Med fam Andal Vol. 19, N°.1, enero-febrero-marzo-abril 2018

REPASANDO EN AP

Manejo multidisciplinar
en el tratamiento
preventivo-conservador
de la metatarsalgia en
Atencion Primaria

Juarez Jiménez M*V!, De La Cruz
Villamayor JA?, Baena Bravo AJ®

Médico de Familia. CS de Alcaudete (Jaén)

2Enfermero. CS de Alcaudete (Jaén).
Graduado en Podologia

3Enfermero de Area Quir6fano. Hospital Reina
Sofia (Cérdoba). Graduado en Podologia

La metatarsalgia se define como dolor agudo o
crénico en relacién con una o varias articulacio-
nes metatarsofaldngicas causado por traumatis-
mo o microtraumatismos (de origen mecanico o
no) en las estructuras anatémicas que interactdan
con dicha articulacién (hueso metatarsal y falan-
ge proximal, cartilago, capsula periarticular y
ligamentos implicados, tendones, bursas, tejido
celular subcutaneo, piel, vasos sanguineos y ner-
vios). El cuadro de dolor metatarsal se presenta
habitualmente en dicha zona plantar del pie
pero puede acompafiarse de algia dorsal, lateral
y/o medial, dependiendo de la extensién de la
metatarsalgia (1)(2).

Maés de la mitad de la poblacién sufren molestias
en los pies que limitan, en diverso grado, sus
actividades diarias y deportivas, pero menos del
50% consultan en Atencién Primaria. El dolor
en el pie es el segundo motivo de consulta mas
prevalenteen Atencién Primaria por problemas
del aparato locomotor (3). El dolor en la zona
metatarsal es tan frecuente que al menos el 80%
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CORRESPONDENCIA

de las personas llegan a padecerla alguna vezen
la vida. Es méds prevalente en mujeres que en
hombres, con una relacién de 4:1 y sobre todo
en edad adulta (4).

Las manifestaciones clinicas son: dolor en carga,
edema, eritema, hiperemia, hematomas, y si se
prolonga en el tiempo aparecen hiperqueratosis,
tiloma, helomas, bursitis.

Existen diferentes tipos de metatarsalgia depen-
diendo de su etiopatogenia:

®  Metatarsalgia mecdnica: alteracién en el apoyo
de las cabezas metatarsales con respecto al
suelo, ocasionando dermatoqueratosis plan-
tar en la zona circunscrita debida al exceso
de apoyo o sobrecarga. Fundamentalmente
se producen fuerzas verticales excesivas o
inclinacién severa del metatarsiano o los
metatarsianos implicados. También puede
deberse a una mayor longitud de los metatar-
sianos centrales que dan lugar a una férmula
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metatarsal donde las dreas hiperqueratdsicas
son difusas y proyectadas distalmente a la
base de los dedos, lo cual acaba generando
un desplazamiento de los tejidos plantares
y un sindrome de predislocacién. Este tipo
de metatarsalgia es comun en pies cavos,
equinos y/o pies con acortamiento de la
musculatura posterior de la pierna (5).

*  Metatarsalgia inflamatoria: se relaciona con
deformidades del pie producidas como
consecuencia de la evolucion de patologias
reumadticas (artritis reumatoide, artritis
psoridsica, artritis gotosa, lupus eritematoso
sistémico) donde se degeneran las estructu-
ras periarticulares dando lugar a luxaciones,
deformidades, inflamacién, dolor y atrofia de
la grasa plantar que incrementa la dolencia.

® Misceldnea: se incluyen distintos tipos de
afecciones que pueden desencadenar meta-
tarsalgia. En muchas ocasiones suelen aso-
ciarse con causas mecanicas o inflamatorias:
fracturas de estrés, enfermedad de Freiberg,
sindromes de subluxacién o luxacién meta-
tarsofaldngica, neuroma de Morton, atrofia
de la almohadilla grasa plantar, fracaso
postquirtrgico de hallux valgus o rigidus,
recidiva posquirdrgico de osteotomia
metatarsal u otras situaciones de recidiva
postquirtirgicos.

Para establecer el diagnostico de metatarsalgia
se debe analizar:

1. Enfermedades actuales, previas y anteceden-
tes personales.

2. Anamnesis: obteniendo datos de la loca-
lizacién del dolor, aparicién, tiempo de
evolucién, repercusion del dolor en la vida
diaria, hébitos profesionales o actividades
deportivas y calzado habitual.

3. Exploracién fisica: dermatopatias donde se
localicen queratodermias principalmente,
alteraciones morfol6gicas, biomecénicas,
férmula metatarsal, férmula digital, rangos
de movilidad articular generales y presencia
de edema u otros signos de patologia aguda.

Es de especial interés para un juicio clinico
de metatarsalgia, la presencia de queratosis

plantar de forma localizada (a nivel de una
0 mds cabezas metatarsales)(Imagen 1) o
generalizada (en varias cabezas metatarsales
consecutivas o en toda la banda metatarsal).
En ambas formas indica que existe una
alteracién biomecanica o por sobrecarga
de fuerzas a nivel metatarsal e incluso la
transferencia de cargas de un radio a otro
por insuficiencia u otros motivos derivados
de la incapacidad funcional mantenida en
el tiempo.

4. Estudio del paciente en estatica con un po-
doscopio (aporta informacién de la huella
plantar) y exploracién de la marcha.

5. Pruebas de imagen: la radiografia permite
medir &ngulos o longitudes para definir con
exactitud la férmula digital y metatarsal,
la morfologia articular y dsea, la luxacion
o fractura de estructuras del antepié. Para
ello se emplea las proyecciones radiolégicas
lateral, dorsoplantar y oblicua, tanto en carga
como en descarga. La solicitud deresonancia-
magnética nuclear, gammagrafiao ecografias
se reservan para metatarsalgias donde la
radiologia convencional no es concluyente.

El principal plan terapéutico de la metatarsalgia
aguda es la prevencion, es decir, utilizar las he-
rramientas disponibles para impedir el progreso
de la patologia y la persistencia de las manifesta-
ciones clinicas que puedan producir deformidad,
luxaciones u otros procesos que generen incapa-
cidad e impotencia funcional para desarrollar las
actividades de la vida diaria. Para ello es clave la
promocién de la salud, prevencién y educacién
sanitaria del personal sanitario. Se expone al
paciente medidas de abordaje de los signos y sin-
tomas (tratamiento conservador inicial), ejercicios
de terapia fisica (estiramientos, termoterapia) y se
proporciona la informacién necesaria de calzado-
terapia preventiva de metatarsalgia dependiendo
de la etiologia de cada caso.

En Atencién Primaria se debe tratar multidisci-
plinarmente los casos de metatarsalgia de modo
conservador y preventivo. Una vez agotada esta
via,se recurre a tratamientos invasivos. El trata-
miento inicialconservador (6) consta de:

*  Crioterapia: aplicacion de frio local para dis-
minuir la inflamacién plantar con la utiliza-
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cién de bolsas maleables congeladas que se
adapten al pie e incluso puede usarse botes
cilindricos para pisar y rodar desde la zona
de retropié hasta antepié complementando el
efecto con un masaje de los tejidos plantares.
Se aplica con las medidas de prevencién de
quemaduras por contacto directo del hielo,
durante 10 minutos periddicamente en tres
dias consecutivos.

Firmacos: se indica la prescripcién de antin-
flamatorios no esteroideos durante 5 a 7 dias.

Kinesioterapia activa y pasiva: manipulaciones
junto con estiramientos de la musculatura
intrinseca del pie y extrinseca, reforzando las
maniobras en la region posterior de la pier-
na (triceps sural) y la musculatura plantar
(fascia plantar).

Vendajes de tape de descarga: se aplica una o
dos tiras de tape sobre la piel limpia y des-
engrasada del dedo correspondiente a la
articulacién metarsofalangica afectada por
luxacién o subluxacién. El mecanismo de
relajacién musculotendinoso que genera la
colocacién del dedo en ligeraflexién plantar,
produce la distensién de la musculatura ex-
tensora del pie y plantar del dedo, a través de
la adhesion de dos tiras entrecruzadas desde
el dorso de la articulacién metatarsofalangica
o base de la falange proximal hasta la zona
plantar de la cabeza metatarsal, posterior-
mente se colocan dos tiras de fijacion, una
dorsal y otra plantar. El vendaje se manten-
dra durante al menos 5 dias.

Quiropodia: retirar la hiperqueratosis y/o
helomas plantares presentes en la zona
metatarsal para evitar molestias en el apo-
yo del pie (Imagen 2). Complementar con
tratamientos topicos domiciliarios mediante
cremas de urea y dcidosalicilico de manera
rutinaria cuando no esté contraindicado
(como puede ser en pacientes catalogados
con pie de riesgo: diabéticos, neuropatias,
etc.).

Plantillas de descarga metatarsal: prescripcion
de una ortesis plantar a medida que consta
de una barra retrocapital compuesta de etil-
vinilacetato que eleva en el plano vertical el
cuerpo metatarsal respecto la cabeza meta-

tarsal, y de densidad media que produzca
una descarga metatarsal; afiadiendo un
material amortiguador (espuma de poliure-
tano) en la zona inferior de las cabezas me-
tatarsales. El uso debe ser diario y adaptable
a cualquier tipo de calzado recomendado.

Calzadoterapia: debe explicarse las partes im-
portantes y necesarias para tratar y prevenir
patologias metatarsales:

¢ Suela de materiales amortiguadores de
densidad media.

e Suela flexible en zona metatarsofalan-
gica.

¢ Suela con grosor minimo y aproximado
de 1 cm en antepié.

¢ Altura de tacon entre 2 y 4 cm no supe-
rando esa medida méaxima.

* Acordonado o con velcros para ajuste
6ptimo del calzado.

* Amplitud suficiente en antepié (en las
dimensiones: ancho, largo y alto).

* Serecomienda plantilla interior extraible
para ser sustituida por la ortesis plantar
prescrita.

Agotada la linea conservadora, se procede al
planteamiento de métodos invasivos como:

Infiltraciones metatarsofaldngicas intraarti-
culares (en la cara dorsal) de corticoide de
liberacién prolongada (fosfato disédico de
betametasona y acetato de betametasona,
en suspension acuosa estéril o también tria-
mcinolonaaceténido) con anestésico local
(mepivacaina al 2%, lidocaina al 2% sin va-
soconstrictor). La cantidad farmacolégica a
infiltrar suele ser en una proporcién 2:1 (dos
partes de corticoide por cada una de anesté-
sico) variando la cantidad dependiendo del
tamafio intraarticular de cada paciente. No
se administrardn mds de tres infiltraciones
en un mismo afio y manteniendo un periodo
entre cada una de ellas de al menos cuatro
semanas.Mejoran el dolor y reducen la infla-
macion, pero pueden presentar distensién de
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la capsula y producir una luxacién metatar-
sofalangica por lo que no se suele recurrir a
su uso habitualmente.

* Intervenciones quirtrgicas: pretenden res-
taurar la normal distribucién de presiones
en el antepié y evitar la limitacion e incapa-
cidad funcional del paciente. Hay diferentes
tipos de cirugias, pero la masutilizada es la
osteotomia de Weil (y sus modificaciones
quirtdrgicas de Doble Weil y Triple Weil) que
se define como una osteotomia transversa
cérvico-cefdlica del metatarsiano. Al situarse
la incisién 6sea en hueso trabecular y tener
amplia superficie de contacto se favorece
la consolidacién. El objetivo principal de la
osteotomia es retrasar la zona de apoyo de
las cabezas de los metatarsianos.
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