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Tratamiento del metatarsiano delta mediante
la reseccién parcial del puente epifisario
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Caso clinico

Un paciente de 6 afios con una lesién neurolégica con-
sistente en una agenesia del cuerpo calloso, se presentd a
]a consulta con un hallux izquierdo desviado en varo y de
menor tamaiio que los demds dedos del pie (Fig. 1A). En
el examen fisico se encontré un primer metatarsiano mas
corto de lo habitual y un hallux varus manualmente
reducible.

El examen radiografico mostré un primer metatarsiano
delta con un puente epifisario longitudinal del lado medial
de la diéfisis (Fig. 2A). De acuerdo con la clasificacion
radiolégica utilizada por la mayoria de los autores’ la
imagen correspondia a un estadio 111, en el cual hay una
unificacién de los centros de osificacién mediante un
puente de tejido no osificado a un lado de la diafisis del
hueso afectado.

Se decidié realizar un tratamiento quirirgico mediante
la técnica de reseccién parcial del puente epifisario lon-
gitudinal.*

Técnica quiriirgica

Se ubica al paciente en dectbito supino y se coloca un
manguito hemostético en la raiz del miembro inferior. Se
realiza una incisién longitudinal en la piel en la parte
medial del primer metatarsiano. Con la ayuda del intensi-
ficador de imdgenes se marca el limite proximal y el
limite distal del puente epifisario longitudinal. Se extrae
la porcién central del puente epifisario hasta la aparicion
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de hueso cortical diafisario. El defecto resultante entre
ambas epifisis se rellena con una barra de cemento
(polimetilmetacrilato) que se fija a la diafisis mediante
dos clavijas transversales. Se realiza una liberacion de las
partes blandas hasta lograr la reduccién correcta de la
articulacién metatarsofalangica del hallux y se coloca una
clavija de Kirschner para mantenerla. Se realiza el cierre
por planos de la incision y se coloca una bota corta de
yeso por el término de 4 semanas.

En el momento del dltimo control, realizado a los 6
afios de la cirugia, el paciente tenia 12 afios de edad y pre-
sentaba un hallux de caracteristicas normales y con un
tamafio adecuado al resto de los dedos del pie afectado
(Fig. 1B).

En la radiograffa realizada en este dltimo control (Fig.
2B), el dngulo metatarsofaldngico del hallux mostrd una
mejoria de 22° respecto de la radiografia preoperatoria,
corrigiéndose de un varo de 13°en el preoperatorio a un
valgo de 9° en el posoperatorio.

La angulacién intradsea se calcula midiendo el dngulo
formado entre dos lineas trazadas en forma paralela a las
superficies articulares proximal y distal del primer
metatarsiano® (Fig. 3A). El valor de este dngulo deberia
disminuir luego de realizada la reseccién del puente epi-
fisario, ya que el crecimiento normal del metatarsiano
permitiria la correccion de su deformidad angular. En
nuestro paciente, la angulacién intradsea mejord de 30°
preoperatorios a 5° posoperatorios.

El indice de longitud metafisodiafisario es la relacién
entre 1a longitud del lado mas corto del hueso, afectado
por el puente epifisario longitudinal, y el lado mas
largo, no afectado, de la diéfisis del hueso® (Fig. 3B).
En un hueso normal, este valor se aproxima a unoy €s
significativamente menor de uno en los pacientes con
un puente epifisario longitudinal. Si el procedimiento
quirtdrgico logra resecar el puente epifisario y permite
un crecimiento normal del hueso, el indice de longitud
metafisodiafisario deberia aumentar y acercarse al
valor normal. En nuestro paciente, el valor de este
indice se incrementé de 0,39 preoperatorio a 0,92
posoperatorio.
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El puente epifisario longitudinal fue descrito por primera
vez en la falange de una mano y se denomind falange del-
ta.! Se definié como “un hueso de forma triangular que po-
see una epifisis continua que se extiende desde el extremo
proximal al distal a través del borde mds corto del hueso
afectado”. Al ver que también afectaba los huesos metacar-
pianos y metatarsianos se cambi6 su nombre por el de puen-
te longitudinal diafisario.” Actualmente se prefiere el térmi-
no puente longitudinal epifisario para denominar a esta pa-
tologfa, ya que es un centro secundario anormal de osifica-
ci6n epifisario proximal el que rodea al centro primario nor-
mal de osificacion de la diéfisis del hueso.?

El puente longitudinal epifisario afecta a huesos tubulares
que desarrollan un centro de osificacion epifisario proximal.
La fisis y la epifisis tienen una forma de “C” o paréntesis y
se extienden desde su posicion normal hasta el nicleo de
osificacién distal a lo largo del lado mds corto del hueso
afectado. Esta disposicién de la epifisis proximal restringi-
ria el crecimiento longitudinal del borde diafisario sobre el
cual se asienta, casi siempre el lado medial, lo que da como
resultado una pérdida del paralelismo normal que existe en-
tre las superficies articulares proximal y distal.>'* El hueso
va adquiriendo con el crecimiento una forma curva o trape-
zoidal, con un borde lateral que pasa a tener un mayor desa-
rrollo longitudinal que el borde medial. El hueso en general
es corto y de forma ovalada.

Como el crecimiento longitudinal normal del hueso no
puede ocurrir, la deformidad tiende a empeorar con la
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edad *S Por eso, el tratamiento debe realizarse en las etapas
iniciales del desarrollo éseo y antes de la osificacion del
centro secundario proximal anormal.

La gran mayoria de los autores concuerdan en que este
tratamiento debe ser de tipo quirdrgico.!*¢811 Si la causa
de la deformidad es la presencia de un puente epifisario
anormal a lo largo del borde medial del hueso que afecta el
crecimiento longitudinal de éste, la reseccion temprana de
ese puente serfa un tratamiento fisiopatologicamente ade-
cuado para corregir la deformidad.>*4#'9 Esta técnica ha si-
do utilizada por varios autores para corregir puentes epifisa-
rios longitudinales del primer metatarsiano con muy buenos
resultados. Un estudio publicado en 1993* aplicé esta técni-
ca en 4 pacientes con 5 metatarsianos delta y logr6 una co-
rreccion de la deformidad en todos los casos. Otro trabajo
posterior® también muestra una correccion de la deformidad
en 5 metatarsianos tratados mediante la reseccién del puen-
te epifisario. Estos resultados son similares al que consegui-
mos en nuestro paciente, en el cual se restaur el patron nor-
mal de crecimiento longitudinal del metatarsiano y se logro
como resultado final un hueso de longitud y caracteristicas
normales.

El puente epifisario longitudinal en un primer metatar-
siano da lugar a un metatarsiano corto y trapezoidal que
comunmente produce hallux varus. La reseccion del puen-
te longitudinal no osificado es un procedimiento simple,
que realizado en una etapa temprana del desarrollo 6seo
permite en forma eficaz la restauracion del crecimiento
longitudinal del metatarsiano y la correccion de su
deformidad angular.
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