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Complicaciones y secuelas de la cirugia de los radios

segundo a quinto del pie
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Introduccion. Los radios menores también requieren ser in-
tervenidos quirdrgicamente en la cirugia primaria para solu-
cionar metatarsalgias transferenciales o luxaciones metatar-
sofaldngicas, asi como la patologia del quinto radio.
Complicaciones y tratamiento. Las complicaciones pueden
presentarse por mala indicacién quirdrgica, incorrecta plani-
ficacion, errores de técnica o cuidados posoperatorios ina-
decuados. Las técnicas quirdrgicas correctas seran diferen-
tes seglin el radio que esté afectado o segun el nivel. La
rigidez, las recidivas de la deformidad, la hipercorreccién y
las metatarsalgias por sobrecarga son quizds las mas fre-
cuentes. Es este articulo se exponen los diferentes procedi-
mientos utilizados habitualmente para la correccion de estas
secuelas.

Palabras clave: secuelas cirugia radios laterales,
metatarsalgia.

Complications and sequelae of second to fifth
ray surgery

Introduction. The lesser toes sometimes require primary
surgery to address transfer metatarsalgias, metatarsophalan-
geal dislocations or some specific pathologies affecting the
second to the fifth toe.

Complications and treatment. Complications can occur be-
cause of a poor surgical indication, poor planning, technical
errors or inappropriate postoperative care. Surgical techni-
ques will vary depending on which toe is affected and on
the level involved. Stiffness, deformity relapses, hyperco-
rrection and overload metatarsalgia are probably the most
frequent complications. This paper reviews the different
surgical procedures commonly used to correct the above
mentioned sequelae.

Key words: sequelae to lateral toe surgery, metatarsalgia.

El objetivo de este articulo es el estudio de las compli-
caciones que, con mayor frecuencia, hemos encontrado en
la cirugia del segundo al quinto radio del antepié, enten-
diendo por radio el conjunto formado por el metatarsiano y
el dedo correspondiente.

Los radios laterales pueden estar afectados por diversas
causas, entre las que podemos incluir malformaciones con-
génitas, traumatismos, infecciones, reumatismos inflamato-
rios, neuropatias por atrapamiento, etc.

Sin embargo, las alteraciones biomecdnicas' son la cau-
sa mas frecuente de dolor del antepié. Los malos resultados
pueden ser debidos a alguna de las siguientes causas:
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1) Mala indicacién quirdrgica. Recordemos, por ejem-
plo, que la retraccién del gemelo puede ser causa de meta-
tarsalgia.

2) Planificacién preoperatorio incorrecta.

3) Errores en la técnica quirtirgica.

4) Cuidados posoperatorios inadecuados: al realizar
los vendajes, la no indicacién de una rehabilitacién pre-
coz, etc.

TECNICAS QUIRURGICAS

Deformidades de los dedos laterales: artrodesis,
artroplastia y cirugia a nivel tendinoso

La patologia més frecuente de los dedos centrales son
las deformidades en martillo, garra o clinodactilia. El tra-
tamiento quirdrgico de estas deformidades se basa en una
artrodesis o artroplastia (habitualmente de la articulacion
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Figura 1. Reseccion de la base de la falange. (A) Aspecto clinico. (B)
Radiografia del mismo caso.

interfaldngica proximal), asociada o no a alargamiento o
tenotomia de extensores y flexores. Las complicaciones
derivadas del tratamiento de las deformidades de los dedos
son:

1) La rigidez interfaldngica proximal (IFP) no siempre
debe considerarse una complicacién ya que, en muchas oca-
siones, lo que pretende el tratamiento es la artrodesis. Es ne-
cesario advertir al paciente sobre esta rigidez.

2) Recidiva de la deformidad: es mas frecuente cuando
se practica una artroplastia IFP (reseccion de la cabeza de la
falange proximal). Probablemente requerird una nueva in-
tervencion: artrodesis.

3) Hipercorreccion: mds frecuente cuando la artrodesis
interfaldngica se fija con una aguja de kirschner. Nosotros
preferimos no utilizar esta sintesis para evitar que el dedo
quede excesivamente recto. Buscamos una ligera curvatura
para que el pulpejo del dedo se adhiera al suelo como una
ventosa. Si el dedo no toca el suelo en el metatarsiano se
produce una sobrecarga mecdnica y aparece una metatarsal-
gia.

4) Los alargamientos tendinosos y las tenotomias, como
gesto quirdrgico dnico o complementario, favorecen la pér-
dida de fuerza; sin embargo, ello no compromete por lo ge-
neral al resultado funcional.

Luxaciones metatarsofalangicas: resecciéon
de la base de la falange proximal

Hasta hace unos afios, una técnica muy utilizada para
el tratamiento de la luxacién o subluxaciéon metatarsofaldn-
gica ha sido la reseccién de la base de la falange proximal.
Esta técnica conlleva muy a menudo la pérdida de la fun-
cién del dedo y su desviacion en direccion proximal y dor-
sal, provocando un conflicto con el zapato. Es una compli-
cacioén que ocasiona importantes molestias al paciente y de
dificil solucién (fig. 1). En ocasiones hemos intentado so-
lucionarlo mediante alargamiento del extensor, desbrida-
miento de la fibrosis a nivel de la articulacién y sindactilia
del dedo afectado con el dedo vecino. Los resultados no
han sido brillantes. Pensamos que la reseccién de la base
de la falange proximal no estd indicada en ninguna circuns-
tancia.

Amputaciones del antepié

La amputacién aislada de un metatarsiano normalmente
da un mal resultado (fig. 2), asi como la amputacidn aislada
de un dedo (fig. 3), sin embargo, con la amputacion del ra-
dio completo, incluyendo el metatarsiano y el dedo corres-
pondiente, podemos obtener un buen resultado tanto funcio-
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Figura 2. Imagen radiologica de una amputacion parcial de un meta-
tarsano.

Figura 3. Imagen radioldgica de una amputacion de un dedo de un pie.

nal como estético, siendo necesario, en ocasiones, contar los
dedos del pie para darnos cuenta de que falta uno?.

La indicacion de esta cirugia puede ser un mal perfo-
rante plantar, un tumor, una infeccién o una malformacién
congénita, cuando existe una hipoplasia importante de un
metatarsiano. En algunos casos una técnica alternativa es el
alargamiento del metatarsiano correspondiente.

Cuando nos encontremos con una amputacion insufi-
ciente lo mds recomendable serd completar la amputacion
de todo el radio.

Metatarsalgia: osteotomias de los metatarsianos

Segun su localizacion las osteotomias se clasifican en
proximales, diafisarias y distales. Su finalidad es elevar el o
los metatarsianos correspondientes o acortarlos; en ocasio-
nes buscamos ambas cosas a la vez: la elevacion y el acorta-
miento. Cada tipo de osteotomia puede presentar unas com-
plicaciones determinadas en relacion con la propia técnica y
la ejecucion mds o menos correcta de la misma.

Queremos sefialar la importancia de una correcta indi-
cacion. Cuando la metatarsalgia se origina en la fase de
apoyo de la marcha, es decir, en el segundo rocker, el pa-
ciente presenta una callosidad puntual debajo de la cabeza
del metatarsiano y la radiografia muestra generalmente una
férmula metatarsial index plus. En estos casos estan indica-
das las osteotomias de elevacion, que en general se realizan
en la base del metatarsiano.

Las metatarsalgias dindmicas corresponden al tercer
rocker o fase propulsiva de la marcha, y se manifiestan
por una callosidad mas difusa y anterior y una férmula
metatarsal tipo index minus. En estos casos estdn indicadas
las osteotomias de acortamiento, que habitualmente son
distales®.

Osteotomias proximales

La osteotomia basal en «V» de elevacion es la que habi-
tualmente utilizamos en las metatarsalgias estaticas. Por lo
general los metatarsianos en los que se realiza con mayor
frecuencia son el segundo y tercero, aunque también puede
utilizarse de manera aislada en cualquiera de ellos. Este tipo
de osteotomia proporciona una estabilidad en el plano me-
dio lateral, y permite la elevacion del primer metatarsiano.
Es fundamental un apoyo inmediato para que el metatarsia-
no se coloque por si mismo en el lugar que le corresponde.
No utilizamos ningtn tipo de sintesis, ya que es dificil cal-
cular cudnto hay que ascender*.

Nosotros la conocemos como técnica de Goldfard, po-
diatra americano que disefié un osteotomo con el corte en
angulo recto. Este osteotomo fue un obsequio del autor y lo
utilizamos durante una temporada en el Servicio. Actual-
mente la osteotomia se realiza con un micromotor, que per-
mite mayor precision’.
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Las complicaciones que se observan con mayor fre-
cuencia con esta técnica son los retardos de consolidacién
dolorosos, las pseudoartrosis y las metatarsalgias por trans-
ferencia.

S. Solsona y G. Daguerre revisaron en nuestro hospital
41 osteotomias proximales practicadas en 33 pies de 26 pa-
cientes, realizadas desde enero de 1998 a diciembre de
2004. Encontraron como complicaciones 4 casos de meta-
tarsalgias por transferencia, uno de pseudoartrosis dolorosa
y otro de recidiva de la metatarsalgia.

Para solucionar el problema de la metatarsalgia por
transferencia se indican plantillas ortopédicas. Si persiste
el dolor puede realizarse una osteotomia basal de los me-
tatarsianos afectados. La pseudoartrosis que se encontrd
en esta serie fue tratada con legrado de la zona, aporte de
injerto 6seo y sintesis con un tornillo, con buen resulta-
do. Hace unos afios Barouk®, Ripstein y Toullec descri-
bieron un nuevo tipo de osteotomia basal de elevacion
que se conoce como osteotomia B-R-T. Los autores la in-
dican especialmente en las metatarsalgias asociadas a un
pie cavo.

Es una osteotomia en cufia realizada en la base del me-
tatarsiano de delante hacia atrds, con un dngulo de 60° con
respecto al eje del metatarsiano, con reseccion de un peque-
fio fragmento 6seo y estabilizada con un tornillo. Recorde-
mos que una resecciéon de 1 mm al realizar la cuila represen-
ta un ascenso de 3 mm. En general es aconsejable realizar la
osteotomia en dos metatarsianos. La osteotomia de un solo
metatarsiano es muy infrecuente.

Una complicacién que puede aparecer es la hiperco-
rreccién por reseccién de una cufia dsea excesiva, con lo
que probablemente aparezcan metatarsalgias por transfe-
rencia. Para evitar este problema es recomendable que el
paciente entre en el quiréfano con la planta del pie sin nin-
guna callosidad, por lo que previamente a la cirugia debe-
rd pasar por la consulta de un pedicuro. Esto permite al ci-
rujano valorar por palpacion el descenso de las cabezas
metatarsianas y la necesidad de actuar sobre uno o varios
metatarsianos vecinos.

Osteotomias diafisarias

Fueron las primeras en utilizarse, y en todas ellas la re-
duccidn de la osteotomia se consigue haciendo presion bajo
la cabeza de los metatarsianos, y no se utiliza ningtin tipo de
osteosintesis. Existen varios tipos: a) transversales descritas
por Meisenbach’; b) oblicuas en la unién del tercio medio
con el proximal o de Gagnon?®; y c) oblicuas largas en la
unién del tercio medio con el distal o de Helal®.

En la bibliografia se describen frecuentes retardos de
consolidacion y pseudoartrosis, y una alta incidencia de me-
tatarsalgias por transferencia en los metatarsianos vecinos.
Se desaconseja el uso de este tipo de osteotomias debido a
la alta frecuencia de complicaciones.

Osteotomias distales

Su finalidad es acortar el metatarsiano. La técnica de
Weil, dada a conocer en Europa por Barouk!?, es una de
las mas utilizadas en nuestro pais. Con ella podemos con-
seguir resultados aceptables, aunque puede presentar va-
rias complicaciones, a las que nos vamos a referir a conti-
nuacion.

La complicacién mds frecuente de la osteotomia de
Weil es el floating toe o «dedo flotante»!'!'3; el dedo estd
elevado, no toca el suelo y como consecuencia aparece una
metatarsalgia. El floating toe puede observarse en la rigidez
articular, secuela de la cirugfa, o después de un acortamien-
to importante del metatarsiano, en general de aproximada-
mente unos 5 mm.

La rigidez, con limitacién del 50% de la flexion plantar
metatarsofaldngica, la observaron Podskubba et al'* en el
43% de sus pacientes y Muhlbauer et al'>, en el 46% de los
suyos. Debemos tener en cuenta que este tipo de osteotomia
es intraarticular, lo que favorece la rigidez.

Al realizar un acortamiento importante del metatarsiano
el centro de rotacidn de la articulaciéon metatarsofaldngica
cambia de lugar, y los musculos intrinsecos actian como
dorsiflexores en lugar de flexores plantares'®. Para evitar es-
te problema es recomendable la técnica de la triple osteoto-
mia de Weil, con reseccién de un fragmento éseo'’, en la
que ademads de acortar el metatarsiano lo elevamos.

Al efectuar la técnica de Weil debemos ser estrictos a la
hora de respetar la pardbola metatarsal. En el ejemplo que
mostramos (fig. 4) en la primera intervencién nos quedé un
cuarto metatarsiano demasiado largo y fue necesaria una se-
gunda intervencién para acortarlo.

Las luxaciones metatarsofaldngicas corregidas con la
osteotomia de Weil pueden presentarse de nuevo al cabo de
un tiempo. Para evitar la recidiva el acortamiento del meta-
tarsiano debe ser suficiente.

Hofstaetter'® ha publicado un porcentaje de reluxacién
de un 8% al afio de la intervencién, que se elevé al 12% a
los 7 afios.

También podemos tener problemas relacionados con
la osteosintesis por una fijacion inestable o tornillos dema-
siado largos, que sobresalgan por las cabezas metatarsia-
nas. Davies! ha encontrado esta complicacién en el 7,7%
de casos.

Los retardos de consolidacidn, las pseudoartrosis y las
necrosis son muy raras. En nuestra experiencia la imagen
radiolégica de la cabeza del metatarsiano sugirié en alguna
ocasion la presencia de una necrosis dsea (fig. 5), pero sin
ninguna traduccion clinica.

También se han descrito complicaciones cuando las os-
teotomias distales se realizan por cirugia percutdnea, como
los retardos de consolidacion, las pseudoartrosis (fig. 6) y
las hipercorrecciones (fig. 7), al no utilizar ningin tipo de
sintesis y permitir un apoyo inmediato. Como consecuencia
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Figura 5. Probable necrosis dsea de la cabeza del tercer metatarsiano
tras una ostecotomia distal.

Figura 6. Aspecto radioldgico al aiio de una intervencion de cirugia
Figura 4. (A) Resultado de una primera intervencion de Weil. (B) Se percutdnea (pseudoartrosis de segundo y tercer metatarsiano). La os-
produjo un acortamiento del cuarto metatarsiano. teotomia a nivel del cuarto metatarsiano estd consolidada.
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B

D

Figura 7. Caso de hipercorreccion tras osteotomia distal por via percutdnea. (A) Aspecto clinico y (B) radioldgico del pie no operado. (C) Hiperco-

rreccion clinica y (D) radioldgica en el pie operado.

son relativamente frecuentes las metatarsalgias por transfe-
rencia®, que pueden obligar a una nueva cirugia sobre los
metatarsianos afectados.

Alineacion metatarsal

Es una técnica de la que se habia abusado hace unos
afios. Actualmente su indicacién mds habitual son los ante-
piés reumdticos con las cabezas de los metatarsianos en mal
estado?!. La complicacién mds frecuente es que los dedos
laterales vuelvan a desviarse. Para evitar esta complicacion
se recomienda practicar en la mayoria de casos una artrode-
sis de la primera articulacion metatarsofalangica. En los pa-
cientes de edad avanzada la técnica de reseccion artroplastia
en el hallux sigue siendo vélida.

Al realizar la alineacion debe respetarse la pardbola me-
tatarsal y evitar la reseccién andrquica de las cabezas, que
puedan hacer necesaria una reintervencion (fig. 8).

Cirugia del quintus varus

Existen numerosas técnicas para el tratamiento quirdr-
gico del quintus varus: reseccion de la prominencia ésea de

la cabeza del quinto metatarsiano asociada a una plicatura
de la capsula articular, reseccion de la cabeza del quinto
metatarsiano y osteotomias de trazo diverso del quinto me-
tatarsiano a nivel proximal, diafisiario o distal.

La complicacion mds frecuente en la cirugia del quintus
varus es la recidiva (fig. 9). La mayoria de casos de recidiva
se presentan cuando se ha realizado una simple exostecto-
mia y plicatura capsular distal. Se recomienda tratar las re-
cidivas mediante una osteotomia del metatarsiano, preferi-
blemente proximal si el angulo entre el cuarto y quinto
metatarsianos es superior a 12°.

Las osteotomias del metatarsiano pueden evolucionar
hacia un retardo de consolidacién o una pseudoartrosis.
Estas complicaciones son raras en las osteotomias dista-
les, aunque no son infrecuentes en las proximales y diafi-
siarias (debido a la precaria vascularizacién que existe en
la regién proximal de la diafisis). En ocasiones la pseudo-
artrosis puede ser bien tolerada pero, en caso contrario,
serd necesario avivar el foco, aportar injerto 6seo y un
método de osteosintesis (tornillo endomedular). En nues-
tra experiencia, en mds de 40 casos de osteotomia proxi-
mal del quinto metatarsiano hemos observado retardo de
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consolidacién en 10 pacientes, aunque ninguno evolucio-
no hacia la pseudoartrosis.

La reseccién de la cabeza del quinto metatarsiano no
debe ser la primera opcién de tratamiento para el quintus

Figura 9. Reci-
diva de la defor-
midad (mismo
caso de la figura
8).

Figura 8. (A) Reseccion de las cabezas
del tercer y cuarto metatarsiano para
realizar una realineacion metatarsal.
(B) Aspecto radioldgico después de la
reintervencion.

varus. A pesar de que V. Valenti?? afirmara que, en determi-
nadas circunstancias, la cabeza del quinto metatarsiano pue-
de ser sacrificada, lo cierto es que esta intervencién propor-
ciona malos resultados con frecuencia. Las complicaciones
mds habituales con esta técnica son: retraso y elevacion del
quinto dedo, pérdida de su funcién y metatarsalgia de trans-
ferencia bajo la cabeza del cuarto metatarsiano. Pensamos
que la reseccidn de la cabeza del quinto metatarsiano sélo
estd indicada en pacientes ancianos, con infeccién o grave
deterioro articular.

CONCLUSIONES

A modo de conclusiones, y para evitar las complicacio-
nes y las correspondientes secuelas en la cirugia del segun-
do al quinto radio del antepié, queremos hacer algunas con-
sideraciones:

1) Es necesario conocer la biomecdnica del antepié,
especialmente en su aspecto dindmico, es decir, la mar-
cha.

2) Debemos indicar la técnica quirtrgica mas adecuada.
Una correcta cirugia con una mala indicacién siempre serd
un fracaso.

3) Es crucial una planificacion preoperatoria y la reali-
zacién cuidadosa de la cirugia.

4) Los cuidados posoperatorios deben ser adecuados:
vendajes, calzado, etc,.

5) Finalmente recordemos que con una reintervencion
la mejoria sélo serd parcial. Por ello es importante solucio-
nar el problema con la primera cirugia.
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