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AOFAS American Orthopedic Foot and Ankle Surgery
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1. RESUMEN






Introduccidon: La metatarsalgia por insuficiencia de primer radio es una de las
patologias mas frecuentes del pie, cuyo protocolo de tratamiento no esta bien

establecido.

Objetivo: El objetivo de este estudio prospectivo es valorar un protocolo de
actuacion y considerar diferentes factores etiolégicos que influyen en la patologia y

los resultados del tratamiento.

Pacientes y método: Se diagnosticaron 103 pacientes a los cuales se aplicé el
tratamiento de soportes plantares. Se realizaron revisiones a los 3, 6 y 12 meses.
Segun la efectividad, se pudieron realizar dos tratamientos mas: infiltracién con

corticoides y tratamiento quirurgico.

Resultados: Permanecieron asintomaticos mediante soportes plantares 84
pacientes, 19 precisaron adicionalmente infiltracion con corticoides, de los cuales 8
dejaron de tener dolor y 11 fueron sometidos a la cirugia. Se hallaron ocho variables
significativas antes de aplicar cualquier tratamiento: actividad, alteraciones, angulo
IM, angulo del HV, HAV, inestabilidad articular, e insuficiencia de primer radio
congénita e iatrogénica. Después del tratamiento, se hallaron tres variables
prevalentes a los 3 meses: inestabilidad articular, actividad y cirugia previa. Dos a los

6 meses: actividad y cirugia previa.

Conclusiones: El protocolo de tratamiento del estudio se considera efectivo y aporta
datos predictivos que pueden ayudar a determinar un protocolo de actuaciéon que

ordene los tratamientos segun su efectividad.



Introduccié: La metatarsalgia per insuficiencia de primer radi és una de les

patologies més freqlients del peu, el protocol de tractament no esta ben establert.

Objectiu: L'objectiu d'aquest estudi prospectiu és valorar un protocol d'actuacié i
considerar diferents factors etiologics que influeixen en la patologia i els resultats del

tractament.

Pacients i metode: Es van diagnosticar 103 pacients als quals es va aplicar el
tractament de suports plantars. Es van realitzar revisions als 3, 6 i 12 mesos. Segons
I'efectivitat, es van poder realitzar dos tractaments més: infiltracié amb corticoides i

tractament quirdrgic.

Resultats: Van romandre asimptomatics mitjancant suports plantars 84 pacients, 19
van precisar addicionalment infiltraci6 amb corticoides, dels quals 8 van deixar de
tenir dolor i 11 van ser sotmesos a la cirurgia. Es van trobar vuit variables significtives
abans d'aplicar qualsevol tractament: activitat, alteracions, angle IM, angle de I'HV,
HAV, inestabilitat articular, i insuficiencia de primer radi congenita i iatrogénica.
Després del tractament, es van trobar 3 variables prevalents als 3 mesos: inestabilitat

articular, activitat i cirurgia prévia. Dos als 6 mesos: activitat i cirurgia previa.

Conclusid: El protocol de tractament de I'estudi es considera efectiu i aporta dades
predictives que poden ajudar a determinar un protocol d'actuacié que ordeni els

tractaments segons la seva efectivitat.



Introduction: First ray insufficiency metatarsalgia is one of the most frequent

pathologies of the foot, whose treatment protocol is not well established.

Aim: The aim of this prospective study is to evaluate our treatment and diagnosis
protocol and to take into account different variables which influence the result of the

treatment.

Methods: Plantar supports were applied in 103 patients that were previously
diagnosed. Check-ups took place at 3, 6 and 12 months. Depending on the
effectiveness, two more treatments could be carried out: infiltration with

corticosteroids and surgical treatment.

Results: The results show that 84 patients remained asymptomatic through insoles,
19 additionally required corticosteroid infiltration, of which 8 ceased to have pain and
11 underwent surgery. Eight significant variables were found before applying any
treatment: activity, alterations, IM angle, HV angle, HAV, joint instability, and
insufficiency of the first congenital and iatrogenic radius. After treatment, three
prevalent variables were found at 3 months: activity, joint instability and previous

surgery. Two prevalent variables at 6 months: activity and previous surgery.

Conclusion: The study treatment protocol is considered effective and provides
predictive data that can help to determine an action protocol that orders treatments

according to their effectiveness.






2. INTRODUCCION: ANTECEDENTES Y
ESTADO ACTUAL DEL TEMA






El término Metatarsalgia fue descrito a finales del siglo 19, referido exclusivamente
al dolor en el antepié. En 1894, Goldthwait' lo describia como la obliteracion del arco
anterior transversal del pie como causa de Metatarsalgias aplanandose en ocasiones

dando lugar a los sintomas caracteristicos.

Sin embargo, ya existian trabajos de los anatomistas en 1897 que habian
demostrado que el pie no es un tripode y, que a nivel de las articulaciones
metatarsofalangicas, los cinco radios colaboran en el sostenimiento del peso
corporal’. Treatise' reafirmé el concepto de Goldthwait (1894) enfatizando en la

presencia de un arco anterior transversal.

En 1916, Meisenbach? describié uno de los primeros tratamientos quirirgicos que
tenia como finalidad mejorar el apoyo anterior realizando una Osteotomia transversal
en la regidén metafisiodiafisaria, con la que se consigue una elevacién del radio
entero. Forestier', en 1926, enfatiza en el uso de un arco, collar o brazalete para
mejorar el dolor plantar del antepié a los fines de la cura de la metatarsalgia como

uno de los primeros tratamientos conservadores.

Estos principios siguieron predominando hasta mediados del siglo 20, donde
destacados especialistas precursores del estudio biomecanico, gracias al estudio de
la anatomia funcional del antepié, de la marcha y de un estudio minucioso y detallado
de la clinica con modernos métodos auxiliares (podoscopia, fotopodograma,
estudios baropodométricos), lograron modificar ciertos principios contradiciendo

conceptos anteriores.

Autores como Canadell (1960-1979), Duvries (1959), Giannestras (1967), Helal (1975),
Kapandyi (1970), Lelievre (1955-1968), Martorell (1971), Sarrafian (1969), y Viladot
(1954-1980), empiezan a sefalar la formula metatarsal y sus alteraciones como factor

determinante del dolor, que se denomind talon anterior.



En 1969, con la fundacién del comité para el estudio de las afecciones del pie, se

fueron modificando y reafirmando los conceptos anteriormente enunciados®.

Podiatras, Poddlogos y Traumatdlogos como McGimry, Banks, Weil, Maceira,
Myerson, Besse, Trnka y Viladot continuaron avanzando en la innovacion sobre el

estudio de la marcha y las técnicas quirlrgicas para los metatarsianos centrales®”.

En las ultimas décadas se ha avanzado en el conocimiento de la mecanica del
antepié y de los métodos de diagndstico y tratamiento, en el concepto de
metatarsalgia de apoyo y propulsion, de metatarsalgias por transferencia, de su

etiologia congénita, iatrogénica, debilidad de partes blandas y pie plano.

Se han fijado bases mas sédlidas en cuanto a anatomia de antepié, féormula
metatarsal, sus tratamientos conservadores o quirlrgicos y sus diferentes factores

etiolégicos y variables asociadas.

La metatarsalgia de radios medios consiste en dolor en la zona de las cabezas de
los metatarsianos centrales. Se caracteriza por la presencia de dolor en el antepié,
por sobrecarga mecanica, produciendo una lesién por sobreuso y quedando

afectados el segundo, tercer y cuarto metatarsianos®.

Es un sindrome (signos y sintomas) consecutivo a numerosos factores etioldgicos,

siendo una de las causas mas frecuente de dolor en nuestros pies®®.

El dolor se localiza en la zona limite de los dedos con el resto del pie, generalmente
acompanado del desarrollo de alteraciones dermatolégicas, como la hiperqueratosis
plantar (callosidades) y en casos muy severos, helomas neurovasculares o IPK

(Impossible Plantar Keratosis). En casos cronicos y de sobrecarga excesiva, intensa



y constante, se pueden llegar a producir fracturas por estrés de los mismos

metatarsianos®®'".

La metatarsalgia predomina en el sexo femenino (75-85%), resultado que demuestra
que, si bien existe una verdadera predisposicion, la balanza se inclina mucho mas

hacia la mujer proclive al uso de calzados inadecuados'™.

La estrategia de tratamiento dependera del origen multifactorial de la metatarsalgia
y sus resultados dependeran de una combinacion de variables y de factores

congénitos, adquiridos e iatrogénicos.

La cirugia como tratamiento para la metatarsalgia es controvertida. Hay muchos
procedimientos que se pueden realizar para la intervencion quirdrgica localizada,
dirigidos por los sintomas, los hallazgos fisicos del paciente y la evaluacion
radiolégica. Se considera relevante evaluar, estudiar y entender las causas
anatomicas y biomecanicas de la metatarsalgia, con la finalidad de poder elegir el

tratamiento adecuado.

La metatarsalgia puede tener multiples etiologias, producidas por un exceso de
sobrecarga mecanica en la zona central del metatarso en el antepié. La distribucién
de las fuerzas puede variar con la actividad fisica, la edad, el calzado, la retraccion

de la musculatura posterior y la morfologia del antepié'.

Los factores biomecanicos explican el 90% de las causas de la metatarsalgia y estan
clasificadas en 3 grupos: primaria, secundaria e iatrogénica después de una cirugia

de antepié®.



Las metatarsalgias primarias surgen debido a las caracteristicas anatémicas de los
metatarsianos, incidiendo en su relacién con los otros metatarsianos y con todo el
pie. Instan a que las cargas en el segundo metatarsiano aumenten en pacientes con

una insuficiencia congénita de primer radio o por HAV adquirido™.

Otras causas incluyen la longitud del segundo o tercer metatarsianos, deformidades
congénitas de las cabezas metatarsales, un pie equino, un pie cavo, asi como

anormalidades del retropié que pueden afectar en la posicién del antepié.

La tension de la musculatura posterior de la pierna produce un momento
plantarflexor del tobillo que, en condiciones de carga, produce un aumento de carga
en el antepié. La fascia plantar se tensa y produce un momento plantarflexor de las

articulaciones metatarsofalangicas'®.

Las metatarsalgias secundarias estan causadas por condiciones que incrementan la
carga metatarsal por mecanismos indirectos: sinovitis cronica que provoca la
sobreextension de las articulaciones metatarsofalangicas y la atrofia de la grasa
plantar o neuromas de Morton, artritis reumatoide, gota o psoriasis. Alteraciones
neurolégicas como Charcot-Marie-Tooth u otras patologias producidas por
traumatismos de repeticién por insuficiencia en la longitud del primer metatarsiano o
por insuficiencia vascular en la cabeza del segundo metatarsiano como la

enfermedad de Freiberg'’.

El desarrollo de la cirugia de antepié ha incrementado notablemente la incidencia de
la metatarsalgia por causas iatrogénicas, sobretodo la cirugia del HAV, ya que puede

provocar un excesivo acortamiento o elevacion del primer metatarsiano.



El presente estudio se centra solamente en la metatarsalgia provocada por la
insuficiencia de primer radio?', que describié por primera vez Viladot, como el

sindrome de la insuficiencia de primer radio®®?'.

Esta se caracteriza por una
disminucion de la cantidad de carga que soporta la cabeza del primer metatarsiano,
lo que puede provocar una sobrecarga del resto de las estructuras del antepié,
generalmente el segundo y el tercer metatarsianos, en la posicidon de carga estatica
y dindmica®?,

La etiologia puede ser congénita, por un primer metatarsiano corto, por debilidad de
las partes blandas en la articulacién metatarso-cuneana que no fijan el radio durante
la marcha, por la supinacién del antepié en el pie plano valgo, o puede responder a
una etiologia iatrogénica por acortamiento excesivo del primer radio en el tratamiento

quirdrgico previo del Hallux Valgus'.

En la literatura se encuentran cuatro causas de metatarsalgia, definidas en los

siguientes puntos:

Alteraciones de caracter congénito. Estas van a constituir una especial
morfologia del pie, estudiada por Dudley J. Mortony, por lo tanto, denominada
pie de Morton. Se caracteriza por: acortamiento del primer metatarsiano;
desviacién en varo del primer metatarsiano, que tiende a recordar la posicién
de los primates; y colocacion retrasada de los sesamoideos, originando un
acortamiento funcional del primer metatarsiano. Cuando el varo del dedo es
muy acusado, los sesamoideos se hallan subluxados y se colocan en el primer
espacio intermetatarsiano, de forma que se altera todo el apoyo del antepié y

la fisiologia de las inserciones musculares®,

Debilidad de las partes blandas. El primer metatarsiano tiene mas movilidad
articular ya que tiene una disminucién de la funcionalidad de las partes

blandas que lo estabilizan. A través de rayos X se puede apreciar una excesiva



amplitud entre este metatarsiano y la cufia. Al apoyar la planta el metatarsiano
no hace fuerza, ya que es hipermévil, se levanta y la fuerza pasa al segundo

metatarsiano®*?’.

Pie plano. Se caracteriza por debilidad musculo-tendinosa-ligamentosa y por
la desviacion en valgo del talén. Se compensa con una supinacién del antepié
que tienda a elevar el primer metatarsiano, perdiendo su capacidad de

apoyo®®'.

De origen quirurgico. Se caracterizan por ser secundarias a intervenciones
quirdrgicas realizadas previamente, especialmente para el tratamiento del

hallux valgus u otras intervenciones de antepié.***,

Ademas de la insuficiencia de primer radio, podemos encontrar otras patologias
asociadas a la metatarsalgia y estrechamente relacionadas a la morfologia congénita
o adquirida, como el Hallux Abductus Valgus (HAV)'®, la alteracion de los angulos

intermetatarsal (IM) y angulo del hallux valgus (HV)'****"*8 el pie cavo u otro tipo de
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pie***, |a retraccion de los gastrocnemios'*' o el plato plantar flexor alterado

El acortamiento de los musculos gastrocnemios o del triceps sural provoca una
fuerza plantarflexora de la fascia plantar sobre la articulacién metatarsofalangica que
aumenta los momentos plantarflexores sobre la articulacion metatarsofalangica.
Este hecho provoca que el mecanismo de windlass invertido sea mas eficaz en los
metatarsianos, permitiendo que el dedo quede desplazado hacia una

plantarflexion™.



Encontramos también una serie de factores caracteristicos de cada paciente que
pueden ir asociados a la metatarsalgia: la actividad fisica (trabajar horas de pie o

deportiva)*, alteraciones sistémicas asociadas (diabetes, hipertension u otras)'’*, la

edad, el sexo o el indice de Masa Corporal (IMC)84%-5°,

En mujeres, se halla como causa frecuente de metatarsalgia, el llevar zapatos mal
ajustados y tacones altos, que transfieren peso adicional en la parte delantera del

pie

12

De forma secundaria, se encuentra también lesiones de partes blandas menos

importantes, como queratosis plantar, callos de los dedos o verrugas plantares®2,

El diagndstico de la metatarsalgia se realiza por la anamnesis y la exploracion fisica.
La pruebas diagnosticas previas al tratamiento de la metatarsalgia por insuficiencia
de primer radio, son de vital importancia para poder determinar el tratamiento mas
adecuado y el orden de aplicacion®. Entre éstas, destacan como necesarias: estudio

%5 radiografia dorsoplantar y

biomecanico de la marcha y de presiones plantares
perfil en carga®. En algunos casos puede ser Util la ecografia y/o la resonancia

magnética* para el diagndstico diferencial con otras patologias.

El tratamiento de la metatarsalgia puede ser médico o conservador, o quirdrgico.

Ambos tratamientos se describen en los siguientes subapartados.



El tratamiento conservador mas indicado son los soportes plantares semi-rigidos
personalizados con una descarga en forma de barra retrocapital, para descargar la
zona metatarsal afectada y una pieza subcapital de Morton para provocar la carga
del primer metatarsiano®. Otros dos parametros se consideran de importancia ya
que pueden contribuir también a la aparicién de la metatarsalgia: la adaptacion a
medida del arco plantar del paciente y la neutralizacién de la articulacién
subastragalina, para evitar aplanamientos, valguismos y compensar las debilidades

de partes blandas que pueden afectar al antepié® .

Otros facultativos prefieren utilizar pads o descargas metatarsales y realizan
plantillas ortopédicas con otras técnicas y materiales, como silicona, foams o
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materiales blandos En estos casos, se tiene principalmente en cuenta la

descarga metatarsal y se obvian otros factores biomecanicos para la funcion de los

soportes plantares®®,

También estan descritos otros tratamientos conservadores ortopédicos, por medio
de modificaciones del zapato, cinchas metatarsianas, férulas digitales u ortesis de
silicona, pero sus resultados son generalmente menos efectivos que los soportes

plantares®*’.

La recuperacién funcional, la fisioterapia, masajes, ejercicios pasivos, ejercicios
activos o farmacos antinflamatorios sirven como tratamientos coadyuvantes. Sin
embargo, estos tratamientos sélo son utiles en los casos de reagudizaciones

dolorosas, o bien, como rehabilitacién postquirdrgica®.

Las infiltraciones locales con corticoesteroides son un buen tratamiento siempre que
estén asociadas al uso de soportes plantares que descarguen la zona metatarsal
previamente, en los casos donde, a pesar de la descarga, pueda persistir el edema

articular, la inflamacion tisular o de otros tejidos adyacentes®*%%°,



Otros autores emplean otro tipo de infiltraciones, como el colageno®, o infiltraciones
empleadas sin descarga metatarsal previa, como antidlgicas en fases puntuales o

con la finalidad de realizar algunas actividades fisicas determinadas™.

El tratamiento quirdrgico esta generalmente indicado para metatarsalgias
recalcitrantes refractarias a los tratamientos conservadores, consecuencia de
metatarsianos largos con o sin deformidades del plano transversal digital, dedos
cruzados y subluxaciones o luxaciones de la articulacién metatarsofalangica. Estas
son las indicaciones de este procedimiento, aunque también se utiliza para corregir

deformidades reumaticas’""2.

Existen diferentes técnicas para acortar y corregir la posicién en plantar flexion del
metatarsiano afectado, pero actualmente la mas utilizada por su versatilidad y
estabilidad es la osteotomia de Weil, con sus diversas modificaciones, descrita por
el podiatra americano Lowell Weil™®,

A pesar de que no existen publicaciones formales en la literatura que detallen el
comienzo de esta técnica, Lowell Scott Weil, un podiatra de Chicago, realizé por
primera vez esta técnica quirlrgica sobre un paciente real en 1985". La primera
publicacién formal de la técnica fue realizada en 1996 por el propio Barouk en la

”®, La técnica se popularizé en Europa y, actualmente, la

revista alemana “Orthopade
osteotomia de Weil es la osteotomia sobre la que mas publicaciones a nivel mundial
se han realizado en los Ultimos afos en el campo quirldrgico del antepié,

principalmente en la literatura ortopédica’®.

Se realizan tanto técnicas por cirugia abierta como por cirugia minimamente invasiva
(MIS) o percutanea’™, denominada “Distal metatarsal mini invasive osteotomy”

(DMMO), es decir, osteotomia miniinvasiva metatarsal distal. Es una técnica



puramente extra articular en la cual la longitud del metatarsiano se ajusta

automaticamente al soportar el peso del pie sin fijacion™7®.

La osteotomia de Weil por cirugia abierta permite una buena diseccion por planos y
por tanto una buena identificacion de los tejidos para poder preservar las estructuras

anatémicas integras. La DMMO es percutanea y por tanto no se requiere diseccion.

Besse et al.”®, describen ambas técnicas y compara la osteotomia de Weil y la

osteotomia DMMO. Por otro lado, Yeo et al.”’

, realizan un estudio comparando los
resultados a corto plazo de la osteotomia de Weil y la osteotomia miniinvasiva

metatarsiana distal para la metatarsalgia del dedo inferior.

Existe un intenso debate en la fijacion o no de la osteotomia al realizarla y los
beneficios de ésta’. En este sentido, se encuentran en la literatura diferentes formas

de fijacién interna o externa®. Craig T. Jex et al. las comparan y propugnan su uso’®:

Tornillos canulados, que requieren la colocacién de agujas de Kirschner guia,

perforacién y avellanado.
Agujas temporales de Kirschner para retirar a los dias de intervencion.

Tornillos de tipo Twist-off, que permiten una facil colocacion del tornillo sin la

necesidad de una aguja guia o de perforar previamente.

Se destaca la existencia de otras técnicas muy validas que también se utilizan, por
ejemplo: la osteotomia de Helal o BRT, disefiadas mas para elevar que para acortar
los metatarsianos y se realizan en la diafisis o en la base del metatarsiano*®®'; y las
resecciones panametatarsales que se utilizan en pacientes con deformidades

avanzadas, ya que consisten el la reseccién de la cabeza metatarsal entera®.

En el caso de la insuficiencia de primer radio, la osteotomia de Weil es la mas segura
y eficaz por la simplicidad en conseguir el resultado esperado modificando la férmula

metatarsal cuando se requiere acortar alguno de los metatarsianos centrales®.



La osteotomia de Weil puede ser utilizada en uno o mas metatarsianos, de acuerdo
con la complexidad de las deformidades del antepié y el patron de longitud total de

los metatarsianos adyacentes'®%°#,

Para realizar la osteotomia de Weil, a menudo se tendrian que realizar otras técnicas
quirdrgicas para corregir deformidades u otras patologias asociadas como la
reparacion del plato plantar flexor®, la reseccidon de gastrocnemios®, el hallux valgus

o dedos en garra®.

Las complicaciones mas comunes de la osteotomia de Weil incluyen la limitacién
funcional en su rango de movimiento y dolor en la articulacidon metatarsofalangica,
pudiendo provocar también metatarsalgias por transferencia a los metatarsianos de

al lado.

Una excesiva fijacion plantar puede provocar dolor postoperatorio, pero una de las
complicaciones mas habituales es el dedo flotante®®°. Se han elaborado diversas
teorias para explicar este fendmeno, como la depresién de la cabeza metatarsal, que
cambia la orientacion de la musculatura intrinseca dorsal en el eje transverso de la
articulacién reduciendo su eficacia en la prestacion de la estabilidad plantarflexora.
El acortamiento del metatarsiano también reducira la tensién en los tendones vy la
fascia colindante con la articulacién, aunque el extensor largo mantiene la tension.
Este hecho ocurre a causa del aparato de campana (Hood Apparatus) que sigue
manteniendo constante la tensidén activa y pasiva, resultando un dedo del pie que
descansa en dorsiflexidon en relacidn con el metatarsiano. Esta posiciéon es mantenida

para la formacioén de la cicatriz quirirgica®.

También pueden existir complicaciones por infecciones postquirdrgicas a causa del

material de osteosintesis, sobretodo en pacientes diabéticos. Tamir et al.”’,

se
plantean también la posibilidad de que la osteotomia de Weil pueda estar siendo

sobreutilizada®’.






3. JUSTIFICACION






El estado actual de conocimiento sobre la metatarsalgia nos permite albergar una
confianza creciente en el éxito de los tratamientos, ya que es una patologia con un
grado de incidencia muy elevado, y desde que se describio el término metatarsalgia
a finales del siglo XIX hasta hoy, el diagnéstico, la identificacién de la etiologia y el

tratamiento han evolucionado de manera constante y satisfactoria:

Se han redefinido su definicion, su descripcion y las diferentes causas que

pueden provocar la metatarsalgia'>®.

La tecnologia, la superespecializacién y el estudio han contribuido a la gran
evolucion que ha tenido el estudio funcional del antepié y de la marcha, con
la ayuda de modernos utensilios, como las plataformas de presiones y
programas informaticos, permitiendo un gran avance en el campo de la

biomecanica del pie'***°.

En cuanto a la insuficiencia de primer radio, se ha focalizado en el estudio de

la formula metatarsal mediante radiografias y mediciones de angulos’'%2"%,

Se han estudiado patologias y sintomas asociados a la metatarsalgia, como
la presencia de hallux valgus o dedos en garra, el estado del plato plantar

flexor o el acortamiento de los gastrocnemios'®4246:85,

Se ha indagado en los factores caracteristicos de cada paciente*®***°,

Se han estudiado y aplicado diferentes tratamientos conservadores para tratar
la sintomatologia, tanto descargando directamente la zona afectada, como de
manera coadyuvante e indirectamente, para tratar la clinica del dolor y la

inflamacién y mejorar la funcién®®°¢'-¢

En el campo de la cirugia como tratamiento de la metatarsalgia ha sido donde

mas se ha focalizado la evolucion de las técnicas quirlrgicas, avanzando en

el uso de los materiales de osteosintesis 51898-100.72.74.78,93-97



Por todo ello, se considera que hoy en dia es necesario objetivar la elaboracion de
una base de datos que recoja los factores etoldgicos y de tratamiento que pueden
influenciar en pacientes diagnosticados con metatarsalgia por insuficiencia de primer

radio.

Una vez revisada la literatura, se puede observar que hay una cantidad considerable
de estudios relacionados con la metatarsalgia. Sin embargo, no queda claramente
definido el valor de las diferentes variables asociadas a la patologia y no se definen
los factores prondsticos para determinar el fracaso o éxito de los tratamientos y el
orden de actuacion. No se ha encontrado un consenso internacional o nacional sobre
cudl es el mejor tratamiento para la patologia o por donde se debe empezar a
aplicarlo. Finalmente, la literatura carece de estudios prospectivos en la tematica de

la etiologia y metatarsalgia por insuficiencia de primer radio.

Los casos se focalizan Unicamente en metatarsalgias provocadas por la insuficiencia
del primer radio, y proponen un orden a seguir de los tratamientos con soportes
plantares, infiltracidén con corticoides y cirugia en el seguimiento de un afo. Se
estudian y observan una serie de factores y variables en relacién con los pacientes,
que pueden influenciar, o no, en el éxito o el fracaso de los tratamientos propuestos.
Las investigaciones aportan una serie de datos predictivos que pueden ayudar a

determinar qué tratamiento puede necesitar un paciente.

Por estos motivos, la finalidad del estudio es valorar un protocolo de tratamiento
para estudiar la efectividad de una actuacion frente a la patologia metatarsal por
insuficiencia de primer radio. Se pretende estudiar una serie de casos prospectivos,
indagando en diferentes factores de riesgo que puedan influir en la metatarsalgia,
antes y después de cada tratamiento, y observando los resultados de los

tratamientos conservador y quirdrgico.



4. HIPOTESIS






Las hipétesis del estudio se definen a continuacion:

De la evaluacion prospectiva de los tres tratamientos - soportes plantares
personalizados, infiltraciones con corticoides y cirugia con la osteotomia de
WEeil -, dimanan unos resultados de mas del 90% de éxito, que permitiran la

elaboracion de un protocolo de actuacion.

Existen factores etiolégicos que condicionan la aparicién de la metatarsalgia

por insuficiencia de primer radio y los resultados terapéuticos.

El 80% de pacientes que padecen una metatarsalgia de radios medios por
insuficiencia de primer radio se resolveran con soportes plantares con

descarga metatarsal.

El tratamiento quirdrgico mediante la osteotomia de Weil consigue corregir la
patologia en los casos donde haya fracasado el tratamiento con soportes

plantares.

El fracaso de los diferentes tratamientos, esta relacionado con la presencia

de hallux valgus asociado a la metatarsalgia por insuficiencia de primer radio.






5. OBJETIVOS






Los objetivos del estudio son:

Plantear un protocolo de actuacion y de tratamiento para la metatarsalgia

central por insuficiencia de primer radio.

Elaborar una base de datos con todos los factores etioldgicos que pueden
influenciar en pacientes diagnosticados con metatarsalgia por insuficiencia de

primer radio.

Desarrollar un estudio de casos prospectivos, ordenando cronolégicamente
los tres tratamientos, de conservador a quirlrgico, y examinar las variables y
factores que pueden influenciar en la terapia o la sintomatologia de la

patologia.

Determinar en qué casos la metatarsalgia central per insuficiencia de primer
radio no se soluciona con soportes plantares y debemos optar por los otros
dos tratamientos invasivos propuestos: infiltraciones con corticoides y cirugia

de radios medios mediante la osteotomia de Weil.

Analizar los casos donde existe la presencia de hallux valgus asociado a la

metatarsalgia por insuficiencia de primer radio

Observar las complicaciones, secuelas, recidivas y causas de recidiva de los

pacientes intervenidos quirdrgicamente con anterioridad

Verificar si los pacientes que hemos tratado con soportes plantares siguen

funcionando en la revisién del primer afo.






6. PACIENTES Y METODOS






El estudio se define como estudio prospectivo observacional. La estadistica
determind un numero de casos entre un conjunto de pacientes diagnosticados de
patologia metatarsal central por insuficiencia de primer radio. Los pacientes fueron
tratados a partir de un tratamiento conservador (soportes plantares). En los casos
donde no funciond, se optd por aplicar adicionalmente el tratamiento con
infiltraciones (corticoides) y, los casos donde ninguno de los tratamientos anteriores

funciond, se eligio el tratamiento quirdrgico (osteotomia de Weil).

Asumiendo una proporcién de efectividad de la técnica del 80%, se establece que
70 casos garantizan estimar la proporcion poblacional de efectividad con un margen
de error (amplitud total del intervalo de confianza) de 20 unidades porcentuales (+ 10
unidades porcentuales en la estimacion), empleando un nivel de confianza para el
intervalo de estimacién del 95% (a=0.05). Estos calculos han sido realizados

mediante el paquete estadistico PASS version 11.

En este estudio se han estudiado 103 casos porque son los que se recogieron en el
periodo estimado, de este modo garantizamos en un porcentaje mas elevado del

80% la efectividad de la técnica.

El estudio se desarrollé durante 24 meses con pacientes diagnosticados de patologia
metatarsal central por insuficiencia de primer radio, recogidos en el Institut Médic del

Peu y la Clinica de Ponent de Lleida (Catalufia, Espafia).

La recogida de datos se llevd a cabo prospectivamente durante el primer afio y se

realizé un seguimiento posterior de todos los pacientes durante 12 meses (anexo 7).



Los criterios de inclusidon se definen en los siguientes puntos:

Pacientes mayores de edad que padecen la sintomatologia de metatarsalgia

central por insuficiencia de primer radio en los que se ha realizado.

Diagnodstico de la metatarsalgia central por insuficiencia de primer radio,
determinado por la insuficiencia funcional y déficit de apoyo en el estudio

baropodométrico.

Alteraciones musculo-ligamentosas como la debilidad de partes blandas o
hipermovilidad de las articulaciones del primer radio (metatarso cuneal y

metatarso falangica), examinadas en la exploracion.

Acortamiento del primer radio respecto al segundo y el resto de los
metatarsianos que provoca poca carga en el primer metatarsiano durante
situaciones de carga. Identificado en la radiografia simple antero posterior en

carga.

Los criterios de exclusién son los siguientes:

Pacientes con metatarsalgias provocadas por otras causas: excesiva longitud
del segundo o tercer metatarsianos sin acortamiento del primero,
deformidades congénitas de las cabezas metatarsales, acortamiento de
gastrocnemios, un pie equino, un pie cavo, asi como anormalidades del

retropié que pueden afectar en la posicién del antepié.

Metatarsalgias secundarias causadas por condiciones que incrementan la

carga metatarsal por mecanismos indirectos.

Menores de edad.



» Alérgicos a los corticoides.

» Artritis reumatoide, gota o psoriasis, alteraciones neurolégicas como Charcot-

Marie-Tooth, enfermedad de Freiberg.
+ Diabéticos con mal control metabdlico.

e Los pacientes que no firman el consentimiento informado o que

voluntariamente deciden rechazar entrar en el estudio.

6.4. CONSIDERACIONES ETICAS, BUENA PRACTICA CLINICA Y
COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

No se realizd en el paciente ninguna intervencién o practica clinica que no estuviera
aceptada y realizada en la practica habitual en esta patologia. Sin embargo, este
abordaje terapéutico esta sujeta a controversia y, por eso, se decidié realizar el
estudio mediante una evaluacion prospectiva de un protocolo de actuacién, para

valorar los resultados de los tratamientos conservador y quirdrgico.

Cumpliendo de esta manera con la buena practica clinica y el compromiso de
confidencialidad, se garantiza el cumplimento de la normativa de proteccién de
datos, Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales

y garantia de los derechos digitales.

El estudio pasé por el comité de ética de la Facultad de Medicina de la Universitat
de Lleida, con nimero de CElm CEIC-2156, del Hospital Universitari Arnau de

Vilanova de Lleida.
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Se seleccionaron los pacientes segun los criterios de inclusién y exclusion definidos.
Una vez determinada la muestra, los pacientes se sometieron a una serie de pruebas
diagnodsticas para verificar la patologia. Se tuvo en cuenta que los pacientes padecen
metatarsalgia central per insuficiencia de primer radio, observando también otras

variables que podian influenciar en la patologia.

Se realizé una historia clinica previa y el paciente firmé el consentimiento informado

para entrar en el estudio. Se siguieron los siguientes procedimientos:

Estudio biomecanico de la marcha mediante plataforma de presiones
baropodométricas. El objetivo del estudio fue observar las presiones
plantares con la finalidad de identificar la coincidencia de la zona dolorosa en
los metatarsianos centrales con la de mas presion en estética y en dinamica,

y la insuficiencia funcional de apoyo del primer metatarsiano.

Exploracion fisica del paciente en sedestacion, estatica y dinamica. Se
examino el tipo de pie mediante el Foot Posture Index(FPI) para conseguir una
facil cuantificacion de la postura del pie en estatica. Se realizo el test de Lunge
para medir la flexion dorsal del pie en condiciones de carga.

Se realizd una exploracion en sedestacidn para examinar alteraciones
musculo-ligamentosas, como la debilidad de partes blandas. Es decir,
hiperlaxitud ligmentosa o hipermovilidad de las articulaciones del primer radio,
las cuales producen una hipermovilidad de la articulacién metatarsocuneana
o0 cuneoescafoidea en la columna medial provocando que el primer
metatarsiano reciba menos carga.

También se realizé el test Silverfskiold para valorar el acortamiento de
gastrocnemios y el test de Lachman en las articulaciones metatarsofalangicas

menores para medir |la inestabilidad de dichas articulaciones.



Se efectud una exploracion dermatoldgica y de deformidades para poder
detectar patologias asociadas como halllux valgus, hallux rigidus o

callosidades plantares.

De manera complementaria, se realizé un estudio radiolégico del pie con
radiografia simple antero posterior en carga para confirmar e identificar el
primer radio corto respecto al segundo o el resto de los metatarsianos
centrales, teniendo en cuenta la parabola metatarsal. Es decir, se pretende
identificar la insuficiencia de primer radio que se sospechaba por la
exploracion en el estudio biomecanico. Ademas, a través del estudio
radiologico, se identificé la longitud del primer radio con respecto al segundo
de forma visual sin utilizar ninguna medicién concreta.

En todos los pacientes, se midieron los angulos del hallux valgus e
intermetatarsal, determinando: si eran mayores que 9 y 15 grados
respectivamente, considerados valores normales; definiendo el angulo HV
como el angulo creado por la longitud del eje de la falange proximal del Hallux
y la del primer metatarsiano; y determinando el angulo IM, definido como el

angulo creado por la longitud del eje del primer y el segundo metatarsiano.

La escala AOFAS (anexo 1) se empled para valorar el dolor, la funcion
(actividad, distancia méaxima recorrida, superficie de la marcha, anormalidad
del paso, movilidad sagital, movilidad del retropié y estabilidad del tobillo) y la
alineacion. Se utilizé para medir los resultados del estudio y los tratamientos

utilizados.



Diagnéstico de metatarsalgia por insuficiencia de

primer radio

f T T ]
Estudio
biomecanico

L | I J

Anamnesis Rx simple Escala AOFAS

Tratamiento con soportes
plantares

Revisiéna 1 mes de
tratamiento (adaptacion)
I
Revisiéna los 3 meses de
tratamiento
|

Mejora AOFAS

No Mejora AOFAS

Infiltracion corticoides a
los 3 meses

Revisién a los 6 meses Revisiona los 6 meses
|

Mejora AOFAS

No Mejora AOFAS

Cirugia Osteotomia de
Weil

Revisién al afio Revisién al afio Revisién al afo

Figura 1. Algoritmo de diagnodstico y tratamiento de la metatarsalgia por insuficiencia de primer
radio
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6.6. PROCEDIMIENTO

6.6.1. VALORACION CLINICA, RADIOLOGICA, BIOMECANICA Y PREQUIRURGICA

Los materiales que se utilizaron para el diagnostico fueron principalmente:

Escala del dolor, funcién y alineacion de antepié de la American Orthopaedic
Foot and Ankle Society (AOFAS) (Anexo 1).

Plataforma de presiones para estudio biomecanico de la marcha

informatizado.

Radiografias simples anteroposterior (Figura 2) y lateral en carga, para
contrastar la insuficiencia de primer radio. La Figura 2 muestra el acortamiento
congénito del primer metatarsiano, la separacion entre primer y segundo

metatarsianos y la posicion luxada del sesamoideo lateral.

Hoja de recogida de datos del paciente y el consentimiento informado para

entrar en el estudio (Anexos 2 y 3).

Figura 2. Radiografia A-P del pie en carga.

Fuente: Elaboracion propia
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En el estudio biomecanico se exploré el funcionamiento de todas las estructuras del
aparato locomotor: tobillo, rodilla, cadera y espalda. El estudio se relaciond con la
mala reparticion de las cargas y la posicidn del pie segun FPI (Foot Posture Index)',
en el que se observaron todas las posibles variables y caracteristicas del pie. Se
realizaron los siguientes procedimientos: el test de Lunge para medir la retraccion de
gastrocnemios'®; el test de Lachman para medir el estado del platé plantar flexor y
la inestabilidad de la articulacion'®; y la exploracion fisica para determinar el tipo de

insuficiencia de primer radio, contrastando con la radiografia.

Se analiz6é en sedestacion, donde se pudieron apreciar las estructuras en posicion
de descanso sin recibir carga alguna, observando rotaciones y torsiones, asi como
alteraciones dermatolégicas y presencia de callosidades, ulceraciones o

deformidades, e insuficiencia de primer radio.

En estética, donde el paciente recibia todo el peso del cuerpo en los pies, se estudiod
la reparticién equitativa de las cargas. En dinamica donde, ademas del peso, se le
sumo el movimiento y el sumatorio de fuerzas hizo que el aumento de las cargas que
recibia el pie fuese superior y, por tanto, tuviera mas posibilidades de padecer de

metatarsalgia por sobrecarga.

Se empled una plataforma de presiones informatizada (Figura 3), para medir y
observar donde se concentraban las cargas vy, si lo hacian, en la zona de los
metatarsianos centrales, donde previamente se habia apreciado que el paciente
presentaba metatarsalgia por dolor en la zona de segundo, tercer y cuarto

metatarsianos, y la insuficiencia de primer radio.



Fuente: Elaboracion propia.

Segun los criterios de diagndstico anteriores, los pacientes fueron tratados con
soportes plantares personalizados con descarga en forma de barra metatarsal y
extension de Morton en el primer metatarsiano. La finalidad era proporcionar un
reparto equitativo de las cargas en la zona del metatarso y descargar la zona de
conflicto en los metatarsianos centrales afectados. Se tuvieron en cuenta otros dos
parametros relevantes, ya que pueden contribuir a la aparicion de la metatarsalgia:
la adaptacion a medida del arco plantar del paciente y la neutralizacién de la

articulacién subastragalina.



Se utilizaron materiales ortopodologicos para la elaboracién de los soportes
plantares: base de resinas de 1’2mm, revestida con un forro de foam microperforado
de entre 1’5 y 3mm. Se emplearon también 2 elementos esenciales para la
compensacioén de la carga y el alivio de la sintomatologia: la barra metatarsal y la

extension de Morton.

La barra metatarsal retrocapital era completa de 5-6mm de roval foam para
descargar las cabezas de los metatarsianos y extender los dedos desde el borde
interno al extremo del antepié. El borde anterior retrocapital a los 5 metatarsianos
finalizaba en el primer metatarsiano por detrds de los sesamoideos y el borde

posterior por delante de la base de los 5 metatarsianos.

La extension de Morton en el primer radio era de EVA de entre 3-4 mm y densidad
de 40 shoreA. Su finalidad era establecer una magnitud normal de la fuerza reactiva
del suelo sobre la primera cabeza metatarsiana. De este modo, el primer
metatarsiano asume su carga normal y se evita la transferencia de cargas excesivas

al segundo metatarsiano.

Se realiz6 una toma de molde previa con espuma fendlica en semi-carga, dibujando
los elementos deseados Yy especificando los grosores y los materiales.
Posteriormente, se envié al taller Aixala Sabater Artesa SL (Lleida, Espafa) para su

confeccion y adaptacién al paciente.

Todas las prescripciones de los soportes plantares, de los materiales de descarga,
asi como la toma de moldes, fueron realizadas por el mismo observador e

investigador principal del estudio.



Figura 4. Soportes plantares de resina, con descarga metatarsal y extension de Morton.
Fuente: Elaboracién propia

6.6.3. TRATAMIENTO CON INFILTRACIONES: CORTICOIDES

Algunos pacientes no respondieron adecuadamente al tratamiento con soportes
plantares. Se detectd un valor AOFAS bajo, pues el paciente continuaba refiriendo
dolor y la sintomatologia persistia a los tres meses. En estos casos, los pacientes
recibieron una infiltracion con corticoides con Celestone Cronodose®
(Betametasona, fosfato sédico/betametasona, acetato, Merck Sharp & Dohme, de
Espana, S.A.). Las infiltraciones con corticoides 2ml, se inyectaron mezcladas con

anestésico (2ml Mepivacaina 2%).

Segun el laboratorio que produce los corticoides'

, la infiltracién puede causar
efectos secundarios. Por este motivo, se realizé una sola infiltracion periarticular. Los

pacientes también firmaron un consentimiento informado especifico.

Es importante destacar que las infiltraciones tuvieron lugar cuando, después de tratar
al paciente con soportes plantares, el dolor persistio. Por lo tanto, la zona afectada,

habia sido descargada previamente y se mantuvo asi, con el soporte plantar.
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Todas las infiltraciones fueron realizadas por el mismo observador e investigador

principal del estudio.

Es un glucocorticoide inyectable en forma de suspension acuosa y estéril que
contiene fosfato sodico de betametasona y acetato de betametasona. Es una
combinacién de ésteres ligeramente solubles de betametasona que producen
efectos antiinflamatorios, antirreumaticos y antialérgicos. El rapido efecto
terapéutico se obtiene mediante el fosfato sédico de betametasona, el cual se
absorbe inmediatamente después de ser inyectado. La actividad prolongada es
causada por el acetato de betametasona, el cual es ligeramente soluble y se
comporta como un depdsito para la absorciéon lenta, controlando asi los sintomas

durante un periodo prolongado.

Los glucocorticoides, como la betametasona, causan efectos metabdlicos
profundos y variados, modificando la respuesta inmune del cuerpo frente a diversos
estimulos. La dilucién utilizada en la mezcla de infiltracién es 1:1 (1 mililitro de

anestésico por cada mililitro de corticoide).
Los materiales necesarios que se utilizaron para llevar a cabo la infiltracién son:
Jeringas de 5 ml. y agujas estériles de 15 g, 17g o 21g.
Anestésicos: Mepicavaina 2% en ampollas de 2ml.
Celestone Cronodose ® (Betametosona) en ampollas de 2ml.
Guantes estériles.
Povidona iodada o clorhexidina.

Los pacientes, antes de recibir la infiltracién con corticoides, firmaron el

consentimiento informado (Anexo 4).



Los tratamientos conservadores (plantilla mas infiltracion) podian resultar ineficientes
a los 6 meses. El valor AOFAS resultd bajo en algunos pacientes, los cuales seguian
refiriendo dolor y la sintomatologia persistia. En estos casos, los pacientes fueron
intervenidos quirdrgicamente mediante la osteotomia de Weil para metatarsianos

centrales por cirugia abierta y con osteosintesis.

Se planificd la intervencidn quirdrgica segun el estudio de la radiografia y la
exploracion fisica preoperatoria del paciente. Se midieron los angulos HV e IM, se
revisé si habia HAV asociado, el acortamiento del primer metatarsiano respecto al
segundo metatarsiano y el resto de la parabola para valorar si convenia realizar

correcciones del resto de metatarsianos.

El examen fisico incluyd la evaluacion de las deformidades concomitantes como las
contracturas de dedos en matrtillo, hallux valgus y la hipermobilidad del primer radio.

Estas deformidades, si estuvieron presentes, también se abordaron quirirgicamente.

Siguiendo el protocolo habitual de cirugia ambulatoria, los pacientes firmaron un
consentimiento informado oficial y recibieron la profilaxis antibidtica debida,

Cefazolina 2 gramos, IV.

Todos los pacientes fueron valorados por un anestesista para determinar la técnica
de anestesia, sedacién y bloqueo popliteo o de tobillo, y se pidieron las pruebas

complementarias: analitica basica, placa de térax y ECG.

Como profilaxis antibidtica en cirugia electiva de pie y tobillo, se utilizé la Cefazolina
que es el agente mas comun empleado en la rutina de la profilaxis. Siendo los

staphilococcus y streptococcus los microorganismos mas comunes que se pueden



encontrar. La Cefazolina es econdmica y efectiva contra las dos especies
mencionadas y, ademas de las cefaloesporinas de primera generacion, es la que
tiene la vida media mas larga (1,8 — 2 horas). Se administra una dosis endovenosa

Unica de 2 gramos 30 minutos antes de la cirugia®.

En los pacientes alérgicos a la penicilina se administré una Unica dosis de 1 gramo
de Vancomicina endovenosa una hora antes de la cirugia. Sin embargo, no se
deberia utilizar en la rutina profilactica dado que puede llegar a crear resistencias. La

Vancomicina tiene una vida media muy larga (6 horas).

Los pacientes firmaron el consentimiento informado para someterse al tratamiento
quirdrgico de la metatarsalgia de radios medios (sinequanon) y fueron informados a

través del documento informativo prequirdrgico del paciente (Anexos 5y 6).

La osteotomia de Weil se realizé con la finalidad de acortar segun lo previsto y
descomprimir los metatarsianos pertinentes, sobre el extremo distal de uno de los

metatarsianos centrales'®'%:

Se usd torniquete de isquemia por encima del tobillo a 250 mm hg, previa

exanguinacioén del pie con venda de Smarch.

Se realizd wuna incision dorsalmente encima de la articulacién
metatarsofalangica en los casos donde solamente se empled una osteotomia
en uno de los metatarsianos, o en el espacio intermetatarsiano si se realizan

dos osteotomias en metatarsianos adyacentes.

Una vez efectuada la incision, se profundizé con la ayuda de las tijeras de
metzembaum la fascia superficial, separando los tejidos para no danar los

paquetes vasculonerviosos hasta alcanzar la fascia profunda, cortando y



cauterizando los pequefnos vasos, hasta llegar a los extensores largo y corto

del dedo en la articulacion metatarso falangica.

Se realizé un alargamiento en “Z” del tendon extensor largo, se liber6 la
aponeurosis extensora, cortando el extensor corto en los casos de mucha
retraccién a dicho nivel. Se abrié la céapsula articular longitudinalmente
separando las estructuras y se desperiostiza con el elevador de freer,

exponiendo la cabeza del metatarsiano con ayuda del elevador de Mcgimry.

Una vez la articulacion estuvo expuesta, se separé medial y lateralmente la
cabeza metatarsiana protegiendo los paquetes neurovasculares. Se realizé un
corte completo del metatarsiano que empezd en la cabeza metatarsiana,
aproximadamente a un milimetro distal al lado articular dorsal y lo mas
paralelo al suelo posible a unos 45 grados en el segundo metatarsiano y unos

60 grados en los casos donde se tocan tercer y cuarto metatarsianos.

Se realizé una osteotomia simple de Weil en todos los casos, determinando
su acortamiento por el exceso de la longitud del mismo metatarsiano y la
contraccion articular, segun la radiografia previa y la observacién
intraoperatoria. Siendo ésta normalmente entre 2-5 mm, sacando una
pequefia rebanada ésea de 2-3 mm del fragmento plantar, si el acortamiento
fue mayor de 3mm, con el fin de evitar la plantarizacién de la cabeza del

metatarsiano.

Se desplazé el fragmento plantar aproximadamente hasta obtener el grado de
acortamiento deseado. Se empled una aguja Kirschner a modo de fijacién
temporal de la osteotomia, colocandola lo mas proximo al lugar de la
colocacién del tornillo. Finalmente se fijo6 con un tornillo de tipo “twist off”
autorrompible especialmente disefiado para la fijacion de esta osteotomia. El
tornillo media 2mm de diametro y entre 10-12mm de largo para estabilizar la

osteotomia. De este modo, se reseca el lado éseo distal subyacente con una



pinza gubia tipo rongeur para dejar una forma mas anatémica de la cabeza

metatarsiana permitiendo una flexion dorsal de la falange proximal correcta.

Después de lavar la herida con suero fisioldgico, se realizé el cierre por planos
de la incision: la capsula y el tenddn sobre la articulacién metatarsofalangica
se cerraron con sutura de 3/0 absorbible; el cierre subcutaneo y piel se
realizan con sutura absorbible continua para el tejido subcutaneo de 4/0; y, en
piel, monofilamento no absorbible 3/0 o tiras de aproximacién dependiendo

del estado de la piel y la edad del paciente para evitar dehiscencias.

Se realiz6é un vendaje postoperatorio al paciente sin permitir la deambulacién
durante 7 dias y permitiendo apoyar el pie en el suelo a partir de entonces con

una bota de Walker durante 3 semanas mas.

La osteotomia de Weil ha sustituido a un gran nimero de osteotomias anteriores por
su capacidad de acortar la cabeza del metatarsiano sin elevacion no deseada o la

depresion de la cabeza del metatarsiano.

Se controla acuradamente el acortamiento y posicion en el plano transverso,
controlados durante la operacién empleando un fluoroscopio o un intensificador de

imagen para comprobar la posicion del fragmento capital durante la cirugia.

Se estabilizd la osteotomia con un solo tornillo fijado y colocado de dorsal a plantar

en la cabeza del metatarsiano, ligeramente angulado.

La ventaja de esta osteotomia es la compresion de la articulacion y de la relajacion

resultante de los tejidos blandos circundantes.

Se llevo a cabo mayoritariamente la osteotomia en el segundo metatarsiano. Sin

embargo, las mismas consideraciones que incluyen patrones de longitud,



deformidades en el plano transverso, subluxaciones y lesiones de la piel plantar
intratables (IPK), nos hicieron optar por la realizacién de la osteotomia del tercer y

cuarto metatarsianos.

En algunos casos se realizaron osteotomias de Weil de varios metatarsianos y se
corrigié el hallux valgus asociado si fue necesario. Asimismo, se realizaron
realineaciones de los dedos mediante artrodesis interfalangicas y alargamientos de

tendones o tenotomias.

Todas las intervenciones quirlrgicas fueron realizadas por el mismo observador e

investigador principal del estudio.

Figura 5. La osteotomia de Weil para metatarsianos menores o centrales.
Fuente: Propia

La osteotomia de Weil para metatarsianos menores o centrales (Figura 5) se realiza
sobre el extremo distal de uno de los metatarsianos centrales (a). Se inicia la
osteotomia con sierra oscilante aproximadamente un milimetro distal a la faceta
articular dorsal y lo mas paralelo al suelo posible (b). El fragmento plantar se desplaza

proximalmente hasta obtener el grado de acortamiento deseado (c); se fija con un
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tornillo de 1,2 mm de didmetro y se reseca la faceta dsea distal subyacente para

estabilizar la osteotomia (d).

Figura 6. Intervencion quirtirgica, técnica empleada: Osteotomia de Weil.
Fuente: Elaboracion propia.

Como se aprecia en la Figura 6, es necesario un Unico tornillo de dorsoproximal a
plantardistal dentro de la cabeza metatarsal, aunque a veces se pueden utilizar 2
para evitar movimientos rotacionales no esperados. Si se trata de cirugia abierta y
se fija la osteotomia con tornillos, el diametro utilizado es de 2.0 6 2.4 mm vy la
longitud oscila entre 12 mm, en adultos (sin penetrar la planta de la cabeza
metatarsal), y 10 mm, en algunos casos cuando una porcion pequeia del hueso se

sustrae.

Una vez terminada la intervencion quirdrgica, se pauté al paciente la medicacion
pertinente (Enantyum 25mg/gr cada 8 h, Paracetamol 1gr cada 8h ) y se elabor6 un

vendaje postquirirgico acompafiado de una botina de Walker.
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Instrumental y material intraoperatorio. Se utilizaron los materiales
especificos de quirdéfano: material fungible, sierra conectada al micromotor

eléctrico, agujas de Kirschner y tornillos para la fijacidon de la osteotomia.

Manejo postoperatorio. En el postoperatorio, todos los pacientes recibieron
la carga en el pie con una botina de Walker, después de una semana sin carga.
Los pacientes podian calzarse con una zapatilla Deportiva normal a las 4
semanas si no aparecieran complicaciones postoperatorias. Se utilizaron los

siguientes materiales:
o Paddings, vendajes y descargas postquirlrgicas.

o Botina de Walker para la deambulacion.

El tiempo de seguimiento de todos los pacientes fue de un afio desde que entraron
en el estudio y se realizaron las pruebas diagndsticas. El primer tratamiento con

soportes plantares se revisé al primer mes, a los 3, 6 y 12 meses.

A los pacientes que fueron infiltrados a los 3 meses, se les siguié hasta finalizar el
estudio al afo, es decir, 9 meses mas, con revisiones a los 15 dias de la infiltracion

y alos 3y 6 meses de la misma.

En el caso de los pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente, el seguimiento
fue a los 6 meses, hasta finalizar el estudio. Se revisaron cada semana durante 2

meses Yy, después, una vez al mes hasta los 6 meses del postoperatorio.

Las variables dependientes se obtuvieron de los datos fisicos, demograficos,
radiologicos y patolégicos de los pacientes incluyendo las variables explicativas del

tratamiento con soportes plantares, infiltraciones y cirugia.



Se analizaron las variables sexo, edad, indice de masa corporal (divido en dos
categorias: normal o sobrepeso), actividad fisica (trabajo de mas de 5 horas en

bipedestacién, actividad fisica deportiva, ambas o ninguna) y patologias asociadas.

La exploracion del paciente aportd los datos fisicos y las variables del pie que
influyen directamente en la metatarsalgia: se analizaron las variables morfologia del
pie (segun el FPI (Foot Posture Index) en A “FPl de (-12 a -6, B “FPlIde (-5a+5y C
“FPI de (+6 a +12)); intervenciones quirdrgicas previas de pie y tobillo (si el paciente
habia sido intervenido con anterioridad o no); angulo IM (A “angulo IM <9” vy B
“angulo IM >=9”) y angulo del HV (A “angulo HV <15” y B “angulo HV >=15%);
retraccion de gastrocnemios segun Lunge Test para medir la flexidon dorsal del pie
en condiciones de carga y Silfverskiold test, respecto a la musculatura posterior y la
limitacion articular (Sl “tiene retraccion” y NO “no tiene retraccion”.); inestabilidad
de la articulacién metatarsofalangica afectada (segun el test de Lachman para medir
la inestabilidad de la articulacién metatarsofalangica de la zona del dolor relacionada
al plato plantar flexor (normal o inestabilidad); Hallux Valgus (presencia o no de HAV),
uso de zapatos de tacdn (zapatos de tacdn” o "no zapatos de tacdn); tipo de
insuficiencia de primer radio (segun los 4 tipos de insuficiencia de primer radio

descritos en la literatura: congénitas, iatrogénicas, partes blandas, pie plano).

La variable independiente escala AOFAS para valorar el dolor, la funcién (actividad,
distancia maxima caminada, superficie de la marcha, anormalidad del paso,
movilidad sagital, movilidad del retropié y estabilidad del tobillo) y la alineacién, se

utilizé para medir los resultados del estudio y los tratamientos utilizados.

El test de rango con signo de Wilcoxon (Wilcoxon signed Rank test) se utilizo para la
comparacion de los resultados de los pacientes que mejoraron, debido a los

tratamientos, con los que no mejoraron segun los valores de AOFAS (Tabla 14).

Se compararon las diferencias de la escala AOFAS entre la primera visita y las visitas
de los 3, 6 y 12 meses. Se consideraron resultados significativos a partir de un valor

p menor o igual a 0.05.



Se aplicd el 't-test' para contrastar la incidencia de las variables en el dolor, funcion
y alineacion (AOFAS) de los pacientes antes de ser tratados y después de aplicar

cada uno de los tratamientos (Tabla 15).

Para evaluar el efecto de estas variables y de su influencia en el tratamiento se utilizé
un analisis mediante el “test de proporciones” para identificar los factores que fueron

potencialmente asociados. Para ello se utilizé el "test de proporciones" (Tabla 16).

Se aplicaron los tests para comparar cada variable con el tratamiento. A los 3 meses
se compararon los pacientes que habian mejorado el dolor con plantillas con los que
no y que, en consecuencia, se trataron con infiltracién. A los 6 meses se volvieron a
realizar los test, esta vez para comparar los pacientes que habian mejorado el dolor
o bien con plantillas o bien con infiltracidon con los que no habian mejorado el dolor

y fueron operados.

Para identificar los factores asociados a la metatarsalgia por insuficiencia de primer
radio, se aplicé un “analisis de regresién logistica” en presencia de la metatarsalgia

como variable dependiente (Tabla 17).

Todos los analisis estadisticos se han realizado utilizando el paquete R (R,

Developmental, Core, Team. R: A Language and Environment for Statistical

Computing 2017; disponible en: http://www.R-project.org)'®.







7. RESULTADOS






7.1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Un total de 103 pacientes con diagnostico de metatarsalgia por insuficiencia de
primer radio que cumplian los criterios de inclusion fueron incluidos en el estudio y
analizados. Se cuenta con 77 mujeres (74’7%) y 26 hombres (25’2%) con una media
de edad de 51’25 afos en total. En el caso de las mujeres, resulté una edad media
de 53 (rango 22-81) y, en el caso del grupo de los hombres, fue de 49 (rango 19-75)
(tabla 1).

Tabla 1. Edad de los pacientes acorde al sexo.

Total Edad

pacientes Minima VECIERES Maxima
Mujeres 77 22 53 81
Hombres 26 19 49 75

En la tabla 2 y en la Figura 7, se muestran el nimero de pacientes segun el
tratamiento aplicado en las diferentes visitas: En la primera y segunda visita (primer
mes después del tratamiento) se observan 103 pacientes tratados con soportes
plantares; en la tercera visita (3 meses), 84 pacientes con soportes plantares y 19
infiltrados; y en la cuarta (6 meses) y quinta visita (12 meses), 91 pacientes con

soportes plantares y 11 intervenidos quirdrgicamente.

Tabla 2. Pacientes acuerdo al tratamiento.

Visitas
Tratamiento 12 28 3@ 42 58
Cirugia 0 0 0 11 11
Infiltracion 0 0 19 0 0
Soportes plantares 103 103 84 92 92
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Figura 7. Numero de tratamientos realizados durante un afio.

La Tabla 3 muestra el valor de la evolucién del dolor, funcién y alineacién que mide
la escala AOFAS durante el tratamiento en las diferentes visitas. La puntuacion
maxima es 100, que significa que los pacientes no tienen dolor, y la funcién y la
alineacion son correctas. La puntuacién minima es 0, que significa que los pacientes

tienen dolor, y la funcién y la alineacién son incorrectas.
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Tabla 3. Evolucion de la puntuacion de los 103 pacientes en la escala
AOFAS durante el transcurso del estudio.

Visitas
AOFAS 12 22 32 42 52
Maximo 85 93 95 100 100
Media 53 69 77 83 89
Minimo 5 22 22 35 25

Las Tablas 4 y 5 recogen los datos demograficos de las variables cuantitativas y

cualitativas, recogidas en la muestra del estudio de los 103 pacientes.

La etiologia de la metatarsalgia fue provocada por una insuficiencia de primer radio
congénita en 71 (68,93%); por una iatrogenia por intervencion previa en 20 (19,41%)
pacientes; por pie plano en 4 (3,88%) pacientes y por debilidad de partes blandas
partes en 8 (7,76%) pacientes.

Se observa que 51 (49'51%) de ellos tenian un IMC superior a 25, por lo tanto, éstos
pacientes padecian sobrepeso u obesidad, y 52 (50,49%) de ellos inferior a 25, por

lo tanto, normales o delgados.

En cuanto a la variable de la actividad fisica, 19 (18,44%) pacientes trabajaban mas
de 5 horas en bipedestacion, 30 (29,12%) realizaban algun tipo de actividad fisica
deportiva, 8 (7,76 %) no realizaban actividad alguna y 46 (44,66%) trabajaban mas de

5 horas de pie y realizaban actividad fisica deportiva.

En cuanto a las patologias asociadas, 50 (48,55%) pacientes si tenian patologias
asociadas, frente a 53 (51,45%) que no las presentaban. Y de estos 51 pacientes
con patologias concomitantes, 12 (11,65%) eran diabéticos, 5 (4,85%) tenian
patologias asociadas a la columna vertebral, y 33 (32,04%) otras patologias

asociadas, como HTA, hipercolesterolemia, entre otras.
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Las variables que influyen directamente en la metatarsalgia segun el FPI fueron: 25
(24,27%) de los pacientes tenian una morfologia del pie A, 72 (69,90%) un pie B, y 6
(5’82%) de ellos tienen un tipo de pie C.

Por lo que refiere a intervenciones quirdrgicas previas: 76 (73°78%) de los pacientes
no habian sido intervenidos quirirgicamente de pie y tobillo antes, y 27 (26'21%) de
ellos si habian recibido anteriormente alguna intervencion quirdrgica de pie y tobillo.
Estos habian sido intervenidos previamente de: 5 casos de HAV, 3 de exostosis y
alargamiento del tendén extensor del primer dedo, 1 de un hueso trigonum del
astragalo, 1 HAV y artrodesis interfalangica de segundo dedo, 2 de HAV vy
metatarsianos centrales, 1 por reduccién abierta y osteosintesis de una fractura
bimaleolar de tobillo, 1 de artroplastia de quinto dedo, 1 neuroma de Morton, 1 de
bunionectomia del primer radio y alargamiento del tendén extensor del primer dedo,
1 de HAV y reconstruccion de antepié sin fijacién, 3 de HAV y tenotomias de todos
los dedos por cirugia percutanea, 1 de metatarsalgia central pero sin fijacién con
osteosintesis, 4 de bunionectomia de primer radio, 1 de una extirpacion de una
verruga en metatarsianos centrales (la metatarsalgia por insuficiencia de primer radio
era de origen congénito) y 1 de bunionectomia de primer radio mas tenotomias del

abductor del hallux y del extensor del primer dedo.

En referencia al hallux valgus, 51 (52,42%) pacientes no presentaban HAV asociado
y, por lo tanto, los angulos IM y del HV no estaban alterados. En cambio 52 (47°57 %)
de ellos, si presentaban HAV asociado a la metatarsalgia por insuficiencia de primer
radio. El angulo IM era superior a 9 grados y el angulo del HV era superior a 15

grados. De los cuales 2, tenian Hallux rigidus (1,84 %).

De la muestra, 54 (52,43%) pacientes no presentaban retraccion de gastrocnemios,
y 49 (47,57%) de ellos si.

Segun el test de Lachman 87 (84,46%) de los pacientes no tenian la articulacion

metatarsofalangica afectada y era estable, y 16 (15,53%) de ellos inestable.



En cuanto al uso de zapatos de tacdn, 33 (32,03%) pacientes si usaban, y 70
(67'96%) no. Todos lo casos eran mujeres, por lo tanto, de 77 mujeres, 33 (42’85%)

de ellas llevaban zapatos de tacdn y 44 (42,71’%) no.

Tabla 4. Datos demograficos de las variables cuantitativas de la muestra del estudio
de 103 pacientes.

Hombres Mujeres
Desviacion IC (95%) Media Desviacion IC (95%)
Edad 49,2 14,8 43,2-551 531 12,3 50,4 - 55,9
IMC 26,5 4,2 24,9-282 243 3,7 23,5 - 25,1
FPI 24 45 -42-06 -09 41 -1,8-0.0
AnguloIM 9,2 1,2 87-9,7 94 1,1 9,1-9,6
Angulo HV 13,8 272 129-14,7 144 23 13,8 - 14,9

Tabla 5. Variables cualitativas recogidas de la muestra del estudio de 103 pacientes.

Hombres Mujeres
Variables Pacientes % Pacientes Pacientes % Pacientes
A 6 5,83 13 12,62
AB 10 9,71 36 34,95
Actividad B 8 7,77 22 21,36
C 2 1,94 5 4,85
No 0 0,00 1 0,97
NO 14 13,59 39 37,86
Patologia SI-A 4 3,88 8 7,77
asociada SI-B 1 0,97 4 3,88
Si-C 7 6,80 26 25,24
IQ previas N_o 20 19,42 56 54,37
Si 6 5,38 21 20,39
Inest. Artic. Inestable 5 4,85 11 10,68
Estable 21 20,39 66 64,08
Retraccion N.O 9 8,74 45 43,69
Si 17 16,50 32 31,07
Zapato Sin ’Eacén 26 25,24 44 42,72
Tacon 0 0,00 33 32,04
Congénita 24 23,30 47 45,63
In. 1r. radio latrogenia 2 1,94 18 17,48
o Parte Blanda O 0,00 8 7,77
Pie Plano 0 0,00 4 3,88
No 9 8,74 42 43,69
HAV Si 17 16,50 35 31,07
HR No 25 24,27 76 73,79
Si 1 0,97 1 0,97
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Las Tablas 6 y 7 recogen los datos demograficos de las variables cuantitativas y
cualitativas, recogidas en la muestra del estudio de los 84 pacientes con soportes

plantares.

De los 103 pacientes iniciales en el estudio, a los 3 meses, 84 (81,55%) pacientes
obtuvieron una puntuacion superior en la Escala AOFAS con soportes plantares

personalizados con barra metatarsal.
De estos pacientes, 62 (73,80%) eran mujeres y 22 (26,19%) hombres.

El origen de la insuficiencia de primer radio, en 60 (71,42%) pacientes era por
insuficiencia de primer radio por causas congénitas. En 12 (14,28%) casos por causa

iatrogenia, 8 (9,52%) por debilidad de partes blandas y 4 (4,76%) por pie plano.

De la muestra, 11 (13’°09) de los pacientes trabajaban mas de 5 horas de pie, 25
(29,76%) realizaban actividad fisica deportiva, 8 (9,52%) no realizaban ninguna

actividad y 40 (47,61%) hacian ambas cosas.

Ademas, 42 (50%) pacientes tenian un IMC superior a 25 (sobrepeso u obesos), y 42

(50%) inferior a 25 (normopeso o delgados).

Se observa que 40 (47,61%) de los pacientes tenian patologias asociadas, y 44
(52,39%) no; de los 40 que si las tenian, 10 (11,9%) eran diabéticos, 5 (5'95%)
padecian de patologias de columna vertebral y 25 (29,76%) padecian otras

patologias asociadas.

En cuanto a las variables que inciden directamente en la metatarsalgia, 21 pacientes
tenian un tipo de pie A (25,00%), 59 un tipo de pie B (70'23%) y 4 (4°76%) un tipo de
pie C.

Se observé que 30 (35,71%) pacientes tenian HAV asociado y, por lo tanto, los
angulos IM y HV eran mayores de 9 y 15 grados, y 54 (64,29%) no tenia HAV, por lo

que se considerd que los angulos eran normales.



Al menos 16 (19°04%) pacientes habian sido intervenidos quirdrgicamente
previamente, y 68 (80°95%) no lo habian sido. Las cirugias previas fueron, en 4 casos
de HAV, 3 de exostosis y alargamiento del tenddn extensor del primer dedo, 1 de un
hueso trigonum del Astragalo, 1 HAV y artrodesis interfalangica de segundo dedo, 2
de HAV y metatarsianos centrales, 1 por reduccién abierta y osteosintesis de una
fractura bimaleolar de tobillo, 1 de artroplastia de quinto dedo por un dedo en garra
supraducido al cuarto dedo, 1 de verruga plantar y 2 de bunionectomia en el primer

radio.

De la muestra, 40 (47,62%) pacientes tenian retracciéon de gastrocnemios, y 44
(52,38%) no la tenian.

En cuanto a la inestabilidad articular, 8 (9,52%) tenian inestabilidad en la articulacién

afectada, y 76 (90,47 %) no la tenian y era estable.

De 84 pacientes, 27 (32,14%) llevaban tacones y eran mujeres, y 57 (67,86%) no los

llevaban.



Tabla 6. Datos demograficos de las variables cuantitativas de la muestra del estudio,
84 pacientes donde el resultado de AOFAS mejoro con soportes plantares.

Hombres Mujeres
Desviacion IC (95%) Media Desviacion IC (95%)
Edad 49,2 15,4 42,4 -56,1 53,4 12,2 50,3 - 56,5
IMC 26,6 4,3 247-285 243 3,8 23,3-24,2
FPI -2,9 4.1 -4,7 - -1.1 -0,8 4.1 -1,8-0.3
Angulo IM 9,1 1,2 86-96 93 10 9,0-9,6
Angulo HV 13,6 2,2 126-14,5 142 23 13,6 - 14,8

Tabla 7. Variables cualitativas recogidas de la muestra del estudio, 84 pacientes donde
el resultado de AOFAS mejoro con soportes plantares.

Hombres Mujeres
Variables Pacientes % Pacientes Pacientes % Pacientes

A 4 4,76 7 8,33

AB 9 10,71 31 36,90

Actividad B 7 8,33 18 21,43
C 2 2,38 5 5,95

No 0 0,00 1 1,19

NO 12 14,29 32 38,10

Patologia SI-A 3 3,57 7 8,33
asociada SI-B 1 1,19 4 4,76
Si-C 6 7,14 19 22,62

IQ previas Np 19 22,62 49 58,33
Si 3 3,57 13 15,48

Inest. Artic. Inestable 3 3,57 5 5,95
Estable 19 22,62 57 67,86

Retraccion N.O / 8,33 37 44,05
Si 15 17,86 25 29,76

Zapato Sin t,acén 22 26,19 35 41,67
Tacon 0 0,00 27 32,14

Congénita 21 25,00 39 46,43

In. 1r. radio latrogenia 1 1,19 11 13,10
o Parte Blanda 0 0,00 8 9,52
Pie Plano 0 0,00 4 4,76

No 17 20,24 37 44,05

HAV Si 5 5,95 25 29.76
HR No 21 25,00 62 73,81
Si 1 1,19 0 0,00
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Las Tablas 8 y 9 recogen los datos demograficos de las variables cuantitativas y

cualitativas, recogidas en la muestra del estudio de los 19 pacientes infiltrados.

A los 3 meses del estudio, los 19 (18,44%) pacientes que no mejoraron con plantillas,
fueron infiltrados (18 infiltrados a los 3 meses y 1 a los 6 meses); 15 (78,94%) mujeres
y 4 (21,05%) hombres, de las 15 mujeres solamente 5 (33,3%) llevaban zapato de

tacon y otras 10 (66,66 %) no.

De los 19 pacientes de la muestra, 11 (57,89%) tenian metatarsalgia por insuficiencia

de primer radio de origen congénito y 8(42,10%) de origen iatrogénico.
De la muestra, 8 (47,36%) pacientes tenian sobrepeso y 11 (52,63%) de ellos no.

De los 19 pacientes, 8 (42,10%) trabajaban mas de 5 h al dia de pie, 5 (26,31%)

realizaban actividad fisica deportiva y 6 (31,57 %) ambas cosas.

En cuanto alos 10 (52,63%) pacientes que tenian patologias asociadas: 2 (20%) eran
diabéticos y 8 (80%) tenian otras patologias sistémicas asociadas y 9 (47,36%) no

las tenian.

Se observa que 4 (21,05%) pacientes tenian un tipo de pie A, 13 (68,42%) B Y 2
(10,52%) C. En 13 (68,42%) de los pacientes se observd que tenian HAV asociado y
6 (31,57%) no lo tenian.

En cuanto a la variable intervenciones quirlrgicas previas, 11 (57,89%) de ellos
habian tenido alguna intervencién quirdrgica del pie previas y 8 (42,10%) no la habian
tenido. Estas 11 intervenciones previas fueron: 1 de metatarsalgia central pero sin
fijacidn con osteosintesis, 2 de bunionectomia de primer radio, 1 de una extirpacion
de una verruga en metatarsianos centrales (la metatarsalgia por insuficiencia de
primer radio era de origen congénito), 2 de HAV y tenotomias de los dedos mediante
cirugia percutanea, 1 de bunionectomia de primer radio mas tenotomias del abductor
del hallux y del extensor del primer dedo. 1 neuroma de Morton, 1 de bunionectomia

en el primer radio y alargamiento del tendén extensor del primer dedo, 1 de HAV y



reconstruccion de antepié sin fijacion y 1 de HAV y tenotomias de todos los dedos

por cirugia percutanea.

En cuanto a retraccién de gastrocnemios, 9 (47,36%) pacientes tenian retraccién de

gastrocnemios y 10 (52,63%) de ellos no.

En cuanto a la variable de inestabilidad articular, 8 (42,10%) eran inestables y 11

(57,89%) estables.



Tabla 8. Datos demograficos de las variables cuantitativas de la muestra del estudio,
19 pacientes donde el resultado de AOFAS no mejoro con soportes plantares y fueron
infiltrados.

Hombres Mujeres
Desviacion IC (95%) Media Desviacion IC (95%)
Edad 48,8 12,2 36,8 - 60,7 52,0 12,9 45,5 - 58,5
IMC 26,3 4,0 22,3-30,2 24,4 3,3 22,7 — 26,1
FPI 0,5 6,0 -54-6,4 -13 41 -3,4-0,8
Angulo IM 9,8 0,7 91-105 9,7 1,1 9,1-10,2
Angulo HV 15,0 2,1 13,0-17,1 151 1,9 14,2 -16,1

Tabla 9. Variables cualitativas recogidas de la muestra del estudio, 19 pacientes donde
el resultado de AOFAS no mejoro con soportes plantares y fueron infiltrados.

Hombres Mujeres

Variables Pacientes % Pacientes Pacientes % Pacientes
A 2 10,53 6 31,58
AB 1 5,26 5 26,32
Actividad B 1 5,26 4 21,05
C 0 0,00 0 0,00
No 0 0,00 0 0,00
NO 2 10,53 7 36,84
Patologia SI-A 1 5,26 1 5,26
asociada SI-B 0 0,00 0 0,00
Si-C 1 5,26 7 36,84
IQ previas Np 1 5,26 7 36,84
Si 3 15,79 8 42 .11
Inest. Artic. Inestable 2 10,53 6 31,58
Estable 2 10,53 9 47,37
Retraccion N.O 2 10,53 8 42,11
Si 2 10,53 7 36,84
Zapato Sin t,acén 4 21,05 9 47,37
Tacon 0 0,00 6 31,58
Congénita 3 15,79 8 42,11
In. 1r. radio latrogenia 1 5,26 7 36,84
o Parte Blanda O 0,00 0 0,00
Pie Plano 0 0,00 0 0,00
No 1 5,26 5 26,32
HAV Si 3 15,79 10 52,63
HR No 4 21,05 14 73,68
Si 0 0,00 1 5,26
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Las Tablas 10 y 11 recogen los datos demogréficos de las variables cuantitativas y
cualitativas, recogidas en la muestra del estudio de los 8 pacientes que mejoraron

con la infiltracion.

A los 6 meses del estudio, 8 (7,76%) pacientes obtuvieron una mejora en la escala

AOFAS con infiltracién y se observa que 6 (75%) eran mujeres y 2 (25%) hombres.

En cuanto al origen de la insuficiencia de primer radio, en 5 (62,5%) pacientes era
por insuficiencia de primer radio de origen congénito, y en 3 (37,5%) casos de origen

iatrogénico.

Ademas, 1 paciente (12,5%) trabajaba mas de 5h de pie, 2 (25%) realizaban actividad

fisica deportiva y 5 (62,5%) realizaba ambas cosas.
En cuanto al IMC, 5(62,5%) pacientes tenian sobrepeso y 3(37,5%) no.

Se observo que 5 (62,5%) pacientes tenian ademas patologias asociadas, y 3
(27,5%) no.

De los 8 pacientes donde funciono la infiltracién, 1 (12,5%) tenia un tipo de pie A, 6
(75%) un tipo de pie By 1 (12,5%) C.

Se observd que 5 pacientes (62,5% %) tenian HAV y angulos IM y HV alterados y 3
(87,5%) de ellos no.

Ademas, 4 (50%) pacientes habian sido intervenidos anteriormente, y 4 (50%) no.
Estos habfan sido intervenidos anteriormente de: 1 neuroma de Morton, 1 de
bunionectomia en el primer radio y alargamiento del tendén extensor del primer
dedo, 1 de HAV y reconstruccion de antepié sin fijacion y 1 de HAV y tenotomias de

todos los dedos por cirugia percutanea.

En cuanto a la retraccién de gastrocnemios, 3 (37,5%) tenia retraccion de

gastrocnemios y 5 (62,5%) de ellos no.



Se observd que, 4 (50%) pacientes tenian inestabilidad de la articulacion

metatarsofalangica afectada y otros 4 (50%) no, y eran estables.

De las 6 mujeres, 3 (50%) llevaban zapato de tacon.



Tabla 10. Datos demograficos de las variables cuantitativas de la muestra del estudio,
8 pacientes donde el resultado de AOFAS mejoro con infiltracion.

Hombres Mujeres
Desviacion IC (95%) Media Desviacion IC (95%)
Edad 47,0 17,0 23,5-70,5 49,5 15,2 37,4 -61,6
IMC 25,4 6,0 17,2 -33,7 25,1 4,0 21,9 -28,3
FPI 5,0 4,2 -09-10,9 -1,0 3,5 -3,8-1,8
AnguloIM 9,6 0,8 8,4-108 97 1,1 8,9-10,6
Angulo HV 13,9 2,8 10,0-17,7 15,4 1,3 14,3-16,5

Tabla 11. Variables cualitativas recogidas de la muestra del estudio, 8 pacientes donde
el resultado de AOFAS mejoroé con infiltracion.

Hombres Mujeres

Variables Pacientes % Pacientes Pacientes % Pacientes
A 0 0,00 1 12,50
AB 1 12,50 4 50,00
Actividad B 1 12,50 1 12,50
C 0 0,00 0 0,00
No 0 0,00 0 0,00
NO 1 12,50 2 25,00
Patologia SI-A 0 0,00 0 0,00
asociada SI-B 0 0,00 0 0,00
Si-C 1 12,50 4 50,00
IQ previas Np 1 12,50 3 37,50
Si 1 12,50 3 37,50
Inest. Artic. Inestable 1 12,50 3 37,50
Estable 1 12,50 3 37,50
Retraccion N.O ! 12,50 4 50,00
Si 1 12,50 2 25,00
Zapato Sin t,acén 2 25,00 2 25,00
Tacon 0 0,00 4 50,00
Congénita 1 12,50 4 50,00
In. 1r. radio latrogenia 1 12,50 2 25,00
o Parte Blanda O 0,00 0 0,00
Pie Plano 0 0,00 0 0,00
No 1 12,50 2 25,00
HAV Si 1 12,50 4 50,00
HR No 2 25,00 6 75,00
Si 0 0,00 0 0,00
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Las Tablas 12 y 13 recogen los datos demograficos de las variables cuantitativas y
cualitativas, recogidas en la muestra del estudio de los 11 pacientes intervenidos

quirdrgicamente.

Los 11 (10,67 %) pacientes en los que no funciond la infiltracién, ni previamente los

soportes plantares, fueron intervenidos quirirgicamente.

De estos pacientes, 9 (81,81%) eran mujeres y 2 (18,18%) hombres, pudimos

observar:

En cuanto a la actividad fisica: 7 (63’63%) de los pacientes trabajaba mas de 5 horas
de pie, 3 (27,27%) realizaban actividad deportiva, y 1 (9,09%) realizaba ambas

cosas.

El cuanto al origen de la insuficiencia de primer radio: 6 (54,54%) pacientes tenian
una metatarsalgia por insuficiencia de primer radio de origen congénito y 5 (45,45%)

de origen iatrogénico.

Solamente 4 (36,36%) de los pacientes tiene un IMC superior a 25 (sobrepeso u

obeso) y 7 (63,63%) inferior a 25 (normopeso o delgados).

En el estudio se observa que 5 (45,45%) de los pacientes tenian patologias
asociadas, 2 eran diabéticos y 3 otras patologias asociadas. También se observa

que 6 (54,54%) pacientes no tenian patologias asociadas.

De los 11 pacientes, 3 (27,27 %) tenian tipo de pie A, 7 (63,63%) tipo de pie B y 1
(9,09%) C.

De la muestra, 8 (72,72%) pacientes si tenian HAV asociado y por tanto el angulo IM

superior a 15y el angulo HV superior a 9, y 3 (27,27 %) de ellos no.

En cuanto a la retraccion de gastrocnemios, 6 (54,54%) de los pacientes tenian

retraccién de gastrocnemios y 5 (45,45%) no la tenian.



En cuanto a la inestabilidad articular, 4 (36,43%) pacientes tenian inestabilidad en la

articulacién metatarsofalangica afectada y en 7 (63,63%) casos eran estables.
Solamente 2 (18,18%) llevaban zapato de tacén y eran mujeres y 9 (81,81%) no.

De los 11 pacientes que nosotros intervenimos quirdrgicamente, 7 de ellos ya habian
sido intervenidos anteriormente de: 1 de metatarsalgia central pero sin fijacidon con
osteosintesis, 2 de bunionectomia de primer radio, 1 de una extirpacion de una
verruga en metatarsianos centrales (la metatarsalgia por insuficiencia de primer radio
era de origen congénito), 2 de HAV y tenotomias de los dedos mediante cirugia
percutanea, y 1 de bunionectomia de primer radio mas tenotomias del abductor del

hallux y del extensor del primer dedo.



Tabla 12. Datos demograficos de las variables cuantitativas de la muestra del estudio,
11 pacientes donde el resultado de AOFAS no mejoro con infiltracion y fueron
intervenidos quirdrgicamente.

Hombres Mujeres

Media Desviacion IC (95%) Media Desviacion IC (95%)
Edad 50,5 12,0 33,8-67,2 53,7 11,8 46,0 - 61,4
IMC 27,1 3,2 22,7-31,6 23,9 3,0 22,0-25,9
FPI -4,0 2,8 -79--01 -1,6 4,7 -46-15
Angulo IM 10,1 0,8 9,0-11,1 9,6 1,1 8,9-104
Angulo HV 16,3 0,1 16,2-16,4 150 2,2 13,5-16,4

Tabla 13. Variables cualitativas recogidas de la muestra del estudio, 11 pacientes
donde el resultado de AOFAS no mejoro con infiltracion y fueron intervenidos
quirargicamente.

Hombres Mujeres
Variables Pacientes % Pacientes Pacientes % Pacientes
A 2 18,18 5 45,45
AB 0 0,00 1 9,09
Actividad B 0 0,00 3 27,27
C 0 0,00 0 0,00
No 0 0,00 0 0,00
NO 1 9,09 5 45,45
Patologia SI-A 1 9,09 1 9,09
asociada SI-B 0 0,00 0 0,00
Si-C 0 0,00 3 27,27
IQ previas N_o 0 0,00 4 36,36
Si 2 18,18 5 45,45
Inest. Artic. Inestable 1 9,09 3 27,27
Estable 1 9,09 6 54,55
Retraccion N.O ! 9,09 4 36,36
Si 1 9,09 5 45,45
Zapato Sin t,acén 2 18,18 7 63,64
Tacon 0 0,00 2 18,18
Congénita 2 18,18 4 36,36
In. 1r. radio latrogenia O 0,00 5 45,45
Parte Blanda 0 0,00 0 0,00
Pie Plano 0 0,00 0 0,00
No 0 0,00 3 27,27
HAV Si 2 18,18 6 54,55
HR No 2 18,18 8 72,73
Si 0 0,00 1 9,09
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En el siguiente parrafo se describen las técnicas quirlrgicas realizadas en los 11
pacientes (osteotomia de Weil) y los procedimientos asociados que fueron

necesarios:

1. Alargamiento de extensor largo del primer dedo y osteotomia de Weil en tercer

y cuarto metatarsianos.

2. Cirugia del hallux valgus con técnica chevron y osteotomia de Weil en el

segundo metatarsiano con artrodesis interfalangica del segundo dedo.
3. Osteotomia de Weil en el cuarto metatarsiano y artrodesis del cuarto dedo.
4. Osteotomia de Weil en el segundo metatarsiano.

5. Bunionectomia del bunion del primer radio sin corregir hallux valgus vy

osteotomia de Weil del cuarto metatarsiano.

6. Fasciotomia parcial de la fascia plantar y osteotomia de Weil de segundo y tercer

metatarsianos.
7. Osteotomia de Weil en segundo y tercer metatarsianos.

8. Cirugia del hallux valgus con técnica reverdin y osteotomia de Weil en segundo

metatarsiano.
9. Osteotomia de Weil en segundo metatarsiano.

10. Artrodesis de la articulacion metatarsofalangica del primer radio y osteotomia

de Weil del segundo metatarsiano.

11.Bunionectomia del bunion del primer radio sin corregir hallux valgus y

osteotomia de Weil del segundo metatarsiano.



Las Unicas complicaciones que resultaron en el postoperatorio de los pacientes
intervenidos quirirgicamente fueron menores, y en los dos casos fueron por fibrosis:
en un caso de una cicatriz en una de las incisiones y en el otro en la planta del pie

en la misma zona del metatarsiano donde se realizd la osteotomia de Weil.

De los 103 pacientes iniciales en el estudio, a los 3 meses, 84 (81,55%) pacientes
habian mejorado y obtuvieron una puntuacion superior en la escala AOFAS con
soportes plantares personalizados con barra metatarsal. Los 19 (18'44%) pacientes
que no mejoraron con plantillas, fueron infiltrados de forma periarticular con

corticoides.

A los 6 meses, de los 103 pacientes: 84 habian mejorado con soportes plantares; 8
(7,76%) con la infiltracidén y los soportes; y en 11 (10,67%) pacientes no funciond la
infiltracion ni previamente los soportes plantares. Los ultimos pacientes fueron
intervenidos quirurgicamente mediante la osteotomia de Weil (Figura 8).



Diagnéstico de metatarsalgia por insuficiencia de
primer radio

103 pacientes. Media AOFAS 52,7

Tratamiento con soportes

plantares

Revisiéna 1 mes de
tratamiento (adaptacion)
I
Revisiona los 3 meses
de tratamiento

Media AOFAS 76,7
I

Mejora AOFAS

No Mejora AOFAS

84 pacientes 19 pacientes

Infiltracidén corticoides

Revisiéna los 6 meses Revisiéna los 6 meses

103 pacientes. Media AOFAS 83 4.

Mejora AOFAS No Mejora AOFAS

11 pacientes

8 pacientes

Cirugia Osteotomia de
Weil

Revisiéon al afo Revisién al afno Revisién al afo

103 pacientes. Media AOFAS 89,1

Figura 8. Resultados y algoritmo de diagndstico y tratamiento de la metatarsalgia por
insuficiencia de primer radio.
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La Figura 9 muestra la evolucion de la puntuacion de la escala AOFAS, de los
pacientes en las diferentes visitas probando que los tratamientos realizados han
mejorado el valor de AOFAS. Se observa que los pacientes tratados con soportes
plantares mejoran la mediana de la puntuacién de AOFAS entre el primer mes y los
3 meses, que los pacientes infiltrados a los 3 meses también mejoran la mediana de
la puntuacion de AOFAS en la visita de los 6 meses, y que todos los pacientes
intervenidos quirdrgicamente a los 6 meses, mejoran la mediana de la puntuacién de
AOFAS en la visita de los 12 meses. Solamente hubo 2 pacientes donde el resultado
de la puntuaciéon de AOFAS, mejord en primera instancia con soportes plantares pero

volvieron a empeorar en la revision de los 12 meses.

Evolucion de 'AOFAS’ en el tiempo segun el tratamiento
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SP=Soportes plantares, I=Infiltracion, C=Cirugia

Figura 9. Evolucidn de la Escala AOFAS de los pacientes a lo largo del tiempo.
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La Tabla 14 muestra los resultados de la comparaciéon de los pacientes que

mejoraron con los que no mejoraron segun los valores de AOFAS.

Las comparaciones se realizaron entre la primera visita y la de los 3 meses, entre la
primera visita y las de los 6 meses y entre la primera visita y las de los 12 meses.
Mostrando que la media de la diferencia de las comparaciones indica mejora, pues

el valor p que se ha obtenido es <0,001.

Los tres tratamientos mejoraron la puntuacion de AOFAS indicando que la diferencia
en cada visita es mas grande y por tanto los tratamientos mejoran la sintomatologia

a largo plazo.

Tabla 14. Resultados de la comparacion de la diferencia del valor de AOFAS de los 103
pacientes entre la primera visita y las visitas a los 3, 6 y 12 meses.

Visitas Pre Post Diferencia

Media Desviacion Media Desviacion Media Desviacion IC 95% P-valor
1-3 52,7 17,2 76,7 15,3 24,0 11,4 21,5-26,0 <0,001
1-6 52,7 17,2 83,4 15,3 30,6 13,1 28,0-33,0 <0,001
1-12 52,7 17,2 89,1 10,9 36,4 16,4 33,0-39,5 <0,001

El analisis estadistico que se presenta en la Tabla 15, muestra qué variables influyen
en la presencia de metatarsalgia por insuficiencia de primer radio antes de comenzar

el tratamiento.

Las variables significativas, pues el valor p que se ha obtenido es <0,05, han sido:
Pacientes que trabajan mas de 5 horas de pie (p=0.0119), la presencia de patologias
sistémicas asociadas (p=0.0477), la presencia de inestabilidad metatarsofalangicas
(p=0.0039), presencia del angulo HV >9, la presencia del angulo IM >15, la presencia
de HAV con el mismo valor p (p=0.0167), el origen de insuficiencia de primer radio
por causa congénita (p=0.0165) y por causa iatrogénica (p=0.0149), fueron las

variables asociadas a la presencia de metatarsalgia en el periodo pretratamiento.
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Tabla 15. Test para comparar los valores AOFAS en la primera visita, entre pacientes
con diferentes covariables antes de cualquier tratamiento

Valor p |
44 1 52.0 0.0898
44 1 53.3 0.1148
44 1 57.3 0.0119
52.0 53.3 0.4162
52.0 57.3 0.0702
53.3 57.3 0.2557
IMC A IMC B
54.2 51.1 0.1788
55.5 50,6 0.2042
55.5 46.2 0.1705
55.5 50.1 0.0758
55.5 49,8 0.0477
50.6 46°2 0.3360
50.6 50.1 0.4696
46.2 50.1 0.3390
53.6 52.2 0.3484
53.6 55.7 0.4151
52.2 55.7 0.3538
53.6 52.5 0.3742
55.8 48.5 0.0167
55.8 48.5 0.0167

Cirugia previa No cirugia previa
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49.6 53.9 0.1527

51.8 53.6 0.2996
HAV No HAV

48.5 55.8 0.0167
55.9 51.3 0.0919
55.1 39.8 0.0039
51.6 49,6 0.3318
51.6 65 0.0165
51.6 63.5 0.0270
49.6 65 0.0149
Insuf. latrogénica Insuf. 1r Pie plano

49.6 63.5 0.0194
Insuf. 1r P. blandas Insuf. 1r Pie plano

65 63.5 0.4106

La Tabla 16 muestra el andlisis comparativo de las variables que mostraron
asociacion significativa con la presencia de no mejoria a los 3 meses (después de
tratamiento con plantillas) y a los 6 meses (después de tratamiento con plantillas e
infiltracién). Por lo tanto, son variables que influyen en la prevalencia de la
metatarsalgia, siendo “n”, el nUmero de pacientes donde prevalece la metatarsalgia

y Su porcentaje.

Las variables significativas, pues el valor p que se ha obtenido es <0,05, han sido:
La presencia de cirugia previa en pie y tobillo (p=0,001), los pacientes que realizaban
actividad fisica de trabajar mas de 5h en bipedestacion (p=0,025), la presencia del
angulo HV >9, la presencia del angulo IM >15, la presencia de HAV (p=0,019), el
origen de insuficiencia de primer radio por causa congénita (p=0,038) y la
inestabilidad de las articulaciones metatarsofalangicas (p=0,001) fueron las variables

que se vieron asociadas a la presencia de no mejoria a los 3 meses. La presencia de
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cirugia previa en pie y tobillo (p=0,009) y los pacientes que realizaban actividad fisica
de trabajar méas de 5h en bipedestacion (p=<0,001) fueron las variables que se vieron
asociadas a la presencia de no mejoria a los 6 meses y la presencia de la

metatarsalgia.

Tabla 16. Comparacion del porcentaje de pacientes que mejoran con soportes
plantares a los 3 meses y a los 6 meses con soportes plantares e infiltracidon con los
que no mejoran y prevalece la metatarsalgia.

Visita 3 meses Visita 6 meses
Prevalencia Prevalencia

Variables Metatarsalgia Metatarsalgia

) P-valor n % P-valor
M (77) 15 19,5 9 11,7
Sexo H (26) 4 15.4 0,863 5 7.7 0,839
A (54) 11 20,4 8 14,8
IMC B (49) 8 16.3 0,784 3 6.1 0,268
A (19) 8 42 1 7 36,8
Actividad AB (46) 6 13,0 0,025 1 2,2 <0,001
B (30) 5 16,7 3 10,0
. No (53) 9 17,0 6 11,3
Alteraciones SIC (33) 8 24.2 0,587 5 10.0 1,000
A (25) 4 16,0 3 12,0
Tipo pie B (72) 13 18,1 0,609 7 9,7 0,844
C (6) 2 33,3 1 16,7
L . No (76) 8 10,5 4 53
Cirugia previa sl (27) 11 40.7 0,001 7 5.9 0,009
, <9 (60) 6 10,0 3 5,0
Angulo IM ~9 (43) 13 302 0,019 8 18.6 0,060
, <15 (60) 6 10,0 3 5,0
Angulo HV 15 (43) 13 302 0,019 8 18.6 0,060
NO (60) 6 10.0 3 5,0
HAV Sl (43) 13 302 0019 g g5 0060
. No (54) 10 18,5 5 9,3
Retraccion Si (49) 9 18.4 1,000 6 12,2 0,865
Inestabilidad Inestable (16) 8 50,0 4 25,0
articular Estable (87) 11 12,6 :00: 7 8,0 0,115
, No (70) 13 18,6 9 12,9
Zapato Talon Si (33) 6 18.2 1,000 5 6.1 0,484
Congénita (71) 11 15,5 6 8,5
Insuf-1r latrogénica (20) 8 40,0 Bitiss 5 25,0 0,106
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La Tabla 17 muestra el modelo de regresion logistica que identifico tres variables
predictivas de no mejoria tras tratamiento con plantillas a los 3 meses y dos variables

predictivas tras tratamiento con plantillas e infiltraciones a los 6 meses

Las variables predictivas, pues el valor p que se ha obtenido es <0,05, han sido: La
presencia de cirugia previa en pie y tobillo (p=0,0014), los pacientes que realizaban
actividad fisica de mas de 5h en bipedestacion (p=0,0168), y la inestabilidad de las
articulaciones metatarsofalangicas (p=0,0002) fueron las variables que se vieron

asociadas a la presencia de no mejoria a los 3 meses.

La presencia de cirugia previa en pie y tobillo (p=0,0222) y los pacientes que
realizaban actividad fisica de trabajar mas de 5h en bipedestacién (p=0,0354) fueron
las variables que se vieron asociadas a la presencia de no mejoria a los 6 meses y la

presencia de la metatarsalgia.

Tabla 17. Modelo de regresion logistica de variables predictivas de no mejoria en
pacientes con metatarsalgia por insuficiencia de primer radio.

Visita 3 meses Visita 6 meses
Variables Prevalencia Metatarsalgia Prevalencia Metatarsalgia

predictivas
Odds 95% Inter. Odds 95% Inter.

Ratio Confianza P-valor Ratio Confianza P-valor

Actividad 2,104 1,20-4,10 0,0168 2,855 1,15-8,30 0,0354

Cirugia 0,146 0,04-045 00014 0202 0,04-058 0,0222
previa

nestabllidad 7 150 271-22,64 0,0002

articular

La Tabla 18 muestra, de modo sintetizado, las variables del estudio que han
resultado significativas en el pretratamiento y postratamiento, y las variables

predictivas de no mejoria.
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Tabla 18. Variables del estudio, variables significativas pretratamiento, variables
significativas postratamiento y variables predictivas de no mejoria.

Variables significativas = Variables predictivas de

Variables del si Va-l;i-ablt-as Postratamiento no mejoria
estudio gni |cat!vas
Pretratamiento 3 meses 6 meses 3 meses 6 meses
Sexo
IMC
Actividad . . . o .
Alteraciones o
Tipo pie
Cirugia previa o o o o
Angulo IM . .
Angulo HV . .
HAV . .

Retraccion

Inestabilidad
articular

Zapato Talon

Insuf-1r
congénita

Insuf-1r
congénita o o
iatrogénica
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8. DISCUSION






En este trabajo, se diagnosticaron los pacientes mediante estudio biomecanico y
radiografia simple y se aplicaron los tres tratamientos por orden cronoldgico y de
conservador a quirdrgico: soportes plantares personalizados con barra metatarsal y
extensién de Morton; infiltracion con corticoides, a los 3 meses si los pacientes no
mejoraron; y, finalmente con cirugia mediante la osteotomia de Weil, si a los 6 meses
de estudio no funcionaba ninguno de los tratamientos anteriores. Se midié su mejora
con la escala AOFAS al valorar el dolor, funcién y alineacion en cada una de las

visitas previas y posteriores a cada tratamiento.

Asimismo, se han evaluado y considerado diferentes factores etioldégicos que podian
estar asociados. Estos factores influencian en la aparicién de la metatarsalgia por
insuficiencia de primer radio y el resultado de los tratamientos, pudiendo ser

predictivos.

Como se ha observado tras la revision de la literatura, en las Ultimas décadas se ha
avanzado en el conocimiento sobre diversos aspectos relacionados con la

813465283.95.107. 13 mecanica del antepié, métodos de diagndstico y

metatarsalgia
tratamiento, en el concepto de metatarsalgia de apoyo y propulsién, metatarsalgias
por transferencia, de su etiologia congénita, iatrogénica, debilidad de partes blandas
y pie plano. Ademas, se han fijado bases mas solidas en cuanto a anatomia de
antepié, férmula metatarsal, sus tratamientos conservadores o quirlrgicos y sus

diferentes factores etiolégicos y variables asociadas.

Los resultados obtenidos en el presente estudio demuestran que el protocolo de
tratamiento aplicado es eficaz desde el punto de vista de mejoria de puntuacién en
el valor AOFAS en las visitas de los 3, 6 y 12 meses. El valor AOFAS aumento, por lo
gue se mostrd una disminucién del dolor, mejoria de la funcion y alineacién. El valor
de AOFAS, entre diversos aspectos, se focaliza prioritariamente en el dolor, en

comparativa con otras escalas como SF36'%,

Besse et al.?, realizaron un trabajo determinando las diferentes etiologias de la

metatarsalgia, entre ellas la metatarsalgia por insuficiencia de primer radio,



aportando datos que describen los métodos de diagndstico y todos los tratamientos
a realizar. Los tratamientos conservadores se basan en el uso de soportes plantares
y, los quirdrgicos, enfatizan en la fiabilidad de la osteotomia de Weil en comparativa
con DMMO (Distal Metatarsal Osteotomy). En los tratamientos, se consideran la
reseccioén de gastrocnemios o la reparacién del plato plantar de manera asociada.
Estos autores coinciden en los tratamientos que se realizan en este estudio, excepto
las infiltraciones con corticoides, a su vez de destacar la importancia de sopesar los
factores biomecanicos asociados. Sin embargo, no inciden en el orden de

tratamiento ni realizan un estudio prospectivo.

Espinosa et al.® insisten, coincidiendo con Besse et al.*®, en la necesidad de un
protocolo de tratamiento individualizado, determinando que el tratamiento no
quirdrgico es mayoritariamente suficiente para conseguir resultados satisfactorios,
tal y como se demuestra en el presente estudio. En los casos donde no funciona el
tratamiento conservador, el tratamiento quirdrgico es preciso, corrigiendo también
las deformidades que producen dolor. Estudian los tres tratamientos realizados en
nuestro estudio, aunque de forma muy genérica y sin basarse en estudios
experimentales ni prospectivos con pacientes. Los autores también concluyen que
las infiltraciones con cortico esteroides son poco utilizadas y que la osteotomia de

Weil es eficaz en el 70% de los casos.

En este estudio prospectivo y observacional, se profundiza en la etiologia de la
metatarsalgia por insuficiencia de primer radio Unicamente, y se aplican los tres
tratamientos que se consideran méas validos, de conservador a quirdrgico, y se

efectia un seguimiento con la escala AOFAS en las diferentes visitas.

Los resultados del estudio muestran que el tratamiento conservador mas eficaz son
los soportes plantares con descarga metatarsal y extension de Morton'®. En este
sentido, se encuentran en la literatura diferentes estudios que coinciden con estos
resultados®°*%2% Entre otros, Postema et al.* analizan la influencia de los soportes

plantares personalizados en cuanto a las presiones plantares y los resultados del



estudio demuestran que producen una disminucion del pico de presion y de la fuerza
de impulso. Asimismo, Holmes y Timmerman® llegan a la misma conclusion,
analizando el efecto de las descargas en las presiones plantares baropodométricas.
Por otro lado, Williams'"® considera que en los pies cavos, al igual que Burns et al.®®,
que los soportes plantares pueden corregir la biomecanica de la metatarsalgia, ya
que se observa en los resultados de los estudios que, de los pacientes con soportes
plantares personalizados con descarga metatarsal, las presiones plantares mejoran

mas que la plantillas estandar.

Diferentes estudios han mostrado la mayor eficacia de las ortesis plantares a medida
en la reduccion de las presiones plantares y de la sintomatologia clinica sobre

%864 Otros estudios

placebo o plantillas estandar u otros tipos de tratamiento
muestran que la extensién de Morton funciona mejor que las piezas retrocapitales
en reduccion de las presiones plantares durante la marcha'®. Estos autores dan valor
a la importancia del uso de soportes plantares en la metatarsalgia provocada por
insuficiencia de primer radio, como se muestra en nuestro estudio. Los resultados
demuestran que en el inicio existe una mejora clinica significativa respecto a la
reduccién de los sintomas de la patologia en 84 pacientes que mejoraron con
soportes plantares. Consideramos que el afiadir la extension de Morton ademas de
la barra metatarsal en los soportes plantares puede ser un factor que favorece la
correcta descarga de los metatarsianos y los buenos resultados obtenidos en el

estudio.

En cuanto a las infiltraciones con corticoides, varios autores**®® las consideran un
tratamiento valido en las partes blandas inflamadas después de una sobrecarga, asi
como metatarsalgias estaticas en la inestabilidad de las articulaciones
metatarsofalangicas, sobretodo en casos de intensas reacciones inflamatorias
locales. Los resultados en este estudio fueron también significativos. Las
infiltraciones con corticoides se aplicaron de manera complementaria si no tenia
éxito terapéutico el soporte plantar. Los resultados muestran que, de los 19

pacientes que se infiltraron a los 3 meses, 8 de ellos mejoraron su sintomatologia



respecto al incremento del valor de la escala AOFAS. De este modo, se consideré
como un tratamiento vélido asociado a los soportes plantares cuando, después de

utilizar éstos, persiste el dolor.

El tratamiento quirdrgico es el mas referenciado en la literatura, a pesar de sus
controversias y comparaciones entre técnicas, generalmente indicado para
metatarsalgias recalcitrantes refractarias a los tratamientos conservadores®221672111,
Actualmente, la osteotomia de Weil es la mas utilizada por su estabilidad y sencillez

de realizar en metatarsalgias por insuficiencia de primer metatarsiano.

Roukis™, en referencia a las técnicas quirirgicas de cabeza y cuello de los
metatarsianos, sugiere la seleccién cuidadosa del paciente y el asesoramiento
adecuado con respecto al gran potencial para desarrollar complicaciones. Sugiere
discutir en detalle todas las posibilidades antes de realizar una cirugia en los
metatarsianos centrales, especialmente dado el alivio significativo que brindan las
medidas de cuidado conservador. De modo similar, Redfern’’, en su estudio sobre
el tratamiento de las metatarsalgias con osteotomias distales, subraya que se han
descrito muchas osteotomias metatarsianas distales diferentes en el tratamiento
quirdrgico de la metatarsalgia. Defiende que el cirujano debe utilizar estas
osteotomias con prudencia ya que en los casos en que los tratamientos no
quirdrgicos han fracasado, es esencial una comprensién completa de las causas de
la metatarsalgia y una evaluacién clinica detallada del paciente para lograr buenos
resultados quirdrgicos. También sefala la importancia de no subestimar el poder de
la correccidén de anomalias del primer radio en el tratamiento de la metatarsalgia

concurrente.

Pascual et al.® en su revision de los articulos clinicos, radiolégicos y de laboratorio
o cadavéricos que se han realizado sobre esta técnica sobre todos los aspectos
relacionados con la osteotomia de Weil, sus indicaciones, efectos mecanicos,
modificaciones, posibles complicaciones y resultados de los estudios clinicos.

Concluyeron que la osteotomia de Weil es, por el momento, la técnica mas



comunmente utilizada para corregir la excesiva longitud de los metatarsianos con
una parabola metatarsal alterada y que la gran mayoria de estudios clinicos muestran
una gran satisfaccién cercana al 80-85% de efectividad, lo que coincide con el

presente estudio en que todos los casos intervenidos quirdrgicamente mejoran.

Sin embargo, existen complicaciones de la propia osteotomia'®, por ejemplo: dedos
flotantes (36%), recurrencia (15%), metatarsalgia de transferencia (7 %), retraso de la
unién o no unién (3%). Los porcentajes son relativamente altos, aunque algunas de
estas complicaciones no son problemas reales para los pacientes mas que los dedos
flotantes o la recurrencia de la metatarsalgia por transferencia, que a menudo
requiere volver a intervenir quirdrgicamente. En el presente estudio solo se han
producido dos complicaciones menores, aungue el corto nimero de casos no nos

permite sacar conclusiones al respecto.

|.'® describieron las diferentes modificaciones de la osteotomia de Weil,

Pascual et a
como la de triple Weil o la modificacién de Maceira. La ultima es la mas utilizada
actualmente ya que no sélo permite un acortamiento del metatarsiano, sino que
también permite una elevacién coaxial de la cabeza del metatarsiano en el plano
sagital, especialmente en los acortamiento de mas de 3mm. Pascual et al.’® subrayan
que la alineacién de las cabezas de los metatarsianos en el plano frontal después de
multiples osteotomias de Weil, es el resultado final de muchas variables como el tipo
de osteotomia y la inclinacién del corte y el acortamiento deseado. Los autores
concluyen que son necesarios mas estudios para entender todos los aspectos para

guiar el plan preoperatorio de los pacientes.

Se ha hallado en la literatura que la osteotomia de Weil por cirugia abierta permite
una buena diseccién por planos y, por tanto, una buena identificacion de los tejidos
para poder preservar las estructuras anatémicas integras. La DMMO, otra de las mas
empleadas actualmente, es percutanea y, por lo tanto, no se requiere diseccion.

Besse et al.”®, discuten sobre la existencia de la osteotomia de Weil y la osteotomia



DMMO y encuentran pocas diferencias significativas mas que un postoperatorio mas

largo o la dificultad del aprendizaje de la segunda.

Yeo et al.”

, realizan un estudio comparando los resultados tempranos de la
osteotomia de Weil y la osteotomia mini invasiva metatarsiana distal para la
metatarsalgia del dedo inferior. Los resultados muestran que la DMMO es una
alternativa segura a la osteotomia de Weil. En este estudio todos los pacientes han
sido intervenidos por cirugia abierta mediante la osteotomia de Weil, sin

complicaciones mayores. Por lo tanto, se considera esta técnica actualmente vélida.

Existe un intenso debate en la fijacion o no de la osteotomia al realizarla y los
beneficios de ésta’. De la misma manera que existen diferentes formas de fijacion
interna o externa, tornillos canulados que requieren la colocacién de agujas de
Kirschner guia, perforaciéon y avellanado, agujas temporales de Kirschner para retirar
a los dias de intervencion, o tornillos twist-off, que permiten una facil colocacién del
tornillo sin la necesidad de una aguja guia o de perforar previamente®. En este
sentido, Jex et al.” los comparan y hablan de su buen funcionamiento. Espinosa et
al.? concluyen que la mejora de la fijacion interna puede reportar mejores resultados
a largo plazo. En el presente estudio, se constata que todas las osteotomias de Weil

fueron fijadas con tornillos twist-off sin complicaciones.

Weil y De heer®, se replantean si la técnica de la osteotomia de Weil esta siendo
sobre utilizada. Los autores demuestran que la osteotomia de Weil proporciona una
excelente opcidén quirlrgica para las patologias primarias de radios centrales. Sin
embargo, la mayoria de éstas no son deformidades primarias, sino que son
secundarias a anomalias biomecanicas o deformidades digitales. La clave del éxito
de los resultados quirdrgicos en la cirugia de pie y tobillo, segun los autores, depende
de abordar todos los niveles de deformidad teniendo en cuenta los factores
biomecénicos subyacentes. Asi que, para realizar la osteotomia de Weil, a menudo
se deben realizar otras técnicas quirdrgicas para corregir deformidades u otras

patologias asociadas, como la reparacion del plato plantar flexor®, la reseccién de



gastrocnemios®, el hallux valgus o dedos en garra®. En el presente estudio, en los
11 casos quirlrgicos que se realizaron, se abordaron las correcciones que fueron
necesarias ademas de las osteotomias de Weil, obteniendo unos resultados 6ptimos
a los 6 meses del postoperatorio. En este sentido se considera importante entender
todo el conjunto de causas que provocan la metatarsalgia por insuficiencia de primer

radio para su correccién y obtener un buen resultado en el tratamiento.

Asi se ha reflejado también en los resultados de este estudio, ya que 11 de los 103
pacientes, a los 6 meses, no mejoraron ni con soportes plantares ni con infiltracién
y fueron intervenidos quirdrgicamente, observando en la revisién a los 12 meses una
mejora significativa en el valor de AOFAS entre los pacientes al inicio y al final del

estudio.

En cuanto a los factores etiolégicos, antes de tratar a los pacientes y a las variables
asociadas a la metatarsalgia por insuficiencia de primer radio que podian influir en el
resultado terapéutico de los diferentes tratamientos, se hall6 que ocho variables
fueron significativas: pacientes que realizaban actividad fisica, la presencia de
patologias sistémicas asociadas, la presencia de inestabilidad metatarsofalangicas,
que el angulo HV >9, y el angulo IM >15 con presencia de Hallux valgus, el origen de

insuficiencia de primer radio por causa congénita y por causa iatrogénica (tabla 15).

Slullitel et al.'®, de forma similar, concluyen en su estudio que la metatarsalgia ocurre
en casi la mitad de los pacientes con hallux valgus, que tiene una etiologia
multifactorial y que los resultados contradicen la teoria de que la magnitud de la
deformidad del hallux valgus y el incremento de la longitud de los metatarsianos
menores dirigen la metatarsalgia primaria por si mismos. Los factores asociados que
fueron significativos deben ir dirigidos ordenadamente para tratar la patologia de
forma adecuada, sirviendo como una buena referencia en cuanto a los factores
etiolégicos y variables que hay que observar. Del mismo modo que se muestra en
este estudio, antes de tratar a los pacientes y a los 3 meses, el HAV fue una variable

asociada a la patologia o a la no mejoria los pacientes tratados con soportes



plantares. Farber et al.®® y Bevernage et al.*” le dan importancia a la medida de los
angulos IM y del HV para determinar qué procedimiento quirdrgico se realizara en el
caso de fracaso los tratamientos conservadores, ya que estos se mostraron

asociados a la presencia de hallux valgus.

En este estudio, la influencia de la actividad fisica (trabajar mas de 5h en
bipedestacién) ha sido una variable significativa, tanto en los pacientes antes de ser
tratados como a los 3 y a los 6 meses. En los pacientes antes de ser tratados,
influencio en el valor de AOFAS y, a los 3 y 6 meses de tratamiento, influencié en que
los tratamientos con soportes plantares e infiltracion con corticoides no funcionasen.
Se considera que esta variable significa la presencia de una metatarsalgia estatica.

., en su estudio sobre las metatarsalgias estaticas, comentan que la

Dilgent et a
patologia metatarsal es muy amplia y suele guardar relacién con lesiones del primer
radio. Por ejemplo, la insuficiencia de primer radio normalmente congénita resulté
una variable significativa en el pretratamiento y a los 3 meses de tratamiento de
nuestro estudio. Dilgent et al.*® sugieren analizar exhaustivamente los 5 radios para
poder determinar el mejor tratamiento, comentando que el tratamiento conservador
es preventivo y a menudo curativo para poder evitar la cirugia que, aunque produce
buenos resultados, su recuperacién es mas lenta. Se considera esta variable como
una de las méas importantes dado que es una de las variables que, segun el andlisis
de regresion logistica, se considera predictiva. La variable influencia tanto a los 3

como a los 6 meses del estudio, en el funcionamiento de los tratamientos

conservadores.
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Butterworth et a resaltan la evidencia de una fuerte asociacion entre el IMC

elevado y un dolor en el pie, aunque no especifica en qué zona. Dufour et al.*
estudiaron la obesidad y su relacion con el dolor en poblacion envejecida y
concluyeron con la posibilidad del incremento del dolor en el pie con un IMC elevado.
En nuestro estudio la variable IMC no ha sido significativa directamente para la
presencia de metatarsalgia, aunque el peso del paciente puede ser importante por

su asociacioén a las patologias sistémicas estudiadas.



Hsu et al.* comparan pacientes diabéticos de tipo 2 con pacientes sanos,
determinando que los tejidos plantares de debajo de las cabezas de los
metatarsianos suelen estar alterados a la vez que reciben carga. En el presente
estudio resulté significativa la existencia de patologias asociadas, ya que los
pacientes con patologias asociadas como la Diabetes, resultaron tener una

puntuacién mas baja en la puntuacién de la escala AOFAS.

La inestabilidad de la articulacidon metatarsofalangica afectada también fue un factor
asociado significativo antes de aplicar los tratamientos. Se encontré que los
pacientes con inestabilidad metatarsofalangica tenian una puntuacion de AOFAS
mas baja. También lo fue a los 3 meses del estudio, considerandola una de las
variables predictivas, ya que influencio en la efectividad de los soportes plantares.
Otros estudios prospectivos como el de Nery et al.®, tratan de manera muy concreta,
y especifica, la evaluacién de un protocolo para el tratamiento quirdrgico de las
lesiones en las articulaciones metatarsofalangicas de radios medios y las lesiones
del plato plantar. Sus hallazgos, como en el presente estudio, demuestran que la
inestabilidad de las articulaciones metatarsofalangicas menores, es una causa

comun de dolor y deformidad. Los resultados del estudio de Nery et al.*

presentan
que los pacientes con menos alteracion o sin alteracién de la placa plantar, mirando
la inestabilidad de la articulacion respectiva, tenian menos dolor con una puntuacién

de la escala AOFAS mas alta.

La variable de cirugia previa, es decir, si los pacientes habian sido intervenidos
quirdrgicamente de pie o tobillo previamente, fue significativa a los 3 y a los 6 meses
del estudio. Se comparé a los pacientes que habian mejorado con soportes plantares
con los que no habian mejorado y se observé que una previa intervencion influencia
en la efectividad del tratamiento. En concreto, es un factor asociado a que los
soportes plantares no funcionen, repitiéndose como variable significativa también en
la visita de los 6 meses como factor asociado a que la infiltracién con corticoides
tampoco funcione. Se considera una de las variables importantes, ya que es

predictiva segun el analisis de regresion logistica. Este hallazgo coincide con el de



Maceira y Monteagudo® y con Barouk®, los cuales indican que en el manejo de la
metatarsalgia de transferencia, después de la cirugia de hallux valgus, es importante
una comprension profunda de los trastornos anatémicos, para planificar el
tratamiento adecuado. Una historia detallada y un examen clinico junto con estudios

de imagen permitiran determinar qué salié mal y por qué.

Barouk®, en su estudio sobre la recurrencia de la metatarsalgia, apunta que en la
recurrencia de la metatarsalgia de radios medios, la cirugia de hallux valgus puede
ser un problema por dos motivos: por la posicidon del primer metatarsiano después
de una inapropiada correccidbn o por no reconocer un acortamiento de
gastrocnemios previo a la cirugia. El autor preconiza que el mejor tratamiento es
restaurar la normalidad de la anatomia, aunque no siempre sea posible, y que la
cirugia en los radios afectados puede ser la solucién. Se centra basicamente en que
la recurrencia de la metatarsalgia tiene un origen multifactorial y puede ser
considerada como una iatrogenia o un fallo de una cirugia previa. En el presente
estudio se pueden observar de modo significativo distintas variables asociadas a la
recurrencia de la metatarsalgia por insuficiencia de primer radio. Entre estas
variables, la insuficiencia iatrogénica del primer radio se destaca como causa de
dicha patologia antes de tratar a los pacientes y los que fueron intervenidos
quirdrgicamente con anterioridad a los 3 meses de tratamiento. A los 6 meses
también fue significativa, mostrando que estaba asociada a la recurrencia de la
metatarsalgia y, por tanto, los pacientes tuvieron que ser intervenidos
quirdrgicamente. En este sentido, consideramos que la insuficiencia iatrogénica del
primer radio es refractaria al tratamiento conservador y se deberia considerar la

opcidén quirdrgica desde el inicio.

En resumen, el presente estudio muestra que es necesario realizar los tratamientos
por orden de conservador a quirdrgico y por orden cronolégico. Esto es debido a
que la mayoria de casos de metatarsalgia por insuficiencia de primer radio se
resuelven con tratamiento conservador mediante soportes plantares personalizados

con barra metatarsal. La infiltracion es efectiva en un 40% de los casos en los cuales



el tratamiento con soportes plantares ha fracasado, siendo la cirugia la Unica via
correctiva en caso del fracaso de los dos tratamientos anteriores y, especialmente,

en los casos de metatarsalgia por insuficiencia del primer radio iatrogénica.

Para tratar la patologia de la metatarsalgia central por insuficiencia de primer radio,
se aconseja a los facultativos que se centren en los tres tratamientos: soportes
plantares, infiltracién o cirugia con osteotomia de Weil por orden cronoldgico y de
conservador a quirdrgico. Asimismo, se aconseja examinar teniendo en cuenta las
variables significativas antes de tratar a los pacientes y después de cada uno de los

tratamientos.

Se confia en que este estudio pueda servir de referente a la hora de tratar las
metatarsalgias por insuficiencia de primer radio, ya que con nuestra experiencia en
la mejora de los pacientes y la significacion estadistica de las tres variables de

tratamiento, se muestra que estos funcionan, de la manera que se han ordenado.






9. CONCLUSIONES






La evaluacién prospectiva de los tres tratamientos (soportes plantares
personalizados, infiltraciones con corticoides y cirugia con la osteotomia de Weil),
ha demostrado ser eficaz en el 98.06% de los casos, mostrando unos resultados de
mejoria del paciente segun la escala AOFAS en cada uno de los tratamientos, que

pueden servir como referencia de protocolo de actuacion.

De nuestro estudio se desprende que los tratamientos deben ser realizados por
orden cronoldégico, de conservador a quirdrgico: El 81,55% de casos de
metatarsalgia por insuficiencia de primer radio se resuelven con tratamiento
conservador mediante soportes plantares personalizados con barra metatarsal. La
infiltracidn asociada a los soportes plantares es efectiva en el 7,76% de los casos en
los cuales el tratamiento con soportes plantares ha fracasado. En el 10,67% de los
casos, la cirugia ha sido la Unica via correctiva en caso del fracaso de los dos

tratamientos anteriores.

En el andlisis de los factores etioldgicos y la valoracion de las variables asociadas,
se ha demostrado que éstas influyen y condicionan la aparicion de la metatarsalgia

por insuficiencia de primer radio y la eficacia de los tratamientos:

Antes de tratar al paciente se encuentran 8 variables que influyen
negativamente en el dolor funcién y alineacion del paciente: actividad,
alteraciones, angulo intermetatarsal, angulo del HV, HAV, inestabilidad

articular, e insuficiencia de primer radio congénita e iatrogénica.

A los 3 meses del estudio se encuentran 3 variables predictivas:
actividad, inestabilidad articular y cirugia previa, que influyen en el no
funcionamiento de los soportes plantares, y a los 6 meses de estudio se
encuentran 2 variables predictivas: actividad y cirugia previa, que

influyen en el no funcionamiento de los soportes plantares y la infiltracién



con corticoides, por lo que es muy importante tener en cuenta estos

parametros.

De la significacién de la variable predictiva cirugia previa se desprende que el
63,64 % de los pacientes que hayan sido intervenidos previamente donde no hayan
funcionado los soportes plantares ni la infiltracion, van a ser intervenidos
nuevamente, probablemente debido a un abordaje quirdrgico insuficiente en la

primera intervencion.

Los instrumentos de medicién han demostrado ser eficaces para realizar el
diagnéstico de la metatarsalgia por insuficiencia de primer radio: anamnesis y hoja
de recogida de datos, la realizaciéon de una radiografia simple, exploracién fisica y
baropodométrica exhaustiva buscando los factores biomecanicos relacionados y la

escala AOFAS para cuantificar el dolor, funcién y alineacion.

Para tratar la patologia de la metatarsalgia central por insuficiencia de primer radio,
los facultativos deberian centrarse en los tres tratamientos: soportes plantares,
infiltracidn o cirugia con osteotomia de Weil por orden cronolégico y de conservador
a quirdrgico, y en examinar teniendo en cuenta las variables significativas antes de

tratar a los pacientes, y después de cada uno de los tratamientos.

Se demuestra la primera hipétesis al conseguir el 90% de éxito en el protocolo
de tratamiento efectuado. Por los resultados obtenidos con la suma de los tres

tratamientos, es posible elaborar un protocolo de actuacion.

Se ha cumplido la segunda hipétesis ya que se han encontrado distintos factores

etioldgicos y variables que influyen en la mejora de los pacientes y en la eficacia



de los tratamientos, antes de tratar a los pacientes y después de cada uno de

los tratamientos.

Se ha cumplido la primera hipotesis secundaria ya que se han resuelto el 81,55%

de los casos con soportes plantares.

Se ha cumplido la segunda hipdtesis secundaria ya que, en los 11 pacientes
donde no funcionaron los tratamientos conservadores (10,67%), la cirugia
consiguié mejorar la puntuacién de AOFAS de los pacientes, 89’1 puntos, siendo

la Unica via para corregir la patologia .

No se ha cumplido la tercera hipdtesis secundaria. Si influencié la variable
“presencia de hallux valgus” en los pacientes, antes de ser tratados y a los 3
meses, en la eficacia de los soportes plantares, pero no influencié a los 6 meses

en la eficacia de la infiltracion con corticoides.

El estudio presenta distintas limitaciones a tener en cuenta en el momento de
interpretar los resultados. En primer lugar, se dispuso de un bajo numero de
pacientes. El nUmero total de pacientes fue 103 y el nUmero de pacientes con cada
uno de los tratamientos, a consecuencia, fue escaso. Se conté con 84 pacientes
tratados con plantillas donde se pueden obtener y comparar mas datos, pero solo
19 pacientes fueron infiltrados y Unicamente 11 pacientes fueron intervenidos
quirdrgicamente. El hecho de disponer de un nimero bajo de pacientes influye en la

significacion de las variables a lo largo del estudio.



Otra limitacién achacable al presente estudio fue el solamente tener un seguimiento
del paciente en un ano desde el inicio del primer tratamiento y, por tanto, solamente

6 meses en los pacientes que han sido intervenidos quirdrgicamente.

En ultimo lugar, aunque se ha estudiado un ndmero considerable de variables, se
cree que indagando en otras variables no estudiadas, se podria conseguir mas

significacion y la respuesta de porqué funcionan o no los tratamientos.

Los resultados de la tesis confirman que el protocolo de tratamiento usado es
adecuado para la metatarsalgia de primer radio. Por este motivo, y teniendo en
cuenta las limitaciones presentadas, los préoximos estudios deberian continuar
indagando en esta linea contando con un nimero mayor de pacientes, ampliando el
tiempo de seguimiento de los mismos y estudiando otras variables que puedan influir

en la eficacia del protocolo.
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11. ANEXOS






AOFAS Hallux Metatarsophalangeal-
Interphalangeal Scale

Patient Name:

Patient MRN:

Date:

I. Pain (40 points)

11.1. ANEXO 1. ESCALA AOFAS DEL DOLOR, FUNCION Y ALINEACION

orthotoolkit™*

IP joint motion (plantarflexion)

[ INone +40 [ ]No restriction +5
[ ]Mild, occasional +30 []Severe restriction (less than 10°) +0
[ IModerate, daily +20
[ ]Severe, almost always present +0 MTP-IP stability (all directions)
[ ]Stable +5
II. Function (45 points) [ ] Definitely unstable or able to +0
Activity limitations dislocate
[ ]No limitations +10
[]No limitation of daily activities, such Callus related to hallux MTP-IP
as employment responsibilities, +7 [1No callus or asymptomatic callus +5
limitation of recreational activities [] Callus, symptomatic +0
[]Limited daily and recreational +4
activities II1. Alignment (15 points)
[]Severe limitation of daily and +0 []Good, hallux well aligned +15
recreational activities []Fair, some degree of hallux
malalignment observed, no +8
Footwear requirements symptoms
O F:‘ashionable., conventional shoes, no +10 [ ]Poor, vaious symptomatic +0
insert required malalignment
[ ] Comfort footwear, shoe insert +5
[ ]Modified shoes or brace +0 IV. Total Score (100 points):
_ Pain Points +
MTP joint motion (dorsiflexion plus Function Points +
plantarflexion) Alignment Points =
[]Normal or mild restriction (75° or +10
more)
[ ]Moderate restriction (30° - 74°) +5 Total Points/100 points
[]Severe restriction (less than 30°) +0

© American Orthopaedic Foot and Ankle Society, Inc. The tools listed on this website do not substitute
for the informed opinion of a licensed physician or other health care provider. All scores should be re-

checked. Please see our full Terms of Use.
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11.2. ANEXO 2. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS DEL PACIENTE

Hc. inclusién como paciente en la tesis doctoral
Fecha:

Cédigo:

Edad:

Peso:

Actividad fisica: si/no

Alteraciones sistémicas de interés:

Morfologia y tipo de pie (FPI):

Intervenciones quirldrgicas del pie previas:

Metatarsalgia y etiologia:

Tratamiento conservador/plantillas: si/no
Control del primer mes mas escala Aofas
- Control de los 3 meses mas escala Aofas si todavia persiste dolor recomendar
infiltracidn
- Control de los 6 meses mas escala Aofas
- Control del primer afio mas escala Aofas
Tratamiento con infiltraciones:
- Control a la primera semana escala Aofas
- Control a los 15 dias escala Aofas
- Control a los 3 meses de la infiltracion escala Aofas, sino recomendar cirugia

Tratamiento quirdrgico: si/no
- Cirugia:
- Revision semanal durante el primer mes y medio escala Aofas y radiografia
- Revisidn a los 3 meses escala Aofas
- Revisidn a los 6 meses escala Aofas y radiografia
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ENTRAR EN EL ESTUDIO DE:

Titulo: Evaluacion prospectiva de un protocolo actuacién para la metatarsalgia por

insuficiencia de primer radio: Resultados de tratamiento conservador y quirlrgico
Investigador: Borja Cerda Dalmau

Fecha:

Se le invita a participar en un estudio de investigacién dirigido por el equipo del Sr.
Borja Cerda Dalmau.

La decision de participar en este estudio de investigacion depende de usted. Su
participacion es completamente voluntaria. Su decision no afectara a su relacién con
su especialista ni a la atencion que esté recibiendo o reciba en el futuro.

Usted ha estado diagnosticado de una metatarsalgia por insuficiencia de primer
radio. El procedimiento habitual es realizar un estudio biomecanico, evaluando las
presiones plantares y el dolor, funcion y alineacién al inicio y después de cada
tratamiento.

Tal como se le ha informado en los documentos asistenciales que ha firmado, el
tratamiento inicial seran soportes plantares personalizados con barra metatarsal.

Se le programara una visita a los 3 meses; segun la efectividad, se le prescribira una
infiltracidn con corticoides.

A los 6 meses se le citara de nuevo para valorar el proceso, y en caso de fracaso de
los dos procedimientos anteriores, se realizara una intervencién quirdrgica.

Al cabo de un afo se realizara una Ultima visita de seguimiento para observar qué
variables han podido influir en la patologia.

El estudio consiste en recoger algunos datos de su proceso asistencial. Estos datos
son esencialmente algunas caracteristicas sociodemograficas béasicas e informacion
sobre la evolucidon de la metatarsalgia.

Su participacién no le supondra ningun inconveniente, puesto que es el investigador
quien revisara su historia clinica y recogera sus datos del tratamiento conservador
y/o quirdrgico, sin que usted tenga que hacer nada mas.



Reconozco que he tenido la oportunidad de discutir con el investigador/doctorando
las actuaciones pertinentes, su finalidad, las alternativas, los posibles riesgos y
complicaciones asi como las posibles consecuencias si no se llevara a cabo.
También reconozco que se me ha facilitado la informacién por escrito sobre las
recomendaciones e indicaciones pertinentes, que la participacion en el estudio
comportara acudir a las visitas para las revisiones del tratamiento y en el caso de
tener que recibir infiltracion o ser intervenido quirdrgicamente, tendré que firmar
otro consentimiento informado.

Sé que la firma de este consentimiento no supone ningun tipo de renuncia a posibles
reclamaciones futuras. Sé también que puedo retirarme del estudio en cualquier
momento.

Se garantiza que los datos personales estaran codificados para asegurar la
confidencialidad y cumplimiento de la normativa de proteccion de datos, Ley
Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia
de los derechos digitales.

Confirmo lo siguiente:

e He leido la hoja de informacion del sujeto que se me ha proporcionado acerca del

estudio.
e He tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre el estudio.
e He recibido suficiente informacién sobre el estudio.
e He hablado con el investigador del estudio.
e Entiendo que mi participacién es voluntaria.
e Entiendo que puedo retirarme del estudio:
o En cualquier momento.
o Sin tener que dar ninguna explicacion.

o Sin que esto repercuta en mis cuidados posteriores.

Recibiré una copia firmada y fechada de este documento de consentimiento

informado.

Acepto voluntariamente participar en el estudio.



Investigador / Doctorando: Paciente:
Fecha: D.N.I:

Firma: Fecha:



Evaluacion prospectiva de un protocolo actuacion para la metatarsalgia por

insuficiencia de primer radio: Resultados de tratamiento conservador y quirlrgico

Cédigo:

Fecha de nacimiento:

Fecha:

Con este documento reconozco que he sido informado y doy el consentimiento al
Doctorando Borja Cerda Dalmau y a quien designio como miembros de su equipo
de tesis, para incluirme en el estudio: Patologia metatarsal por insuficiencia de primer
radio: estudio etiolégico, protocolo de guia de actuacién, tratamiento conservador y/o
quirurgico. Habiendo sido informado previamente del objetivo principal del estudio de plantear
un protocolo de actuacion y de tratamiento para la metatarsalgia central por insuficiencia de
primer radio, elaborando una base de datos con todos los datos recogidos, con el fin de

desarrollar un estudio de casos prospectivos.

De todo el que comporta y cumpliendo los requisitos éticos siendo conocedor de los

tratamientos que tengo que recibir.

Reconozco que he tenido la oportunidad de discutir con el Doctorando las
actuaciones pertinentes, su finalidad, las alternativas, los posibles riesgos y

complicaciones asi como las posibles consecuencias si no se llevara a cabo.



También reconozco que se me ha facilitado la informacién por escrito sobre las
recomendaciones e indicaciones pertinentes, que la participacion en el estudio
comportara acudir a las visitas para las revisiones del tratamiento y en el caso de
tener recibir infiltracion o ser intervenido quirdrgicamente, tendré que firmar

otro constentimiento informado.

Sé que la firma de este consentimiento no supone ningun tipo de renuncia a posibles
reclamaciones futuras. Sé también que puedo desdecirme de la firma de este

consentimiento en cualquier momento.

Se garantiza el cumplimento de la normativa de proteccion de datos, , Lei Organica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datoes Personalse y garantia de los

derechos digitales.

Se garantiza que los datos personales estaran codificados para asegurar la

confidencialidad .

Doctorando: Paciente:
Colegiado: D.N.I:

Firma: Firma:



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INFILTRACION

Cédigo:

Fecha de nacimiento:

Fecha:

Diagnéstico: Metatarsalgia central

Con este documento reconozco que he estado infornado y doy el consentimiento al
Doctorando Borja Cerda Dalmau y a quien designio como miembros de su equipo
de tesis, para llevar a cabo la infiltracibn pertinente con Celestone
Cronodose (corticoides) y anestesia mepivacaina al 2%, habiendo sido informado
previamente de todo el que compuerta y cumpliendo los requisitos éticos siendo
conocedor del/s tratamiento/s que tengo que recibir y de sus efectos adversos
(retencidn de sodio vy liquidos, hipertensién, insuficiencia cardiaca congestiva en
pacientes predispuestos, edema, cara de luna (sindrome de Cushing), aumento de
la susceptibilidad a las infecciones, insomnio, dolor de cabeza, rubor, sensacion de
calor, vértigo, mareo, nerviosismo, tendencia psicética, inestabilidad emocional,
temblor y/o inquietud convulsiones, pseudo tumor cerebral, debilidad muscular,
pérdida de masa muscular, osteoporosis, fracturas vertebrales por compresion,

Ulcera péptica con posible perforacion y hemorragia subsiguiente, distensiéon



abdominal, retraso en la cicatrizaciéon de las heridas, petequias y equimosis, posible
supresion de la respuesta a maceta cutanea, supresiéon del crecimiento en los nifios,
disminucion de la tolerancia a los hidratos de carbono, elevacién del azlcar en
sangre 'y manifestacion de una diabetes mellitus latente, catarata sub
capsular posterior, glaucoma, balance nitrogenado negativo y sensacion

de quemazoén o mal al lugar de la inyeccion).

Reconozco que he tenido la oportunidad de discutir con el Doctorando las
actuaciones pertinentes, su finalidad, las alternativas, los posibles riesgos y
complicaciones asi como las posibles consecuencias si no se llevara a cabo.
También reconozco que se me ha facilitado la informacién por escrito sobre las
recomendaciones e indicaciones pertinentes, y en el caso de tener que
ser intervenido quirdrgicamente, si persiste el dolor, tendré que firmar

otro constentimiento informado.

Sé que la firma de este consentimiento no supone ningun tipo de renuncia a posibles
reclamaciones futuras. Sé también que puedo desdecirme de la firma de este

consentimiento en cualquier momento.

Especialista: Paciente:
Colegiado: D.N.I:

Firma: Firma:



11.5. ANEXO 5. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LA METATARSALGIA DE RADIOS MEDIOS

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA DE LA
PATOLOGIA DEL ANTEPIE

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido y las
complicaciones mas frecuentes que ocurren. Este documento intenta explicarle
todas estas cuestiones; |éalo atentamente y consulte con su mé- dico todas las
dudas que se le planteen.

Le recordamos que, por imperativo legal, tendra que firmar, usted o su representante
legal, familiar o persona vin- culada de hecho, el Consentimiento Informado para que
podamos realizarle dicho procedimiento/tratamiento.

PACIENTE

(Nombre y dos apellidos del paciente)

Historia Clinica (1 TR DNI
18 o TR , con domicilio
= 1

Yo, D./Dia.

(Nombre y dos apellidos del representante legal, familiar o persona vinculada de
hecho)

con domicilio
2 T
................................. DNI [ 1o T en calidad
(o [T TR del paciente.

(Representante legal, familiar o persona vinculada de hecho)
DECLARO

(Nombre y dos apellidos del Dr./Dra.)
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N.o de Colegiado......ccoooiriiiiriiiiiiieeeiiiiiieiiiiiecees me ha explicado que es
conveniente proceder, en mi situacién, a realizar el procedimiento/tratamiento
quirirgico de CIRUGIA DE LA PATOLOGIA DEL ANTEPIE. He leido esta in-
formacién que me ha entregado y que se reproduce a continuacion.

1. PREOPERATORIOANtes de la cirugia sera necesario realizarle algunas pruebas
diagnosticas, como analitica, radiografias o electrocardiograma. También le
indicaremos desde qué hora debe permanecer en ayunas.

2. El propésito principal de la intervencion es corregir las deformidades de los dedos
del pie y evitar los hiperapoyos metatarsales.

3. La intervencidén puede precisar anestesia, cuyo tipo y modalidad seran valoradas
por el Servicio de Anestesia y Reanimacion.

4. La intervencion consiste en alinear los dedos del pie, para lo cual puede ser preciso
resecar partes éseas, seccionar tendones y unir pequefas articulaciones de los
dedos. También se pueden modificar los metatarsianos mediante resecciones dseas.
Puede ser precisa la sujecion temporal de los dedos o los metatarsianos con agujas.

5. Toda intervencién quirlrgica, tanto por la propia técnica operatoria como por la
situacion vital de cada paciente (diabetes, cardiopatia, hipertensién, edad avanzada,
anemia, obesidad...), lleva implicitas una serie de complicaciones, comunes y
potencialmente serias, que podrian requerir tratamientos complementarios, tanto
médicos como quirdrgicos y que, en un minimo porcentaje de casos, pueden ser
causa de muerte.

6. Las complicaciones de la intervencion quirdrgica para TRATAMIENTO DE
ENFERMEDAD DEL ANTEPIE pue- den ser:

a) Infeccion de la herida quirdrgica.

b) Pueden lesionarse estructuras vasculonerviosas de los dedos, con lo cual puede
producirse una necrosis del dedo y ser precisa una amputacion, o quedar una
hipoestesia en un area del dedo.

c) Recurrencia de la deformidad que requiera una nueva intervencion.
d) Silareseccidn 6sea requerida es considerable puede dejar un dedo colgante.

e) Las agujas de Kirschner pueden romperse, migrar o presentar infecciones en su
trayecto.

f) A veces no se consigue la fusion de la articulacion, por lo que si ésta es dolorosa,
puede requerirse una reintervencion.

g) Edema postoperatorio en los dedos que puede tardar meses en ceder.

CONSENTIMIENTO INFORMADOde la Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia. SECOT
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h) Problemas de cicatrizacion cutanea.
i) Cicatrices dolorosas.

j) Dolor en otras areas metatarsales, por transferencia de cargas en intervenciones
sobre los metatarsianos.

k) Pseudartrosis de los metatarsianos que puede requerir una reintervencion.
) Distrofia simpatico-refleja.
m) Trombosis venosa y tromboflebitis de la extremidad.

7. ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTOEI tratamiento con analgésicos vy
antiinflamatorios, calzado adecuado, plantillas de descarga, fundas de silicona o
algun dispositivo similar puede servir para mejorar las molestias pero no para corregir
la deformidad ni evita una intervencién posterior.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y
sencillo y el médico que me ha atendido me ha permitido realizar todas las
observaciones y me ha aclarado todas las dudas y preguntas que le he planteado
respecto a los fines, alternativas, métodos, ventajas, inconvenientes y prondstico de
la misma, asi como de los riesgos y complicaciones que por mi situacién actual
pueden surgir tales como:

Si en el momento del acto quirdrgico surgiera algun imprevisto, el equipo médico
podra variar la técnica qui- rdrgica programada. Asimismo, he entendido y acepto
que durante el procedimiento/tratamiento se podran realizar fotografias o grabar
imagenes que luego se conservaran y se podran transmitir con fines cientificos y/o
de docencia y utilizar en sesiones clinicas, juntas facultativas, conferencias,
congresos, publicaciones médicas y actos cientificos, sin que en las mismas figure
identidad alguna del paciente. También comprendo que, en cual- quier momento y
sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar el Consentimiento que
ahora presto. Por ello, manifiesto que me considero satisfecho/a con la informacion
recibida y que comprendo la indicacién y los riesgos de este
procedimiento/tratamiento.

Y en tales condiciones, libre y voluntariamente, DOY MI CONSENTIMIENTO para
que se me realice/realice al,pa— ciente el prpcedimiento/tratamiento quirdrgico de
CIRUGIA DE LA PATOLOGIA DEL ANTEPIE:



Fdo. EL REPRESENTANTE LEGAL,Fdo. EL DR./LA DRA. Fdo. EL/LA PACIENTE
FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO

4
\.
¥ -

CONSENTIMIENTO INFORMADOde la Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y
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TESTIGO

(Nombre y dos apellidos del testigo)

CON DINI N0 e declaro bajo mi
responsabilidad que el paciente
1D 20 - TP ha

recibido la hoja de informacion

(Nombre y dos apellidos del paciente)

(Nombre y dos apellidos del Dr./Dra.)

Ha comprendido las explicaciones que se le han facilitado en un lenguaje claro y
sencillo y el médico que le ha atendido le ha permitido realizar todas las
observaciones y le ha aclarado todas las dudas y preguntas que le ha planteado
respecto a los fines, alternativas, métodos, ventajas, inconvenientes y prondstico de
la misma, asi como de los riesgos y complicaciones que por su situacién actual
pueden surgir. Si en el momento del acto qui- rdrgico surgiera algun imprevisto, el
equipo médico podra variar la técnica quirdrgica programada. Asimismo, ha
entendido y acepta que durante el procedimiento/tratamiento se podran realizar
fotografias o grabar image- nes que luego se conservaran y se podran transmitir con
fines cientificos y/o de docencia y utilizar en sesiones clinicas, juntas facultativas,
conferencias, congresos, publicaciones médicas y actos cientificos sin que en las
mismas figure identidad alguna del paciente. También comprende que, en cualquier
momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puede revocar el



Consentimiento que ahora presta. Se considera satisfecho/a con la informacion
recibida y comprende la indicacion y los riesgos de este procedimiento/tratamiento.

Y en tales condiciones, libre y voluntariamente, HA DADO SU CONSENT!MIENTO
para que se le realice el prQCedimiento/tratamiento quirargico de CIRUGIA DE LA
PATOLOGIA DEL ANTEPIE:

Fdo. EL DR./LA DRA. Fdo. EL/LA TESTIGO
REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

(Nombre y dos apellidos del representante legal, familiar o persona vinculada de
hecho))

(Nombre y dos apellidos del testigo)

REVOCO el Consentimiento prestado en fecha.........cc.c.ccooeiiiiinnnnee , 'Y no deseo
proseguir el procedimiento/tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.

o , a e
o [T o [T

Fdo. EL DR./LA DRA. Fdo. EL/LA PACIENTE Fdo. EL REPRESENTANTE LEGAL Fdo.
EL/LA TESTIGO FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO

CONSENTIMIENTO INFORMADOde la Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia. SECOT



11.6. ANEXO 6. JUSTIFICACION DE LA MEDIDA DE LA MUESTRA DE
PACIENTES

= Justificacion de la medida de 1a muestra de pacientes
Asumiendo una proporcion de efectividad de la técnica del 80%, se establece que 70 casos
garantizan estimar la proporcion poblacional de efectividad con un margen de error (amplitud
total del intervalo de confianza) de 20 unidades percentuales (+ 10 unidades percentuales en la
estimacion), utilizando un nivel de confianza para el intervalo de estimacion del 95% (a=0.05).

Estos calculos han sido realizados mediante el paquete estadistico PASS version 11.

Confidence Intervals for One Proportion - New
Numeric Results for Two-Sided Confidence Intervals for One Proportion
Confidence Interval Formula: Exact (Clopper-Pearson) Sample

Confidence Size Target Actual Proportion Lower Upper Width if
Level (N) Width Width (P) Limit Limit P=0.5
0,950 24784 0,010 0,010 0,800 0,795 0,805 0,012
0,950 6245 0,020 0,020 0,800 0,790 0,810 0,025
0,950 2797 0,030 0,030 0,800 0,785 0,815 0,037
0,950 1585 0,040 0,040 0,800 0,779 0,819 0,050
0,950 1022 0,050 0,050 0,800 0,774 0,824 0,062
0,950 715 0,060 0,060 0,800 0,769 0,829 0,075
0,950 529 0,070 0,070 0,800 0,763 0,833 0,087
0,950 407 0,080 0,080 0,800 0,758 0,838 0,099
0,950 324 0,090 0,090 0,800 0,752 0,842 0,112
0,950 264 0,100 0,100 0,800 0,747 0,847 0,124
0,950 220 0,110 0,110 0,800 0,741 0,851 0,136
0,950 186 0,120 0,120 0,800 0,735 0,855 0,148
0,950 159 0,130 0,130 0,800 0,729 0,859 0,160
0,950 138 0,140 0,140 0,800 0,723 0,863 0,172
0,950 121 0,150 0,150 0,800 0,718 0,867 0,184
0,950 107 0,160 0,159 0,800 0,712 0,871 0,196
0,950 95 0,170 0,170 0,800 0,705 0,875 0,209
0,950 85 0,180 0,180 0,800 0,699 0,879 0,221
0,950 77 0,190 0,189 0,800 0,693 0,883 0,232
0,950 70 0,200 0,199 0,800 0,687 0,886 0,244
References

Fleiss, J. L., Levin, B., Paik, M.C. 2003. Statistical Methods for Rates and Proportions. Third Edition. John Wiley &
Sons. New York.
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Methods.' Statistics in Medicine, 17, pp. 857-872.
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Confidence level is the proportion of confidence intervals (constructed with this same confidence level, sample
size, etc.) that would contain the population proportion.

N is the size of the sample drawn from the population.

Width is the distance from the lower limit to the upper limit.

Target Width is the value of the width that is entered into the procedure.

Actual Width is the value of the width that is obtained from the procedure.

Proportion (P) is the assumed sample proportion.

Lower Limit is the lower limit of the confidence interval.

Upper Limit is the upper limit of the confidence interval.

Width if P = 0.5 is the maximum width for a confidence interval with sample size N.

Summary Statements
A sample size of 24784 produces a two-sided 95% confidence interval with a width equal to 0,010 when the

sample proportion is 0,800.

17/07/2013 14:35:13
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Numeric Results for Two-Sided Confidence Intervals for One Proportion
Confidence Interval Formula: Exact (Clopper-Pearson)

Sample
Confidence Size Target Actual Proportion Lower Upper Width if



Level (N) Width Width (P) Limit Limit P=0.5

0,950 20 0,379 0,800 0,563 0,943 0,456
0,950 25 0,339 0,800 0,593 0,932 0,409
0,950 30 0,309 0,800 0,614 0,923 0,374
0,950 35 0,285 0,800 0,631 0,916 0,346
0,950 40 0,266 0,800 0,644 0,909 0,324
0,950 45 0,250 0,800 0,654 0,904 0,305
0,950 50 0,237 0,800 0,663 0,900 0,289
0,950 55 0,225 0,800 0,670 0,896 0,276
0,950 60 0,215 0,800 0,677 0,892 0,264
0,950 65 0,207 0,800 0,682 0,889 0,253
0,950 70 0,199 0,800 0,687 0,886 0,244
0,950 75 0,192 0,800 0,692 0,884 0,236
0,950 80 0,186 0,800 0,696 0,881 0,228
0,950 85 0,180 0,800 0,699 0,879 0,221
0,950 90 0,174 0,800 0,702 0,877 0,215
0,950 95 0,170 0,800 0,705 0,875 0,209
0,950 100 0,165 0,800 0,708 0,873 0,203
References
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Sons. New York.
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Confidence level is the proportion of confidence intervals (constructed with this same confidence level, sample
size, etc.) that would contain the population proportion.

N is the size of the sample drawn from the population.

Width is the distance from the lower limit to the upper limit.

Target Width is the value of the width that is entered into the procedure.

Actual Width is the value of the width that is obtained from the procedure.

Proportion (P) is the assumed sample proportion.

Lower Limit is the lower limit of the confidence interval.

Upper Limit is the upper limit of the confidence interval.

Width if P = 0.5 is the maximum width for a confidence interval with sample size N.

Summary Statements
A sample size of 20 produces a two-sided 95% confidence interval with a width equal to 0,379 when the sample
proportion is 0,800.
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11.7. ANEXO 7. VERSION POST-PRINT DEL ARTICULO ACEPTADO
DERIVADO DEL ESTUDIO

Revista Espaifiola de Podologia

Evaluacion prospectiva de un protocolo actuacion para la metatarsalgia por insuficiencia
de primer radio: Resultados de tratamiento conservador y quirurgico

Borja Cerdé,lag, Luke.D. Cicchinelli,z, Laura Prats,3’7, Josep Conde,5’6, Joan Viﬁas,4a7
1 Practica privada, Lleida, Catalufia, Espafia.

2 Practica privada, Vigo, Espaiia.

3 Universitat de Lleida y Hospital Arnau de Vilanova, Catalufia Espaia.

4 Universitat de Lleida y Hospital Arnau de Vilanova, Catalufia Espaia.

5, Universitat de Lleida, Catalufia Espaia.

6 Departamento de matematicas, Universitat de Lleida.

7 IRBL.

8 Departmento de Cirugia , Universitat de Lleida.

Abstract

Introduccion: La metatarsalgia por insuficiencia de primer radio es una de las patologias mas
frecuentes del pie, cuyo protocolo de tratamiento no est4 bien establecido.

El objetivo de este estudio prospectivo es valorar un protocolo de actuacién, y considerar
diferentes factores etiologicos que influyen en la patologia y los resultados del tratamiento.
Pacientes y método: Se valoraron pacientes diagnosticados de metatarsalgia por insuficiencia
del primer radio diagnosticados por radiologia simple y estudio biomecanico, evaluando las
presiones plantares y el dolor, funcidn y alineacion mediante la escala American Orthopedic
Foot and Ankle Surgery (AOFAS) al inicio y después de cada tratamiento; aplicando el
tratamiento con soportes plantares personalizados con barra metatarsal, a los 3 meses segun la
efectividad, infiltracion con corticoides, evaluando al paciente a los 6 meses y en caso de fracaso
de los dos anteriores, se indico el tratamiento quirrgico utilizando la osteotomia de Weil.
Seguimiento de cada a paciente a un afo, observando qué variables pueden influir en la
patologia.

Resultados: La muestra final fue de 56 pacientes: 46 permanecieron asintomaticos mediante
soportes plantares, 10 precisaron soportes plantares e infiltracion con corticoides, de los cuales
4 dejaron de tener dolor y 6 al ser inefectivos los anteriores tratamientos, fueron sometidos a la
cirugia.
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Discusion: Tres variables fueron significativas asociadas a la metatarsalgia antes de aplicar
cualquier tratamiento (Indice de Masa Corporal, patologias asociadas, inestabilidad de la
articulacion metatarso-falangica afectada) y las 2 variables prevalentes después del tratamiento
de infiltracion y cirugia fueron cirugia previa.

Introduction: Metatarsalgia for first ray insufficiency is one of the most common pathologies
of the foot, whose treatment protocol is not well established.

The objective of this prospective study is to assess a protocol of action, and to consider
different etiological factors that influence the pathology and treatment results.

Patients and method: Patients diagnosed with metatarsalgia for first ray insufficiency
diagnosed through simple radiology and biomechanical study were prospectively assessed,
evaluating plantar pressures and pain, function and alignment using the American Orthopedic
Foot and Ankle Surgery (AOFAS) scale at the beginning and after each treatment; first
applying the treatment with personalized plantar supports with metatarsal bar, at 3 months
according to effectiveness, infiltration with corticosteroids, evaluating the patient at 6 months
and, in case of failure of the previous two, the treatment was indicated using Weil’s osteotomy.
Follow-up of each patient to one year, observing that variables can influence the pathology.
Results: The final sample was of 56 patients, of whom 46 remained asymptomatic by plantar
supports, 10 patients needed plantar supports and infiltration with corticosteroids, of which 4
ceased to have pain and 6 patients the previous treatments were ineffecgtive, they underwent
surgery.

Discussion: Three variables were significant associated with metatarsalgia before applying any
treatment (Body Mass Index, associated pathologies, affected metatarsal-phalagic joint
instability) and the 2 prevalent variables after applying the infiltration and surgery treatment
were previous surgery and insufficiency of first iatrogenic ray.

Keywords

Espainol: corticoides, metatarsalgia, factores de riesgo, insuficiencia del primer radio,
osteotomia de Weil, protocolo, soportes plantares, tratamiento conservador, tratamiento
quirurgico, infiltraciones perilesionales.

Inglés: corticosteroids, metatarsalgia, risk factors, first ray insufficency, Weil osteotomy,

protocol, insoles conservative treatment, surgical treatment, intralesional infiltrations.

Introduccion



La metatarsalgia de radios medios consiste en dolor en la zona de las cabezas de los
metatarsianos centrales. Se caracteriza por la presencia de dolor en el antepié, por sobrecarga
mecanica, produciendo una lesion por sobreuso y quedando afectados el segundo, tercer y
cuarto metatarsianos [1]. La metatarsalgia puede tener multiples etiologias, producidas por un
exceso de sobrecarga mecanica en la zona central del metatarso en el antepié. La distribucion
de las fuerzas puede variar con la actividad fisica, la edad, el calzado, la retraccion de la
musculatura posterior y la morfologia del antepié [2]. Los factores biomecanicos explican el
90% de las causas de la metatarsalgia y las causas de la metatarsalgia estan clasificadas en 3
grupos: primaria, secundaria e iatrogénica después de una cirugia de antepié [3].

El desarrollo de la cirugia de antepié podria también contribuir a una mayor incidencia de
metatarsalgia por causas iatrogénicas, sobretodo la cirugia del hallux valgus, ya que puede
provocar un excesivo acortamiento o elevacion del primer metatarsiano [4,5].

Hoy en dia, la cirugia como tratamiento para la metatarsalgia es controvertida. Hay muchos
procedimientos que se pueden realizar para la intervencion quirtrgica localizada, que siempre
vendra dirigida por los sintomas, los hallazgos fisicos del paciente y la evaluacion radioldgica
[6,7].

El presente estudio se centra inicamente en la metatarsalgia, provocada por la insuficiencia de
primer radio, que describi6 por primera vez Viladot, como el sindrome de la insuficiencia de
primer radio [8,9]. Esta se caracteriza por una disminucion de la cantidad de carga que soporta
la cabeza del primer metatarsiano, lo que puede provocar una sobrecarga del resto de las
estructuras del antepié, generalmente el segundo y el tercer metatarsianos, en la estatica y en
la dindmica [10,11]. La etiologia puede ser congénita, por un primer metatarsiano corto, por
debilidad de las partes blandas en la articulacion metatarso-cuneana que no fijan el radio
durante la marcha, por la supinacion del antepié en el pie plano valgo, o puede responder a una
etiologia iatrogénica por acortamiento excesivo del primer radio en el tratamiento quirtirgico
previo del Hallux Valgus [12].

El tratamiento de la metatarsalgia puede ser médico o conservador [11,13-28], o bien
quirargico [12-14,29-31]. El tratamiento conservador mas indicado son los soportes plantares
semi rigidos personalizados con una descarga en forma de barra retro capital, para descargar
la zona metatarsal afectada y una pieza subcapital de Morton para provocar la carga del primer
metatarsiano [32]. Otros dos pardmetros se consideran de importancia ya que pueden contribuir
también a la aparicion de la metatarsalgia: la adaptacion a medida del arco plantar del paciente
y la neutralizacion de la articulacion subastragalina, para evitar aplanamientos, valguismos y
compensar las debilidades de partes blandas que pueden afectar al antepié [33,34]. La
recuperacion funcional, la fisioterapia, masajes, ejercicios pasivos, ejercicios activos o
farmacos antiinflamatorios, sirven como tratamientos coadyuvantes. Sin embargo, estos
tratamientos solo son ttiles en los casos de reagudizaciones dolorosas, o bien, como obligada
rehabilitacion postquirurgica [13]. Las infiltraciones locales con corticoesteroides son un buen
tratamiento, siempre que estén asociadas al uso de soportes plantares que descarguen la zona



metatarsal previamente, en los casos donde, a pesar de la descarga, pueda persistir el edema
articular, la inflamacion tisular o de otros tejidos adyacentes [11,19,35,36].

El tratamiento quirGirgico estd generalmente indicado para metatarsalgias recalcitrantes
refractarias a los tratamientos conservadores [30,37], consecuencia de metatarsianos largos con
o sin deformidades del plano transversal digital, dedos cruzados y subluxaciones o luxaciones
de la articulacion metatarso falangica. Estas son las indicaciones de este procedimiento, aunque
también se ha utilizado para corregir deformidades reumaticas [30,37]. Existen diferentes
técnicas para acortar y corregir la posicion en plantar flexion del metatarsiano afectado, pero
actualmente la mas utilizada por su versatilidad y estabilidad es la osteotomia de Weil, con sus
diversas modificaciones, descrita por el podiatra americano Lowell Weil. La osteotomia de
Weil puede ser utilizada en uno o mas metatarsianos de acuerdo con la complexidad de las
deformidades del antepié y el patron de longitud total de los metatarsianos adyacentes [29,38—
40].

Aunque hay muchos estudios relacionados con la metatarsalgia, no queda claramente definido
el valor de las diferentes variables asociadas a la patologia-y los factores prondsticos para
determinar el fracaso o éxito de los tratamientos y el orden de actuacion. El presente estudio
pretende valorar un protocolo de tratamiento que tiene la finalidad de estudiar la efectividad
de una actuacion frente a la patologia metatarsal por insuficiencia de primer radio, teniendo en
cuenta diferentes factores de riesgo que puedan influir en la metatarsalgia por insuficiencia de
primer radio, antes y después de cada tratamiento.

Pacientes y métodos
Poblacion de estudio

Se realizé un estudio prospectivo de 24 meses de duracién con pacientes diagnosticados de
patologia metatarsal central por insuficiencia de primer radio, recogidos en el Institut Médic
del Peu y la Clinica de Ponent de Lleida (Cataluna, Espafa). La toma de datos se llevo a cabo
entre septiembre de 2016 y septiembre de 2017. Se realizé un seguimiento posterior de todos
los pacientes durante un afio, finalizando la toma de datos en septiembre de 2018.

Los criterios de inclusion fueron pacientes mayores de edad que padecian la sintomatologia de
metatarsalgia central por insuficiencia de primer radio. El diagnostico de la metatarsalgia central por
insuficiencia de primer radio se determino por: la insuficiencia funcional y déficit de apoyo en el estudio
baropodométrico; la exploracion en sedestacion para examinar alteraciones musculo-ligamentosas,
como la debilidad de partes blandas o hiper movilidad de las articulaciones del primer radio (metatarso
cuneal y metatarso falangica); y radiografia simple antero posterior en carga, con la finalidad de
confirmar e identificar el acortamiento del primer radio respecto al segundo y el resto de los
metatarsianos que provocase poca carga en el primer metatarsiano durante situaciones de carga.

Se excluyeron aquellos pacientes con metatarsalgias provocadas por otras causas: longitud del segundo



o tercer metatarsianos, deformidades congénitas de las cabezas metatarsales, acortamiento de los

musculos gastrocnemios o del triceps sural, un pie equino, un pie cavo, asi como anormalidades del

retropié que pueden afectar en la posicion del antepi¢. También fueron excluidos aquellos pacientes

menores de edad, alérgicos a los corticoides o pacientes con artritis reumatoide, gota o psoriasis,

alteraciones neurologicas como Charcot-Marie-Tooth, enfermedad de Freiberg, diabéticos con mal

control metabolico o todos aquellos que voluntariamente decidieron rechazar entrar en el estudio. El

estudio paso por el comité de ética de la Facultad de Medicina de la Univesitat de Lleida, con nimero
de CEIm CEIC-2156, del Hospital Universitari Arnau de Vilanova de Lleida.

Medicion de Variables

Se realizaron las siguientes mediciones:

a)

b)

Estudio biomecanico de la marcha mediante plataforma de presiones baropodométricas para
observar las presiones plantares con la finalidad de identificar la coincidencia de la zona dolorosa
en los metatarsianos centrales con la de mas presion en estatica y en dinamica, y la insuficiencia
funcional de apoyo del primer metatarsiano.

Exploracion fisica del paciente en sedestacion, estatica y dindmica: Se examiné el tipo de pie
mediante el Foot Posture Index (FPI) para conseguir una facil cuantificacion de la postura del pie
en estatica. Se realizé también el test de Lunge para medir la flexion dorsal del pie en condiciones
de carga.

Se realiz6 una exploracion en sedestacion para examinar alteraciones musculo- ligamentosas como
la debilidad de partes blandas, es decir, hiperlaxitud ligmentosa o hiper movilidad de las
articulaciones del primer radio, que producen una hipermovilidad de la articulacion
metatarsocuneana o cuneoescafoidea en la columna medial provocando que el primer metatarsiano
reciba menos carga.

También se realizaron el test Silverfskiold para valorar el acortamiento de gastrocnemios y el test
de Lachman en las articulaciones metatarsofalangicas menores para medir la inestabilidad de
dichas articulaciones.

Se efectud una exploracion dermatologica y de deformidades para poder detectar patologias
asociadas como hallux valgus, hallux rigidus o callosidades plantares.

De manera complementaria se realizé un estudio radioldgico del pie con radiografia simple antero
posterior en carga para confirmar e identificar el primer radio corto respecto al segundo o el resto
de los metatarsianos centrales, teniendo en cuenta la parabola metatarsal. Es decir, la insuficiencia
de primer radio que se sospechaba por la exploracion en el estudio biomecanico y se identifico la
longitud del primer radio con respecto al segundo de forma visual por el examinador principal del
estudio sin utilizar ninguna medicion concreta.

En el caso de todos los pacientes se midieron los angulos del hallux valgus e intermetatarsal,
determinando si eran mayores que 9 y 15 grados que son sus valores normales; definiendo el
angulo HV como el angulo creado por la longitud del eje de la falange proximal del Hallux y la
del primer metatarsiano y el angulo IM, que fue definido como el angulo creado por la longitud
del eje del primer y el segundo metatarsianos.



d) La escala AOFAS para valorar el dolor, la funcion (actividad, distancia maxima caminada,
superficie de la marcha, anormalidad del paso, movilidad sagital, movilidad del retropi¢ y
estabilidad del tobillo) y la alineacion, se utilizd6 para medir los resultados del estudio y los
tratamientos utilizados.

Intervenciones realizadas y protocolo de estudio

Después de evaluar al paciente y determinar todos los factores etiologicos, se inicid el
tratamiento mediante soportes plantares personalizados con descarga metatarsal, revalorando
a los pacientes al mes, a los 3 meses, a los 6 meses y al afio, y considerando la efectividad del
tratamiento en funcion del valor de la escala AOFAS repitiéndola también al mes, 3, 6 y 12
meses.

Si a los 3 meses de tratamiento con soportes plantares el paciente seguia con la sintomatologia,
es decir, si la puntuacion de la escala AOFAS era la misma o inferior, se recomend6 por parte
del clinico al paciente la infiltracion con corticoides, y segln la decision subjetiva de paciente,
se procedié a realizarla, con revision de los pacientes a los 3 meses. Si dado este tiempo
persistia dicha sintomatologia, se procedio a la cirugia mediante osteotomia simple de Weil.

Tratamiento con soportes plantares

Seglin los criterios de diagnostico anteriores, los pacientes fueron tratados con soportes
plantares personalizados con descarga en forma de barra metatarsal y extension de Morton en
el primer metatarsiano, con la finalidad de proporcionar un reparto equitativo de las cargas en
la zona del metatarso y descargar la zona de conflicto en los metatarsianos centrales afectados,
ya que existen estudios que han mostrado que estas piezas subcapitales, como la extension de
Morton, funcionan debidamente [41]. Se consideran otros dos parametros que pueden
contribuir también a la aparicion de la metatarsalgia: la adaptacion a medida del arco plantar
del paciente y la neutralizacion de la articulacion subastragalina.

Se utilizaron materiales ortopodologicos para la elaboracion de los soportes plantares: la base
de resinas de 1’2 mm, revestida con un forro de foam microperforado de entre 1°5-3mm. Se
emplearon también 2 elementos esenciales para la compensacion de la carga y el alivio de la
sintomatologia: la barra metatarsal y la extension de Morton. La barra metatarsal retrocapital
fue completa de 5-6mm de roval foam para descargar las cabezas de los metatarsianos y para
extender los dedos desde el borde interno al extremo del antepié. El borde anterior retrocapital
a los 5 metatarsianos, finalizaba en el primer metatarsiano por detras de los sesamoideos y el
borde posterior por delante de la base de los 5 metatarsianos. La extension de Morton era de
EVA de entre 3-4 mm y densidad de 40 shoreA del primer radio para establecer una magnitud
normal de la fuerza reactiva del suelo sobre la primera cabeza metatarsiana, asumiendo el



primer metatarsiano su carga normal, y evitando la transferencia de cargas excesivas al
segundo metatarsiano.

Se realiz6 una toma de molde previa con espuma fendlica en semi-carga, dibujando los
elementos deseados y se especificaron los grosores, los materiales y se mando al taller Aixala
Sabater Artesa SL, Lleida, Espafia, para su confeccion y adaptacion al paciente.

Todas las prescripciones de los soportes plantares, de los materiales de descarga, asi como la
toma de moldes, fueron realizadas por el mismo observador, que es el investigador principal
del estudio (B.C.D.).

Tratamiento con infiltraciones: corticoides

Los pacientes que no respondieron al tratamiento con soportes plantares porque el valor de
AOFAS era bajo y el paciente continuaba refiriendo dolor y la sintomatologia persistia a los
tres meses, recibieron una infiltracion con corticoides con Celestone Cronodose®
(Betametasona, fosfato sddico/betametasona, acetato, Merck Sharp & Dohme, de Espaia,
S.A.). Las infiltraciones con corticoides 2ml, se inyectaron mezcladas con anestésico (2ml
Mepivacaina 2%). Se realizé una sola infiltracion peri articular, por los efectos secundarios
que podia causar siguiendo las recomendaciones del laboratorio que lo produce [42]. Los
pacientes también firmaron un consentimiento informado especifico. Todas las infiltraciones
fueron realizadas por el mismo observador que es el investigador principal del estudio
(B.C.D.).

Tratamiento quirargico

Si a los 6 meses los tratamientos conservadores (plantillas mas infiltracion) resultaban
ineficientes, dado que el valor de AOFAS era bajo y el paciente seguia refiriendo dolor, y la
sintomatologia persistia, los pacientes fueron intervenidos quirurgicamente mediante la
osteotomia de Weil para metatarsianos centrales por cirugia abierta y con osteosintesis.
Siguiendo el protocolo habitual de cirugia ambulatoria, los pacientes firmaron un
consentimiento informado oficial y recibieron la profilaxis antibidtica debida, Cefazolina 2
gramos, V. Todos los pacientes fueron visitados por un anestesista para determinar la técnica
de anestesia, sedacion y bloqueo popliteo o de tobillo, y se pidieron las pruebas
complementarias: analitica basica con vitamina D, placa de torax y ECG. Se us6 torniquete de
isquemia por encima del tobillo a 250 mm hg, con hemostasia por barrido previa. Se planificd
la intervencion quirurgica segun el estudio de la radiografia y la valoracion fisica prequirargica
del paciente midiendo los 4ngulos HV e IM si habia HAV asociado y revisando de nuevo el
acortamiento del primer metatarsiano respecto al segundo metatarsiano y el resto de la paradbola
para valorar si convenia realizar correcciones del resto de metatarsianos. En ocasiones se
realizaron osteotomias de Weil de varios metatarsianos, en casos de HAV asociado también se
realizo técnica quirtrgica sobre €1, asi como realineaciones de los dedos mediantes artrodesis
interfalangicas y alargamientos de tendones o tenotomias.



La osteotomia de Weil se realiz6 con la finalidad de acortar segtn lo previsto y descomprimir
los metatarsianos pertinentes, sobre el extremo distal de uno de los metatarsianos centrales
[29,43]. Se realizd un vendaje postoperatorio al paciente sin permitir la deambulacion
prolongada durante 7 dias y deambulando a partir de entonces con una bota de Walker durante
3 semanas mas. Todas las intervenciones quirtrgicas fueron realizadas por el mismo
observador, que es el investigador principal del estudio (B.C.D.).

Analisis de Datos

El tiempo de seguimiento de todos los pacientes fue de un afio desde que entraron en el estudio
y se realizaron las pruebas diagnosticas y el primer tratamiento con soportes plantares
revisandolos al primer mes, a los 3, 6 y 12 meses. A los pacientes que infiltramos a los 3 meses,
se les siguio hasta finalizar el estudio al afio, es decir 9 meses mas, con revisiones a los 15 dias
de la infiltracion y a los 3 y 6 meses de la misma. En el caso de los pacientes que intervenimos
quirargicamente a los 6 meses, el seguimiento fue a 6 meses, hasta finalizar el estudio. Aunque
se revisaron semanalmente durante 2 meses y mensualmente hasta los 6 meses del
postoperatorio.

Las variables dependientes se obtuvieron de los datos fisicos, demograficos, radiolégicos y
patologicos de los pacientes incluyendo las variables explicativas del tratamiento con soportes
plantares, infiltraciones y cirugia.

Se analizaron las variables sexo, edad, indice de masa corporal (divido en dos categorias:
normal o sobrepeso), actividad fisica(trabajo de mas de 5 horas, actividad fisica deportiva,
ambas o ninguna) y patologias asociadas.

La exploracion del paciente aportd los datos fisicos y las variables del pie que influyen
directamente en la metatarsalgia: Se analizaron las variables morfologia del pie (segin el FPI
(Foot Posture Index) en A “FPI de -12 a -6, B “FPI de -5 a +5 y C “FPI de +6 a +12),
intervenciones quirurgicas previas de pie y tobillo (si el paciente habia sido intervenido con
anterioridad o no), angulo IM (A “angulo IM <9” y B “angulo IM >=9”), y angulo del hallux
valgus (A “angulo HV <15”y B “4ngulo HV >=15"), retraccion de gastrocnemios segun Lunge
Test para medir la flexion dorsal del pie en condiciones de carga y Silverfkiold test, respecto a
la musculatura posterior y la limitacion articular (SI “tiene retraccion” y NO “no tiene
retraccion”.), inestabilidad de la articulacion metatarso faldngica afectada (segun el test de
Lachman para medir la inestabilidad de la articulacion metatarso-falangica de la zona del dolor
relacionada al plato plantar flexor (normal o inestabilidad.), Hallux Valgus (presencia o no de
HAYV), uso de zapatos de tacon (zapatos de tacon” o “no zapatos de tacon), tipo de
insuficiencia de primer radio (segln los 4 tipos de insuficiencia de primer radio descritos en
la literatura: congénitas, iatrogénicas, partes blandas, pie plano).

La variable independiente escala AOFAS para valorar el dolor, la funcion (actividad, distancia
maxima caminada, superficie de la marcha, anormalidad del paso, movilidad sagital, movilidad
del retropié y estabilidad del tobillo) y la alineacion, se utiliz6 para medir los resultados del



estudio y los tratamientos utilizados.

El test de rango con signo de Wilcoxon (Wilcoxon signed Rank test) se utilizd para la
comparacion de los resultados de los pacientes que mejoraron, debido a los tratamientos, con
los que no mejoraron segun los valores de AOFAS.

Se compararon las diferencias de la escala AOFAS entre la primera visita y las visitas de los
3, 6 y 12 meses (Ver tabla 2). Se consideraron resultados significativos a partir de un valor p
menor o igual a 0.05.

Se aplico el 't-test' para contrastar la incidencia de las variables en el dolor, funcién y alineacion
(AOFAS) de los pacientes antes de ser tratados y después de aplicar cada uno de los
tratamientos. Para evaluar el efecto de estas variables y de su influencia en el tratamiento se
utilizé un andlisis mediante el “test de proporciones” para identificar los factores que fueron
potencialmente asociados.

Se aplicaron los tests para comparar cada variable con el tratamiento. A los 3 meses
comparando los pacientes que han mejorado el dolor con plantillas con los que no y que en
consecuencia se trataron con infiltracion. A los 6 meses se volvieron a pasar los test, esta vez
para comparar los pacientes que mejoraron el dolor o bien con plantillas o bien con infiltracion
con los que no curaron y fueron operados. Asi, las variables que sean significativas tanto a los
3 como a los 6 meses son las que tienen mayor influencia sobre el tratamiento.

Todos los analisis estadisticos se han realizado utilizando el paquete R [R, Developmental,
Core, Team. R: A Language and Environment for Statistical Computing 2017; disponible en:
http://www.R-project.org)[44] .

Resultados:

Un total de 56 pacientes con diagnostico de metatarsalgia por insuficiencia de primer radio que
cumplian los criterios de inclusion fueron incluidos en el estudio y analizados. 41 pacientes
(73°2%) son mujeres y 15 pacientes (26°7%) son hombres. La edad media del grupo fue de
51°25 afios; en el caso de las mujeres resulté una edad media de 55 (entre 35-81) y en el caso
del grupo de los hombres fue de 47°5 (26-75). Las tablas [ y Il recogen los datos demograficos
y las variables recogidas en la muestra del estudio.



Tabla 1y 2 Datos demograficos y variables recogidas de 1a muestra del estudio.

Hombres Mujeres
Media |Desviacion | IC (95%) Media Desviacion IC (95%)
Edad 47,1 14,4 39,1 —-55,1 53,9 10,7 50,5-57,3
IMC 27,0 5,1 24,2 -29,8 25,0 4,0 23,8 -26,3
FPI -1,5 4.4 -3,9-1.0 -0,2 4,1 -1,5-1.0
Ang. IM (92 1,2 8,6-9,9 9,4 1,2 9,1-9.8
Ang.HV [139 2,4 12,6 — 15,2 14,3 2,4 13,6 — 15,1
Hombres Mujeres
Pacientes | % Pacientes Pacientes % Pacientes
A 3 5,36 4 7,14
Actividad AB 4 7,14 17 30,36
B 6 10,71 17 30,36
C 2 3,57 4 5,36
NO 8 14,29 18 32,14
) SI-A 2 3,57 7 12,50
Alteraciones SI-B 1 1,79 1,79
Si-C 4 7,14 15 26,79
1Q previas No 13 23,21 31 55,36
Si 2 3,57 10 17,86
. Inestable 2 3,57 8 14,29
Inest. Artie. g fable 13 2321 33 58,93
., No 9 16,07 27 48,21
Retraccion | ; 6 10,71 14 25,00
Sin tacén 15 26,79 26 46,43
Zapato i
Tacon 0 0,00 15 26,79
Congénita 15 26,79 27 48,21
In. 1", radio Iatrogenia 0 0,00 8 14,29
Parte Blanda 0 0,00 3 5,36
Pie Plano 0 0,00 3 5,36
No 10 17,86 22 39,29
HAV
Si 5 8,93 19 33,93
No 14 25,00 41 73,21
HR Si 1 1,79 0 0,00

De los 56 pacientes iniciales en el estudio, a los 3 meses, 46 (82,14%) pacientes habian
mejorado y obtuvieron una puntuaciéon superior en la escala AOFAS con soportes plantares
personalizados con barra metatarsal. Los 10 (18°85%) pacientes que no mejoraron con
plantillas, fueron infiltrados de forma periarticular con corticoides.



A los 6 meses de los 56 pacientes, 46 habian mejorado con soportes plantares y 4 (7,14%) con
la infiltracion, los 6 (10,71%) pacientes donde no funciond la infiltracion ni previamente los
soportes plantares, fueron intervenidos quirurgicamente mediante la osteotomia de Weil.

Se muestra en la tabla 3, los resultados de la comparacion de los pacientes que mejoraron con
los que no mejoraron seguin los valores de AOFAS en la primera visita, con los valores de
AOFAS en las visitas de los 3, 6 y 12 meses restando la diferencia y otorgando un valor p que
en todos los casos fue significativo. Mostrando que los 3 tratamientos mejoraron la puntuacion
de AOFAS e indicando que la diferencia en cada visita es mas grande y por tanto los
tratamientos mejoran la sintomatologia mas a largo plazo.

Tabla 3. Resultados de la comparacion de la diferencia del valor de AOFAS de los 56
pacientes entre la primera visita y las visitas a los 3,6 y 12 meses.

Visitas | Pre Post Diferencia El
Pre -

Post Media | Desviacion | Media | Desviacion | Media | Desviacion | IC 95% P-valor

1-3 53,5 16,8 78,3 14,5 24,8 12,0 20,5 -28,0 |<0.001

1-6 53,5 16,8 84,7 15,3 31,3 14,9 27,5-35,5 |<0.001

1-12 |53,5 16,8 89,0 13,8 35,5 17,6 31,5-40,5 |<0.001

analisis [45] estadistico mostrd la presencia de asociaciones estadisticamente significativas
entre las variables analizadas y la presencia de metatarsalgia por insuficiencia de primer radio
antes de comenzar el estudio. La presencia de IMC mayor de 25, la presencia de patologias
sistémicas asociadas y la presencia de inestabilidad metatarsofalangicas fueron las unicas
variables asociadas a la presencia de metatarsalgia en el periodo pretratamiento.

La tabla 4 muestra el andlisis comparativo de las variables que mostraron asociacion
significativa con la presencia de no mejoria a los 3 meses (después de tratamiento con
plantillas) y a los 6 meses (después de tratamiento con plantillas e infiltracion).

La presencia de cirugia previa en pie y tobillo fue la tnica variable que se vio asociada a la
presencia de no mejoria y, por tanto, prevalencia de la metatarsalgia a los 3 meses y a los 6
meses.



Tabla 4 Compara el porcentaje de pacientes que mejoran con soportes plantares a los 3 meses
con los que no mejoran y prevalece la metatarsalgia y a los 6 meses a los pacientes que mejoran
con soportes plantares e infiltracion con los que no.

Visita 3 meses | Visita 6 meses
Prevalencia Prevalencia
Metatarsalgia Metatarsalgia
n % P-valor n % P-valor
Sexo
M (41) 7 17,1 1,000 5 12,2 0,917
H (15) 2 133 1 6,7
IMC
A (27) 5 18,5 0,907 5 18,5 0,165
B (29) 4 138 1 34
Actividad
A7) 2 28,6 0,408 2 28,6 0,231
AB (21) 2 95 1 48
B (23) 5 21,7 3 13,0
Alteraciones
No (26) 4 154 0,597 3 11,5 1,000
SIC (19) 5 263 3 158
Tipo pie
A (10) 2 20,0 1,000 2 20,0 0,509
B (43) 7 16,3 4 93
Cirugia previa
No (44) 4 9,1 0,023 2 45 0,020
SI(12) 5 41,7 4 333
Angulo IM
<9 (32) 4 12,5 0,636 2 62 0,418
>9 (24) 5 20,8 4 16,7
Angulo HV
<15 (32) 4 125 0,636 2 62 0,418
>15 (24) 5 20,8 4 16,7
HAV
NO (32) 4 125 0,636 2 62 0,418
SI (24) 5 20,8 4 16,7
Retraccio
No (36) 6 16,7 1,000 4 11,1 1,000
SI (20) 3 150 2 10,0
Inestabilidad articular
Inestable (10) 3 30,0 0,396 2 20,0 0,629
Estable (46) 6 13,0 4 8,7
Zapato Talon
No (41) 6 14,6 0,942 5 12,2 0,917
SI(15) 3 20,0 1 6,7
Insuf-1r
Congénita (42) 6 143 0,287 3 7,1 0,034
latrogénica (8) 3 375 3 375

Abreviaciones: IMC, indice de masa corporal; Hav, hallux valgus angle; IM, angulo intermetatarsal.



La tabla 5 muestra el modelo de regresion logistica que identificod una Unica variable predictiva
de no mejoria tras tratamiento con plantillas a los 3 meses y tras tratamiento con plantillas e
infiltraciones a los 6 meses.

Tabla S Modelo de regresion logistica de variables predictivas de no mejoria en pacientes
con metatarsalgia por insuficiencia de primer radio.

Visita 3 meses Visita 6 meses

Odds  95% Inter. Odds  95% Inter.

Ratio  Confianza P-valor Ratio  Confianza P-valor
Cirugia previa 0,14 0,03 -0,6 0,012 0,095 0,01-0,57 0,013

Discusion

En este trabajo, una vez diagnosticados mediante estudio biomecénico y radiografia simple, se
aplicaron los tres tratamientos por orden cronologico y de conservador a quirirgico: soportes
plantares personalizados con barra metatarsal, infiltracion con corticoides a los 3 meses si los
pacientes no mejoraron y finalmente con cirugia mediante la osteotomia de Weil si a los 6
meses de estudio no funcionaba ninguno de los tratamientos anteriores. Midiendo su mejora
con la escala AOFAS al valorar el dolor, funcion y alineacion en cada una de las visitas previas
y posteriores a cada tratamiento. Igualmente, se han evaluado y considerado diferentes factores
etiologicos que podian estar asociados y por tanto influenciar en la aparicion de la metatarsalgia
por insuficiencia de primer radio y el resultado de los tratamientos, pudiendo ser predictivos.
El concepto de sindrome de la insuficiencia de primer radio, fue introducido por Viladot A,
en 1996 en Barcelona, describiéndolo como la disminucion de la carga que soportaba la cabeza
del primer metatarsiano provocando una sobrecarga del resto de los metatarsianos. En las
ultimas décadas se ha avanzado el conocimiento sobre la mecénica del antepié¢ y sobre los
métodos de diagnostico y tratamiento, en el concepto de metatarsalgia de apoyo y propulsion,
de metatarsalgias por transferencia, de su etiologia congénita, iatrogénica, debilidad de partes
blandas y pie plano. Se han fijado bases mas so6lidas en cuanto a anatomia de antepié, formula
metatarsal, sus tratamientos conservadores o quirdrgicos y sus diferentes factores etioldgicos
y variables asociadas.

Los resultados obtenidos en el presente estudio demuestran que el protocolo de tratamiento
aplicado es eficaz desde el punto de vista de mejoria de puntuacion en el valor AOFAS de las
visitas de los 3, 6 y 12 meses, por el incremento del valor de esta. Se mostr6 una disminucién
del dolor, mejoria de la funcidén y alineacion. El valor de AOFAS aunque mira otras cosas se
focaliza mas en el dolor en comparativa con otras escalas como SF36 [46].

Besse y cols. [3], realizaron un trabajo determinando las diferentes etiologias de la
metatarsalgia, entre ellas, la metatarsalgia por insuficiencia de primer radio. El estudio aporta
datos de mucha utilidad ya que comentan los métodos de diagnostico y todos los tratamientos
aunque, no en orden, conservadores hablando de soportes plantares y quirirgicos. Se enfatiza



en la fiabilidad de la osteotomia de Weil en comparacion con DMMO y considerando la
reseccion de gastrocnemios o la reparacion del plato plantar de manera asociada. Aunque estos
autores no inciden en el orden de tratamiento ni realizaron un estudio prospectivo, coincidimos
en los tratamientos que se realizan en este estudio excepto las infiltraciones con corticoides, a
su vez de la importancia de sopesar los factores biomecanicos asociadas.

En este estudio prospectivo y observacional, se profundiza en la etiologia de la metatarsalgia
por insuficiencia de primer radio Uinicamente, y se aplican los tres tratamientos que se han
considerado mas validos de conservador a quirtrgico y se efectia un seguimiento con la escala
AOFAS en las diferentes visitas. Se considera que el tratamiento conservador més eficaz son
los soportes plantares con descarga metatarsal y extension de Morton [41], encontrando en la
literatura diferentes estudios que lo avalan. Postema y cols.[17] analiza la influencia de los
soportes plantares personalizados en cuanto a las presiones plantares, obteniendo que producen
una disminucion del pico de presion y de la fuerza de impulso. Holmes y Timmerman [14]
llegan a la misma conclusion, analizando el efecto de las descargas en las presiones plantares
baropodométricas. Williams [15] considerando, al igual que Burns y cols.[16] en los pies
cavos, que los soportes plantares pueden corregir la biomecénica de la metatarsalgia,
obteniendo que los pacientes con soportes plantares personalizados con descarga metatarsal
mejoran mas las presiones plantares que la plantillas estandar.

Diferentes estudios han mostrado la mayor eficacia de las ortesis plantares a medida en la
reduccion de las presiones plantares y de la sintomatologia clinica sobre placebo o plantillas
estandar u otros tipos de tratamiento, [26,27]. Otros estudios muestran que las extension de
Morton funciona mejor que las piezas retrocapitales en reduccion de las presiones plantares
durante la marcha [41]. Estos autores dan valor a la importancia del uso de soportes plantares
en la metatarsalgia provocada por insuficiencia de primer radio, como se muestra en nuestro
estudio. Los resultados demuestran que en el inicio existe una mejora clinica significativa
respecto a la reduccion de los sintomas de la patologia, en 46 pacientes que mejoraron con
soportes plantares.

En cuanto a las infiltraciones con corticoides, varios autores [18,19] las consideran un
tratamiento valido en las partes blandas inflamadas después de una sobrecarga, asi como
metatarsalgias estaticas en la inestabilidad de las articulaciones metatarsofalangicas, sobretodo
en casos de intensas reacciones inflamatorias locales. Los resultados en este estudio, utilizando
las infiltraciones con corticoides de manera complementaria si no tenia éxito terapéutico el
soporte plantar, fueron también significativos. Los resultados muestran que, de los 10 pacientes
que se infiltraron a los 3 meses, 4 de ellos mejoraron su sintomatologia respecto al aumento
del valor de la escala AOFAS. De este modo, que lo consideramos como un tratamiento valido
asociado a los soportes plantares cuando después de utilizar estos, permanece el edema y la
inflamacion de partes blandas.

El tratamiento quirrgico es mas frecuente en la literatura, a pesar de sus controversias y
comparaciones entre técnicas, generalmente indicado para metatarsalgias recalcitrantes



refractarias a los tratamientos conservadores. Actualmente, la osteotomia de Weil es la mas
utilizada por su estabilidad y sencillez de realizar en metatarsalgias por insuficiencia de primer
metatatarsiano.

Barouk [5], en su estudio sobre la recurrencia de la metatarsalgia, apunta que en la recurrencia
de la metatarsalgia de radios medios, la cirugia de hallux valgus puede ser un problema por
dos motivos: por la posicion del primer metatarsiano después de una inapropiada correccion,
0 por no reconocer un acortamiento de gastrocnemios previo a la cirugia. El autor preconiza
que el mejor tratamiento es restaurar la normalidad de la anatomia y que la cirugia en los radios
afectados puede ser la solucion. Se centra basicamente en que la recurrencia de la metatarsalgia
tiene un origen multifactorial y puede ser considerada como una iatrogenia o un fallo de una
cirugia previa. Como significativamente observamos en nuestro estudio, donde encontramos
como Unica variable asociada a la recurrencia de la metatarsalgia por insuficiencia de primer
radio, los pacientes que fueron intervenidos quirtirgicamente con anterioridad a los 3 meses
de tratamiento. A los 6 meses también fue significativa junto a insuficiencia de primer radio
por iatrogenia respecto a los pacientes que tenian una insuficiencia congénita o por pie plano,
significando que estaban asociadas a la recurrencia de la metatarsalgia y por tanto los pacientes
tuvieran que ser intervenidos quirurgicamente.

Asi se ha reflejado también en el resultado de este estudio, ya que 6 de los 56 pacientes, a los
6 meses, no mejoraron ni con soportes plantares ni con infiltraciéon. Fueron intervenidos
quirurgicamente, observando en la revision a los 12 meses una mejora significativa en el valor
de AOFAS ente los pacientes al inicio y al final del estudio.

En cuanto a los factores etioldgicos, antes de tratar a los pacientes y a las variables asociadas
a la metatarsalgia por insuficiencia de primer radio que podian influir en el resultado
terapéutico de los diferentes tratamientos, se halld que tres variables fueron significativas: la
presencia de IMC mayor de 25, la presencia de patologias sistémicas asociadas y la presencia
de inestabilidad metatarsofalangicas (ver tabla 2).

En este estudio la influencia del IMC ha sido una variable significativa en los pacientes antes
de ser tratados. Se ha obtenido que pacientes con sobrepeso u obesos tienen valor de AOFAS
mas bajo y en consecuencia un IMC alto incide en la metatarsalgia por insuficiencia de primer
radio. Contrastado también en otros estudios consultados como el de Butterworth, y cols. [47]
y Dufour y cols.[48] que resaltan la evidencia de una fuerte asociacion entre el IMC elevado
y un dolor en el pie. Hsu, Chih Chin y cols. [49] comparan pacientes diabéticos de tipo 2 con
pacientes sanos, determinando que los tejidos plantares de debajo de las cabezas de los

metatarsianos suelen estar alterados a la vez que reciben carga.

La inestabilidad de la articulacion metatarso falangica afectada también fue un factor asociado significativo
respecto a las que si eran estables antes de aplicar los tratamientos, ya que encontramos que los pacientes con
inestabilidad metatarso-falangica tenian una puntuacion de AOFAS mas baja. Otros estudios prospectivos como
el de Nery y cols.[50], tratan de manera muy concreta y especifica, similar a este estudio, la evaluacion de un
protocolo para el tratamiento quirtirgico de las lesiones en las articulaciones metatarso falangicas de radios medios



y las lesiones del plato plantar., Sus hallazgos, como en el presente estudio, demuestran que la inestabilidad de
las articulaciones metatarso falangicas menores es una causa comun de dolor y deformidad,. Los resultados del
estudio de Nery y cols.[50] presentan que los pacientes con menos alteracion o sin alteracion de la placa plantar,
mirando la inestabilidad de la articulacion respectiva, tenian menos dolor con una puntuacion de la escala AOFAS
mas alta.

La unica variable significativa a los 3 meses del estudio fue que los pacientes hubieran sido
intervenidos quirdrgicamente de pie o tobillo previamente. Se compar6 a los pacientes que
habian mejorado con soportes plantares con los que no habian mejorado y se observéd que una
previa intervencion influencia en la efectividad del tratamiento. En concreto, es un factor
asociado a que los soportes plantares no funcionen, repitiéndose como variable significativa
también en la visitas de los 6 meses.

Este hallazgo coincide con el de Maceira y Monteagudo [51] y con Barouk[5], los cuales
indican que, en el manejo de la metatarsalgia de transferencia después de la cirugia de hallux
valgus, es importante una comprension profunda de los trastornos anatémicos, para planificar
el tratamiento adecuado. Una historia detallada y un examen clinico junto con estudios de
imagen permitiran determinar qué salié mal y por qué.

Como limitacion del estudio, se indica, en primer lugar, que se dispuso de un bajo nimero de
pacientes. El numero total de pacientes fue 56 y el nimero de pacientes con cada uno de los
tratamientos, a consecuencia, fue escaso. Se contd con 46 pacientes tratados con plantillas
donde podemos obtener y comparar mas datos, pero solo 10 pacientes fueron infiltrados y
unicamente 6 pacientes intervenidos quirurgicamente. El hecho de disponer de un numero bajo
de pacientes influye en la significacion de las variables a lo largo del estudio. Otra limitacion
achacable al presente estudio fue el solamente tener un seguimiento del paciente en un afio
desde el inicio del primer tratamiento y, por tanto, solamente 6 meses en los pacientes que han
sido intervenidos quirurgicamente. Se interpreta que estudiar y observar a los pacientes mas
tiempo podria cambiar los resultados y darnos mas datos. En altimo lugar, aunque se ha
estudiado un niimero considerable de variables, se cree que indagando en otras variables no
estudiadas, se podria conseguir mas significacion y la respuesta de porqué funcionan o no los
tratamientos.

En conclusion, el presente estudio muestra que es necesario realizar los tratamientos por
orden de conservador a quirirgico y por orden cronoldgico. La mayoria de casos de
metatarsalgia por insuficiencia de primer radio se resuelven con tratamiento conservador,
mediante soportes plantares personalizados con barra metatarsal. La infiltracion es efectiva en
un 40% de los casos en los cuales el tratamiento con soportes plantares ha fracasado, siendo la
cirugia la inica via correctiva en caso del fracaso de los dos tratamientos anteriores. Después
de aplicar los tratamientos, a los 3 y a los 6 meses, es sumamente importante tener en cuenta
si los pacientes han sido previamente intervenidos de pie y tobillo. La prevalencia de la
metatarsalgia en pacientes con insuficiencia de primer radio puede depender de esta variable



cuando los tratamiento con soportes plantares no sean efectivos y por tanto haga falta

infiltrarlos. De la misma manera, en pacientes que vayan a ser intervenidos con la osteotomia

de Weil porque no han funcionado los tratamientos conservadores previos. Para tratar la

patologia de la metatarsalgia central por insuficiencia de primer radio, se aconseja a los

facultativos que se centren en los tres tratamientos: soportes plantares, infiltracion o cirugia

con osteotomia de Weil por orden cronologico y de conservador a quirdrgico. Asimismo, se

aconseja examinar teniendo en cuenta las variables significativas antes de tratar a los pacientes,

y después de cada uno de los tratamientos.
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