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Resumen

Introduccion: La metatarsalgia por insuficiencia de primer radio es una de las patologias mas frecuentes del pie, cuyo pro-
tocolo de tratamiento no esta bien establecido. 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 valoraron pacientes diagnosticados de metatarsalgia por insuficiencia del primer radio, diagnosti-
cados por radiologia simple y estudio biomecanico, evaluando las presiones plantares y el dolor, funcion y alineacién 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 y extension de Morton, a los 3 meses segun la efectividad, infiltracion con
corticoides, evaluando al paciente alos 6 mesesy, en caso de fracaso de los dos anteriores, se indic el tratamiento quirurgico uti-
lizando la osteotomia de Weil. Seguimiento de cada a paciente a un afio, observando qué variables pueden influir en la patologia.

Resultados: La muestra final fue de 56 pacientes: 46 permanecieron asintomaticos mediante soportes plantares, 10 preci-
saron 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.

Discusion: Tres variables fueron significativas asociadas a la metatarsalgia antes de aplicar cualquier tratamiento (indice
de masa corporal, patologias asociadas, inestabilidad de la articulacion metatarsofalangica afectada) y la variable prevalente
después del tratamiento de infiltracion y cirugia fue cirugia previa.

Abstract

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 treatment, and to consider
different 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 corti-
costeroids, 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
ineffective, 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.
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INTRODUCCION

La metatarsalgia de radios medios consiste en dolor en la
zona de las cabezas de los metatarsianos centrales. Se carac-
teriza por la presencia de dolor en el antepié, por sobrecarga
mecanica, produciendo una lesion por sobreuso y quedan-
do afectados el segundo, terceroy cuarto metatarsianos'. La
metatarsalgia puede tener multiples etiologias producidas
por un exceso de sobrecarga mecanica en lazona 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?. Los
factores biomecanicos explican el 90 % de las causas de la
metatarsalgiay las causas de la metatarsalgia estan clasifica-
dasen 3 grupos: primaria, secundaria e iatrogénica después
de unacirugia de antepié?®.

El desarrollo de la cirugia de antepié podria también con-
tribuir a una mayor incidencia de metatarsalgia por causas
iatrogénicas, sobre todo la cirugia del hallux valgus, ya que
puede provocar un excesivo acortamiento o elevaciéon del
primer metatarsiano*”.

Hoy en dia, la cirugia como tratamiento para la metatar-
salgia es controvertida. Hay muchos procedimientos que se
pueden realizar para la intervencion quirurgica localizada,
que siempre vendra dirigida por los sintomas, los hallazgos
fisicos del paciente y la evaluacién radiolégica®’.

El presente estudio se centra Unicamente en la metatarsal-
gia primaria, 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
disminucién de la cantidad de carga que soporta la cabeza
del primer metatarsiano, lo que puede provocar una sobre-
carga del resto de las estructuras del antepié, generalmente
el segundo y el tercer metatarsianos, en la estaticay en la
dinamica'®'"". La etiologia puede ser congénita, por un primer
metatarsiano corto, por debilidad de las partes blandas en la
articulacion metatarsocuneana que no fijan el radio durante
la marcha, por la supinaciéon del antepié en el pie plano val-
go, o puede responder a una etiologia iatrogénica por acorta-
miento excesivo del primer radio en el tratamiento quirdrgico
previo del hallux valgus'2.

El tratamiento de la metatarsalgia puede ser médico o con-
servador'"'32%8 o quirtrgico'>'#2%3'_Eltratamiento conserva-
dor mas indicado son los soportes plantares semirrigidos per-
sonalizados con una descarga en forma de barraretro capital,
para descargar lazona metatarsal afectaday una pieza subca-
pital de Morton para provocar la carga del primer metatarsia-
no*. Otros dos parametros se consideran de importancia, ya
que pueden contribuir también a la aparicion de la metatar-
salgia: laadaptacion a medida del arco plantar del pacientey
la neutralizacion de la articulacién subastragalina, para evitar
aplanamientos, valguismos y compensar las debilidades de
partes blandas que pueden afectar al antepié®34. La recu-
peracion funcional, la fisioterapia, los masajes, los ejercicios
pasivos, los ejercicios activos o los farmacos antinflamatorios
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sirven como tratamientos coadyuvantes. Sin embargo, estos
tratamientos solo son Utiles en los casos de reagudizaciones
dolorosas, o como obligada rehabilitacion 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'! 181935,

Eltratamiento quirdrgico estd generalmente indicado para
metatarsalgias recalcitrantes refractarias a los tratamientos
conservadores®®¥, consecuencia de metatarsianos largos con
o sindeformidades del plano transversal digital, dedos cruza-
dosy subluxaciones o luxaciones de la articulacién metatarso-
falangica. Estas son las indicaciones de este procedimiento,
aunque también se ha utilizado para corregir deformidades
reumaticas®®¥. Existen diferentes técnicas para acortar y
corregir la posicién en plantar flexion del metatarsiano afec-
tado, pero actualmente la mas utilizada por su versatilidad y
estabilidad es la osteotomia de Weil, con sus diversas modi-
ficaciones, descrita por el podiatra americano Lowell Weil. La
osteotomia de Weil puede ser utilizada en uno o mas meta-
tarsianos de acuerdo con lacomplexidad de las deformidades
delantepiéy el patron de longitud total de los metatarsianos
adyacentes?37-%,

Aungue hay muchos estudios relacionados con la metatar-
salgia, no queda claramente definido el valor de las diferentes
variables asociadas a la patologia y los factores prondésticos
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 diferen-
tes factores de riesgo que puedan influir en la metatarsalgia
por insuficiencia de primer radio, antes y después de cada
tratamiento.

PACIENTES Y METODOS
Poblacién de estudio

Serealizé un estudio prospectivo de 24 meses de duracion
con pacientes diagnosticados de patologia metatarsal cen-
tral por insuficiencia de primer radio, recogidos en el Insti-
tut Médic del Peu y la Clinica de Ponent de Lleida (Catalufia,
Espafia). La toma de datos se llevo a cabo entre septiembre
de 2016 y septiembre de 2017. Se realizd un seguimiento
posterior de todos los pacientes durante un afio, finalizando
la toma de datos en septiembre de 2018.

Los criterios de inclusién fueron pacientes mayores de edad
que padecian la sintomatologia de metatarsalgia central por
insuficiencia de primer radio. El diagndstico de la metatarsal-
gia central por insuficiencia de primer radio se determiné por:
lainsuficiencia funcional y déficit de apoyo en el estudio baro-
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podométrico; la exploracion en sedestacion para examinar
alteraciones musculoligamentosas, como la debilidad de par-
tes blandas o hipermovilidad de las articulaciones del primer
radio (metatarsocuneal y metatarsofalangica); y radiografia
simple anteroposterior en carga, con la finalidad de confir-
mar e identificar el acortamiento del primer radio respecto al
segundoy el resto de los metatarsianos que provocase poca
cargaen el primer metatarsiano durante situaciones de carga.

Se excluyeron aquellos pacientes con metatarsalgias provo-
cadas por otras causas: longitud del segundo o tercer meta-
tarsianos, deformidades congénitas de las cabezas metatarsa-
les, acortamiento de los musculos gastrocnemios o del triceps
sural, un pie equino, un pie cavo, asi como anormalidades
del retropié que pueden afectar la posicion del antepié. Tam-
bién fueron excluidos aquellos pacientes menores de edad,
alérgicos a los corticoides o pacientes con artritis reumatoide,
gota o psoriasis, alteraciones neurolégicas como Charcot-Ma-
rie-Tooth, enfermedad de Freiberg, diabéticos con mal control
metabdlico o todos aquellos que voluntariamente decidieron
rechazar entrar en el estudio. El estudio pasé por el comité de
ética de la Facultad de Medicina de la Univesitat de Lleida, con
numero de CEIm CEIC-2156, del Hospital Universitari Arnau
de Vilanova de Lleida.

Medicién de variables

Se realizaron las siguientes mediciones:

a) 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 estaticay en dindmica, y la insuficiencia funcional
de apoyo del primer metatarsiano.

b) Exploracion fisica del paciente en sedestacion, estaticay
dindmica: se examind el tipo de pie mediante el Foot Posture
Index (FPI) para conseguir una facil cuantificacion de la pos-
tura del pie en estatica. Se realizé también el test de Lunge
para medir la flexion dorsal del pie en condiciones de carga.

Se realizé una exploracion en sedestacion para examinar
alteraciones musculoligamentosas, como la debilidad de
partes blandas, es decir, hiperlaxitud ligamentosa o hipermo-
vilidad de las articulaciones del primer radio, que producen
una hipermovilidad de la articulacién 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 metatarsofaldngicas menores para medir la
inestabilidad de dichas articulaciones.

Se efectud una exploracion dermatoldgica y de deformi-
dades para poder detectar patologias asociadas como hallux
valgus, hallux rigidus o callosidades plantares.

c) De manera complementaria se realizd un estudio radio-
l6gico del pie con radiografia simple anteroposterior en carga
para confirmar e identificar el primer radio corto respecto al
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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 estu-
dio 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 medicién concreta.

En el caso de todos los pacientes se midieron los dangulos
del hallux valgus e intermetatarsal, determinando si eran
mayores que 9y 15 grados que son sus valores normales;
definiendo el angulo HV como el dngulo creado por la lon-
gitud del eje de la falange proximal del hallux y la del primer
metatarsianoy el angulo IM, que fue definido como el angulo
creado por la longitud del eje del primer y el segundo meta-
tarsianos.

d) La escala AOFAS para valorar el dolor, la funcién (activi-
dad, distancia maxima caminada, superficie de lamarcha, anor-
malidad 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 empleados.

Intervenciones realizadas y protocolo de estudio

Después de evaluar al paciente y determinar todos los fac-
tores etioldgicos, se inicié el tratamiento mediante soportes
plantares personalizados con descarga metatarsal, revaloran-
doalos pacientes al mes, alos 3 meses, alos 6 mesesy al afio,
y considerando la efectividad del tratamiento en funcion del
valor de la escala AOFAS repitiéndola también al mes, 3,6y
12 meses.

Sialos 3 meses de tratamiento con soportes plantares el
paciente seguia con la sintomatologia, es decir, si la puntua-
cion de la escala AOFAS era la misma o inferior, se recomendd
por parte del clinico al paciente la infiltracion con corticoides,
y segun la decision subjetiva de paciente, se procedid a reali-
zarla, con revision de los pacientes a los 3 meses. Si dado este
tiempo persistia dicha sintomatologia, se procedié alacirugia
mediante osteotomia simple de Weil.

Tratamiento con soportes plantares

Segun los criterios de diagndstico anteriores, los pacientes
fueron tratados con soportes plantares personalizados con
descarga en forma de barra metatarsal y extensién 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 centra-
les afectados, ya que existen estudios que han mostrado que
estas piezas subcapitales, como la extension de Morton, fun-
cionan debidamente®. Se consideran otros dos pardmetros
que pueden contribuir también a la aparicién de la metatar-
salgia: laadaptacion a medida del arco plantar del pacientey
la neutralizacion de la articulacién subastragalina.

Se utilizaron materiales ortopodolégicos para la elabora-
cion de los soportes plantares: la base de resinas de 1,2 mm,
revestida con un forro de foam microperforado de entre 1,5-
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3 mm. Se emplearon también dos elementos esenciales para
la compensacion de la carga y el alivio de la sintomatologia:
la barra metatarsal y la extension de Morton. La barra meta-
tarsal retrocapital fue completa de 5-6 mm de roval foam para
descargar las cabezas de los metatarsianos y para extender
los dedos desde el borde interno al extremo del antepie. 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 densi-
dad de 40 shoreA del primer radio para establecer una mag-
nitud 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 realizd una toma de molde previa con espuma fendlica
en semicarga, dibujando los elementos deseados y se especi-
ficaron los grosores, los materiales y se mando al taller Aixala
Sabater Artesa SL, Lleida, Espafa, para su confecciony adap-
tacion 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 (BCD).

Tratamiento con infiltraciones: corticoides

Los pacientes que no respondieron al tratamiento con
soportes plantares porgue el valor de AOFAS era bajo y el
paciente continuaba refiriendo dolor y la sintomatologia
persistia a los tres meses, recibieron una infiltracién con cor-
ticoides con Celestone Cronodose® (betametasona, fosfato
sédico/betametasona, acetato, Merck Sharp & Dohme, de
Espafia, S.A.). Las infiltraciones con corticoides 2 ml se inyec-
taron mezcladas con anestésico (2 ml mepivacaina 2 %). Se
realizo una solainfiltracion periarticular, por los efectos secun-
darios que podia causar siguiendo las recomendaciones del
laboratorio que lo produce®'. Los pacientes también firmaron
un consentimiento informado especifico. Todas las infiltra-
ciones fueron realizadas por el mismo observador que es el
investigador principal del estudio (BCD).

Tratamiento quirdrgico

Sia los 6 meses los tratamientos conservadores (plantillas
mas infiltracion) resultaban ineficientes, dado que el valor de
AOFAS era bajoy el paciente seguia refiriendo dolor, y la sinto-
matologia persistia, los pacientes fueron intervenidos quirur-
gicamente mediante la osteotomia de Weil para metatarsianos
centrales por cirugia abierta y con osteosintesis. Siguiendo el
protocolo habitual de cirugia ambulatoria, los pacientes firma-
ron un consentimiento informado oficial y recibieron la profi-
laxis antibidtica debida, cefazolina 2 g i.v. Todos los pacientes
fueron visitados por un anestesista para determinar la técnica
de anestesia, sedacion y bloqueo popliteo o de tobillo, y se
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pidieron las pruebas complementarias: analitica basica con
vitamina D, placa de térax y ECG. Se usé torniquete de isque-
mia por encima del tobillo a 250 mm Hg, con hemostasia por
barrido previa. Se planifico la intervencion quirdrgica segun el
estudio de la radiografia y la valoracion fisica prequirurgica del
paciente midiendo los angulos HV e IM si habia HAV asociado
y revisando de nuevo el acortamiento del primer metatarsia-
no respecto al segundo metatarsiano y el resto de la parabola
para valorar si convenia realizar correcciones del resto de meta-
tarsianos. En ocasiones se realizaron osteotomias de Weil de
varios metatarsianos, en casos de HAV asociado también se
realiz6 técnica quirdrgica sobre él, asi como realineaciones de
los dedos mediantes artrodesis interfalangicas y alargamientos
de tendones o tenotomias.

La osteotomia de Weil se realizé con la finalidad de acortar
segun lo previsto y descomprimir los metatarsianos pertinen-
tes sobre el extremo distal de uno de los metatarsianos cen-
trales?®#2. Se realiz6 un vendaje postoperatorio al paciente sin
permitir ladeambulacion prolongada durante 7 diasy deam-
bulando a partir de entonces con una bota de Walker durante
3 semanas mas. Todas las intervenciones quirurgicas fueron
realizadas por el mismo observador, que es el investigador
principal del estudio (BCD).

Andlisis 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 diagndsticas y el primer tratamiento con soportes
plantares revisandolos al primer mes, alos 3,6y 12 meses. A
los pacientes que fueron infiltrados a los 3 meses, se les siguid
hasta finalizar el estudio al afio, es decir, 9 meses mas, con
revisiones a los 15 dias de la infiltracién y alos 3y 6 meses de
lamisma. En el caso de los pacientes que fueron intervenidos
quirdrgicamente a los 6 meses, el seguimiento fue a 6 meses
hasta finalizar el estudio. Aungue se revisaron semanalmen-
te durante 2 meses y mensualmente hasta los 6 meses del
postoperatorio.

Las variables dependientes se obtuvieron de los datos fisi-
cos, demograficos, radioldgicos y patoldgicos de los pacien-
tes, incluyendo las variables explicativas del tratamiento con
soportes plantares, infiltraciones y cirugia.

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

La exploracién del paciente aporto los datos fisicos y las
variables del pie que influyen directamente en la metatar-
salgia: se analizaron las variables morfologia del pie (segun
elFPlenA“FPIde-12a-6", B“FPIde-5a+5”yC “FPlde +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 “angulo
HV > 15”), retraccién de gastrocnemios segun el test de
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Lunge para medir la flexién dorsal del pie en condiciones
de carga y Silverfkiold Test, respecto a la musculatura
posterior y la limitacién articular (Si “tiene retraccién” y
NO “no tiene retracciéon”), inestabilidad de la articulacion
metatarsofalangica afectada (segun el test de Lachman
para medir la inestabilidad de la articulaciéon metatarso-
falangica de la zona del dolor relacionada al plato plantar
flexor (normal o inestabilidad), hallux valgus (presencia o
no de HAV), uso de zapatos de tacén (“zapatos de tacon”
0 “no zapatos de tacon”), 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 funcidn (actividad, distancia maxima caminada,
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 empleados.

El test de rango con signo de Wilcoxon (Wilcoxon signed
Rank test) se utilizé 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 (Tabla I). Se
consideraron resultados significativos a partir de un valor p
menor o iguala 0.05.

Seaplico el “t-test” para contrastar laincidenciade las varia-
bles en el dolor, funcion 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 utilizd un analisis mediante el
“test de proporciones” paraidentificar los factores que fueron
potencialmente asociados.

Se aplicaron los test para comparar cada variable con el
tratamiento. A los 3 meses comparando los pacientes que
han mejorado el dolor con plantillas con los que noy que
en consecuencia se trataron con infiltracion. Alos 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 ope-
rados. 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 andlisis 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)*.
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RESULTADOS

Un total de 56 pacientes con diagndstico de metatarsalgia
por insuficiencia de primer radio que cumplian los criterios
de inclusién fueron incluidos en el estudio y analizados. 41
pacientes (73.2 %) son mujeresy 15 pacientes (26.7 %) son
hombres. La edad media del grupo fue de 51.25 afios; en
el caso de las mujeres resultoé 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 exponen los datos demograficosy las
variables recogidas en la muestra del estudio.

De los 56 pacientes iniciales en el estudio, a los 3 meses,
46 pacientes (82.14 %) habian mejorado y obtuvieron una
puntuacion superior en la escala AOFAS con soportes plan-
tares personalizados con barra metatarsal. Los 10 pacientes
(18.85 %) 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 plantaresy 4 (7.14 %) con la infiltracion, los 6
(10.71 %) pacientes donde no funciond la infiltracion ni pre-
viamente los soportes plantares, fueron intervenidos quirur-
gicamente mediante la osteotomia de Weil.

Se muestran en la Tabla Il los resultados de la compara-
cion de los pacientes que mejoraron con los que no mejoraron
segun los valores de AOFAS en la primera visita, con los valo-
res de AOFAS en las visitas de los 3, 6y 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 grandey, por tanto, los tratamientos mejoran la
sintomatologia mas a largo plazo.

El analisis® estadistico mostré 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, lade patologias sistémicas asociadas y la de inestabilidad
metatarsofalangicas fueron las Unicas variables asociadas a
la presencia de metatarsalgia en el periodo pretratamiento.

La Tabla IV muestra el analisis comparativo de las variables
que mostraron asociacién significativa con la presenciade no
mejoria alos 3 meses (después de tratamiento con plantillas)
y alos 6 meses (después de tratamiento con plantillas e infil-
tracion).

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

La Tabla V muestra el modelo de regresion logistica que
identificd una Unica variable predictiva de no mejoria tras tra-
tamiento con plantillas a los 3 meses y tras tratamiento con
plantillas e infiltraciones a los 6 meses.
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Tabla l. Variables recogidas de la muestra del estudio.

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
X Si-A 2 3.57 7 12.50
Alteraciones
Si-B 1 1.79 1 1.79
Si-C 4 7.14 15 26.79
. No 13 23.21 31 55.36
1Q previas .
Si 2 3.57 10 17.86
. Inestable 2 3.57 8 14.29
Inest. Artic.
Estable 13 23.21 33 58.93
.. No 9 16.07 27 48.21
Retraccion
Si 6 10.71 14 25.00
Sin tacon 15 26.79 26 46.43
Zapato
Tacon 0 0.00 15 26.79
Congénita 15 26.79 27 48.21
. latrogenia 0 0.00 8 14.29
In. 1¢. radio
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
o No 14 25.00 41 73.21
Si 1 1.79 0 0.00

En “Actividad”: A: es que trabaja mas de 5 h de pie; AB: es que realiza ambas actividades; B: es que realiza actividad deportiva; C: ninguna. En “Alteraciones”,
patologias asociadas: a: diabéticos; b: tienen alguna patologia de columna vertebral asociada; c) tienen otras patologias asociadas, como hipertension
arterial, colesterol u otras. I1Q previas: intervenciones quirurgicas previas. Inest. Artic.: inestabilidad articular. In. 1r. radio: insuficiencia del primer radio.
HAV: hallux abductus valgus. HR: hallux rigidus.

Tabla Il. Datos demograficos.

Hombres Mujeres

Media Desviacion IC95 % Media Desviacion IC95 %
Edad 471 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 9.2 1.2 8.6-9.9 9.4 1.2 9.1-9.8
Ang. HV 13.9 2.4 12.6-15.2 14.3 2.4 13.6-15.1

IMC: indice de masa corporal. FPI: Foot Posture Index. Ang. IM: angulo intermetatarsal. Ang HV: angulo hallux valgus.

Tabla lll. Resultados de la comparacion de la diferencia del valor de AOFAS de los 56 pacientes entre la

primera visita y las visitas alos 3,6 y 12 meses.

Visitas Pre Post Diferencia

Pre - Post Media Desviacion  Media Desviacion  Media Desviacion  1IC95% 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 13.8 355 17.6 31.5-40.5 <0.001
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Tabla IV. 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 13.3 1 6.7
IMC
A27) 5 18.5 0.907 5 18.5 0.165
B (29) 4 13.8 1 3.4
Actividad
A(7) 2 28.6 0.408 2 28.6 0.231
AB(21) 2 9.5 1 4.8
B(23) 5 21.7 3 13.0
Alteraciones
No (26) 4 15.4 0.597 3 1.5 1.000
Si(19) 5 26.3 3 15.8
Tipo pie
A(10) 2 20.0 1.000 2 20.0 0.509
B (43) 7 16.3 4 9.3
Cirugia previa
No (44) 4 9.1 0.023 2 4.5 0.020
Si(12) 5 41.7 4 333
Angulo IM
<9(32) 4 12.5 0.636 2 6.2 0.418
>9(24) 5 20.8 4 16.7
Angulo HV
<15(32) 4 12.5 0.636 2 6.2 0.418
>15(24) 5 20.8 4 16.7
BiHAV
No (32) 4 12.5 0.636 2 6.2 0.418
Si(24) 5 20.8 4 16.7
Retraccion
No (36) 6 16.7 1.000 4 1.1 1.000
Si(20) 3 15.0 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 Talén
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 14.3 0.287 3 7.1 0.034
latrogénica (8) 3 37.5 3 37.5

IMC: indice de masa corporal (A: peso normal inferior a 25; B: sobrepeso u obeso superior a 25). Actividad (A: trabaja mas de 5 horas de pie; B: realiza actividad
deportiva; AB: realiza ambas cosas; C: no realiza ninguna actividad). Tipo de pie (A: el FPl es entre -12 a-6; B: el FPl esentre -5a +5; C: el FPl esde +6 a +12). Hav:
hallux valgus angle. IM: &ngulo intermetatarsal.
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Tabla V. 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 ratio IC95 %

p-valor

Odds ratio 1IC95 % 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
biomecanico y radiografia simple, se aplicaron los tres trata-
mientos por orden cronoldgico y de conservador a quirdrgi-
co: 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 sialos 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 alineacién en cada unade
las visitas previas y posteriores a cada tratamiento. Igualmen-
te, se han evaluado y considerado diferentes factores etiold-
gicos que podian estar asociados y por tanto influenciaren 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
fueintroducido por A Viladot, en 1996 en Barcelona, descri-
biéndolo 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 en el conocimiento sobre la mecanica del antepié
y sobre los métodos de diagndstico y tratamiento, en el con-
cepto de metatarsalgia de apoyoy propulsion, de metatarsal-
gias por transferencia, de su etiologia congénita, iatrogénica,
debilidad de partes blandas y pie plano. Se han fijado bases
mas soélidas en cuanto a anatomia de antepié, férmula meta-
tarsal, sus tratamientos conservadores o quirdrgicos y sus
diferentes factores etioldgicos y variables asociadas.

Los resultados obtenidos en el presente estudio demues-
tran que el protocolo de tratamiento aplicado es eficaz desde
el punto de vista de mejoria de puntuacién en el valor AOFAS
de las visitas de los 3, 6 y 12 meses, por la reduccion del
valor de esta. Se mostré una disminucién del dolor, mejoria
de la funcion y alineacion. El valor de AOFAS, aunque mira
otras cosas, se focaliza mas en el dolor en comparativa con
otras escalas como SF36*.

Besse® realizé 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 diagndstico
y todos los tratamientos, aunque no en orden, conservadores
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hablando de soportes plantares y quirdrgicos. Se enfatiza en
la fiabilidad de la osteotomia de Weil en comparacion con
DMMO y considerando la reseccién de gastrocnemios o la
reparacion del plato plantar de manera asociada. Aunque
estos autores noinciden en el orden de tratamiento ni realiza-
ron un estudio prospectivo, coincidimos en los tratamientos
que se realizan en este estudio excepto las infiltraciones con
corticoidesy asuvezen laimportancia 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 Unicamente, y se aplican los tres tratamientos que se
han considerado mas validos de conservador a quirdrgico y
se efectla un seguimiento con la escala AOFAS en las diferen-
tes visitas. Se considera que el tratamiento conservador mas
eficaz son los soportes plantares con descarga metatarsal y
extensiéon de Morton“’, encontrando en la literatura diferentes
estudios que lo avalan. Postema y cols.'” analizan la influen-
cia de los soportes plantares personalizados en cuanto a las
presiones plantares, obteniendo que producen una disminu-
cion del pico de presién y de la fuerza de impulso. Holmes
y Timmerman'* llegan a la misma conclusién, analizando el
efecto de las descargas en las presiones plantares baropo-
dométricas. Williams' considerando, al igual que Burns'y
cols.'® en los pies cavos, que los soportes plantares pueden
corregir la biomecanica de la metatarsalgia, obteniendo que
los pacientes con soportes plantares personalizados con des-
carga metatarsal mejoran mas las presiones plantares que las
plantillas estandar.

Diferentes estudios han mostrado la mayor eficacia de las
ortesis plantares a medida en la reduccién de las presiones
plantaresy de la sintomatologia clinica sobre placebo o plan-
tillas estandar u otros tipos de tratamiento?®?’. Otros estudios
muestran que la extension de Morton funciona mejor que las
piezas retrocapitales en reduccion de las presiones plantares
durante la marcha®. Estos autores dan valor a laimportancia
del uso de soportes plantares en la metatarsalgia provocada
por insuficiencia de primer radio, como se muestra en nues-
tro 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.
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En cuanto a las infiltraciones con corticoides, varios auto-
res'®'9las consideran un tratamiento valido en las partes blan-
das inflamadas después de una sobrecarga, asi como meta-
tarsalgias estaticas en la inestabilidad de las articulaciones
metatarsofalangicas, sobre todo en casos de intensas reac-
ciones inflamatorias locales. Los resultados en este estudio,
utilizando las infiltraciones con corticoides de manera com-
plementaria 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 a la reduccion del valor
delaescala AOFAS. De este modo, lo consideramos como un
tratamiento valido asociado a los soportes plantares cuando,
después de utilizar estos, permanece el edemay la inflama-
cion de partes blandas.

El tratamiento quirurgico 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®, en su estudio sobre la recurrencia de la metatar-
salgia, apunta que en la recurrencia de la metatarsalgia de
radios medios, la cirugia de hallux valgus puede ser un pro-
blema por dos motivos: por la posicién del primer metatar-
siano después de unainapropiada correccion, o por no reco-
nocer un acortamiento de gastrocnemios previo ala 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 larecurrencia de la metatarsalgia tiene un origen multi-
factorial y puede ser considerada como una iatrogenia o un
fallo de una cirugia previa. Como significativamente obser-
vamos en nuestro estudio, donde encontramos como Unica
variable asociada a la recurrencia de la metatarsalgia por
insuficiencia de primer radio, los pacientes que fueron inter-
venidos quirdrgicamente 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 metatarsalgiay, 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 infiltracion. Fueron intervenidos
quirurgicamente, observando en la revisién a los 12 meses
una mejora significativa en el valor de AOFAS ente los pacien-
tes al inicio y al final del estudio.

En cuanto a los factores etioldgicos, antes de tratar a los
pacientesy las variables asociadas a la metatarsalgia por insu-
ficiencia de primer radio que podian influir en el resultado
terapéutico de los diferentes tratamientos, se hallé que tres
variables fueron significativas: la presencia de IMC mayor de
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25, la presencia de patologias sistémicas asociadas y la pre-
sencia de inestabilidad metatarsofalangica (Tabla l).

En este estudio la influencia del IMC ha sido una variable
significativa en los pacientes antes de ser tratados. Se ha obte-
nido 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 Butter-
worth y cols.** y Dufour y cols.*® que resaltan la evidencia de
una fuerte asociacién entre el IMC elevado y un dolor en el
pie. Hsu y cols.*” 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.

Lainestabilidad de la articulacidon metatarsofalangica afec-
tada 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 meta-
tarsofalangica tenfan una puntuacién de AOFAS mas baja.
Otros estudios prospectivos, como el de Nery y cols.*, tratan
de manera muy concreta y especifica, similar a este estudio,
la evaluacion de un protocolo para el tratamiento quirurgico
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 inestabili-
dad delas articulaciones metatarsofalangicas menores es una
causa comun de dolory deformidad. Los resultados del estu-
dio de Nery y cols.*® presentan que los pacientes con menos
alteracion osin alteracion de la placa plantar, mirando laines-
tabilidad delaarticulacion respectiva, tenian menos dolor con
una puntuacioén de la escala AOFAS mas alta.

La Unica variable significativa a los 3 meses del estudio fue
que los pacientes hubieran sido intervenidos quirdrgicamen-
te de pie o tobillo previamente. Se compard 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 las visitas
de los 6 meses.

Este hallazgo coincide con el de Maceiray Monteagudo®'y
con Barouk?, los cuales indican que, en el manejo de la meta-
tarsalgia de transferencia después de la cirugia de hallux val-
gus, esimportante una comprension profunda de los trastor-
nos 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 limitacién del estudio, se indica, en primer lugar, que
se dispuso de un bajo numero de pacientes. El nimero total
de pacientes fue 56 y el nUmero de pacientes con cada uno de
los tratamientos, a consecuencia, fue escaso. Se conté con
46 pacientes tratados con plantillas donde podemos obtener
y comparar mas datos, pero solo 10 pacientes fueron infiltra-
dosy Unicamente 6 pacientes intervenidos quirdrgicamente.
El'hecho de disponer de un niimero bajo de pacientes influye
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en la significacién de las variables a lo largo del estudio. Otra
limitacién 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 quirdrgicamente. Se
interpreta que estudiar y observar a los pacientes mas tiempo
podria cambiar los resultados y darnos mas datos. En ultimo
lugar, aunque se ha estudiado un nimero considerable de
variables, se cree que indagando en otras variables no estu-
diadas, se podria conseguir mas significacién y la respuesta
de por qué funcionan o no los tratamientos.

En conclusion, el presente estudio muestra que es nece-
sario realizar los tratamientos por orden de conservador a
quirargico y por orden cronolégico. 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 efec-
tiva 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. Después de aplicar los tratamientos, alos 3y a
los 6 meses, es sumamente importante tener en cuentassi los
pacientes han sido previamente intervenidos de piey tobillo.
La prevalencia de la metatarsalgia en pacientes con insuficien-
cia de primer radio puede depender de esta variable cuando
los tratamientos 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 conservado-
res 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 cro-
nolégico y de conservador a quirdrgico. Asimismo, se acon-
seja 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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