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Resumen

En los pies con metatarsalgia de origen
biomecanico, en general se halla un me-
tatarsiano sobrecargado que muestra una
dureza dolorosa. L os demas metatarsia-
nos son insuficientes. Si se los levantaen
flexion dorsal de algunos milimetros has-
ta donde se detienen, cargaran parte del
peso corporal que llega al antepié. Con
cierta frecuencia cada uno de los insufi-
cientes recibe esta carga a una altura di-
ferente por el baro-poddmetro.

Existen antepiés cavos que o son por
todos |os metatarsianos y otros que lo son
por uno o dos metatarsianos, siendo insu-
ficientes |los demas. Existen metatarsianos
cortos insuficientes, otros son cayos y
apoyan bien, y también otros que lo son
en exceso y estan sobrecargados. Un me-
tatarsiano largo puede acusar las mismas
tres propiedades igual mente.

El baro-poddmetro permite apreciar
por qué es mejor cambiar una tarsometa-
tarsectomia por €jemplo, por la osteoto-
mia de un solo metatarsiano en ciertos ca-
sos. De no conocer las medidas del BP se
deciden intervenciones que proporcio-
nan resultados inesperados y no desea-
bles, que pudieron ser previstos si se hu-
biesen conocido previamente dichas
medidas.

En el pie plano es preferible bajar algun
metatarsiano y en el cavo subirlo.
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MATERIAL Y METODOS

Disposicion frontal en carga

En apoyo bipodal sobre una superficie
horizontal dura, si cortamos el pie por la
linea discontinua (fig. 1, @) y miramos en
el sentido de laflecha (b), observamos la
alineacion metatarsiana en carga. Asi los
metatarsianos se verian mas o menos
todos ala misma altura (fig. 2), préactica-
mente siempre.
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Mientras €l pie esta cargando, a veces
se le puede levantar una cabeza metatar-
siana (fig, 3, e, f,) o incluso varias (fig. 4).
Se denomina «signo de latecla invertida»
(push up test).
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Pero, forzosamente una cabeza, como

minimo:

-recibe toda la carga,

-permanece aplicada al suelo,

-no se puede levantar y

-queda mas baja, porque el antepié
esta cargando,

-y posee una callosidad dolorosa (figu-
ra?2 c, d, comparese con fig. 5, g). Es
la cabeza sobrecargada. En este caso
esla3.a

Bar o-poddmetr o

Si se aplican cinco pistonesy ellos efec-
tdan una misma fuerza ascendente (figu-
ra4, R) debajo de cada cabeza metatarsia-
na, éstas suben unos milimetros, se
detienen y equilibran, a menudo, adife-
rente altura entre ellas. Pero la que me-
nos sube es la sobrecargada.

Las diferencias entre este pie (fig. 2) y
uno normal (fig. 5) es que el primero tie-
ne una dureza dolorosay las demas cabe-
zas se degjan levantar, y el segundo pie no
muestra dureza, ni dolor y todas sus ca-
bezas se detienen al mismo nivel en el
Baro-podémetro o BP, el delos cinco cilin-
dros y cinco pistones.

En los pies con una cabeza sobrecarga-
da cuando se aplican sobre un plano ho-
rizontal duro, la carga que llega al ante-
pié procedente del centro de gravedad se
distribuye de la siguiente forma: los cua-
tro metatarsianos insuficientes no reci-
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ben carga, se aplican al suelo por su pro-
pio peso, y la cabeza del metatarsiano
sobrecargado recibe las cinco partes de
dicho peso corporal (fig. 6). Por eso tiene
una dureza dolorosa (h).

Pero al levantar las cabezas con |os pis-
tones que todos efecttian la misma fuer-
za (fig. 7, R), las cargas se reparten auto-
maticay equitativamente, destinando
una quinta parte a cada cabeza del peso
gue llega al antepié, aunque ello ocurra
adiferente altura.

Al explorar los pies en cargalos vemos
como en la fig. 6. Pero solemos ignorar
que si levantasemos cada cabeza metatar-
siana hasta donde se detiene gjerciendo
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igual fuerza ascendente, se nos pararian
al nivel que sea, donde recibirian lamis-
ma carga cada uno de ellos (fig. 7).

En el pieideal (fig. 5), todos los pistones
quedan nivelados (fig. 8). No existe nin-
guna callosidad, el pie no es doloroso y
cada cabeza carga la quinta parte del peso
que llega al antepié al mismo nivel.

Esta desnivelacion o nivelacion de las
cabezas metatarsianas en el plano frontal
con €l pie cargado es lo que se denomina
«Desalineacion frontal en carga» y «Ali-
neacion frontal en carga», respectivamen-
te. Ambas disposiciones en conjunto re-
ciben el nombre de Disposicion frontal en
carga.
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Cada uno de los cinco pistones (fig. 9, b)
posee una platina superior (fig. 10a,a) y
esta contenido dentro de un cilindro (k).
Cada cilindro lleva grabada una escala
milimétrica (k). El todo esta envuelto por
un «cilindro deslizante externo» que se
puede subir y bajar (en A, By C esta ba-

jadoy en lasdemas|f, i y en F], subido).

Cuando se bombea con |la bomba (fig. 10,

j), el pistén sube (fig. 9, By enlafig. 10,
a). Si se carga una cabeza metatarsiana
encimade la platina del piston (fig. 9, d),
éste se equilibra més bajo (en C que en B)
y los manémetros (fig. 10, hy fig. 9 al pie
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de D y E) sefialan la presion que resiste
cada unade |as cabezas.

A menudo se debe afiadir presion. Para
ello se bombea lo necesario. Lapresion se
elige seguin el peso de la persona ex-
plorada.

Entonces se sube (e de C) el cilindro des-
lizante externo (f, i) hasta que topacon la
plantilladel pistén (f). Por este hecho se
descubre parte de la escala milimétrica
(k) y en el borde inferior del cilindro des-
lizante externo (D g, F 1) se hallalame-
dida de altura que interesa.
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El aparato, denominado baro-podéme-
tro o BP posee cinco regletas (fig. 10, c, ¢)
que sostienen los cilindros dispuestos ver-
ticales (b, b), unatalonera (i) en laque se
apoya €l talén del pie explorado (€). Se po-
seen toda una serie de diferentes alturas
de tacon.

Laregleta (c) dispone de un agujero
alargado (d) que permite fijarlaaunapla-
taforma (no dibujada) con un tornillo (no
representado) en la posicién necesaria,
para que coincida debajo de |la cabeza me-
tatarsiana correspondiente. Existe un so-
porte del talon (i) con un agujero (f) que,
por medio de un tornillo (no representa-
do), se puede fijar ala plataforma antes
citada. A través de un conducto dentro
de las regletas se comunicala camara que
empuja el piston con un manémetro (h)
y con una bomba de mano (j). Dicha bom-
ba se conecta, a su vez (k) con los otros
cuatro cilindros y pistones.

El BP mide las alturas en milimetros,
donde se detiene cada una de las cabezas
insuficientes (fig. 11) en relacion con la
altura de la sobrecargada (b) situada en
la horizontal Ilamada «cero» (linea discon-
tinua). O sea, los milimetros de altura
vertical debajo de cada cabeza subida.

JPara qué sirven estas medidas del
baro-podémetro?
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Para saber la altura de | os espesores que
se deben colocar debajo de cada cabeza
insuficiente (fig. 12, a, a) paranivelar los
pistones. Con dichos espesores se confec-
cionala plantilla de compensacion (figu-
ral3, b, b).

Y a colocados estos espesores debajo de
las cabezas, cada una de éstas recibe la
quinta parte del peso corporal que llega
al antepiéy todas las platinas quedan en
linea horizontal (fig. 12, b, lineadis-
continua).

Este reparto de la cargaque llega al an-
tepié en este tipo de plantilla (fig. 14, b,
b'), esla causa de la desaparicion de la du-
rezay el dolor en un corto tiempo (figu-
ral4, a).

Pero cuando las alturas que nos da el
baro-podémetro son iguales o superiores
a6 mm, los espesores que se tendrian que
colocar en la plantilla hacen que ésta no
quepa dentro de un zapato normal, aun-
que sea de dos nimeros mas. Ello obliga
aunaintervencion.

¢El baro-podémetro tiene algun valor
paralaintervencion?

Razonemos algunos ejempl os vividos
por el autor que son faciles.
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RESULTADOSY DISCUSION

Primer caso

El piedelafig. 15 muestra una dureza
dolorosa debajo de la segunda cabeza me-
tatarsiana (O mm). Si no conocemos las
medidas del baro-podémetro, podemos
escoger una osteotomia tipo HOHMANN-
DAVIS (fig. 16), con laextirpacion de la
cabeza metatarsiana, o quizas lade DICK-
SON, con la extirpacion de todo el meta-
tarsiano (fig. 18) y su dedo (todo €l radio
0 segmento).

Unavez efectuada la intervencion del
piedelafig. 15, nos quedan las medidas
gque teniamos antes de la intervencion en
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la fig. 19. Pero el pie no se quedara asi,
sino que bajaralos 2 mm de latercera
cabeza metatarsiana, ya que es la que
guedara mas baja de entre las restantes,
y por tanto debemos sustraer estos 2 mili-
metros de alturas primitivas de |los meta-
tarsianos que quedaran después de inter-
venir. Es de suponer, pues, que éstas
seran como las de la fig. 20. Esta nueva
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situacion produce la sobrecarga de la ter-
cera cabeza. Con ello laintervencion ha-
bré desplazado el problema de debajo de
la segunda, a debajo de latercera cabeza
metatarsiana, |0 que es un resultado total -
mente indeseabl e.

Si se conocen las medidas del baro-
podoémetro de este pie (fig. 15), es prefe-
rible una osteotomia en V de la base de
los segundo y tercer metatarsianos (figu-
ra21) paranivelar sus cabezas con lapri-
meray lacuarta

Justo después de la intervencion se pue-
de utilizar un yeso. Mientras seca, se co-
loca una plancha de madera plana para
obtener la perfecta horizontalidad de to-
das las cabezas metatarsianas (fig. 22). O
bien simplemente sin yeso, para que al
andar se dispongan a nivel por si solas.

¢Qué habremos obtenido? Que el pie de
lafig. 15 quede como el dela fig. 23, sin
dureza, ni dolor residual al poco tiempo.
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La insuficiencia que queda de la quin-
ta no es ningun inconveniente, a condi-
cion que las cuatro primeras cabezas es-
tén bien niveladas cuando se miden en
el baro-podémetro. El cirujano que sea
meticuloso, aln dispone del recurso de
compensar dichainsuficiencia con una
plantilla de compensacion o de haber
complementado el acto quirdrgico con
una osteotomia del quinto metatarsiano,
con objeto de descender su cabeza.

Es de notar que en el acto quirurgico es
dificil el lograr ascensos o descensos ma-
tematicos, aun con célculos previos. El
acto quirudrgico arregla las grandes defor-
midades, mientras que la plantillade
compensacion afina las pequefieces como
complemento

Segundo caso

Paciente que presenta una metatarsal-
giay un antepié cavo (fig. 24). Se puede
efectuar una metatarsectomia (fig. 25, A)
0 unatarso-metatarsectomia (B).

Pero €l paciente poseia las medidas del
baro-poddédmetro como se apreciaen lafi-
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gura 26. Conociendo estas medidas facil -
mente se deduce que las intervenciones
citadas solo pueden trasladar el problema
disminuyendo €l cavo. En tal caso es mas
16gico efectuar una osteotomiabasal me-
tafisaria (fig. 27) en el tercer metatarsia-
no para obtener que su cabeza sobrecar-
gada se nivele con la primera, segunday
cuarta (fig. 26), convirtiéndose, entonces,
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en el piedelafig. 28 y con desaparicion
de ladurezay del dolor, quedando nive-
lados | os cuatro primeros metatarsianos
y solo insuficiencia del quinto metatarsia-
no a8 mm.
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Tercer caso

Se trata de un pie plano con una inten-
sametatarsalgia, con su dureza dolorosa
debajo de la cuarta cabeza metatarsiana
y con las medidas del baro-podémetro se-
faladas en la fig. 29.

Si no se conocen dichas medidas, se
puede pensar en tres proyectos qui-
rdrgicos:

1.° En una osteotomiatipo HOHMANN-

DAVIS (fig. 16) o de DICKSON (fig. 18).
El resultado sera desplazar el pro-
blema ala tercera cabeza metatar-
siana, porque es la que quedara mas
bajay el paciente no quedara satis-
fecho (fig. 30).

2.° Se pueden efectuar dos osteotomias
enV (fig. 21), unaal terceroy otra
al cuarto metatarsiano. Entre los 3
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milimetros de la segunda cabeza 'y
los 10 milimetros de la quinta, obli-
gara a una remarcabl e supinacion
del antepié (fig. 32) y probablemen-
te levantando alin mas la alturade
detencioén de la primera cabeza. Es
un resultado indeseable.

3.2 Se efectuan tres osteotomias a los
metatarsianos centrales (fig. 31).
Esta eslamejor de las tresinterven-
ciones propuestas (fig. 33).

Pero no es aconsgjable ningunade las
tres propuestas debido a que se trataba de
un pie plano (fig. 34). Cualquier interven-
cion gque suba los metatarsianos mas ba-
jos nos aumentara el pie plano, como es
l6gico. Por ello, en este caso se debe pro-
poner una osteotomia cilindrica (fig. 35)
en la metéfisis proximal del primer me-
tatarsiano para bagjarlo y procurar nive-
larlo con la cuarta cabeza metatarsiana,
convirtiendo el pie originario (fig. 36) en
el dela fig. 37.
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L uego, hizo falta confeccionar una
plantilla de compensacion para nivelar
las cuatro primeras cabezas entre si (figu-
ra3s, a, b).

CONCLUSIONES

No se puede hablar de metatarsiano
bajado o caido incluso en el caso que el
antepié o algln metatarsiano sea cavo. En
este Ultimo caso los metatarsianos no han
caido ni se han bajado, se han desarrolla-
do asi.

L as causas que los bajan son:

-sindrome compartimental plantar,

-quemaduras profundas plantares,

-origen yatrégeno,

-neurolégicas, como el pietalo parali-
tico, por gjemplo.

Nota: Laexplicacion de lasfiguras se hallaen el texto.
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