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COMUNICACION BREVE

Tratamiento quirdrgico del mal perforante plantar

C.M. Hernandez-Caiiete, J. Borroto-Pacheco

SURGICALTREATMENT OF THE FOOT PLANTAR ULCER

Summary. Aims. The aim of this study is to show that the surgical technique known as meta-
tarsal ostectomy is effective and that complications are few and not serious. Patients and meth-
ods. A simple surgical technique was performedusing the block of the sciatic nerve orlocal
anaesthetics as anaesthesia, which allowed us to performthe interventionin an ambulatory
fashionwithout the need for pre-operative preparation beforehand. Results. Of238patients
treatedforplantarulcers, 150 presentedrelapses (63%). These were submitted to surgical
treatmentinvolving ostectomy. Theulcerswere seento heal quickly (1.4weeks)withthe use of
thistechnique, andto date there have beenfew relapses(9.33%), aswell asfew, unimportant
complications, suchas haematomas and slight sepsis of the wound. Conclusions. The surgical
technique called metatarsal ostectomyis an effective technique in the treatment of neuropathic

plantar ulcers. Very few complications were observed. [ ANGIOLOGIA2003; 55:77-83]
Key words. Metatarsal ostectomy. Plantar footulcers. Relapse.

Introduccion

La dlcera neurotréfica, o dlcera plantar, o
mal perforante plantar, se caracteriza por
aparecer en zonas de apoyo. Comienza
con un pequefio roce en los puntos de
apoyo plantar que, més adelante, se con-
vierte en una flictena o ampolla. Por tlti-
mo, aparece la dlcera, con su cuadro cli-
nico: son indoloras, se localizan en los
puntos de apoyo, presentan bordes hiper-
queraticos y estan perforadas en el centro
[1]. Son indoloras por la pérdida de la
sensibilidad debido a la neuropatia peri-
férica que se presenta en estos pacientes
por complicaciones de su enfermedad de

base, como diabetes, alcoholismo, hernia
discal, espondilolistesis, enfermedad de
Hansen, etc. [2].

Los factores que favorecen la forma-
cion de estas ulceras estdn muy bien defi-
nidos; se plantea que la tlcera se forma
por una presion de pico plantar anormal,
es decir, inferior a 500 kPa. Esta presion
se llama critica, y por encima de esta
medida aparece la tdlcera. Todo esto me-
dido por la plataforma de EMED-SF [3].

Los factores que se sefialan para la apa-
ricién son intrinsecos y extrinsecos. Los
intrinsecos son las prominencias dseas, la
rigidez articular o la limitacién de la movi-
lidad de 1la articulacion, la deformidad ar-
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ticular, el callo plantar, las alteraciones en
los tejidos blandos, la cirugia previa del
pie y la neuroosteoartropatia articular. Los
extrinsecos son un calzado ortopédico in-
apropiado, un pie varo equino en marcha,
accidentes en el pie, cuerpos extrafios den-
tro del zapato y una gran actividad [4].
Se plantea que el 15% de los diabéti-
cos presentardn tlceras en sus miembros,

y que hasta el 85% de éstos llegardn a

sufrir una amputacién [5,6].

Los tratamientos actuales, tanto mé-
dicos como quirtrgicos, no han resuelto
estas ulceras plantares, y si lo hacen es de
forma temporal.

El objetivo de nuestro trabajo es co-
municar los resultados de una técnica
quirdrgica que realizamos para tratar es-
tas ulceras plantares, y demostrar la efica-
cia de la misma en comparacién con el
tratamiento médico cldsico.

Pacientes y métodos

Serealizaunestudio multicentrode unsolo
grupo —pacientes afectados de un mal per-
forante plantar— de revisidn de casos con-
secutivos, que asistieron a la consulta de
angiologia desde enero de 1992 hasta ene-
ro del 2002 en ocho hospitales del pais. A
todos estos pacientes se les aplicé un trata-
miento médico conservador durante un afio.
Los criterios de inclusién para este
grupo de tratamiento médico fueron:
— Que tengan un mal perforante en la
cabeza de cualquier metatarsiano.
— Que presenten todos los dedos del pie.
— Que la tlcera no esté infectada, ni cli-
nica ni bacteriolégicamente.
— Que no tengan una lesién dsea.
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— Que tengan todos los pulsos presentes
y no haya signos de isquemia.

— Que no presenten un patrén oclusivo
hemodindmicamente.

Los criterios de exclusién para este grupo
de tratamiento médico fueron:
— Ausencia de pulsos arteriales o signos
clinicos de isquemia.
— Patrén oclusivo hemodindmicamente.
— Signos clinicos y bacteriol6gicos de
sepsis.
— Ausencia de algun dedo.
— Ulcera no asentada en la cabeza del
metatarsiano.

A los pacientes en los cuales fall6 el tra-
tamiento médico, es decir, en los que no
cicatrizo la ulcera en este periodo de un
aflo, o en los que cicatrizd y recidivo, se
les realizé un tratamiento quirdrgico de
osteotomia metatarsiana en el metatarso
donde se encontraba la tlcera. No tuvi-
mos en cuenta la edad ni el sexo, sino s6lo
los siguientes criterios de inclusion y ex-
clusion.

Los criterios de inclusién para este grupo
de tratamiento quirurgico fueron:

— Mal perforante plantar con un afio o
mas de tratamiento médico, durante el
cual no cicatrizé la tlcera o cicatrizé
pero recidivo.

— Ulcera no infectada clinica ni bacte-
riol6gicamente.

— Ausencia de lesién Osea.

Los criterios de exclusion para este grupo
de tratamiento quirtrgico fueron:
— Amputacién menor o mayor en el pie
por fallo del tratamiento médico.



— Ausencia de pulsos arteriales o signos
clinicos de isquemia.

— Patrén oclusivo hemodindmicamente.

— Signos clinicos y bacteriolégicos de
sepsis.

Se evaluaron las variables de éxito hasta
un afio después de cada tratamiento, que
fue una cicatrizacién de la tlcera y sin
recidivas en ninguna cabeza del pie. Se
analizaron ademds las complicaciones
presentadas con el tratamiento quirtirgi-
coy el tiempo de cicatrizacion de la dlce-
ra con dicho tratamiento.

Para poder realizar el tratamiento qui-
rirgico se solicitd el consentimiento in-
formado a cada paciente. La recogida de
datos se efectud a través de un formulario
previamente codificado para su posterior
registro por métodos automatizados. El
seguimiento de los casos fue de un afio
después de operados. La informacién se
present6 mediante tablas, con medidas de
restimenes y porcentajes. Asimismo, se
aplicé la prueba de ji al cuadrado ().

El tratamiento que se sigui6 fue repo-
so y almohadillas por debajo de las cabe-
zas de los metatarsianos o barras trans-
metatarsianas. No se les aplicé ningtn tra-

tamiento con antibidticos.

Descripcion de la técnica quirirgica
osteotomia metatarsiana

Una vez establecido el sitio de la udlcera
plantar, siempre en un punto de apoyo, se
lleva el paciente al salén, y después de
asepsiay antisepsia con agua, jabon e hibi-
tane alcohdlico, se efectda el bloqueo del
nervio cidtico o una infiltracién con anes-
tésico local. Se realiza una incisién de 4-
5 cm de longitud por el plano dorsal sobre
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el metatarso causante de la dlcera plantar;
se incinde la piel y el tejido celular subcu-
tdneo, y se rechazan los tendones u otras
estructuras hasta llegar al plano 6seo. Con
una gubia o Roentgen, pieza de mano mas
fresa, cincel o sierra neumatica se practica
una osteotomia de 1,5 cm de longitud, en
la unién del tercio proximal y medio del
metatarsiano afectado. Se dan puntos de
anclaje de las partes blandas o de interpo-
sicion, para evitar la osteogénesis entre la
osteotomia y se sutura por planos aponeu-
rosis con cromado 00 y piel con poliamida
000. Se coloca ap6sito y vendaje.

La deambulacién precoz es importan-
te para evitar la formacion del callo éseo
y una pseudoartrosis. Lo sencillo de esta
técnica y el empleo de la anestesia tipo
bloqueo del nervio cidtico o anestésico
local hace que pueda practicarse de forma
ambulatoria y no necesite ninguna prepa-
racién preoperatoria.

Resultados

Enlatabla se sefiala el tipo de tratamien-
to utilizado en nuestro estudio, donde se
observa que de 238 pacientes en los que se
comenzo a efectuar tratamiento médico,
160recidivaron (71,74%)y sdlo el 28,25%
se curaron. Hubo 15 pacientes que no vol-
vieron a la consulta, por lo que se excluye-
ron; a ocho pacientes (3,58%) se les reali-
z6 la desarticulacion de un dedo; a uno,
una amputacién transmetatarsiana, y a
otro, una amputacion infracondilea, todo
esto por un fracaso del tratamiento médi-
co. Se realizé un tratamiento quirtrgico
de osteotomia a 150 pacientes, de los que
recidivé el 9,33%, lo que destaca laefica-



C.M.HERNANDEZ-CANETE, ET AL

cia de la osteotomia. La diferencia fue al-
tamente significativa segtn el .

El 83,33% de los pacientes con trata-
miento quirdrgico de osteotomia meta-
tarsiana no presenté complicaciones. En
la tabla II se recogen las que se presenta-
ron en el resto los pacientes, que fueron
sepsis de la herida y hematoma.

Discusion

Se han sefialado innumerables tratamientos
parala cura o cierre del mal perforante plan-
tar, tanto médicos como quirtdrgicos. Entre
los tratamientos médicos podemos sefialar:

— Insulina tépica, azicar, zeolita, anti-
bidticos y fenitoina [7].

— Cultivo de epitelio queratinocito alo-
génico y gelatina fibrobléstica [8].

— Becaplermin o factor de crecimiento
derivado de las plaquetas recombinan-
te [9,10].

— Transferencia de genes retrovirales y
adenovirus dentro del genoma de las
células [11].

— Oxigeno hiperbdrico [12].

— Factor de crecimiento basico de fibro-
blastos [13].

— Solucién salina [14].

— Bota de yeso [15,16].

Evidentemente, todos estos productos lle-
van a una cicatrizacién por segunda inten-
cién y tienen como inconveniente el tiem-
po que demora en cicatrizar y que ese tejido
no tiene fibras eldsticas, lo que le da poca
seguridad, elasticidad y durabilidad. Ade-
mas, existe un plano 6seo, rigido e inmévil,
que lleva de nuevo a la maceracion del te-
jido y a la reaparecion de la tdlcera.
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Tabla I. Tipo de tratamiento utilizado.

Recidivas No recidivas Total

N.2 % N. %
Médico 160 71,74 63 28,25 238
Quirdrgico 14 9,33 1136 90,66 150

2= 130,67; p<0,001.

Tabla Il. Complicaciones en pacientes operados con latécnicaquirdrgicade

osteotomiametatarsiana.

N.° %
Sin complicaciones 125 83,33
Sepsis 15 10,00
Hematoma 10 6,66
Total 150 100,00

Los tratamientos quirdrgicos emplea-
dos son:
— Transferencia de musculo libre por mi-
crocirugia [17,18].
— Rotacién de colgajos de piel.
— Acortamiento del metatarsiano [19].
— Alargamientodel tendénde Aquiles[20].
— Tenotomiadel tendon de Aquiles [21].
— Osteotomia del metatarsiano [22].
— Decapitacion de lacabeza afectada [23].

Algunas de estas técnicas logran cicatri-
zar la dlcera, y otras eliminan el punto de
apoyo, pero, se produce recidiva al cabo
del tiempo, en la misma cabeza o en una
adyacente.

Mediante la técnica que realizamos
nosotros, provocamos una falsa articula-
cién y permitimos que esta cabeza ascien-
da (ya flexible, no rigida) y disminuya la




Tabla lll. Comparacién de los resultados de diversos estudios.

Tratamientos Autor Pais Recidiva Afio
empleados (%)

Decapitacion Rosenblum EE.UU. 7,00 1994 [26]
Médico Griffiths EE.UU. 34,00 1992 (23]
y decapitacion

Botade yeso Helm EE.UU. 19,60 1991 [27]
M édico Chantelau Alemania 54,00 1994 [28]
Botade yeso Laing G.Bretana 23,00 1991 [15]
Osteotomia Fleischli EE.UU. 68,00 1999 [22]
Osteotomia Hernandez-Cariete  Cuba 9,33 2002

Tabla IV.Comparacion del tiempo de cicatrizacion en diversos estudios.

Tratamientos Autor Pais  Tiempodecicatri-  Afio
empleados zacién (semanas)

Médico Helm EE.UU. 5.4 1984 [27]
Botade yeso Walker EE.UU. 6,0 1987 [29]
Botade yeso Borssén Suiza 11,4 1989 [30]
Factor de Keyser EE.UU. 78 1992 [31]
crecimiento

plaquetario

Osteotomia  Hernéndez-Cariete  Cuba 1,4 2002

presion de pico plantar. Esto hace, ade-
mads, que se apoye en las otras cabezas, de
modo que se distribuye la presién de pico
plantar por todo el pie. Asi se elimina uno
de los factores intrinsecos mas importan-
tes en la formacién del mal perforante
plantar, que es la limitacién de la movili-
dad articular, que en definitiva es lo que
conlleva a una presién de pico plantar de
mds de 500 kPa y, con ello, a la aparicién
de la ulcera.

MALPERFORANTEPLANTAR

La limitacién de la movilidad contri-
buye a una presién anormal, y este dafio
repetido produce inflamacién y autolisis
enzimatica del tejido y aparicion de la dl-
cera. La deformidad se cree que es mas
frecuente en personas con diabetes, debi-
do ala atrofia de los miisculos intrinsecos
del pie y a la glicosilacién del tejido co-
nectivo [24,25].

En la tabla III comparamos nuestros
resultados con los de otros tratamientos.
La osteotomia tiene mejor porcentaje en
lasrecidivas que los resultados de los otros
autores revisados, excepto en el trabajo
de Rosenblun [26], que tiene un mejor
porcentaje que el nuestro. Este autor, ade-
mas de la decapitacion, realiza cirugia re-
vascularizadora, pues no sé6lo hace la de-
capitacion a los pies diabéticos neuroin-
fecciosos, sino que la realiza también a
los pies isquémicos; asimismo, hace una
reseccion eliptica de la tlcera, del hueso
y la articulacién dafiada y emplea tam-
bién la osteotomia dorsal. Este autor tuvo
un 7% de recidiva y un paciente con am-
putacion por debajo de la rodilla, por lo
que pensamos que sus resultados fueron
superiores a los nuestros, pero hubo de
emplear varias técnicas quirdrgicas. Otras
de las comparaciones realizadas en nues-
tro estudio fue el tiempo de cicatrizacién
(Tabla1V).

Con la técnica de osteotomia, al amor-
tiguarse la cabeza metatarsiana por la falsa
articulacion, se distribuye la presién de pico
plantar por todas las cabezas y se evita el
maceramiento y la aparicién de la dlcera.

Las recidivas que aparecen en nuestro
estudio se dieron en los primeros pacien-
tes tratados, pues se producia una osteogé-
nesis, se formabael callo 6seo y el metatar-
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so se unia nuevamente, haciendo desapa-
recer lafalsaarticulacién. Se introdujo una
variante a la técnica, la interposicién de
tejido blando en la osteotomia, después de
lo cual no ha habido mas recidivas.

Para concluir, podemos decir que la
técnica quirurgica de osteotomia meta-
tarsiana es eficaz en el tratamiento del
mal perforante plantar. Se apreciaron po-
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TRATAMIENTO QUIRURGICO
DELMALPERFORANTE PLANTAR

Resumen. Objetivos. Demostrar que latécni-
caquirdrgicade osteotomiametatarsianaes
eficazy quelas complicaciones sonpocasy

leves. Pacientesymétodos. Se realizaunatéc-
nica quirirgica sencilla utilizando como

anestesia el bloqueo del nervio cidtico o

anestésicoslocales, loquepermiterealizarla
técnicadeformaambulatoria, sin prepara-
cionpreoperatoriaprevia. Resultados. De238
pacientes tratados contilceras plantares, 150
presentaronrecidivas (63%). A estos pacien-
tes se les realizo un tratamiento quirirgico
conosteotomia. Con estatécnica se demues-
tralarapidezde curaciondelasiilceras (1,4
semanas), ademds, hastalarealizaciondeeste
trabajo, hubo pocas recidivas (9,33%)y es-
casas complicaciones (todas leves, como he-
matomasyunadiscretasepsisdelaherida).
Conclusiones. Latécnica quiriirgicade os-
teotomia metatarsiana esunatécnicaeficaz
eneltratamiento delmalperforante plantar.

Se apreciaronmuy pocas complicaciones al
aplicarla. [ ANGIOLOGIA 2003; 55:77-83]

Palabras clave. Mal perforante plantar. Os-
teotomiametatarsiana. Recidiva.
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TRATAMENTO CIRURGICO
DO MAL PERFURANTE PLANTAR

Resumo. Objectivos. Demonstrar que atéc-
nicacirirgicadaostectomia metatdrsica é
eficaz e que as complicacdes sdo poucas e
ligeiras. Doentes e métodos. Realiza-se uma
técnica cirirgica simples utilizando como
anestesiaobloqueio donervo cidtico ouanes-
tésicos locais, o que permite realizar atécni-
cade forma ambulatoria, sem prepara¢do
pré-operatoria prévia. Resultados. De238
doentes tratados poriilceras plantares, 150
apresentaramrecidivas (63%). A estes do-
entes foi realizado um tratamento cirirgico
com ostectomia. Com esta técnica demons-
tra-searapidezdacuradasiilceras (1,4 se-
manas), e até a realizag¢do deste trabalho
verificaram-se poucas recidivas, (9,33%)
assim como escassas complicagdes, todas
ligeiras, como hematomas e uma discreta
sepsis da ferida. Conclusdes. A técnica ci-
rirgicade ostectomiametatdrsica é umatéc-
nicaeficazno tratamento do mal perfurante
plantar. Observaram-se muito poucas com-
plicagoes. [ ANGIOLOGIA 2003; 55:77-83 ]
Palavras chave. Mal perfurante plantar. Os-
tectomiametatdrsica. Recidiva.
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