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RESUMEN

Presentamos el caso clinico de un paciente de 32 afios afecto de una ulcera neuropdtica en la zona plantar de la cabeza
del primer metatarsiano, debajo del sesamoideo tibial del pie izquierdo. Después de realizarsele curas diarias de la
ulcera con dispositivos de descarga de presion, sesiones de ozonoterapia y ortesis plantares sin obtener los resultados
deseados, se decidid recurrir al tratamiento quirurgico.

La cirugia se realiz6 bajo anestesia local y sin hemostasia. La técnica quirtirgica consistié en una una osteotomia
elevadora de la cabeza del primer metatarsiano Reverdin-Isham completa y sesamoidectomia tibial parcial mediante
gestos quirurgicos minimamente invasivos. La osteotomia fue estabilizada mediante un vendaje especifico para evitar
desplazamientos indeseados de la cabeza metatarsal.

El paciente evoluciono favorablemente hasta su curacion. En el periodo postquirtirgico se evidencié una sobrecarga
de transferencia de la segunda y tercera cabezas metatarsales que no desencadend sintomatologia clinica alguna,
pero como medida preventiva, se instaur6 un tratamiento ortopodoldgico mediante soporte plantar que compensa la
alteracion del patron metatarsal. El paciente ha mejorado su calidad de vida y camina sin dificultad.

Palabras clave: Sesamoidectomia plantar tibial. Osteotomia Reverdin-Isham. Neuropatia. Cirugia de Minima
Incision.

ABSTRACT

We present a clinical case of a 32 years old patient with a neuropathic ulcer under the first metatarsal head, concretly
under the tibial sesamoid on the left foot. After doing conservative treatments as daily healing of the ulcer, the use of
metatarsal pads, or metatarsal bars to decrease the pressure, we don't get good results, and it’s decided to do a surgical
treatment.

The surgery was realized under local anesthesia without a tourniquet. The surgical’s technique is a complete
Reverdin-Isham osteotomy and partial tibial sesamoidectomy. This minimally invasive surgery techniques cause
less soft-tissue trauma. The osteotomy was stabilized by a special dressing to avoid undesirable displacements of the
metatarsal head. The patient evolved favorably and the ulcer healed.

After surgery, we observe a transfer lesion under second and third metatarsal heads. This complication doesn’t
cause simptomatology, but we propose an orthopedic treatment to compensate the alteration. The patient has improved
life’s quality and walks without difficulty.

Key words: Plantar tibial sesamoidectomy. Reverdin-Isham osteotomy. Neuropathy. Minimal Incisional Surgery.
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1. INTRODUCCION

En 1991 Stephen Isham hizo publico un pro-
cedimiento de osteotomia distal metatarsal a
la que llamé Reverdin-Isham”. Esta técnica
es una modificacion del corte de la osteotomia
Reverdin, realizando una osteotomia en cuifia
medial ejecutada con un angulo oblicuo desde
dorsal-distal a plantar-proximal a través de la
cabeza del primer metatarsiano, preservando
la superfice articular. La osteotomia Reverdin-
Isham se utiliza en la correccion de deformi-
dades de hallux abductus valgus asociado a
otros gestos quirurgicos de cirugia de minima
incision, obteniendo resultados 6ptimos®. En
el caso clinico que se presenta, se utiliza para
disminuir la presion excesiva que se ejerce en
el tejido blando que se encuentra debajo de la
primera cabeza metatarsal.

Por otra parte, Giurini & cols. @ describen
24 casos en los que la escision del sesamoideo
tibial, fibular o ambos fue ejecutada para re-
solver ulceraciones cronicas de origen neuro-
patico en pacientes diabéticos. La cara plantar
de la primera articulacion metatarsofalangica
es una localizacion habitual para estas ulce-
raciones debido a las fuerzas significativas en
bipedestacion que se generan a través de esta
articulaciéon y la presencia de neuropatia sen-
sorial y motora.

Ulcera plantar cronica. Tratamiento quirdrgico...

Otros profesionales como Van Enoo, Cane®
y Mann, Wapner® describen sesamoidecto-
mias en el tratatamiento de queratosis plantar
intratables debidas a sesamoideos tibiales pro-
minentes o mal posicionados ©-

2. PRESENTACION DEL CASO CLINICO
Paciente de 32 afos de edad, que acude a con-
sulta por presentar una ulcera neuropatica
Wagner grado I debajo de la primera cabeza
metatarsal del pie izquierdo coincidente con el
sesamoideo tibial (Fig. 1, 2).

En los antecedentes personales destaca una
neuropatia de MMII secundaria a mielomenin-
gitis infecciosa aguda tras una intervencion
quirurgica de columna vertebral. Las secuelas
neuroldgicas se manifiestan con claridad en la
exploracion fisica y explican la etiologia de la
lesion.

3. EXPLORACION FiSICA

En la inspeccion se observa una tlcera super-
ficial Wagner grado I en la zona plantar de la
cabeza del primer metatarsiano. A la palpacion
se detecta que el primer metatarsiano se en-
cuentra en posicion de flexion plantar con res-
pecto al resto de metatarsianos y la existencia

Fig. 1
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de una prominencia 6sea en la zona donde se
encuentra la lesion, probablemente coincidente
con el sesamoideo tibial.

La exploracion clinica es fundamental en
este proceso, ya que se localiza la aparicion de
la ulcera exactamente en el sesamoideo y no de
manera global bajo la cabeza del primer meta-
tarsiano, o en cualquier otra estructura anatd-
mica del primer radio. Resulta de gran utilidad
explorar el sesamoideo medial palpandolo con
una mano, y realizando con la otra, movimien-
tos de flexoextension de la articulacion meta-
tarsofalangica, tensando y destensando asi las
estructuras del complejo sesamoideo, y aumen-
tando sus presiones contra la cabeza del primer
metatarsiano.
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La exploracion vascular se descarta la pre-
sencia de enfermedad vascular periférica como
componente etioldgico de la lesion (Tabla I).

La exploracion neuroldgica (Tabla II) evi-
dencia la presencia de neuropatia sensitivo-
motora. La alteracion sensitiva evita que el
paciente desarrolle mecanismos de defensa
ante microtraumatismos, y por lo tanto, se pro-
ducen soluciones de continuidad indoloras sus-
ceptibles de infeccion.

La afectacion motora conduce a un desequi-
librio entre la musculatura flexora y extensora
que produce alteraciones en la posicion de las
articulaciones y deformidades, facilitando trau-
matismos y zonas de hiperpresién o roce que
propician la ulceracion (Tabla 1 y I'V).

Tabla I. Exploracion vascular

Tiempo de llenaso capilar <2 sg.
Indice tobillo-brazo=1

halb o N

Inspeccion y palpacion de la zona: Normal
Palpacion de pulso popliteo, tibial posterior y pedio presentes y simétricos

Tabla II. Exploracidon neuroldgica

bl ol

Parestesias

Sensibilidad vibratoria (Diapason Ryder-Seyffer)= 4 — Pie de riesgo
Hiperreflexia rotuliana bilateral, arreflexia aquilea bilateral y Babinsky © bilateral
Hipoestesia de la sensibilidad tactil, dolorosa y térmica — Pérdida de umbral de proteccio

Tabla III. Signos de neuropatia motora

N —

espasticidad

Disminucidn de los perimetros proximal y distal de los MMII
Desequilibrios de la musculatura por atrofia, pérdida del tono muscular y en otras ocasiones,

3. Movimientos espasmodicos repetitivos al tacto o al movimiento

Tabla IV. Balance muscular (Escala de Lovett) M. 1.1zq | M.I Dch
Psoas 4 3
Cuadriceps 4 3
Gliateo mayor 1 1
Glateo mediano y menor 4 3
Aductores 5 5
Isquiotibiales 4 3+
Tibial anterior 3+ 2
Peroneos 0 0
Extensor comun de los dedos 4 0
Triceps sural 4 0+
Extensor del 1° dedo 1 0
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Las secuelas neurologicas en los miembros
inferiores tanto a nivel sensitivo como motor
provocan que el paciente desarrolle una mar-
cha inestable ayudado por un bastén y utili-
zando calzado deportivo o bota. Se evidencia
falta de coordinacion de movimientos, adelan-
tamiento del centro de gravedad y aumento de
la base de sustentacion de la marcha, asi como
un grado variable de flexion de la articulacion
coxofemoral y de la rodilla tanto en estatica
como en dinamica (Fig. 3).

En bipedestacion estatica se aprecia posi-
cion de retropié valgo, antepi¢ en abduccion y
pronacion de la articulacion subastragalina. En
el podoscopio y en la plataforma de presion se
observa un patrén de zonas de hiperpresion lo-
calizadas bajo la primera cabeza metatarsal en )
ambos pies (Fig. 4, 5, 6, 7). Fig. 3

Fig. 4 Fig. 5

"

Fig. 7
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4. RADIOLOGIA

Se realizan escopias con marcador radioldgico
en la zona de la lesion que confirman la parti-
cipacion del sesamoideo tibial en su aparicion
(Fig. 8, 9, 10). A las proyecciones anteroposte-
rior y oblicua, es necesario efectuar una pro-
yeccidn axial para valorar con mayor precision
el grosor del sesamoideo tibial, su situacion
con respecto a la cresta sesamoidea o la pre-
sencia de otras lesiones.

5. JUSTIFICACION EN LA ELECCION DEL
TRATAMIENTO QUIRURGICO

En primer lugar se opta por métodos de trata-
miento conservadores que consisten en curas
diarias con padding de descarga de la primera
cabeza metatarsal y sesiones de ozonoterapia
para estimular la regeneracion tisular. Los re-
sultados obtenidos fueron favorables y dismi-
nuyo el tamafio de la lesion, pero no se produjo
una curacion completa, quedando una solucion
de continuidad de 3 mm. de didmetro resisten-
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te al tratamiento conservador y que planteo la
necesidad de una intervencion quirtrgica.

La prominencia y palpacion del sesamoideo
tibial a través del tejido blando de la cara plan-
tar de la primera cabeza metatarsal, y la coin-
cidencia en la localizacion con la tulcera, indica
realizar una sesamoidectomia tibial parcial ®
por técnica MIS para reducir su espesor.

La posicion de flexion plantar del primer ra-
dio, plantea realizar una osteotomia elevadora
capital del primer metatarsiano. Se optd por
escoger una osteotomia de trazo similar a la
descrita por Reverdin-Isham® pero cortando
la cortical lateral, de forma que la osteotomia
es completa. De esta forma, permitimos la mo-
vilidad del fragmento capital hacia dorsal con
el fin de aliviar la sobrecarga que se producia
en los tejidos blandos a nivel plantar.

La intervencion quirdrgica se desarrolla
bajo anestesia local (bloqueo del nervio tibial
y bloqueo podoldgico del primer radio) y en
régimen ambulatorio, utilizando técnicas mi-
nimamente invasivas (Tabla V.)

Fig. 8

Fig. 9

Fig.10

Tabla V. Instrumental

portaagujas/tijeras/capsula).

Fresa Shannon Isham 44 larga).

4. Fluoroscopio

1. Instrumental general completo (pinzas Adson-Brown con dientes/mosquito curvo/
2. Instrumental M.LS (Bisturi Beaver 64/Explorador/Elevador de Freer/Lima doble de Miller/

3. Micromotor de cirugia con pieza de mano reductora.
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5.1. Técnica de sesamoidectomia tibial parcial
En primer lugar, se realiza una incision longi-
tudinal de 5 milimetros en la piel de la zona
plantar medial de la cabeza del primer me-
tatarsiano hasta acceder a tejido subcutaneo.
Desde esta posicion se puede acceder a la ca-
beza del primer metatarsiano y al sesamoideo
tibial.

A continuacion, se realiza una diseccion
atraumatica, profundizando con un elevador
de Freer, para localizar el sesamoideo tibial sin
dafiar otras estructuras y se comprueba fluo-
roscopicamente. La diseccion atraumatica es
muy importante para no lesionar estructuras
anatoémicas como las venas marginales, el ner-
vio digital plantar propio y los fasciculos y/o
expansiones tendinosas del musculo abductor
del primer dedo. La lesién excesiva de las es-
tructuras anatdmicas locales puede provocar la
luxacion del sesamoideo u otras alteraciones
en la posicion del hallux.

Posteriormente, se introduce el bisturi Beaver
64 para despegar la superficie plantar del se-
samoideo, comprobando su liberacion median-
te una lima de Miller.

En este momento, se introduce la fresa Shan-
non Isham 44 larga y mediante pases repetidos,
se procede a eliminar aproximadamente, los
dos tercios inferiores de su espesor. La reduc-

Fig. 11
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cion del grosor del sesamoideo tibial debe ser lo
suficientemente generosa para evitar la recidiva
pero no tan amplia como para producir su frac-
tura en condiciones de carga.

Este gesto quirargico se realiza colocando el
hallux en posicion de flexion dorsal para ten-
sar y comprimir el aparato sesamoideo contra
la cabeza del primer metatarsiano, evitando su
movilidad mientras se fresa (Fig. 14, 15).

La extraccion de detritus dseo se realiza por
presion directa del sesamoideo en direccion
hacia la via de entrada. Posteriormente, se apli-
ca la lima doble de Miller y se realizan lavados
con suero fisioldgico hasta comprobar que no
quedan restos dseos libres.

Se comprueba fluoroscopicamente la reduc-
cion adecuada del sesamoideo tibial y la elimi-
nacion completa del detritus oseo (Fig. 11, 12).

5.2. Técnica de osteotomia Reverdin-Isham
completa

A través de la via de entrada practicada ante-
riormente, se introduce el elevador de Freer y se
proyecta una diseccion atraumatica hasta llegar
a la cépsula.

Una vez que alcanzada la capsula, con el bis-
turi Beaver 64 entramos en ella y se procede al
despegamiento de la exostosis mediante movi-
mientos oscilantes del elevador de Freer. Esta

Fig. 12
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maniobra se hace con precaucion para preservar
la capsula ya que sirve de elemento de fijacion
de la osteotomia, evitando desplazamientos in-
deseados. Creamos un espacio seguro a traves
del cual realizar la osteotomia Reverdin-Isham
completa.

A continuacion, se introduce por la via rea-
lizada la fresa Shannon Isham 44 larga y se
apoya sobre la superficie ésea con una inclina-
cion aproximadamente de 45° sobre el eje del
primer metatarsiano en direccion distal-dorsal
a plantar-proximal. Las referencias anatdmicas
se sitiian en la cortical superior, inmediata-
mente por detras de la superficie articular de
la cabeza del primer metatarsiano, y el inferior
por detras del sesamoideo tibial.

La descripcion de la osteotomia de Reverdin-
Isham contempla el disefio de una cufia de base
medial respetando la cortical lateral y cerrando
dicha cufia presionando y realizando un movi-
miento en varo del hallux.

En el caso que se presenta, la modificacion
consiste en realizar una osteotomia capital
completa, similar a la que se realiza para produ-
cir una elevacion de los metatarsianos centrales
en casos de sobrecarga.

Al realizarse la osteotomia intraarticular y
por la direccion del trazo, no se procede a la
fijacion, ya que las estructuras periarticulares
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permiten poco desplazamiento del segmento
6seo capital.

Se inicia la osteotomia en la cara medial del
metatarsiano con un leve movimiento de vai-
vén, y posteriormente, con un movimiento de
rotacion procedemos a cortar la cortical supe-
rior. Seguidamente, se corto la cortical lateral
y se finalizo la osteotomia cortando la cortical
plantar.

Por altimo, se compruba fluoroscopicamente
el resultado de la osteotomia ejecutada (Fig.13).

6. VENDAJE POSTQUIR(JRGICO

Tras finalizar la ejecucion de los gestos quirur-
gicos, no es necesario cerrar la herida con pun-
tos de sutura. Para estabilizar la osteotomia
Reverdin-Isham y mantener la correccidon con-
seguida, se realiza un vendaje semicompresivo
con venda elastica autoadherente a modo de
cincha en la zona metatarsal e hipercorreccion
de la posicion del hallux con tiras de espara-
drapo hipoalergénico de 20 cm. de longitud y
2.5 cm. de ancho que se colocaron a modo de
corbata entre el hallux y el segundo dedo, trac-
cionando y cruzandolas sobre la cara medial
del primer metatarsiano unas y con ligera in-
clinacion plantar otras (Fig. 14). Protegemos el
vendaje anterior aplicando una venda de crepé

Fig. 13
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que abarca todo el antepié. Por ultimo, se pro-
porciona un zapato quirdrgico y se autoriza la
marcha (Fig. 15).

7. CUIDADOS POSTQUIRURGICOS

A las 48 horas se comprueba la cicatrizacion
de la herida quirurgica y el cierre de la tlcera
plantar a los 16 dias (Fig. 16). A partir de este
momento, el paciente utiliza el vendaje semi-
compresivo, combinado con un separador de
silicona de primer y segundo dedo y se le insta
a usar calzado deportivo. Ademas el paciente
realiza ejercicios de flexo-extension de la pri-
mera articulacion metatarsofalangica de ma-
nera progresiva hasta la recuperacion completa
de la funcion articular.

e

Fig. 17
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8. RESULTADOS

La valoracioén del tratamiento quirurgico reali-
zado es positiva ya que se alcanzo el objetivo
perseguido, el cierre de la ulcera. El paciente
fue instruido en la autoexploracion diaria para
la deteccidn precoz de la posible aparicion de
lesiones y se recomendo realizar revisiones ru-
tinarias mensuales en consulta.

Por otra parte, se produjo una sobrecarga de
transferencia en segundo y tercer metatarsiano
que se manifiesta mediante una hiperquerato-
sis difusa a nivel plantar que no manifiesta sin-
tomatologia (Fig. 17, 18).

La osteotomia capital practicada hizo que
el desplazamiento dorsal del fragmento capital
fuera mayor del deseado y por lo tanto, provo-
¢6 otro desequilibrio en el reparto de cargas a

Fig. 18
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nivel del antepié, tal y como se puede apreciar ~ carga de transferencia en segundo y tercer me-
en los datos recogidos en el estudio con plata-  tatarsiano y prevenir posibles complicaciones.
forma de presiones (Fig. 19, 20). Ademas, se corrigieron parcialmente algunos
Se confecciond un soporte plantar termo-  parametros biomecanicos que proporcionan
conformado con el objetivo de paliar la sobre-  mayor estabilidad en la marcha (Fig. 21).

Fig. 21
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