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RESUMEN. Objetivo: Analizar los resultados clínicos 
de las metatarsalgias tratadas con osteotomías metafisarias 
metatarsales distales (DMMO) por vía percutánea. Material 
y métodos: Estudio prospectivo y continuo de 29 pacientes 
afectados de metatarsalgia mecánica aislada unilateral, in-
tervenidas con una DMMO, con un seguimiento medio de 
38 meses. La edad media de los pacientes fue 58 (rango: 50-
67) años y sólo dos hombres. Utilizamos la escala AOFAS, 
anotamos la fórmula digital y metatarsiana sobre la radio-
grafía. Registramos la valoración subjetiva del cirujano y 
del paciente al final del tratamiento. Resultados: La mejoría 
de la puntuación final superó los 80 puntos en todos los me-
tatarsianos (p = 0.000), con una mejoría significativa del do-
lor (p = 0.000) y de las callosidades (p = 0.000), mejorando 
la estabilidad articular metatarso-falángica e interfalángica 
y la alineación de los metatarsianos. El tipo del calzado no 
cambió después de la cirugía, no encontramos variación de 
la movilidad, ni en las articulaciones metatarso-falángicas 
(p = 0.382), ni en las interfalángicas (p = 0.672). Después 
de la cirugía aumentaron los pies cuadrados (p = 0.027). La 
fórmula metatarsiana sufrió pocas modificaciones, 96% de 
los pacientes y de los cirujanos se mostraron «muy satisfe-
chos» o «satisfechos». Conclusión: La DMMO consigue un 
alto grado de satisfacción en pacientes y también en el ciru-
jano, elimina el dolor y la hiperqueratosis bajo la cabeza de 

ABSTRACT. Objective: To analyze the clinical 
results of metatarsalgia treated with percutaneous distal 
metatarsal metaphyseal osteotomies (DMMO). Material 
and methods: Prospective and continuous study of 29 
patients with isolated unilateral mechanical metatarsalgia, 
operated on with DMMO, with a mean follow-up of 38 
months. The mean age of the patients was 58 (range: 50-
67) years and only two men. We use the AOFAS score, we 
obtained the digital and metatarsal formulas on the X-rays. 
We record the subjective assessment of the surgeon and 
the patient at the end of the treatment. Results: The 
improvement in the final score exceeded 80 points in 
all cases (p = 0.000), with a significant improvement 
in pain (p = 0.000) and calluses (p = 0.000), improving 
metatarsal-phalangeal joint stability and interphalangeal 
and metatarsal alignment. The type of footwear did not 
change after surgery, we found no variation in mobility, 
neither in the metatarsophalangeal joints (p = 0.382), nor 
in the interphalangeal joints (p = 0.672). After surgery 
increased the square foot morphology (p = 0.027) but the 
metatarsal formula underwent few modifications. Patients 
and surgeons were in 96% of the cases «very satisfied» or 
«satisfied». Conclusion: DMMO achieves a high degree 
of satisfaction in patients and in the surgeon, pain and 
hyperkeratosis under the head of the painful metatarsals 
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Introducción

La metatarsalgia refiere el dolor localizado o generaliza-
do de la parte distal del pie, en la zona de apoyo de las cabe-
zas del segundo, tercer y cuarto metatarsianos y los dedos.1,2 
Las causas de la metatarsalgia pueden ser primarias, secun-
darias o iatrogénicas. En 90% de los casos la metatarsalgia 
es de origen mecánico,3 diferenciando entre metatarsalgias 
«estáticas» y «propulsivas».4

Los factores que pueden desencadenar una metatarsalgia 
son muchos y variados, pueden influir las alteraciones en 
la biomecánica de la marcha, una actividad física excesiva 
o alteraciones morfológicas de la extremidad inferior.1 Es 
frecuente la asociación de la metatarsalgia con patologías 
del primer radio, hallux valgus o hallux rigidus, aunque 
son patologías bien diferenciadas. La evolución de la me-
tatarsalgia puede provocar una luxación o subluxación de 
las articulaciones metatarso falángicas (MTF) que despla-
zan distalmente la almohadilla plantar con un aumento de la 
presión sobre las cabezas de los metatarsianos (M), aumen-
tando la sintomatología.

El tratamiento quirúrgico se plantea cuando falla el tra-
tamiento conservador o presenta una causa que puede ser 
resuelta y su objetivo es restaurar la biomecánica y la dis-
tribución normal de las presiones plantares del antepié. Para 
ello se disponen de diferentes técnicas quirúrgicas, habién-
dose publicado más de 20 tipos diferentes de osteotomías,5 
variando el punto de corte (base, diafisarias o subcapitales) 
y la actuación sobre las partes blandas.

Por otra parte, los abordajes varían, desde una cirugía 
amplia a procedimientos localizados que se realizan de for-
ma abierta o percutánea.

Durante los últimos años y tras los estudios de Maestro6 
se ha considerado como objetivo del tratamiento quirúrgico 
de la metatarsalgia mecánica el restablecimiento de la fór-
mula metatarsal; pero la longitud de los metatarsianos no es 
el único factor responsable de las alteraciones biomecánicas 
del antepié. Nuestra hipótesis es que la cirugía percutánea 
del antepié puede resolver la metatarsalgia mecánica, sin 
necesidad de buscar la armonía metatarsal del antepié. El 
objetivo quirúrgico debe ser devolver la forma y la biome-
cánica del antepié a las condiciones de cada paciente.

En el presente estudio analizamos las metatarsalgias 
tratadas con osteotomías metafisarias metatarsales distales 
(DMMO) percutáneas y evaluamos los resultados clínicos, 
la morfología del pie y la fórmula metatarsal, así como la 
satisfacción de los pacientes intervenidos y del cirujano des-
pués de la cirugía y en la última revisión.

Material y métodos

Efectuamos un estudio entre Junio de 2014 y Abril de 
2017, prospectivo y continuo, de 29 pacientes afectados de 
metatarsalgia aislada unilateral, operados por un único ci-
rujano.

Se controlaron los pacientes antes y después de la inter-
vención, con controles a los tres y seis meses y una última 
revisión a partir del año. La edad media de los pacientes fue 
de 58 (DE = 5; rango 50-67) años; 15 pies eran del lado iz-
quierdo y 14 del derecho y en nuestra muestra sólo tuvimos 
dos hombres. El seguimiento medio fue de 38 (DE = 12; 
rango 18-71) meses.

Recogimos los datos preoperatorios, de la cirugía y 
postoperatorios. Todas las metatarsalgias eran mecánicas, 
una de las condiciones de inclusión en el estudio, además 
de ser unilateral, era  que todos los pacientes hayan seguido 
un tratamiento conservador previo, al menos durante seis 
meses. Excluimos los casos con tabaquismo, tratamiento de 
corticoides, neuroma de Morton, enfermedades reumáticas, 
metatarsalgias bilaterales o con deformación en el primer 
radio ya sea por hallux valgus o hallux rigidus. Todos los 
pacientes firmaron el consentimiento informado antes de la 
cirugía.

Para la exploración clínica y la valoración de los resul-
tados seguimos la escala The American Orthopaedic Foot 
& Ankle Society (AOFAS),7 antes de la cirugía y durante el 
seguimiento. Anotamos la fórmula digital, clasificando los 
pies, según la longitud del primer y segundo dedo en: pie 
griego, pie egipcio o pie cuadrado, antes y después de la 
cirugía y apuntamos la patología asociada en otros dedos 
(M2, M3, M4, M5), así como la movilidad de la MTF, plan-
tar y dorsal, de los dedos laterales. En el examen clínico 
se estudió la cadena posterior, anotamos la existencia de un 
acortamiento de los gemelos (diferencial > 15o) y un posible 
tendón de Aquiles corto. Dentro de la estática global, nos 
fijamos en la posible existencia de un genu valgo, genu varo 
o alteración rotacional de los miembros inferiores. En dos 
pacientes detectamos un genu valgo (> 10o), en otro un genu 
varo (> 10o) y una tibia vara.

Sobre el podoscopio miramos si la huella plantar era si-
métrica, fisiológica o asimétrica y clasificamos los pies en 
normal (seis pies), plano (dos pies) o cavo (21 pies).

En el examen radiográfico, pre- y postquirúrgico estudia-
mos la relación de la longitud de los metatarsianos primero 
(M1) y segundo (M2), clasificados como Plus-Minus (M1 
= M2), Minus (M1 < M2) o Plus (M1 > M2). En el examen 
radiográfico también observamos posibles luxaciones M-F.

disappear and that significantly improves the functional 
capacity of patients.

Keywords: Metatarsalgia, foot, distal metaphyseal 
metatarsal osteotomu, hyperkeratosis.

los metatarsianos dolorosos que mejora significativamente 
la capacidad funcional de los pacientes.

Palabras clave: Metatarsalgia, pie, osteotomías 
metafisarias metatarsales distales, hiperqueratosis.
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Todas las metatarsalgias fueron tratadas con una DMMO. 
La DMMO de M2 + M3 + M4 se realizó en 20 (68.9%) oca-
siones, de los cuatro metatarsianos laterales en ocho pies y 
de M2 + M3 en uno. En ocasiones se asociaron artrodesis 
o artroplastia de la articulación interfalángica (IF), osteo-
tomías de la primera o de la segunda falange percutáneas o 
acortamientos. Seis cirugías se acompañaron de una osteo-
tomía de la falange proximal, tres en el segundo radio, dos 
en el tercer radio, una en el cuarto y otra en el quinto.

Los tendones flexores de los dedos, corto y largo o ex-
tensores, corto y largo, requirieron ser seccionados en ocho 
ocasiones en M2, en cinco ocasiones en M3 y M4 y en cua-
tro ocasiones en M5. Antes de la cirugía encontramos en dos 
pies una luxación de la MTF2 y otro de la MTF3.

Se anotó la valoración subjetiva del cirujano (0-10) in-
mediatamente después de la cirugía y en la última revisión, 
además la del paciente al final del tratamiento.

Técnica quirúrgica

La anestesia se efectuó con un boqueo del tobillo, infil-
trando el nervio tibial, las ramas cutáneas dorsales del ner-
vio peroneo superficial, el nervio safeno, sural y peroneo 
profundo, con mepivacaína (2%) y bupivacaína (0.75%) a 
50% por su rápida acción y duración prolongada.

Las DMMO percutáneas8 se realizaron con una incisión 
en el espacio o espacios intermetatarsianos correspondien-
tes, despegamos, con la raspa DPR, el periostio de la cara 
externa del cuello del metatarsiano y después introdujimos 
la broca Shannon «44» larga para realizar las osteotomías. 
Con el fin de evitar la aparición de metatarsalgias por trans-
ferencia, no realizamos la osteotomía sólo en el metatarsia-
no correspondiente a la hiperqueratosis, seguimos la fór-
mula de Levanten;9 con una hiperqueratosis plantar bajo la 
cabeza de M2 efectuamos las osteotomías en M2 y M3. En 
caso de hiperqueratosis plantar bajo la cabeza de M3 reali-
zamos osteotomías en M2, M3 y M4. Con una hiperquerato-
sis plantar bajo la cabeza de M4, realizamos las osteotomías 
de M3 y M4. Indicamos la realización de osteotomías en los 
tres metatarsianos centrales salvo en casos excepcionales de 
hiperpresión sobre la cabeza de un solo metatarsiano, nor-
malmente M4, cuando eran metatarsalgias por descenso de 
dicho metatarsiano.

El cirujano valoraba, con fluoroscopía, la orientación de 
la osteotomía dando una inclinación de 45o respecto al plano 
del suelo y efectuando un movimiento de supinación con 
la mano para no cambiar la dirección del gesto quirúrgico. 
Una vez realizada la osteotomía, se suturaron las incisiones, 
con monofilamento 4-0.

Se lavó el pie y se colocó un vendaje de tracción de los 
dedos hacia medial y con una cincha metatarsiana, reco-
mendando un zapato quirúrgico, de suela recta y rígida. La 
retirada de los puntos se realizó a la semana enseñando al 
paciente a cambiar su vendaje tras el aseo diario. Se pro-
hibió andar descalzo, sin el zapato y sin el vendaje, para 
evitar el desplazamiento de las osteotomías. Pasado un mes, 

se realizó la revisión con control radiográfico y si existía 
suficiente callo fibroso se autorizaba otro tipo de calzado, 
siempre ancho, con suela resistente y cordones, durante dos 
a tres meses después de la cirugía.

Estadística

Realizamos un estudio estadístico analítico descriptivo. 
Utilizamos la t de Student para las variables continuas con 
distribución normal, χ2 para las variables cualitativas. Todos 
los valores p ≤ 0.05 se consideraron estadísticamente signi-
ficativos.

Resultados

La valoración prequirúrgica y postquirúrgica de la escala 
AOFAS se presenta en la Tabla 1. La mejoría de la pun-
tuación final fue evidente, llegando después de la cirugía 
a una puntuación superior a los 80 sobre 100 en todos los 
metatarsianos desde una puntuación inicial de 50 puntos (p 
= 0.000). Observamos una mejoría significativa del dolor 
(p = 0.000) y de las callosidades (p = 0.000), mejorando la 
estabilidad articular M-F e I-F y la alineación de los meta-
tarsianos. La exigencia del calzado no cambió después de la 
cirugía, no encontramos variación en la movilidad ni de las 
articulaciones metatarso-falángicas (p = 0.382) ni tampoco 
en las interfalángicas (p = 0.672).

La movilidad de la articulación MTF de los dedos inter-
venidos se midió la flexión dorsal y flexión plantar. Antes y 
después de la cirugía, ambas disminuyeron ligeramente con 
la cirugía en todos los radios intervenidos y los valores fue-
ron muy similares en todos ellos. La flexión plantar antes de 
la cirugía fue 75o (DE = 10o; rango 90o-50o) y 76.07o (DE = 
9.16o; rango 90o-70o) en el último control, sin encontrar di-
ferencias (p = 0.416). Por su parte, la flexión dorsal antes de 
la cirugía fue 67.14o (DE = 11.17o; rango 80o-40o) y 65.71o 
(DE = 11.99o; rango 80o-40o) en el último control, sin hallar 
diferencias (p = 0.382).

El tipo de pie presentó antes de la cirugía una mayoría de 
pies egipcios (60%), seguido de pies griegos (28%) y por úl-
timo pies cuadrados. Después de la cirugía, la proporción de 

Tabla 1: Evolución de la escala de AOFAS, 
antes de la cirugía y en el último control.

Antes de la cirugía Último control p

Total 38.67 (14.42) 69-14 78.75 (9.04) 95-58 0.000
Dolor 6.43 (9.51) 37.85 (4.17) 0.000
Limitación funcional 3.93 (1.35) 9.46 (1.17) 0.000
Calzado 6.07 (2.09) 6.78 (2.79) 0.641
Movilidad MTF 6.25 (2.20) 6.25 (2.20) 0.715
Movilidad IF 3.75 (2.20) 3.39 (2.38) 0.473
Estabilidad 4.46 (1.57) 4.82 (0.94) 0.383
Alineación 7.61 (3.84) 10 (3.22) 0.013

MTF = metatarso falángicas, IF = articulación interfalángica.
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pies cuadrados (56.2%) aumentó de forma significativa (p = 
0.027), disminuyendo los pies egipcios (37.1%) (Figura 1).

El índice metatarsiano M1 < M2 fue la fórmula más fre-
cuente antes de la cirugía (80%). Tras la cirugía hubo una 
redistribución, 64% siguieron siendo M1 < M2 y el resto se 
dividió a partes iguales, entre M1 = M2 (16%) y M1 > M2 
(20%) (Figura 2).

La media de la satisfacción del cirujano fue de 8.11 (DE 
= 0.6; rango 7-9) puntos antes de la cirugía y pasó a 8.64 
(DE = 0.69; rango 8-9) puntos después de la cirugía (Ta-
bla 2). Encontramos pocos casos de pacientes (10%) o de 
cirujanos (5%) decepcionados o muy decepcionados. Los 
pacientes manifestaron estar muy satisfechos en 51.7% de 
los casos, porcentaje inferior en los cirujanos, 35.3%.

Encontramos una correlación significativa y positiva en-
tre la satisfacción del paciente y la del cirujano (p = 0.000) 
(rho de Spearman = 0.705). Como es lógico, la satisfac-
ción de los pacientes y del cirujano se correlacionaron con 
la puntuación obtenida en la escala AOFAS, p = 0.000, r = 
0.708 en los pacientes y p = 0.000, r = 0.479 para el ciruja-
no. La satisfacción de los pacientes no se correlacionó con 
el tipo de pie (p = 0.664).

En cuanto a las complicaciones, no tuvimos ningún acor-
tamiento, pero encontramos dos retrasos de consolidación, 
uno en M2 y otro en M3, una recidiva y una metatarsalgia 
de transferencia que requirió la osteotomía posterior de M5. 
La luxación en M2 fue en un caso que ya estaba luxado an-
tes de la cirugía.

Discusión

En la metatarsalgia hay una sobrecarga sobre una zona 
localizada del antepié producida por una alteración mecáni-
ca de la estructura del pie. Según algunos autores,6,10 la me-
tatarsalgia está asociada con mucha frecuencia con un hal-
lux valgus. Incluso la metatarsalgia podría ser consecuencia 
del hallux valgus que produce una sobrecarga mecánica en 

la cabeza de los metatarsianos por insuficiencia del primer 
radio; sin embargo, no hay evidencia de que esto sea así. 
Hofmann y colaboradores11 observaron presiones plantares 
mayores en los pies con hallux valgus debajo de las cabezas 
metatarsianas M2, M3, M4 y M5 que en los pies sin alte-
raciones del primer radio. Las presiones bajo el hallux no 
mostraron diferencias.

La cirugía debe enfocarse para cambiar la zona de carga 
y redistribuir las presiones sobre la planta del pie. Para ello, 
se han propuesto osteotomías sobre los metatarsianos late-
rales para cambiar y mejorar el apoyo del antepié durante la 
estática y la marcha,4,12 aunque no siempre es fácil determi-
nar el número de huesos a osteotomizar.

Insistimos en que el objetivo de la cirugía no debe ser 
restaurar la «forma anatómica ideal o armónica del ante-
pié»,6 pues cada persona tiene una morfología diferente y 
los criterios de Maestro pueden ser útiles para calcular el 
acortamiento de los metatarsianos, pero la morfología armó-
nica ideal se encuentra en pocos pies y carece de valor pre-
dictivo en los resultados clínicos13 y, además, no garantiza 
la redistribución de las presiones plantares ni la eliminación 
del dolor.14

En el desarrollo de la metatarsalgia mecánica no sólo im-
porta la longitud de los metatarsianos. Hay otros factores 
que influyen de manera directa en el origen de la metatar-
salgia que no se resuelven con el acortamiento de los meta-
tarsianos o el descenso de alguno de ellos. La insuficiencia 
de la musculatura intrínseca del pie es un factor a tener en 
cuenta en el desarrollo de la metatarsalgia mecánica.14

La cirugía percutánea ha evolucionado, desarrollando 
nuevas técnicas15 más precisas y seguras si se siguen indi-
caciones correctas. Además, el tiempo quirúrgico es más 
corto, la recuperación más rápida, la anestesia puede ser 
local, las tasas de complicaciones son más bajas,16 la estan-
cia hospitalaria se reduce y los tiempos de recuperación son 
más rápidos, con tasas de morbilidad más bajas y procuran 

Figura 1: Evolución de la morfología del pie, antes y después de la cirugía.
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un apoyo inmediato.17 Las posibles desventajas de la cirugía 
percutánea son la necesidad de equipos específicos, requiere 
fluoroscopía, un manejo postoperatorio específico18 y, sobre 
todo, se precisa de una larga curva de aprendizaje.19,20 Tam-
bién se ha señalado que los abordajes abiertos tradicionales 
en el tratamiento de la metatarsalgia provocan mayor fre-
cuencia de rigideces.21

Aunque de Prado y colaboradores8 recomiendan operar 
sólo un pie cada vez para así favorecer la marcha del pa-
ciente durante el postoperatorio y aumentar la carga, lo que 
teóricamente mejoraría una más rápida consolidación de las 
osteotomías, no hay estudios publicados que confirmen esta 
indicación.

Biz y su equipo13 analizaron la DMMO viendo la mejo-
ría clínica, 76.3% habían consolidado a los tres  meses y el 
morfotipo armónico ideal se restableció en muy pocos pies 
(3.2%), con 12.9% de complicaciones. De Prado y su grupo8 
revisaron los resultados de 84 pies intervenidos quirúrgica-
mente mediante DMMO con cirugía percutánea, obtenien-
do 90.47% de los resultados buenos y muy buenos; 92.9% 
consolidó en los tres primeros meses, 5.9% tuvo un retardo 
de consolidación y sólo 1.2% presentó una seudoartrosis, 
14.28% de los casos presentó alguna complicación como 
edema persistente, hiperqueratosis residual o metatarsalgia 
por transferencia. Magnan y colaboradores22 evaluaron las 
DMMO con mejoría de la puntuación en la escala AOFAS y 
una satisfacción de 98.6% de los pacientes. Haque y colabo-
radores,20 en 30 pacientes sometidos a DMMO percutánea, 
sólo dos empeoraron después de la operación. Tuvieron cua-
tro complicaciones, una seudoartrosis y un retardo de con-
solidación, una metatarsalgia de transferencia y un caso de 
osificación de tejidos blandos. Johansen y su equipo23 com-
pararon de forma aleatoria 45 osteotomías de Weil con 73 
osteotomías DMMO. Seis semanas después de la operación 
presentaron edema del antepié 66.7% de las osteotomías de 
Weil y 73.3% de las DMMO que desapareció con el tiempo, 
pero la rigidez postoperatoria y el déficit en el rango de mo-
vimiento no cambiaron en el transcurso del tiempo. El EVA 
mejoró para ambos grupos. El tiempo de isquemia y el de 
cirugía fueron más bajos y las dosis de radiación más altas 
en el grupo DMMO.

La DMMO es una técnica extraarticular con poco riesgo, 
a diferencia de la osteotomía de Weil que puede producir 

una rigidez24 y tiene tasas de complicaciones más bajas de-
bido a su ubicación extraarticular y su naturaleza mínima-
mente invasiva.23 Con la DMMO se establece la longitud 
del metatarso automáticamente al soportar el peso del pie. 
El retroceso de la cabeza del metatarso fue idéntico en cada 
radio en el grupo DMMO,25 aunque logra menor grado de 
acortamiento que la osteotomía de Weil.26 A los tres meses, 
el edema y la metatarsalgia de transferencia fueron signifi-
cativamente mayores en el grupo DMMO con unas medi-
ciones radiográficas comparables.24

Rivero Santana y colaboradores26 revisaron la bibliogra-
fía sobre la eficacia y seguridad de la osteotomía de Weil 
comparada con la DMMO e identificaron cuatro estudios 
retrospectivos, sin encontrar diferencias significativas en 
la efectividad clínica o la satisfacción de los pacientes. El 
tiempo de consolidación ósea fue más largo en la DMMO, 
aunque la osteotomía de Weil mostró más problemas con las 
heridas y rigidez de la articulación MTF.

Según Nieto-García y colaboradores,27 las tenotomías 
asociadas a las osteotomías de falange incompletas propor-
cionan peores resultados clínicos, mayores tasas de compli-
caciones y un mayor tiempo de recuperación en compara-
ción con cirugías similares en el antepié sin tenotomías.

Las complicaciones más comunes de las osteotomías 
metatarsianas intraarticulares son rigidez debido a cicatri-
ces y, en consecuencia, dedos en martillo. Estos riesgos se 
minimizan con las técnicas percutáneas.20 Una de las com-
plicaciones más frecuentes tras una osteotomía metatarsiana 
central es la aparición de deformidades digitales, como el 
dedo flotante,19 pero conviene recordar que la mayoría de 
estos dedos son flotantes antes de la cirugía.18,28,29

La metatarsalgia recurrente se debe, a menudo, a una téc-
nica deficiente o una comprensión deficiente del problema 
subyacente que tiene una etiología multifactorial.

El desarrollo de la metatarsalgia de transferencia se ha 
asociado con la corrección y acortamiento del primer ra-
dio.30 En el caso de las metatarsalgias sin deformidad del 
primer radio, la transferencia se puede producir por no in-
tervenir el número de metatarsianos adecuado, para evitarlo 
recomendamos seguir las indicaciones de Levanten.9

La DMMO consigue un alto grado de satisfacción en pa-
cientes y también en el cirujano, elimina el dolor y la hiper-
queratosis bajo la cabeza de los metatarsianos dolorosos y 
mejora significativamente la capacidad funcional.
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