dolor regional complejo.
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estas complicaciones. Por todo ello, a con-
tinuacién enumeraremos las complicaciones
maés frecuentes, e intentaremos sugerir algu-
nas opciones terapéuticas para las mismas.
Se denomina “dedo flotante” cuando
éste es incapaz de alcanzar el suelo durante
la fase de apoyo plantigrado. Es importante
anotar si esta deformidad ya estaba presente
antes de la cirugia inicial. Algunas alteracio-
nes de la estructura anatoémica ayudan a pro-
longar este estado. La presencia de dedos
en garra o martillo intervenidos aumenta la
tasa de dedos flotantes; asi, en el trabajo de
Migues presenta un 28,5% de dedos flotan-

Figura 3. A: Pseudoartrosis de metatarsianos menores; B: Control posquirurgico.

tes, que se convierte en un 50% si a la osteo-
tomia de Weil asociamos una artrodesis de
la interfalangica proximal (IFP). Para
evitar la retraccién de partes blan-

das, Beech intenta hacer la incisién
intermetatarsal en vez de sobre el
metatarsiano, obteniendo una tasa
relativamente elevada del 33% de
dedos flotantes. O'Kane y Kilmar-
tin presentan unas tasas del 20%, y
Vandeputte del 15% de dedos flo-
tantes, respectivamente.

El dedo flotante se reconoce
como una complicacién frecuente
tras la osteotomia de Weil. Son va-
rias las teorias que intentan explicar

Figura 4. A Pseudoartrosis de metatarsianos bilateral; B: Control posquirtrgico.

lado, la tasa esperable de éxito; por otro, como aumen-
tarla y, por dltimo, cémo resolver los problemas que
puedan aparecer.

Debemos pensar, si no hemos hecho un estudio pro-
pio, que nuestros resultados no diferirdn de estas pu-
blicaciones, con unos excelentes-buenos resultados en
torno al 80-85%; aunque la tasa de satisfaccién percibida
por el paciente y la voluntad de repetir la operacion pue-
de ser mayor. El 15-20% restante se debe diagnosticar y
tratar como si se tratase de una metatarsalgia primaria.

En la Tabla 3 se enumeran algunas complicaciones
asi como sus posibles soluciones. En su articulo, Der-
ner® explica que, tras la revisién de unos 21 articulos
que tratan sobre las complicaciones tras las osteotomias
metatarsales, no encuentra evidencia cientifica sobre qué
osteotomia es mejor segun el caso. Del mismo modo,
s6lo encuentra opiniones de los autores, que los errores
podian haber sido anticipados, y las publicaciones cien-
tificas ofrecen muy poca evidencia sobre cémo abordar

la presencia de dedos flotantes tras
las osteotomias de metatarsianos
centrales®. Trnka®®, en un estu-
dio sobre cadaver, admite que es
dificil, si no imposible, la realizacién de la osteotomia de
Weil paralela al plano del suelo, realizando de modo in-
voluntario un descenso de la cabeza y un ascenso relativo
de la musculatura intrinseca, provocando una contractura
en extension. Ademas, la placa plantar exhibe un compor-
tamiento diferente tras una osteotomia, resultando una
inestabilidad en el plano sagital. No sélo eso, durante la
cirugia es para algunos habitual liberar tanto los ligamen-
tos colaterales como la placa plantar, lo que favorece la
inestabilidad multidireccional de la metatarsofaléangica. La
lesion de la placa plantar es un tema cada vez mas estu-
diado, pero que sigue generando controversia, como he-
mos explicado previamente, no pudiendo dar una reco-
mendacién basada en la evidencia sobre su reparacion.
Otra teoria sobre la aparicién de dedos flotantes
es el alargamiento relativo de las partes blandas tras
el acortamiento metatarsal, creando una laxitud en la
musculatura intrinseca, extrinseca y en los ligamentos.
Derner explica que los musculos extrinsecos flexores
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se ven més debilitados con una osteotomia simple de
Weil, lo que favorece la extensién. La cicatrizacion de la
herida quirdrgica y de la artrotomia que se realiza dor-
salmente tampoco ha de ser menos preciada.

Sin embargo, varias actitudes pueden ser tomadas
tanto para evitar como para tratar el dedo flotante en
caso de aparicion. En la cirugia primaria, la realizacién
correcta de una triple osteotomia con el fin de evitar
descensos de la cabeza parece ofrecer a algunos autores
la solucién a este problema. Sin embargo, esta afirma-
cién carece de evidencia cientifica. Asimismo, evitare-
mos la incisién directa sobre el metatarsiano, primando
las incisiones intermetatarsianas y evitando importantes
disecciones de partes blandas.

Es importante mencionar que el alargamiento de
estructuras dorsales es inadecuado cuando se realiza
como acto aislado, debiendo evitarse®. La transferencia
de flexores a extensores (junto con la artrodesis IFP para
evitar una hiperextensién) se ha mostrado como una op-
cion para la estabilizacion o para la flexion plantar de la
MTF. Una segunda alternativa es usar una Kirschner que
blogquee la MTF en flexidon o posicién neutra durante
unas 4 a 6 semanas, permitiendo la estabilizacion y la ci-
catrizacién de partes blandas en una posicién adecuada.

Maluniones o malposiciones tras una osteotomia
No uniones / consolidacion o retrasos de la consolidacion

Mala eleccion del sistema de sintesis

Lesiones nerviosas:
* Por conflicto de espacio
* Por lesién directa
» Por atrapamiento cicatricial

Problemas cicatriciales:
* Dolor en las cicatrices
* Retraccion de partes blandas

Retropié: retro en varo: sobrecarga de la columna externa

Condiciones equinizantes.
« Anteriores: sustitucion extensora: dedos en garra,
metatarsalgia rocker 2
Lesion CPE
« Posteriores: lesion Aquiles/tobillo: lesiones nerviosas CPE:
rocker 2

Intervenciones sobre el 1.°" radio o falange: McBride, déficit
de correccion, mal posicion (p. ej., osteotomia elevadora),
reseccion, necrosis o fractura de la cabeza metatarsal

AR: artritis reumatoide; CPE: ciatico popliteo externo.

Sin embargo, no es infrecuente una elevacién tras la ex-
tracciéon de la misma, siendo la transferencia tendinosa
una opcidn con mayor potencial de éxito a largo plazo.

El uso de la estabilizacién con AK es controvertido,
dado el potencial lesivo a nivel MTF, la posible rotura de
material a este nivel, ademas de la posible movilizacién,
precoz o diferida, de la osteotomia que se acaba de rea-
lizar y de la dificultad técnica de alinear 4 huesos.

La realizacién de una osteotomia junto con un dedo en
martillo aumenta la tasa de dedos flotantes™, por lo que
una transferencia seria recomendable en estos casos.

Si presenta una artroplastia previa, se realizarad una
alargamiento de extensores, capsulotomia dorsal y la
transferencia de flexor profundo a extensor.

Algunos autores defienden la reparacién de la placa
plantar con la misma vehemencia que Derner la trans-
ferencia de flexores. Pendientes de estudios vélidos
desde el punto de vista cientifico, parece razonable so-
pesar cualquiera de estas dos técnicas en presencia de
un dedo flotante intraquirdrgico. El descenso del mismo
evitard un dedo elevado, mejoraré el contacto y fuerza
contra el suelo, evitaréa la subluxacién y el efecto de pre-
sion sobre el metatarsiano (posible rocker 2), la posible
recidiva asi como luxacién metatarsofaléngica.

Aislada: repetir osteotomia correctamente
Multiple: replantear cirugia

Retraso: esperar, tratamiento ortopédico
Pseudoartrosis: tratamiento quirargico

» Exceso: extraccion (p. €j., tornillos largos,
exceso de material = adherencias)

+ Defecto: mala calidad 6sea (AR), fractura: Weil sin fijar,
sintesis adminimun A-K

* Rotacion de la cabeza metatarsal
* Tratamiento del dolor
» Tratamiento del dolor o liberacion

* Parches de lidocaina, tratamiento del dolor, reseccién cicatricial
« Liberacién, ver si no es realmente por descenso (Weil simple)

Koutsogiannis invertido o Dwyer

* Intervencion de Hibbs/Camera y Jones; tenodermodesis,
transferencias tendinosas (p. €;j., tib. posterior)

» Alargamiento de triceps o gemelos segun test Silfverskjold

Ver capitulo dedicado al hallux




Rigidez metatarsofalangica
y artritis postraumatica

Ademés del dedo flotante, la nueva biomecénica tras
la artroosteotomia puede condicionar una disminucion
del rango de movilidad que clasificaremos en severa
(<30°), moderada (30 < 70°) y leve (>70°), seguin la escala
de Kitaoka. El disbalance de los intrinsecos es de nue-
vo evocado como causa de rigidez, asi como la propia
osteoartrotomia. Pero no debemos olvidar que las pato-
logias intraarticulares, como artritis postraumaticas, en-
fermedades degenerativas o inflamatorias, el Freiberg
o cambios de las partes blandas periarticulares pueden
contribuir a los sintomas sin alivio tras una osteotomia
de acortamiento!40.,

La prevencién mediante la correcta realizaciéon de la
osteotomia, evitando el disbalance de intrinsecos y la fi-
sioterapia posquirdrgica, debieran en general impedir
casos graves de rigidez. Si la rigidez aparece podremos
tratarla mediante movilizacién precoz, rehabilitaciéon, mo-
vilizacién bajo anestesia y liberacion de partes blandas. En
caso de artrosis de la MTF, diferentes autores defienden
las artroplastias®”, la reseccidon de cabezas ya sea aislada
o realineacién, o la artrodesis MTF. Como hemos dicho, se
trata de una complicacién bien tolerada y que, mediante
tratamiento conservador, rara vez precisa de cirugia.

Maluniones y no uniones

Son en general debidas a errores intraoperatorios, fi-
jacién insuficiente o fallo del sistema de fijacidon. Hay
pocos estudios de analicen el tipo de fijacion®?. Las
conclusiones que se pueden extraer son que las osteo-
tomias de cufia dorsal y trazo trasversal son mas favora-
bles a la consolidacién, dado que se comprimen con la
carga, frente a las de trazo sagital, mas inestables.

El respeto de la vascularizacidon es importante, la
rama que nutre la cabeza penetra en la unién metafiso-
diafisaria plantar (similar al primer radio)¢®. Con la os-
teotomia de Weil respetamos esta zona. De este modo
evitamos las pseudoartrosis, las necrosis y artrosis pos-
quirdrgicas.

Ninguna otra osteotomia ha logrado las tasas de
unién de la osteotomia de Weil, pudiendo pensar que
presenta la menor tasa de no uniones de todas las os-
teotomias disponibles para los metatarsianos centrales.
Segun la experiencia del autor, las Unicas pseudoartrosis
han sido observadas en el contexto de la cirugia percu-
ténea (Figuras 3y 4), pudiendo atribuir a una angulacién
errénea y a una probable lesién térmica dichos casos.

El tratamiento no difiere de las pseudoartrosis en
otras localizaciones. Las hipertroficas requieren de esta-
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bilidad tras la resecciéon de la hipertrofia para evitar
conflictos de espacio; las atréficas requieren reseccion
del hueso necrético y valorar el aporte de injerto que
ayudara a la consolidacién y permitird mantener una pa-
rébola con una longitud y alineamientos adecuados. No
es infrecuente el uso de miniplacas, que se asocian a
una mayor rigidez posquirurgica (Figura 3B).

Ninguno de los articulos estudiados se refiere a la
malposicién en rotacién alterada, que es un mal fre-
cuente, sobre todo en la cirugia percutdnea, que en
general perpetia la posicién de los dedos en réfaga pe-
roneal. Suele ser bien tolerado por los pacientes, salvo
entrecruzamiento. No recomendamos la liberacién de
partes blandas y capsulotomia dorsal aisladas, si la mal-
posicién obliga a la reintervenciéon, abogamos por una
osteotomia desrotatoria y fijacion interna.

Lesiones por transferencia
y recurrencia

Las lesiones por transferencia probablemente se pro-
duzcan por el mismo mecanismo que las metatarsalgias
primarias, igualmente ocurrird con la progresién de las
mismas. Es en esta area donde el pensamiento del ci-
rujano se torna mas un arte que una ciencia quirurgica.
Para desarrollar el entendimiento pleno de esta com-
plicacidon, es necesario un ejercicio de vista atrés para
estudiar minuciosamente nuestro andlisis prequirdrgico,
asi como las expectativas prequirtgicas.

Intuitivamente, imaginamos que la metatarsalgia se
debe a un problema en la interfase metatarsofalangica.
Pero, estadisticamente, esta complicacién puede sobre-
venir por un problema estructural debido a un metatar-
so elongado, descendido o con una morfologia distal
alterada (cabeza o céndilo) relativa a los metatarsianos
adyacentes (Tabla 2). “Relativa” es la palabra clave. Pero
no hemos de olvidar que no esté sélo y que su interac-
cién con los demas metatarsianos y con el resto del pie
es fundamental en la dindmica de la marcha. Tendemos
a pensar que el metatarsiano actda como una unidad
independiente dentro de la trasmisién de las fuerzas, y
que, si su situacion en la paradbola es correcta, su fun-
cionamiento debiera ser normal. Por tanto, un metatar-
siano que estuviese elongado, descendido o alterado
en su forma sufrird una mayor presién y otro que esté
elevado o més corto, creard una sobrecarga a los adya-
centes.

Por tanto, podemos pensar que el objetivo de la ciru-
gia seré reponerlo en su posicién dentro de la pardbola.
Para ello, contamos en la evaluacién prequirdrgica con
las Rx en carga AP de ambos pies. Esta radiografia esté-
tica nos aportara informacién sobre la longitud relativa
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de unos metatarsianos frente a otros, pero no nos dara
informacién sobre los planos sagital o frontal ni sobre
el comportamiento dindmico en el plano transversal
(cuando los sintomas suelen ocurrir). Intuimos que los
metatarsianos de longitud dispar no sélo se extienden
distalmente, sino que lo hacen y con una declinacién
diferente hacia plantar.

Esigualmente frustrante, como deciamos al inicio ha-
blando de las férmulas de Viladot, que ninguna féormula
sea per se andémala, pudiendo encontrar pies que en el
plano radiolégico son “anormales” pero completamen-
te asintomaticos. De ahi la importancia de tener unos
métodos cada vez maés fiables de medicién y métodos
mas reproducibles, junto con unos estudios basados en
la evidencia cientifica.

Las proyecciones axiales de sesamoideos (Figura
5A), la MSV o la axial en carga son diferentes métodos
que se han usado para evaluar en el plano sagital la po-
sicion relativa entre los diferentes metatarsianos, apor-
tando una idea sobre la altura relativa.

Asumimos que la posicion relativa de las cabezas
metatarsales es igual en la posicion estatica (nuestras
radiografias estandar) en concepto de altura, que du-
rante el ciclo de la marcha.

Hemos hablado ya de las diferentes técnicas de me-
dicién y de su variabilidad interobservador. Pero no he-
mos de olvidar que no todas ellas son tomadas del mis-
mo modo, por lo que puede ser una causa de error. El
método de Maestro advierte sobre este peligro. Habla
de las diferentes formas de las cabezas metatarsianas y
del aspecto de las cuneometatarsianas segun el dngulo
de incidencia, explicando que su método de medicion
es (tedricamente) el que menos influido se ve por esta
variacion (o vena artistica del técnico de rayos que bus-
ca nuevas perspectivas del pie). Debemos advertir, de
todos modos, que hemos de evitar operar radiografias
y que la observacion de las queratosis y del conjunto
del pie es fundamental. Desafortunadamente, muchas

limitaciones y preguntas sin respuesta quedan pendien-
tes respecto a la anatomia, la funcién, la patomecanica,
asi como del desarrollo de la metatarsalgia, su recurren-
ciay las lesiones por transferencia.

e iSon las radiografias estaticas una representacion
vélida de la mecénica metatarsal distal? La me-
tatarsalgia es un problema funcional que puede
verse afectado por la hipermovilidad metatarsal,
luxacion y subluxacion de los dedos, patologia in-
traarticular y alteraciones estructurales estaticas.
Las radiografias anteroposteriores en carga no tie-
nen en cuenta estos aspectos ni la estructura ana-
tébmica durante las fases de la marcha. Particular-
mente, en los casos de transferencia y recurrencia.
El uso de la podobarometria, en estos casos, es
quiza un arma a tener en cuenta®.

;Cuél es la correlacién entre la anomalia estructural
y los sintomas? Hoy en dia no tenemos resultados
basados en la evidencia cientifica que correlacio-
nen las mediciones con las dolencias. Los cirujanos
del pie tienen discrepancias clinicorradioldgicas
que crean dudas en cuanto a la importancia de la
recreacion estricta de la parabola. Son, por tanto,
necesarios estudios rigurosos desde el punto de
vista cientifico, basados en escalas y mediciones
reproducibles.
:Qué es méas importante, acortar o elevar? Segin
algunos autores no sabe si es més beneficioso acor-
tar que elevar, o al contrario, basandose en estudios
de éxito con osteotomias de ambos tipos® 4. Algu-
nos estudios justifican de modo matematico el uso
de osteotomias, ya sean metafisarias o diafisarias,
que tengan un efecto mixto de elevacién y acorta-
miento siguiendo el eje diafisario de declinacion. A
nivel podobarométrico, se explica que es necesaria
una osteotomia suficiente para tener una reduccién
efectiva de la presidn bajo las cabezas metatarsa-
les. Dreeben® explica mediante la podobarometria
que en un pie normal

la presion bajo el se-
gundo es 13 psi y, en
uno sintomatico, 22,0
psi. Si elevamos 4,5
mm se relaja 7 psiy,
si lo hacemos menos
de 3,5 mm, probable-
mente siga sintoméa-
tico, disminuyendo

sélo 1,5 psi.
Otro aspecto a te-

Figura 5. A: Vision axial radiologica de cabezas metatarsales; B: Fotografia de la misma: notese la elevacion

de los metatarsianos centrales.

ner en cuenta tanto
en las metatarsalgias
primarias como en las




recidivas es el pie equino. Si bien la evaluacién preope-
ratoria esté centrada en el antepié, esto no excluye otras
fuerzas patoldgicas. Curiosamente, gran parte de lo que
sabemos sobre esta faceta de la metatarsalgia se infiere
de la investigacion sobre Ulceras del pie diabético. De
hecho, el equino no ha sido descrito tradicionalmente
como una fuente de quejas del antepié®>®. La triada de
neuropatia, isquemia y trauma esté bien establecida con
respecto al desarrollo de lesiones en el antepié diabéti-
co. La contribucién de tobillo equino como una causa de
hiperpresién del antepié ha sido un importante foco de
atencion® %, apreciando mayores tasas de curacion tras
la relajaciéon de la musculatura equinizante, por lo que
esta condicidon debe ser tenida en cuenta tanto en las
recidivas como en la exploracién inicial.

La transferencia se debe, en ocasiones, a una hiper-
correccién (Figura 5) o por un mal célculo de la parébola
(Figura 1C). En la planificacion preoperatoria, podemos
ver que, pese a que la patologia sélo afecta a uno o
dos metatarsianos, externamente, puede ser necesaria
la ampliacién de la intervenciéon a otros metatarsianos
para evitar la transferencia®. En las técnicas percuta-
neas, este planteamiento es difundido por De Prado",
de acuerdo con los criterios de la formula de Leventin,
es decir, realizar osteotomias del segundo al cuarto me-
tatarsianos en las metatarsalgias localizadas a la altura
del tercer metatarsiano y realizar osteotomias del tercer
al cuarto metatarsianos en las metatarsalgias localizadas
a la altura del cuarto metatarsiano. Pero este plantea-
miento no sigue los criterios estrictos ni de Weil ni de
Maestro. Weil se basa en una osteotomia paralela al
suelo para retrasar sin, en teoria, descender y Maestro
en un escrupuloso plan milimétrico. Segun los articulos
de cirugia percutanea es dificil obtener retrasos supe-
riores a 5 mm de media incluso realizando osteotomias
mas oblicuas de las recomendadas por De Prado a 45°
del plano de apoyo.

En general, recomendamos valorar no sélo los meta-
tarsianos con una callosidad bajo ellos, sino el conjun-
to de la paleta metatarsal. El cirujano debe considerar
la mejor férmula; aunque ésta no asegure un resultado
perfecto, da al paciente la mejor oportunidad de éxito.

El tratamiento de las lesiones por transferencia son
un auténtico desafio para el cirujano. Es necesario eva-
luar el motivo de transferencia, ya sea por déficit o por
exceso; analizando, a la vista de los resultados, si la
técnica empleada fue adecuada al tipo de patologia.
Si hablamos de exceso, el acortamiento y/o elevacion
serdn mayores de lo que en un principio era necesario.
En caso de elevacidn excesiva, se ha de considerar una
cirugia flexora, que se llevara a cabo mediante una os-
teotomia flexora en V u oblicua. Si es un déficit mixto
por elevacién y acortamiento, se puede valorar una os-
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teotomia oblicua o en Z de deslizamiento”". Los alar-
gamientos rara vez son necesarios y se han descrito en
casos de amputacion de la cabeza metatarsal’?. Habla-
remos de déficit si la elevacion y retraso de los metatar-
sianos intervenidos se evalla como correcta pero no se
han intervenido los “suficientes” metatarsianos, o si por
el contrario la parabola es correcta pero encontramos
callosidades de tipo rocker 2, no existiendo componen-
te flexor del tobillo y la causa es achacable al descenso
relativo de el/los metatarsianos afectados. La hipoco-
rreccién es muy dificil de evitar. jCuénto es suficiente?
Intraoperatoriamente es dificil de medir y depende de
las sensaciones del cirujano. No existe una medicion
conocida, por eso se describen muchas variaciones a
la técnica original de Weil. La mas conocida es la triple
osteotomia de Maceira, que persigue un acortamiento
controlado siguiendo el eje diafisario del metatarsiano,
al igual que las osteotomias diafisarias. Igualmente, son
de utilidad en las cirugias la MSV descrita previamente
(sobre todo, en las cirugias de rescate de metatarsalgias
secundarias). No es inusual ver cémo la naturaleza a ve-
ces ayuda y se producen autoajustes mediante fracturas
de estrés. Si la naturaleza no obra, en este mismo caso
si no presenta condiciones equinizantes y se trata de
un descenso real del centro rotacional de las cabezas
metatarsales, existe una multitud de osteotomias ya sea
proximales (Denis, Goldfard, BRT) como distales (Wolf
modificada por Leventen y Pearson o la osteotomia de
Schwartz? —una osteotomia a medio camino entre el
BRT y el Wolf modificado-).

Mencidn aparte merece el pie cavo con metatarsal-
gia. Se trata de una patologia compleja que no debe ser
abordada por cirujanos inexpertos en el tratamiento del
pie cavo. Con mucha frecuencia las osteotomias de los
radios medios son insuficientes, debiendo valorar tam-
bién las osteotomias de primer y quinto radios. El pie
cavo presenta, ademas, la migracién distal de la almo-
hadilla plantar, la presencia de dedos méas o menos es-
tructurados en garra y un medio y retropié que también
ayudan, en mayor o menor medida, a la metatarsalgia.
No es raro ver a pacientes con pies cavos con dolores
residuales, pese a cirugias “poco agresivas” de dedos
o metatarsianos aislados. Johnson acufia el término
de surgical cripple como aquellos pies que, habiéndose
sometido a varias cirugias, estaban significativamente
peor que antes, con 20 pacientes con una media de 6
intervenciones®'?, con incapacidad por el dolor de los
pies. Lo que aqui definiriamos de modo poco académi-
co como “catrasca”. El pie cavo es una trampa para el
cirujano inexperto.

En su articulo, Kilmartin recopila las cirugias de res-
cate que realiza en su centro dedicado especificamente
a la cirugia del pie. Tras tratar a 244 pacientes con dolor
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posquirtrgico, de los cuales 68 ortopédicamente y 176
mediante recirugias en su unidad especifica de pie, pre-
senta los siguientes resultados: 69% satisfechos, 24%
moderadamente satisfechos, 6% insatisfechos (30% de
resultados regulares o malos).

Conclusiones

Todo pie doloroso ha de ser tratado mediante medidas
conservadoras. En caso de que fracasen, el paciente
y el cirujano deben trabajar juntos desde el periodo
preoperatorio para crear un entendimiento en los obje-
tivos de la cirugia metatarsal. Seria aconsejable que los
consentimientos informados trasmitan que se trata de
una patologia compleja y no creen falsas expectativas
tanto en la funcién, en el aspecto, como en el uso de
calzado poco recomendable incluso para pies sanos.

El objetivo de esta revisidon no es sélo dar al lector
una recopilacién de las complicaciones potenciales
tras la cirugia electiva de la metatarsalgia central, sino
ademaés abordar y definir los problemas para intentar
evitarlos. Evitar los problemas se basa en un correcto
diagndstico del paciente y de su patologia, en el reco-
nocimiento radiolégico pero también de los estigmas
externos. Ademés, debemos seguir trabajando en la
linea de la medicina basada en la evidencia, extender
el uso de escalas estandarizadas, para responder aln a
muchas preguntas y encontrar la excelencia.
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