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RESUMEN

Se realiz6 una revision bibliografica sobre la técnica de Ghali modificada para el
tratamiento quirdrgico del metatarso varo; es un procedimiento que permite corregir la
deformidad en adduccién del antepié. Esta técnica es sencilla, de corta duracion, poco
invasiva sobre las partes blandas con un tiempo de inmovilizacibn breve en

comparacion con la original de Ghali. El procedimiento quirargico de la técnica



modificada consiste en una incision menor que va desde el cuello del primer
metatarsiano hasta la primera cufa, tenotomia del masculo abductor del grueso artejo
gue esta tenso como cuerda de arco, se aumenta la adduccién del antepié,
capsulotomia metatarsocuneana donde se produce la adduccion principal, al igual que
la de Ghali se tenotomiza el tibial anterior de la primera cufia para liberar su accion

supinadora y posteriormente se inmoviliza por un periodo de seis semanas.

DeCS: deformidades del pie/cirugia; nifio

ABSTRACT

A bibliographical review on the modified Ghali’s technique for the surgical treatment of
the metatarsus varus is performed; it is a procedure that permits to correct deformity in
adduction of the forefoot. This is a simple technique, of short length, little invasive on
the soft parts with a brief time of immobilization in comparison with the original Ghali’s
technique. The surgical procedure of the modified technique consists on a smaller
incision which goes from the neck of the first metatarsal to the first wedge, tenotomy of
the abductor muscle of the thick artejo that is tense as cord of arch, increasing the
adduction of forefoot, metatarsocuneana capsulotomy where the main adduction is
produced, as well as that of Ghali's was tenotomized the previous tibialis of the first
wedge to release its supinator action and subsequently is immobilized for a period of six

weeks.

DeCS: foot deformities/surgery; child




INTRODUCCION

Las afecciones del pie son las deformidades mas vistas frecuentemente en la consulta
de ortopedia infantil y de ellas el metatarso varo es la principal, como lo confirma el
Instituto Alfred l.duPont, donde el 56 % de los pacientes atendidos por problemas del
pie fueron diagnosticados de metatarso varo, lo que duplico el nUmero de pacientes
con pie plano, pie varo equino, pie cavo y astragalo vertical. En el Hospital Pediatrico

Provincial Docente ~ Eduardo Agramonte Pifia” esta incidencia fue del 35 % desde el
2004 hasta el 2006."

Varios autores plantean que el metatarso varo puede corregirse espontaneamente; que
el resultado depende de la rapidez con que se imponga el tratamiento y otros que el
prondstico esta dado por el tipo de metatarso varo que esté presente, ya sea flexible o

rigido.*”

El paciente generalmente es traido por sus padres a la consulta externa de ortopedia
infantil por estar preocupados porque el nifio presenta la deformidad en aduccion del

antepié y se cae con mucha frecuencia.

En ocasiones, a pesar del tratamiento conservador y de su aplicacion desde edades
tempranas, el mismo no llega a corregir de forma definitiva la deformidad y se impone
en esta ocasion algun tipo de técnica quirdrgica, las cuales pueden ser de partes
blandas, sobre partes 6seas o una combinacion de las mismas. Para la seleccién de
cualquier proceder de este tipo se tienen en cuenta una serie de factores como edad,

grado de deformidad, cirugias previas, entre otros.®®

El objetivo fundamental de este trabajo es ofrecer un aporte al desarrollo de nuestra
especialidad, mediante una técnica quirdrgica que nos permita corregir el aducto del
antepié, por un proceder sencillo, de corta duracion menos invasivo sobre partes
blandas y menor tiempo de inmovilizacion, la cual aporta ademas beneficios socio-

econdmicos al pais.



DESARROLLO

Peabody® primero y Kite'® después, refieren que hay tres tipos clinicos de metatarso
varo. El primero y mas comun el pie anterior esta en varo y supinado, el arco
longitudinal es mas alto que lo normal, el borde externo del pie es convexo y el interno
concavo, el talon estad en posicién neutra o ligeramente en valgo. El espacio entre el
grueso artejo y el segundo dedo es mayor, el musculo tibial anterior en hiperactivo.
Solo la tercera parte se detecta al nacer, se observa con mas frecuencia cerca de los

2.8 meses de edad. Esta forma clinica responde bien al tratamiento conservador.**

La segunda forma de metatarso varo es aquella que queda como secuela del pie varo
equino, por ser una deformidad es muy dificil de corregir mediante tratamiento
conservador, suele ser tratada quirGrgicamente.****

Es menos frecuente que las dos anteriores la tercera forma, suele acompafarse de
valgo fijo del talon, se asocia a otras malformaciones congénitas, es también llamada
pie en serpentin y no responde al tratamiento conservador.*>?*’

Otros autores sugieren que es mejor la evaluacion radiografica para el tratamiento del
metatarso varo que la evaluacion clinica. Se debe realizar una vista estandar de pie A-
P y lateral con apoyo, para ello se divide el pie en tres partes: anterior, medio y

posterior.

Basado en esto el metatarso tiene cuatro clasificaciones, es varo simple cuando esta
alterada solamente la parte anterior del pie, varo complejo cuando esta alterada la
parte anterior y la media, pie torcido simple cuando estan alteradas la parte anterior y la
parte posterior y pie torcido complejo cuando esta alterado todo el pie Bleck® lo
clasifica clinicamente en normal, ligero, moderado y severo. Es normal cuando pasa la
bisectriz del calcaneo entre el segundo y tercer dedo del pie, ligero cuando pasa por el
tercer dedo, moderado entre el tercer y cuarto dedo y severo entre el cuarto y quinto

dedo. Otros autores proponen una clasificacion basada en el potencial de correccion



del examinador como tipo 1, flexible, la estimulacion de los peroneos produce
correccion de la deformidad, tipo 2, la deformidad se corrige pasivamente y tipo 3 es
una forma rigida que no se puede corregir.*®#

En este estudio el metatarso se clasifica varo atendiendo la clinica y la radiologia en
dos tipos: estatico y dinamico. Para el estéatico se realizé una radiografia y se valoro la
vista estandar de pie antero posterior mediante el método descrito por Lowe y Hannon
Zconsiste en una linea que pasa por el eje axial del primer metatarsiano y la base del

escafoides del tarso, es normal de 85 hasta 100 grados.?*

Se observd que existe una disminucion de la epifisis en la parte interna. Clinicamente
con el paciente parado hay un aumento del espacio entre el grueso artejo y el segundo
dedo del pie, al acostarlo en decubito prono la bisectriz que pasa por el eje axial del
calcaneo normalmente lo hace entre el segundo y tercer dedo, cuando hay varo pasa
por fuera. A la palpacion el musculo abductor del grueso artejo esta tenso como una
cuerda de arco.”?®

Cuando el paciente desvia el grueso artejo internamente a la marcha el musculo esta
dinamico. Desde el punto de vista anatomico el tibial anterior se inserta distal en el pie
por dos bandeletas, una en la base del primer metatarsiano y otra en la parte plantar
interna de la primera cufia cuando se produce la deformidad hay una hipertrofia de la
insercion del musculo en la parte interna y plantar de la primera cufa, lo que aumenta
la supinacion del antepié. La adduccion ocurre principalmente por la contraccion del
ligamento metatarsocuneano y adicionalmente por la escafocuneana, el musculo
abductor del grueso artejo que actia como arco de cuerda aumenta la adduccién del

antepié.

En el tratamiento conservador algunos autores plantean la reduccion y colocacién de

enyesados, uso de ortesis ortopédicas, calzado con puntera invertida y los que

combinan los tratamientos.?%3?

Entre las técnicas quirurgicas empleadas se encuentran las que se realizan sobre las
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partes blandas y las que se hacen sobre las partes 0seas.



Entre las que se practican sobre las partes 6seas esta la propuesta por Peabody® que
hace escision de la base del primer metatarsiano, movilizacion y reduccion de la
primera articulacion metatarso cuneana subluxada y la correccion de la hipertrofia del

tibial anterior.

Segin Tachdjian®® Lange osteotomiza las bases de los metatarsianos primero,

segundo, tercero y cuarto y Fowler hace osteotomia abierta en la primera cufia.

Plantea Wan'’ que Kendrick osteotomiza las bases de todos los metatarsianos. Steyler
y Vander Walt 3 utilizan la osteotomia extra articular de la base de los cinco

metatarsianos.

Berman y Gartland *’hacen osteotomia cupuliforme en la bases de los cinco
metatarsianos. En estas técnicas ademas de lo extenso que es el proceder quirdrgico
tienen también la desventaja que pueden causar dafio al cartilago, también se detecta
crecimiento del pie. Entre las técnicas quirdrgicas sobre las partes blandas esta la
propuesta por Thompson citado por Katz*!, Mitchell® y Lichtblau®, los cuales
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seccionan el musculo abductor del grueso artejo, Stark®® y Carrol®® refieren que

Heyman moviliza las articulaciones tarso-metatarsianas e intermetatarsiana.

Asirvatham.®®

realiza capsulotomia interna y alargamiento del tenddén abductor del
grueso artejo. Estas técnicas solo actuan sobre un componente de la deformidad.
Ghali*® hace una incisi6n que va desde el cuello del primer metatarsiano hasta el
maléolo tibial interno, secciona la hipertrofia del tenddn tibial anterior y la contractura
capsula ligamentosa metatarso cuneana y cuneano escafoidea y coloca una bota de
yeso por tres meses. En la técnica modificada se realiza una incision menor que va
internamente desde el cuello del primer metatarsiano hasta la articulacion metatarso
cuneana, secciona el musculo abductor del grueso artejo que se encuentra hipertréfico
y actia como una cuerda lo que aumenta la adduccién del antepié, la contractura
capsulo ligamentosa metatarso cuneana donde se produce la adduccion principal del
antepié, al igual que Ghali secciona el tenddn del tibial anterior hipertrofico para liberal

Su accion supinadora, posteriormente se inmoviliza por seis semanas.



Los pacientes que fueron intervenidos quirargicamente con este proceder fueron
aguellos que cumplieron con los parametros clinico y radiolégicos de metatarso varo ya
descritos. En un estudio realizado por el Dr. Ortega para su tesis de grado 1987-90 con
50 pacientes obtiene resultados 100 % positivos, pues no hubo recidivas ni
complicaciones tardias. Los resultados son concluyentes debido a que la serie es
adecuada y el seguimiento realizado fue a largo plazo por lo que se debe considerar

como una variante terapéutica. :

Descripcién de la técnica de Ghali modificada

A.- Paciente en decubito supino.

B.- Se coloca torniquete neumatico en el muslo.

C.- Se realiza toillete de la mitad de la pierna hacia abajo y se ponen pafios de campo.

D -Pequefia incision desde el cuello del primer metatarsiano hasta la parte dorsal de la

primera cufia

E- Seccion del muslo abductor del grueso artejo.

F-Tenotomia de la hipertrofia del tenddn tibial en la primera cufia.
G-Seccion capsulo-ligamentosa metatarso cuneana.

H- Cierre por plano e inmovilizacién con bota de yeso en abduccién maxima del

antepié por seis semanas.



Fig.1. (D) Pequeiia incisién desde el cuello del primer metatarsiano hasta la

parte dorsal de la primera cuia.

Fig. 2. (E) Seccion del musculo abductor del grueso artejo.

Fig. 4. (G) Seccion capsulo-ligamentosa metatarso-cuneana



A los diez dias se abre ventana, se retiran los puntos y a las seis semanas el
yeso. Se valora el paciente clinicamente acostado para ver si hay correccion de la
deformidad mediante la bisectriz del calcaneo, luego parado para comprobar si
desaparecié el aumento del espacio entre el primer y segundo dedo del pie, se
realizan radiografias de control para ver si disminuyé el angulo
metatarsoescafoideo. Cuando el paciente deambule bien las dos o tres semanas
se aprecia si corrigio la desviacion del grueso artejo interno a la marcha y se

indica el uso del zapato corrector.
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