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Resultados funcionales a corto plazo de la osteotomia de Weil
en pacientes con metatarsalgia propulsiva
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RESUMEN. Introduccion: La metatarsalgia es
el motivo de consulta mas frecuente en patologia
ortopédica del pie. La clave de su tratamiento ra-
dica en la correcta determinacion del sintoma, que
son alteraciones biologicas, morfolégicas y mecani-
cas responsables del dolor. La osteotomia de Weil
es comtinmente utilizada para multiples patologias
del antepié, incluyendo las metatarsalgias. Mate-
rial y métodos: Se estudiaron pacientes interveni-
dos por sindrome de insuficiencia del primer rayo
y deformidades asociadas productoras de metatar-
salgia mecanica. El seguimiento minimo fue de seis
meses. Se entrevisté a todos los individuos con un
cuestionario estandarizado basado en la AOFAS,
una encuesta para saber su grado de satisfaccion
acerca de la cirugia. Resultados: Se obtuvieron 12
sujetos femeninos con un promedio de 51 afos de
edad en el periodo entre Marzo y Septiembre de
2013. Siete pies derechos, cinco izquierdos. Los va-
lores de AOFAS mejoraron sélo en seis, se obtuvo
un resultado excelente; cinco los calificaron como
buenos y seis como no satisfactorio. Conclusiones:
En una serie muy pequeiia, se identificaron com-
plicaciones postquirurgicas cuando el acortamien-
to del metatarsiano es mayor a cuatro milimetros,
con la aparicion de rigidez (dedo flotante).

Palabras clave: Metatarsalgia, osteotomia, os-
teotomia de Weil.

ABSTRACT. Introduction: Metatarsalgia
is the most common reason for consultation in
orthopedic pathology of the foot. The key to its
treatment lies in the correct determination of the
symptoms, which are biological, morphological
and mechanical alterations responsible for pain.
Weil’s osteotomy is commonly used for multiple
forefoot pathologies, including metatarsalgias.
Material and methods: We included patients
with first-line failure syndrome and associated
mechanical metatarsalgia-producing deformities.
The minimum follow-up was six months. All
individuals were interviewed with a standardized
questionnaire based on the AOFAS, a survey to
know their degree of satisfaction about the surgery.
Results: Twelve female subjects with a mean age
of 51 years were recruited between March and
September of 2013. Seven right feet, five left. The
AOFAS values improved only in six, in which an
excellent result was obtained; five rated them as
good and six as unsatisfactory. Conclusions: In
a very small series, postoperative complications
were observed when the shortening of the
metatarsal was greater than four millimeters, with
the appearance of stiffness (floating finger).

Key words: Metatarsalgia, osteotomy, Weil’s
osteotomy.
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Introduccion

La metatarsalgia es el motivo de consulta mas frecuente
en patologia ortopédica del pie. La clave de su tratamiento
radica en la correcta determinacion del sintoma, o lo que es
lo mismo, en dilucidar qué alteraciones bioldgicas, morfolo-
gicas y mecanicas son responsables del dolor.!

La osteotomia de Weil es comunmente utilizada para multi-
ples patologias del antepié, incluyendo las metatarsalgias.2 Esta
consiste en una osteotomia oblicua de la cabeza y cuello meta-
tarsal que provee un acortamiento controlado del metatarsiano
(MTT) utilizando fijacion rigida interna. A pesar de su uso co-
mun, esta osteotomia se asocia a una tasa alta de complicacio-
nes. De hecho, es el inico parametro del sistema de valoracion
clinica de la AOFAS en que los resultados postoperatorios son
peores que los preoperatorios. Esta técnica fue descrita origi-
nalmente por L. S. Weil y popularizada en los tltimos afios por
L. S Barouk. A pesar de ser una técnica ampliamente difundida
en la actualidad, existen escasos trabajos en la literatura que
reporten los resultados obtenidos con esta técnica.?

Las complicaciones propias de esta osteotomia que mas
aparecen en la literatura son la rigidez metatarsofalangica y
la metatarsalgia por transferencia; diversos autores comuni-
can porcentajes entre 5 'y 15%; existe controversia sobre la
utilizacion aislada de la osteotomia o la necesidad de reali-
zar siempre un alineamiento, segtn el criterio del maestro.*

Se utiliza también para el tratamiento de las luxaciones me-
tatarsofalangicas menores, ya que proporciona un acortamiento
controlado del metatarsiano, sin depresion adicional. Los resul-
tados preliminares muestran que con esta osteotomia se obtiene
una alta tasa de reduccion de las luxaciones metatarsofalangi-
cas menores, pero una gran contractura en extension posterior.’

La osteotomia de Weil ofrece muchas ventajas sobre
otras mas tradicionales;® éstas incluyen relativa estabilidad
y una gran area de contacto hueso-hueso. Sin embargo, la
deformidad de dedo flotante parece ser una complicacion
comun después de realizarla.’

En la osteotomia de Weil los resultados a corto plazo han
sido prometedores, con tasa de reduccion del dolor y la des-
aparicion de callosidades plantares; sin embargo, la mejoria
en el rango de movilidad no siempre se ha considerado sa-
tisfactoria, asi como la aparicion de dedos flotantes, que han
sido reportados.®

La experiencia clinica ha sugerido que la tendencia a la
rigidez es mayor cuanto mayor es el acortamiento: aquellos
mayores a seis milimetros en el segundo rayo y cinco mi-
limetros en el tercero predisponen a la rigidez. Esta limita
50% de la extension metatarsofalangica.’

Las complicaciones pueden presentarse por una mala in-
dicacion quirdrgica, incorrecta planificacion, errores de téc-
nica o cuidados postquirtrgicos inadecuados. Las técnicas
quirargicas correctas seran diferentes segun el rayo que esté
afectado o segun el nivel."

Biomecanicamente, los masculos intrinsecos se situan
normalmente en la zona plantar respecto al eje del metatar-
siano (centro de la cabeza del metatarsiano); al realizar la
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osteotomia, ésta se hace por encima de dicho eje. Después
de la osteotomia y el desplazamiento proximal del fragmen-
to de la cabeza, los intrinsecos discurren dorsalmente al eje
de rotacion, lo que puede provocar la flexion de la articula-
cién metatarsofalangica.!!

La rigidez puede explicarse en parte por los problemas
de cicatrizacion de los tejidos blandos, las alteraciones mor-
fologicas en la cabeza del metatarsiano resultantes, esto li-
mitaria el rango de movilidad del tendén y provocaria alte-
raciones en el movimiento de los musculos interdseos, las
caracteristicas biomecanicas del material de fijacion, etc.'

Cualquier gesto quirargico sobre los metatarsianos puede
proporcionar un efecto de elevacion de su extremo distal,
un acortamiento del hueso o una combinacion de ambos. La
mayoria de las técnicas consiguen de forma predominante
uno de los dos efectos.

EL objetivo de este estudio fue valorar los resultados
funcionales de la osteotomia de Weil realizada a pacientes
con metatarsalgia de tipo mecanica, principalmente en el
tercer rocker (Figuras 1 a 3).

Material y métodos

Se trat6 de un estudio prospectivo, longitudinal y observa-
cional en individuos que contaran con el diagndstico de me-
tatarsalgia de tipo mecéanica o propulsiva. Fueron manejados
con osteotomia tipo Weil por sindrome de insuficiencia del
primer rayo y deformidades asociadas productoras de meta-
tarsalgia mecanica. El seguimiento minimo fue de seis meses,
de Marzo a Septiembre de 2013. Se les realizaron diferen-
tes técnicas para el tratamiento del sindrome de insuficiencia
del primer rayo, segun el requerimiento de la deformidad, asi
como osteotomia de Weil a los metatarsianos menores. Fue-
ron revalorados dos meses después de la intervencion qui-
rargica. Se entrevistd a todos los sujetos con un cuestionario
estandarizado basado en la AOFAS, se hizo encuesta a cada
uno para saber su grado de satisfaccion acerca de la cirugia
(excelente, bueno, satisfactorio y no satisfactorio). Como mé-
todo estadistico, se utilizo t de Student.

Técnica quirtrgica de la osteotomia de Weil (Figura 4):

* Abordaje dorsal de dos centimetros.

» Se realiza seccion longitudinal de la capsula.

* Se luxa dorsalmente la cabeza del metatarsiano.

» Sehace osteotomia de un milimetro distal al borde articular
y lo més paralelo al suelo posible.

* Se desplaza el fragmento.

* Se fija osteotomia (tornillo de 2.4 milimetros).

» Se reseca el reborde 6seo distal.

Resultados
Se realizaron en 12 pacientes con un promedio de 51

afnos de edad como media. Todos fueron del sexo femenino;
siete pies derechos, cinco izquierdos.
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Los rockers de la marcha

=

Figura 1. Primer rocker: choque de talon. Figura 4.

Técnica quirurgica de la
osteotomia de Weil.

Se hizo osteotomia al segundo y tercer metatarsiano, con
una reseccion mayor a cinco milimetros.

Los procedimientos adicionales fueron:

¢ Osteotomia de Chevron: 3.

* Artrodesis tipo lapidus: 1.

¢ Osteotomia de Scarf: 3.

¢ Chevron mas Akin: 3.

¢ Osteotomia de Scarf mas Akin: 2.

Hubo las siguientes complicaciones:

* Rigidez (dedo flotante): 7.
* Metatarsalgia por transferencia: 3.

Los resultados funcionales se agrupan en la figura 5.
El resultado de la encuesta de satisfaccion del individuo
se resume en la tabla 1.

Discusion

El Dr. Ernesto Maceira menciona en su estudio reali-
zado en 1998 en Madrid, Espaiia, que estadisticamente se
demuestra una gran correlacion entre acortamientos mayo-
res de cuatro milimetros en el metatarsiano 2 y cinco mi-
limetros en el metatarsiano 3 y rigidez metatarsofalangica
postoperatoria.

Desde un punto de vista practico, se utiliza la osteoto-
mia triple Weil cuando se precisan acortamientos mayores o
iguales a cuatro milimetros en los rayos menores.

Figura 3. Tercer rocker: propulsion. Factores que favorecen la rigidez metatarsofalangica:
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Resultado total en la escala AOFAS por paciente pre- y postquirurgico
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- Total prequirtrgico . Total postquirtrgico

Satisfaccion del individuo.

Paciente  Excelente Bueno Satisfactorio No satisfactorio
1 X
2 X
3 X
4 X
5 X
6 X
7 X
8 X
9 X
10 X
11 X
12 X

» Tope 6seo que queda en el dorso de la nueva cabeza tras
la osteotomia.

» Excesiva distancia dorsoplantar de la nueva cabeza, que
limitaria la capacidad de excursion de los tendones y
huesos.

» Fibrosis cicatrizal de partes blandas.

* Presencia de material de fijacion.

En el 2001, Trenka y sus colaboradores realizaron un es-
tudio en cadaveres y reportaron que la depresion de la cabe-
za del metatarsiano cambia el nivel del eje de la articulacion
metatarsofalangica, por lo que hay que llevar a cabo las si-
guientes intervenciones que pueden prevenir la contractura
extensora postquirtirgica:

* Alargamiento del tendon extensor.
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139,08 2322,83

Figura 5.

Resultados com-
parativos pre- y
postoperatorio de
la escala de AO-
FAS para antepié.

108,24 216991 2615,89 244,83 212241

* Realizacion del plano de la osteotomia lo mas paralelo
posible al suelo.

* Adicion de una transferencia de tendon flexor a extensor.

* Insercion de una aguja de Kirschner temporal (posicion
plantar 5°).

Migues y su grupo reportaron en 2004 un estudio de 38
sujetos y 70 pies (54%) donde 28.5% tuvieron un dedo flo-
tante como secuela postquirurgica, que asociaron como cau-
sa a la artrodesis interfalangica proximal.

Hofstaetter y sus colegas informaron en 2005 sobre su
trabajo realizado en 25 pies de 24 personas, con buenos
a excelentes resultados en 21 pies (84%) a un afio y 22
(88%) a siete afos, realizando la media de reseccion osea
de 4.3 mm.

En 2007, el Dr. Ramoén Viladot Perice, en su estudio
titulado «Complicaciones y secuelas de la cirugia de los
rayos menoresy», menciona que el dedo flotante puede ob-
servarse en la rigidez articular como secuela de la cirugia
o después de un acortamiento importante del metatarsia-
no en general, cuando dicho acortamiento es mayor a cin-
co milimetros. El menciona que se debe tener en cuenta
que este tipo de osteotomia es intraarticular, lo cual favo-
rece la rigidez.

Conclusiones

Los resultados a corto plazo con esta osteotomia son
regulares. Una posible causa es el acortamiento del meta-
tarsiano mayor de cuatro milimetros, con la consiguiente
rigidez de la articulacion metatarsofalangica (dedo flotante).

La edad no es un factor que puede intervenir en la apari-
cion de complicaciones.
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