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Introduccion

La metatarsalgia es un término
descriptivo que incorpora varias si-
tuaciones clinicas de distinta etio-
logia y que podria definirse como
“dolor agudo o cronico en relacion con
una o varias articulaciones metatarsofa-
langicas causado por dario (de origen
mecanico o no) a las estructuras anaté-
micas que interactiian con la articula-
cion (hueso, cartilago, capsula y li-
gamentos, vasos, nervios, tendones,
bursa y tejido celular subcutaneo,
piel) (1). La metatarsalgia no sdlo
se limita al dolor plantar, puesto
que el dolor, aunque mas frecuen-
temente es plantar, puede ser dor-
sal, lateral, medial o una combina-
cién de estos.

El dolor se acompana general-
mente de hiperqueratosis, deformi-
dad de los dedos en garra o martillo
y subluxacién o luxacion de la arti-
culacion metatarsofalingica. En la
mayoria de las ocasiones este grupo
de signos aparece en el contexto de
un cuadro global denominado “sin-
drome de insuficiencia del primer radio”
que comprende la sobrecarga meca-
nica de los radios medios o metatar-
salgia de transferencia (2).

Recuerdo biomecanico

Viladot (3) demostré que en el
pie normal en carga apoya el ta-

16n, borde externo, cabeza de to-
dos los metatarsianos y pulpejo de
los dedos, siendo mas evidente el
apoyo del dedo gordo y faltando a
veces el del quinto, y resalt6 la im-
portancia de la cabeza del primer
metatarsiano, que soporta en plan-
tigrado una carga equivalente al
doble de la de sus vecinos y en di-
gitigrado, una carga cuatro veces
superior (4). Se debe recordar
también que si bien el apoyo se
produce fundamentalmente a ni-
vel de las cabezas metatarsianas, la
prolongacién funcional distal que
constituyen los dedos también
asume la repercusion de las difi-
cultades. De este modo, cualquier
compromiso en su funcioén redu-
cira su rol complementario de
amortiguaciéon o de propulsion y
repercutird sobre las estructuras
proximales, aumentando la pre-
sion sobre las cabezas y articula-
ciones metatarsofalangicas (4).

El pie se encuentra en un perfec-
to triple equilibrio estatico y dinamico
que comprende (2):

1. Equilibrio entre retropié y an-
tepié.

2. Equilibrio entre trabajo del pri-
mer radio y el de los radios la-
terales.

3. Equilibrio entre el trabajo de
cabezas metatarsianas y el de los

dedos.
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La ruptura de este triple equilibrio
origina los principales tipo de metatar-
salgias de origen biomecanico.

Factores que condicionan el
apoyo de las cabezas

Existen dosparametros esenciales:
longitud de los metatarsianos y situa-
cibén de las cabezas en el plano fron-
tal, que también se denomina “altu-
ra” de las cabezas metatarsianas (4).
1. Longitud de los metatarsianos o

alineacién horizontal: un metatar-
siano mas largo es el primero en
apoyar su cabeza en la linea de
ataque al suelo y soporta una
carga excesiva.

Leliévre insistié en la alineacion
horizontal. Maestro et al (5) han de-
finido la férmula metatarsal pos-
quirtrgica mas parecida a la ideal,
la proporcidn seria:

WLV Mi=me2
- |l ‘; M3= M2 - 3 mm
L M4=M3—6mm
T~ Ms=M4-12mm
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2. Situacién de cabezas en plano
frontal o alineacién frontal: si una
cabeza es mas baja que otras
interrumpe lo que Martorell
denomindé “la alineacién fron-
tal con apoyo o en carga” (3),
entra en primer lugar en con-
tacto con el suelo y transmite
una hiperpresién anormal (fi-
gura B). La altura de las cabe-
zas o distancia que las separa
del plano de apoyo depende de
dos factores:

a. Constitucional o adquirido: obli-
cuidad o inclinacion metatar-
siana (angulo de ataque o de
incidencia de Schnepp): defi-
nida por el seno del angulo
formado por el eje diafisario
y el plano de apoyo, varia des-
de 25° del M1 (mas verticali-
zado) a los 5° de M5 (casi pa-
ralelo al suelo).

b. Funcional y sensible a la altera-
cién: movilidad del Lisfranc
que condiciona movimien-
tos de las cabezas metatarsia-
nas. Recordar la articulacion
entre 2° y 3° cuneiforme
con metatarsianos 2° y 3°
como la mas rigida, y por
esto transfieren un exceso
de carga a los radios medios.

Clasificacion

Consideramos la mas completa la
descrita por Bardelli et al (1), basada
en la definicion de tres grandes
grupos: sistémica o extrarregional,
enfermedades regionales y altera-
ciones biomecanicas (revision de
997 casos de metatarsalgia encon-
trando casi un 84% de metatarsal-
glas de causa biomecanica, de ma-
nera similar a lo publicado por
Viladot (3), quien encontr6 una al-
teracidon biomecanica en el 92,6%
de 650 metatarsalgias). Sin embar-
go, y tras la lectura del articulo de
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actualizacidon de Espinosa, Maceira
y Myerson(6), consideramos mas

practica la clasificacion descrita por
estos autores:

METATARSALGIA

PRIMARIA

Exceso de angulo de ataque o metatarsiano en flexion plantar
Protuberancia de cabeza metatarsiana: Artritis, Tumor,
Infecciéon, Congénita, Hereditaria
Discrepancia en longitud de metatarsianos

Equino: Pies cavos, Contractura del complejo gastro-sdleo

SECUNDARIA

Alteraciones sistémicas: Artritis reumatodea
Artritides de articulaciones MTF

Traumatismo

Alteraciones neurologicas: Neuroma de Morton, sindrome del

tnel tarsiano

Enfermedad de Freiberg

YATROGENICA

Fracaso de artrodesis primera MTF
Fracaso en osteotomias metatarsales (indicacion vs. técnica)
Fracaso en acortamiento del segundo radio

Insuficiencia del primer radio

Alteraciones metabolicas: Gota

Cirugia fallida de halluxvalgus

Diagndstico

Clinico

Interrogatorio general y dirigi-
do: localizacién precisa del dolor,
su caracter mecanico, repercusion
funcional y grado de incapacidad.
Analisis de la marcha, desarrollo del
paso, detectar alteraciones morfo-
logicas en retropié; estudio me-
diante podoscopio para distribu-
ci6n de apoyos, tipo de formula di-
gital.

Estudio de las duricias o queratosis
(2, 7):

1. Queratosis localizadas: plantares
bien delimitadas debajo de las
cabezas y de amplitud reducida,
suelen ser secundarias a desali-
neacioén frontal y corresponder
a los metatarsianos afectos, me-
tatarsalgia estatica o de segundo
rocker (fase de apoyo de la mar-
cha).

2. Queratosis difusas: mas amplias
y mas distales que las anteriores
(planto-distales), no podemos
delimitar un hiperapoyo locali-
zado, suelen ser secundarias a
una insuficiencia del primer ra-
dio (2° o 3° metatarsianos mas

largos) o desalineacién hori-
zontal, metatarsalgia dinamica o
propulsiva (tercer rocker de la
marcha).

Radiologico (6)

Radiografia dorsoplantar en carga
(longitud de cada metatarsiano, for-
mula metatarsal, indice de protru-
sion, etc.), perfil en carga (inclina-
cién de los metatarsianos) y oblicua
interna (mejor visualizaciéon de arti-
culaciones MTF subluxadas o luxa-
das). RMN sdlo en casos excepcio-
nales cuando no evidenciamos la
causa desencadenante (6).

Tratamiento segiin medicina
basada en la evidencia (6)

Tratamiento conservador

No existe mucha literatura al res-
pecto pero debe emplearse al me-
nos 3 meses.

1. Estiramientos. Grado de reco-
mendacion insuficiente (I).

2. Modificaciones del calzado e
insertos (barra u oliva). Grado
de recomendacion moderada
(B) para metatarsalgia central.



3. Recorte de callosidades. Grado
de recomendacion insuficiente

.

Tratamiento quirirgico

Tras fres meses de fracaso de trata-
miento conservador. Objetivos: restau-
rar la normal distribucion de presio-
nes en el antepié, para esto recordar
restaurar la curva armoénica de
Maestro, restaurar la correcta decli-
nacién y proveer de un contacto
adecuado con el suelo en carga.

Condilectomia Plantar. Grado
de recomendacién insuficiente (I)
en el tratamiento de la metatarsal-
gia central.
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Osteotomia Metatarsal Distal
Oblicua. Osteotomia de Weil y sus
variantes (doble Weil y triple oste-
tomia de Weil descrita por
Maceira) (6-8). A pesar de sus
complicaciones (rigidez MTE, me-
tatarsalgia de transferencia, dedo
flotante, pseudoartrosis, etc.) es un
método seguro en el alivio del do-
lor en la metatarsalgia central (6).
Grado de recomendacién modera-
do (B).

Osteotomia Diafisaria Meta-
tarsal. Osteotomia de Helal.
Multiples estudios retrospectivos
demuestran que la osteotomia de
Weil es superior en satisfacciéon del
paciente, menor indice de metatar-

salgia de transferencia y mejor re-
duccién radiologica: grado B de
recomendacion del Weil frente al
Helal.

Reseccion de cabeza metatar-
siana. Utilizada sobre todo en pa-
cientes reumaticos y diabéticos.
Grado recomendacién insuficiente
@.

Transferencia del flexor al ex-
tensor (Girdlestone): Grado de
recomendacion B en pacientes con
metatarsalgia debida a inestabilidad
de las articulaciones MTF de dedos
menores.

Algoritmo de tratamiento (2)

Desalineacion horizontal

Index minus

METATARSALGIA + LUXACION METATARSOFALANGICA

L T

Desalineacién mixta

Desalineacion frontal

Index plus-minus

Osteotomia de Weil Osteotomia de Weil

sin fijacién

e Ny

Triple Osteotomia Doble Osteotomia
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