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El tratamiento de la braquimetatarsia mediante distracción osteogénica con 
fijadores externos.

Martínez Carranza, Omar Antonio (Hospital Universitario de Jaén); Lomas Jiménez, Elena María (Hospital Universitario de Jaén); Corredor Cabello, Alejandro (Hospital Universitario de Jaén); Geniz 
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CASO CLÍNICO: Mujer de 14 años con braquimetatarsia bilateral que también asocia braquimetacarpia, sin ningún antecedente personal más de interés. Se propone para 
alargamiento de los metatarsianos del pie derecho con un fijador externo (monorrail).

La braquimetatarsia hace referencia al acortamiento anormal de uno o más huesos metatarsianos de los pies, definido como un acortamiento de más de 5 mm del arco metatarsiano 
[2]. Se presenta a continuación el manejo de una paciente de 14 años atendida en el servicio de Traumatología Infantil del Hospital Materno-Infantil de Málaga y a propósito del 
caso una búsqueda bibliográfica sobre dicha entidad.

OBJETIVO:  presentar una patología no muy frecuente pero de gran impacto emocional y estético para el paciente, demostrando en nuestra corta experiencia el éxito del 
tratamiento quirúrgico con esta alternativa.
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INTRODUCCIÓN: La principal causa de la braquimetatarsia es el cierre prematuro o crecimiento 
retardado del cartílago del crecimiento del metatarsiano [2,3]. La etiología puede ser congénita o 
secundaria a traumatismos, infecciones o cirugías [2,3]. Se asocia a enfermedades tales como 
síndrome de Down, síndrome de Turner, síndrome de Apert, osteodistrofia, enfermedad de células 
falciformes, anemia de células falciformes y poliomielitis [2,3]. 

Respecto a la incidencia de esta enfermedad, está entre los 0.02% y 0.05% siendo más frecuente en 
el sexo femenino con una relación 25:1 respecto al masculino [2] y se suele detectar entre los 1 y 5 
años de vida [3]. Puede ser unilateral o bilateral (entre el 36% y 72%) [2]. 

DISCUSIÓN: en braquimetatarsias severas el alargamiento gradual 
con fijador externo es el tratamiento (más de 10 a 15 mm) [2]. El 
fijador se retira cuando el alargamiento es satisfactorio y se observa en 
la radiografía consolidación ósea. El alargamiento medio de la 
distracción del callo es de 18.55 mm (rango de 15 a 20 mm) [2]. Esta 
distracción progresiva permite un alargamiento simultáneo del hueso 
y el tejido blando, disminuyendo la rigidez en el pie, también permite 
el soporte de peso inmediato y preservación del movimiento de la 
articulación metatarsofalángica. Este procedimiento presenta una 
serie de inconvenientes tales como el seguimiento frecuente en 
consulta, mayor tiempo de cicatrización, mayor riesgo de infección, 
posibilidad de formación ósea insuficiente y problema estético [2]. 

La braquimetatarsia se puede dividir en tres según la clasificación de Lamm 
[1] (fig 1):

❖ A: metatarsianos de menor longitud.
❖ B: metatarsianos de menor longitud y afectación eje diafisario.
❖ C: metatarsianos de menor longitud y alteración en la congruencia de la 

articulación metatarsofalángica.

Se nombra numéricamente el hueso afecto, nuestro caso seria un 4A(fig 2).

Esta malformación tiene consecuencias estéticas y funcionales (dolor y problemas mecánicos en 
antepié) (fig 3) por lo que si el tratamiento conservador no lo mejora sería necesaria la intervención 
quirúrgica. El tratamiento consiste en alcanzar la longitud óptima de los metatarsianos mediante una 
osteotomía de alargamiento óseo, que puede ser en un tiempo asociando injerto óseo o de una forma 
gradual con distracción progresiva y un fijador externo, siendo lo que empleamos en nuestro caso.
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Intervención quirúrgica: se realiza alargamiento de 2º y 4º metatarsiano del pie derecho, en un segundo tiempo se prevé abordar el 3º. Se hace la técnica quirúrgica habitual de 
un fijador externo pero con la particularidad de ser más pequeño.    

En nuestro caso, la paciente no ha presentado ninguna complicación. 
En las dos primeras semanas ya observamos el comienzo del proceso 
de callotaxis (fig 4), siendo más evidente este proceso al mes de la 
cirugía (fig 5). También se puede observar clínicamente la mejora de 
la alineación de los dedos gracias al alargamiento de ambos 
metatarsos y la huella plantar dónde observamos el comienzo de 
apoyo del 4º metatarsiano (fig 6).


