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Resumen

Diversos factores intrinsecos y extrinsecos pueden provocar metatarsalgias por insuficiencia de la almohadilla grasa plantar.
La utilizacién de la lipoinfiltracion autdloga como terapia de relleno del defecto tisular de la grasa plantar junto con el uso de
la terapia biolégica con plasma rico en plaguetas podria considerarse como una terapia alternativa a las terapias actuales con
biomateriales, xenoinjerto y aloinjertos. El presente articulo presenta un caso clinico de un paciente tratado de forma satisfac-
toria mediante lipoinfiltracién autéloga en un defecto de la grasa plantar en la zona del primer metatarsiano secundario a una
cirugia previa por enfermedad de Ledderhose. Se trata de una opcién terapéutica novedosa que podria ser de gran utilidad para
el podologo en el tratamiento de este tipo de casos de pérdida localizada de almohadilla grasa plantar.

Abstract

Methatarsalgia caused by insufficience of the plantar pad is the result of several intrinsic and extrinsic factors. The use of self-
fat infiltration as a therapy for refilling a tissular deficiency, added to the PRGF-Endoret biological therapy should be considered
as an alternative therapy to other options with byocompatible materials, such as xenografts or allografts. This article presents a
clinical case of a patient successfully treated by autologous lipoinjection in a loss of plantar fat in the area of the first metatarsal
secondary to previous surgery due to Ledderhose’s disease. This is a new therapeutic option that could be very useful for the
podiatrist in the treatment of this type of cases of located loss of plantar fat pad.
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INTRODUCCION

Durante muchos afios uno de los grandes caballos de bata-
lla de los poddlogos en el campo de las metatarsalgias ha sido
el como tratar aquellas que estaban provocadas por la pérdida
de laalmohadilla grasa plantar, ya fuera por el uso continuado
de zapatos de tacon alto, por migracién distal de esta almoha-
dilla grasa, como consecuencia directa de su pérdida con el
paso de los aflos 0, como en el caso que nos ocupa, a raiz de
una secuela de unaintervencion quirurgica. La dificultad que
entrafiaba la técnica radicaba principalmente en que la zona
que ibamos arellenar se trataba posiblemente de aquella que
soporta mas carga dinamica de todo el pie.

En laliteratura cientifica son pocos los casos de infiltracion de
materiales de relleno en zonas de presién del pie. Se han utili-
zado a lo largo de los afios xenoinjertos (injertos procedentes
de especies biolédgicas diferentes de la del injertado, o sea, en
nuestro caso, que no son humanas) y aloinjertos (hueso o tejido
blando que se trasplanta de una personaa otra) principalmente
para el tratamiento de heridas crénicas y reparaciones de ten-
dones, pero no paraaumentar el tejido graso en determinadas
localizaciones sometidas a carga. En los ultimos afios se han
utilizado aloinjertos para reemplazar con éxito los tejidos en
zonas de carga, reduciendo de esta manera el dolor previo y
facilitando la deambulacion posterior, en casos de accidentes
de trafico o laborales que implicaban la pérdida de sustancia'.

En la podologia se estan desarrollando en los ultimos afios
biomateriales tipo hidrogeles para su infiltracion en zonas
sometidas a presion, pero todas estas técnicas no estan exen-
tas del principal riesgo, como es la reaccién a cuerpo extrafio
y rechazo del injerto, asi como la posibilidad de migracion
del material. La utilizacion de la grasa del propio paciente, en
este caso para rellenar una localizacion que ha perdido toda
laalmohadilla grasa plantar, nos evita el uso de materiales sin-
téticos o semisintéticos que pueden ocasionar posibles com-
plicaciones de extrusion y/o reaccion ante un cuerpo extrafio,
con el consiguiente rechazo posterior. En nuestra opinién la
grasa autologa se puede considerar una alternativa, en fun-
cion delos resultados que crea una expectativa prometedora.

El objetivo del presente articulo consiste en mostrar un caso
clinico de metatarsalgia por pérdida de almohadilla grasa
plantar postquirurgica que fue tratada mediante el uso de
lipoinfiltracién autdloga del paciente junto con terapia bio-
|6gica con plasma rico en plaquetas.

CASO CLiNICO

Paciente varon de 40 afios de edad, de profesién informa-
tico, que acude a consulta con dolor importante bajo primer
dedo de ambos pies que condiciona una marcha normal. Ala
anamnesis el paciente refiere haber comenzado con moles-
tias en los pies siete afios atras (2004). Acude a diferentes
especialistas cuando comienza el cuadro clinico, sin recibir
en un primer momento ningun diagnaostico preciso. Segun
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comenta el paciente, durante los primeros afios recibe trata-
miento mediante infiltraciones necrosantes locales y nitrége-
no. Cinco afios mas tarde, tras diversas pruebas diagnodsticas
tipo RMN y ecografia, es diagnosticado de enfermedad de
Lederhose o fibromatosis plantar en ambos pies, de la cual
el paciente es intervenido en marzo de 2009, confirmando la
anatomia patoldgica el diagnostico inicial. Alos pocos meses
de laintervencién en el pie izquierdo se le reproduce el cua-
dro, necesitando una segunda reintervencion.

La consecuencia postquirurgica de dichas intervenciones fue
la pérdida de la almohadilla grasa plantar bajo el apoyo del pri-
mer metatarsiano de ambos pies, de una manera mucho mas
acusadaen el pie izquierdo debido ala reseccién masimportante
quese lerealizé al recidivar el cuadro. Cuando el paciente acude
a consulta presenta una actitud alicaida, depresivo, con imposi-
bilidad para llevar una vida normal y afectando de una manera
notable a su calidad devida. Ya no puede practicar deporte nille-
var una vida familiar normal. Refiere haber aumentado de peso.
Reconoce haber visitado previamente a otros especialistas del
pie que le han ofrecido la posibilidad de extirpar los sesamoideos
tibiales de ambos pies (la zona mas comprometida).

En la exploracion, el paciente presenta dolor a la palpacién
directa sobre la regién sesamoidea de ambos pies, con mayor
intensidad en pie izquierdo. Presenta cicatrices de localizacion
plantar medial a la cabeza de primer metatarsiano de ambos
pies que corresponden a las vias de abordaje quirurgicas, con
la caracteristica de que la cicatriz del pie izquierdo se encuentra
adherida a planos profundos. Presenta pérdida de la almoha-
dilla grasa plantar bajo la regién sesamoidea de ambos pies,
secundaria a cirugias previas, con hiperqueratosis plantarme-
dial ala cabeza del primer metatarsiano (M1), bilateral, doloren
bipedestacion y marcha antidlgica en supinacién que provoca
varizacion dindmica del antepié y comienza a manifestar sinto-
mas compatibles con neuralgia de Morton bilateral (Figura 1).

Figura 1. Aspecto preoperatorio del pie izquierdo.
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Tratamiento realizado

Como tratamiento inicial se prescribio la adaptacién de
unas ortesis de silicona amortiguadoras que alivian parcial-
mente la sintomatologia dolorosa del paciente.

Dada la peculiaridad del caso, se realiza sesién clinica
con diferentes profesionales del equipo de Clinica Piqueras
(Madrid, Espafa) optando por ofrecer al paciente un trata-
miento quirtrgico novedoso mediante lainfiltracion autdloga
de grasa abdominal con el fin de rellenar el defecto tisulary
devolver a la zona todas sus propiedades de amortiguacion.
Se informa al paciente de la técnica a utilizar, de la experimen-
talidad del caso, ventajas e inconvenientes.

Se disefia un plan de actuacion en el que se permitira la
deambulacién controlada del paciente. Mediante la tecnolo-
gia 3D Scan Sport Podoactiva® (Huesca, Espafia) se realiza un
soporte plantar con ausencia de apoyo total desde el tercio
medio de diafisis de primer metatarsiano hasta la totalidad del
primer radio, permitiendo la carga en el resto de estructuras
del pie, y que pudiera ir insertado y acoplado en un zapato
postquirdrgico de suela plana. De esta manera nos asegu-
ramos poder realizar las infiltraciones autélogas de grasa en
ambos pies simultdneamente, alterando lo menos posible
las actividades de la vida diaria del paciente. En un principio
se programan tres infiltraciones autélogas, valorando este
numero en funcion de la evolucion del paciente.

Con el fin de intentar disminuir los problemas de super-
vivencia de lagrasay los posibles problemas de infecciones
postinfiltracién, decidimos utilizar la tecnologia de plasma
rico en plaguetas PRGF-Endoret® (BTl Biotechnology Insti-
tute, Vitoria, Espafia), la cual llevamos utilizando en cirugia
podoldgica los ultimos 11 afios. La tecnologia PRGF-Endo-
ret® se trata de un nuevo concepto en la medicina regene-
rativa personalizada. Dicha tecnologia se basa en la prepa-
racion de un plasma 100 % autélogo, rico en factores de
crecimiento, cuya aplicacién en las zonas tisulares dafiadas
permite acelerar la regeneracion de un gran nimero de teji-
dos sin efecto secundario dafiino alguno?, y que ha demos-
trado también presentar actividad bacteriostatica frente a
diversas cepas bacterianas®. Los factores de crecimiento son
un conjunto de sustancias que desempefian una importan-
te funcion en la comunicacion intercelular. Ejercen un gran
numero de funciones bioldgicas entre las que destaca la
proliferacién celular, pero también afectan decisivamente a
la supervivencia celular, migracion, diferenciacion e incluso
apoptosis. El proceso de integracién y regeneracion celular
incluye un complejo conjunto de acontecimientos biologi-
cos controlados por la actuacion y sinergia de un coctel de
factores de crecimiento.

Son tres los agentes implicados en la regeneracién de un
tejido: el componente celular, una combinacién de multiples
mediadores bioldgicos que incluye factores de crecimien-
to y citoquinas, entre otros, y una matriz o andamiaje que
dé soporte al nuevo tejido en construccion. Tras producir-
se una lesion o un dafio tisular se activan y coordinan un
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gran numero de vias intercelulares con el objetivo de res-
taurar la integridad del tejido y su hemostasia. Los factores
de crecimiento son también necesarios para promover la
angiogénesis o formacién de vasos sanguineos que sumi-
nistrara oxigenoy nutrientes al tejido dafiado. Otro aspecto
fundamental a considerar en la regeneracién de un tejido es
desarrollar un andamiaje o que actue como matriz extrace-
lular provisional y, por lo tanto, albergue las células ademas
de presentar de forma local las sefiales bioquimicas, fisicas
y estructurales que permitan el anclaje de la maquinaria de
la motilidad celular®.

Procedimiento de intervencion

Como Unica medida preoperatoria se indico al paciente que
debiaacudir en ayunas de cinco horas debido a que el procedi-
miento se realizé con sedacion. Para la obtencion del PRGF-En-
doret®se realizé un protocolo sencillo que parte de un volumen
minimo de sangre del paciente. Se realizé inicialmente una
extracciéon de sangre en tubos citratados de 9 ml. Dichos tubos
se centrifugaron durante 8 minutos a una velocidad de 580 g,
permitiendo separar la serie blanca leucocitaria y los hematies
del plasma rico en plaquetas. Se separd mediante el plasma
tranfer device (PTD) las dos fracciones de PRGF-Endoret®y se
mantuvieron aisladas hasta su posterior aplicacion.

Una vez realizada la extraccién de sangre el paciente entré
en quirdfano, comenzando la intervencién con una sedacion
monitorizada y bloqueo locorregional de tobillo en ambos
pies, y bloqueo anestésico local en la zona donante, en este
caso, de la zona abdominal periumbilical.

Seguidamente, un cirujano plastico realizo la extraccion de
grasa abdominal a través de dos pequefias incisiones en la
zona periumbilical, llevando a cabo un proceso de lipoaspi-
racion de 50 cc de grasay su posterior tratamiento antes de la
infiltracion (Figura 2). Dicha preparacion consistio en someter

Figura 2. Extraccion de grasa abdominal.
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lagrasaaun proceso de decantacion con el fin de seleccionar
la grasaainfiltrar (Figura 3).

Acontinuacién se procedié a la liberacion de las fibrosis con
la ayuda de un bisturi Beaver 67 MIS, con el fin de conseguir
una mayor movilidad de los planos subdérmicos y subcuta-
neos, y se suturo la incision con monofilamento 4/0 con el
fin de no perder ninglin componente graso de la infiltracion
posterior. Posteriormente se procedié a realizar una lipoin-
yeccion de unos 12-15 cc de grasa en cada pie en la region
sesamoidea, produciendo una sobrecorreccion del defecto
de aproximadamente un 100 %, asumiendo que se iba a sufrir
una pérdida posterior de un 50 % del injerto (Figura 4).

Una vez realizada la lipoinfiltracion en ambos pies, se pro-
cedié a la activacion de la fraccién mas rica en plaquetas del
PRGF-Endoret® con cloruro calcico para facilitar |a liberacion

Figura 3. Grasa abdominal tratada previa a infiltrar.

Figura 4. Aspecto del pie postinfiltracion de grasa.
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de los factores de crecimiento (Figura 5). Se inyecté poste-
riormente en la misma zona donde se infiltré la grasa unos
4 ccde PRGF-Endoret®, activado en cada pie con el fin de dar
un soporte y andamiaje bioldgico al injerto graso autélogo
infiltrado.

Tras las dos infiltraciones, la del injerto autélogo graso y la
del PRGF-Endoret®, se produjo una sobrecorreccién impor-
tante del defecto tisular que provoco unatensién importante
en los tejidos dérmicos. Se realizéd un masaje local leve para
distribuir la grasa y aliviar la tensién tisular. Se realizé igual-
mente un vendaje compresivo hasta zona supramaleolary se
permitié ladeambulacion inmediata del paciente con zapato
postquirurgicoy plantilla adaptada. El tratamiento fue ambu-
latorio, con terapia antibidtica de amoxicilina comp. 500 mg
(1/8 h, 8 dias) y analgésica de paracetamol comp. (1/12 h,
3 dias). No se permitio ladeambulacién excepto con las plan-
tillas y zapatos adaptados con el fin de evitar el exceso de
presion en lazonay el posible riesgo de aumentar la pérdida
asumible de parte del injerto autélogo graso.

La evolucién del paciente fue altamente satisfactoria desde
el primer momento, con leves molestias los primeros dias.
Se realizaron semanalmente revisiones hasta las seis sema-
nas posteriores. En nuestras valoraciones estimamos que en
esta fecha se mantenfa aproximadamente un 30 % del injer-
to infiltrado. Se decidio realizar una segunda lipoinfiltracién
con el mismo procedimiento que en la primera intervencion
(Figuras6y 7).

La evolucion postoperatoria de la segunda intervencion
fue alin mejor que la primera. El postoperatorio fue similar
en cuanto a las molestias percibidas por el paciente, que
tan solo refirié en los dias iniciales una sensacion de presion
internalocal. Semanalmente se revisé al paciente apreciando
en esta ocasion que la integracién del injerto graso infiltra-
do fue mucho mayor, con mayor sensacién de relleno tisular
por parte del paciente. Seis semanas después de la segunda

Figura 5. Aplicacién de PRGF Endoret”.
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infiltracion se entregd al paciente un nuevo par de soportes
plantares disefiados mas finos, para poder calzarse con zapa-
to de vestir de confort.

Ante la evidente mejoria clinica, la ausencia de dolor por
parte del paciente en su deambulacién normal y la palpa-
cion evidente del relleno tisular infiltrado que en esta fecha
era aproximadamente del 60 % del volumen infiltrado, se
decidid conjuntamente con el paciente esperar tres meses
para valorar tras este periodo la integridad del injerto gra-
so infiltrado en ambos pies. Una vez transcurridos los tres
meses se revisé al paciente en consulta realizando estudio
biomecanico estatico y dinamico. El paciente refirié hacer
vida normal y sensacion de no haber disminuido el relleno
delinjerto grasoinfiltrado. El estudio biomecanico demostré
una marcha mas normalizada, con una menor variazacion

Figura 6. Aplicacion de grasa en segunda cirugia.

Figura 7. Aspecto del pie postinfiltracion de grasa.
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dindmica de antepié y permitiendo levemente un mayor
despegue por primer radio. El paciente refirié ausencia de
dolor andando descalzo.

Alafo de lasegundainfiltracion se volvié a revisar al pacien-
te. El injerto mantenia la integridad desde la ultima infiltra-
cion, se habia rellenado el defecto tisulary el paciente volvia
areferir sensacion de no haber disminuido el grosory tamafio
del injerto. El estudio biomecanico estatico y dinamico evi-
dencia un correcto apoyo del pie, con una dinamica normali-
zadayausenciade dolor a nivel de 3.*" espacio intermetatarsal
(neuralgia de Morton) con el que el paciente habia acudido
en su primera visita (Figura 8).

De comun acuerdo con el paciente se decidié no realizar
por el momento ninguna infiltracion mas e ir valorando anual-
mente la integracion del injerto autélogo graso (Tabla l).

Figura 8. Aspecto de ambos pies 2 anos postoperatorio.

DISCUSION

Desde hace mas de 60 afios se han descrito numerosas for-
mas de obtencién de grasa autdloga con el fin de rellenar defec-
tos devolumen, ya sea con osininfiltracion delazona donante,
con presiones variables negativas de succion de la grasa en la
zonadonante, diferentes tipos de procesado de la grasa extrai-
da, ya sea mediante colado, decantacion, lavado, centrifuga-
cién de esta, etc., con diferentes resultados®. En 1950, Peer
reporta una reabsorcion de la grasa autéloga injertada cercana
al 50 %°. Matsudo y Toledo observan una reabsorcion del 20 al
50 % de los injertos grasos realizados, por lo que realizan sobre-
correcciones del 35 % del volumen necesario para corregir el
defecto’. lllouz, en 1988, publica una supervivencia de solo el
20 % de la grasa y aconseja sobrecorregir®. Estos casos repor-
tados eran en superficies corporales libres de presion, como el
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TablaIl. Evolucidn clinica
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Ano Estado del paciente Tratamiento
2004 Aparicion de sintomatologia Infiltraciones necrosantes locales
2009 Diagnostico: Lederhose, fibromatosis plantar Cirugia
2011 Acude a consulta:
* Diciembre - Cicatrices hipertréficas M1
- Pérdida de almohadilla grasa
— Hiperqueratosis Plantillas adaptadas
- Dolor bipedestacion
- Marcha antidlgica, varizacion
- Neuralgia de Morton
2012

* 10 de febrero

Misma sintomatologia

1.2 infiltracion autéloga

e 22 defebrero

Mejora de la sintomatologia

e 22 de marzo

Mejora marcha, disminuye dolor

2.2 infiltracion autéloga

e 28 de marzo

Textura mantenida. Presencia del 60 % de grasa administrada

« 8dejunio Buena textura, no dolor, mejora biomecanica No precisa
« 29dejunio Correcta evolucion Plantilla fina de descarga
2013 Buen grado de adaptacién por el paciente No precisa
2014 Se mantiene el resultado No precisa
2016 Mejora mantenida No precisa
2018 Paciente satisfecho por buen resultado Se recomienda infiltracién autéloga

mantenido

de refuerzo

rostro, por lo que asumiamos que con toda seguridad tendria-
mos una reabsorcion mayor de la grasa autéloga infiltrada, aun
con el uso del soporte plantar especifico.

Las propiedades bioldgicas del injerto autélogo, por un lado,
permiten estimular la actividad de ciertos tipos celulares, y
por otro lado inhibir la proliferacion a pesar de que el nivel de
aceptacion es de gran satisfaccion por parte del paciente, en
cuya evolucion se demuestra el bajo riesgo de rechazo, lo sitda
siempre que no existan contraindicaciones en un tratamiento
eficaz. En relacion con otros autores, como Proubasta, Gil y
Planell®, coinciden en que los implantes deben poseer propie-
dades fisicas lo mas parecidas al material sustituido. Ademas,
afiaden que no deberian deteriorarse ni causar reaccion severa
en el tejido circundante, asi como capsulacion o crecimiento
del tejido fibroso alrededor, y sefialan que nunca deben pro-
ducir cancer o reacciones alérgicas e inmunoldgicas, de ahi la
importancia de un buen examen clinico del paciente.

En cuanto a otros biomateriales, Bert y Missika'® definen a
los polimeros como implantes sintéticos de alto peso molecu-
lar cuyo principal inconveniente radica en la fatiga mecanica
que provoca su usoy sefialan que los metélicos son reactivos
y pueden provocar diversas reacciones adversas, por lo que

el numero de los que son apropiados es muy reducido, lo que
limita su uso. Sin embargo, Soballe describe los ceramicos
como inertes a los fluidos corporales, lo que los situa en un
nivel de alta biocompatibilidad, a pesar de que su durezay el
hecho de no ser ductiles los convierte en fragiles. Por lo tanto,
son los autdlogos los que se ven mayormente favorecidos en
la biografia por su alta biocompatibilidad.

Respecto a la aplicacion de factores de crecimiento, Fer-
nandez-Fairen evidencia que cada caso es particulary que el
beneficio obtenido depende de la forma especifica en la que
se obtiene y se aplica cada factor de crecimiento'".

En conclusion, la lipoinfiltracién autdloga como material
derelleno para las metatarsalgias causadas por disminucion de
la almohadilla grasa plantar debe ser considerada como una
terapia a considerar en aquellos pacientes que cumplan con
las condiciones adecuadas. La utilizacién conjunta de la tec-
nologfa PRGF-Endoret® nos asegura un entorno bioldgico
ideal y el andamiaje perfecto sobre el que infiltrar el injerto
autoélogo graso. El injerto autdlogo graso es considerado el
injerto ideal frente a cualquier xenoinjerto o aloinjerto, ante
la posibilidad de rechazo de estos ultimos. Del mismo modo
cabe destacar que cada paciente en particular, acorde con
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su actividad fisica y metabdlica, puede llegar a necesitar un
numero de infiltraciones mayor que otro, asi como puede ser
variable su nivel de adaptacion.
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