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Metatarsalgias quirdrgicas

La osteotomia de Weil: acances, limitaciones y detalles técnicos

GABRIEL O. FERRERO y GREGORIO M. FIKS

Centro de Ortopedia y Traumatologia Centenario y Swiss Medical Center,
Ciudad de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: Se propone la osteotomia distal oblicua
controlada con osteosintesis de los radios menores del pie
en € tratamiento de la metatarsalgia central sintomética
debida a alteraciones en la formula metatarsiana. Se enu-
meran sucintamente |os problemas que ocurren con laos-
teotomia de Weil. Se discute la utilidad de las variantes
técnicas para controlar el [lamado “efecto Weil” y los de-
dos flotantes.

Materialesy métodos: Se evalud a 19 pacientes (21 pro-
cedimientos de uno o mas o todos los radios centrales),
puntualizando los efectos no deseados por sobre los be-
neficios. Se ponderaron parametros objetivosy subjetivos
de acuerdo con €l puntaje AOFASYy se establecieron cin-
Co grupos de categorizacion segin esos parametros.
Resultados: Optimo: 6 pies; bueno: 6 pies; aceptable: 5
pies; regular: 7 pies; malo-pésimo: 1 pie.

Conclusiones: Ningun procedimiento hasta la fecha esta
exento de problemas; tampoco la ostectomia de Weil.
AUn asi, constituye el recurso més confiable que dispone-
mos. El “efecto Weil” y los dedos flotantes se deben auna
gjecucion técnica deficiente y a un programa de rehabili-
tacion mal planificado. La rigidez articular es inevitable
en un abordaje articular sobre deformidades estructura-
das antiguas. L os puntajes mas bajos dependen del factor
humano (eleccion o gecucidn inadecuada).
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ABSTRACT

Backgraund: We proposed the Weil procedure (distal
obligue controlled metatarsal osteotomy with internal fi-
xation) for treatment of the symptomatic central metatar-
salgia due to metatarsal length disorders. The problems
that occur during the Weil Osteotomy are enumerated
concisely. The utility of the technical variants are discus-
sed to control the “Weil effect” and the floating toes.
Materials and methods: 19 patients were evaluated (21
procedures of one, more or al the central metatarsals),
focusing on non-wished effects over the benefits. Above
the base of the AOFAS Score, subjective and objective
parameters were weighed and 5 categorized groups were
established according to those parameters.

Results: optimal: 6 feet, good: 6 feet, acceptable: 5 feet,
regular: 7 feet, poor: 1 foot.

Conclusions; Until nowadays, no procedure is determi-
ned to success. Either the Weil method. Even so, it repre-
sents the most reliable resource that we have available.
The“Weil Effect” and the floating toes are due to an inef-
ficient technique effecting and incorrect designed rehabi-
litation program. The stiffness is unavoidable when a
joint is approached on antique structured deformities.
The lower score depends on the human feature (inappro-
priate choice or wrong execution).

Key woRrDs. Metatarsalgia. Metatarsal osteotomy.
Weil procedure.

El resultado del tratamiento quir(rgico de la metatar-
salgia solia ser poco satisfactorio en razén de las limita-
ciones propias de las técnicas utilizadas, algunas no exen-
tas de cierto empirismo o partiendo de razonamientos pa-
togénicos discutibles. Vale como gjemplo € procedimien-

to de reseccion parcia cefdlica propuesto por Duv-
ries.®719
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Los autores del siglo pasado se aferraron al mangjo or-
tésico y defendieron el tratamiento conservador.!! A par-
tir de los trabajos de Hoffmann, Lelievrel222 y Ragnauld
se fueron estableciendo los principios biomecanicos ex-
presados en la“férmula metatarsiana’ y de sus alteracio-
nes como elemento patogénico de dolor en €l talén ante-
rior del pie (Fig. 1).

Puede afirmarse que sdlo en los Ultimos veinte afios,
con la comprensién méas acabada del funcionamiento me-
canico del antepié, después de haber revisado los concep-
tos de metatarsalgia estéticay propulsiva, de entender por
qué existe latransferenciay de dar cabida a papel delos
dedos menores —cuyas deformidades son causa de lain-
suficiencia de propulsién—, las técnicas quirdrgicas se
fundamentan con mayor firmezay los resultados son méas
predecibles.

En ese sentido, el énfasis puesto en la conservacién de
las estructuras —en la medida en que las condiciones lo
permitan— ha sido definitorio alahorade planificar laco-
rreccién de la disfuncién mecénica con base anatdmica,
ya que trata de restituir la funcionalidad a una articula-
¢ion metatarsofal dngica deformada en garra o luxada que
conserva una superficie articular viable.

La escuela francesa, en particular L. S. Barouk y M.
Maestro, 11416 ha fijado |as bases de la reconstitucion de
la formula como condicién para redistribuir la carga en
las cabezas metatarsianas.

No es menos cierto que al contar en la actualidad con
sistemas de osteosintesis que soportan carga precoz se
puede prescindir de yesos, planificar la rehabilitacion in-
mediata (yaalas 24 horas del acto quirdrgico), reducir las
incomodidades y acotar los tiempos en € posoperatorio.

El objetivo del presente trabajo es analizar criticamen-
te los resultados obtenidos con el uso de osteotomias me-

Figura 1. Desdlineacion sintomética del antepié
por disarmonia de la férmula metatarsiana.
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tatarsianas en los Ultimos cinco afios, desde que asumi-
mos € tratamiento quirdrgico de los sindromes dol orosos
del antepié siguiendo las pautas fijadas por los autores
precitados. Deseamos ademas, puntualizar |os al cances,
por ahora limitados en su concepcién técnica, de esos
procedimientos.

Practicamos la osteotomia de Weil en los cuadros de
metatarsalgia central intratable cuando el examen clinico
ortopédico y radiol 6gico del antepié demuestra una para
bola distal disarménica, y € tratamiento de compensa
cion ortésica hubo fracasado. Realineamos ademés el pri-
mer radio cuando esta indicado, las deformidades en ga-
rraasociadasy las alteraciones angulares del quinto radio

(Fig. 2).

Materialesy métodos

Entre agosto de 2000 y noviembre de 2005 hemos llevado a
cabo en el Centro de Ortopedia y Traumatologia Centenario y
demésinstituciones del sistema, més de 300 osteotomias de rea-
lineacion de antepié, en las cuales 119 pies de 89 pacientes co-
rrespondieron a procedimientos de Weil de |os radios centrales.
L os pacientes eran portadores de sobrecarga sintomética en una
0 més cabezas metatarsianas (en que €l estudio clinico ortopé-
dicoy radiol6gico estandar de apoyo plantar ponia en evidencia
alguna alteracion del abanico metatarsiano) o habian sufrido al-
guna intervencion previa con resultado fallido.

En el entorno en que desarrollamos nuestro trabajo no resul-
ta posible a menudo revaluar a todos los pacientes documenta-
dos, yaque muchos de ellos no concurren arepetidas citaciones.

De ahi que para este trabajo pudimos evaluar en forma perso-
nal y completa sélo a 19 pacientes, alos que se les practicaron
21 procedimientos y, pese a ser una cifra mas bien modesta so-
bre la poblacion total, los hallazgos han resultado de utilidad.

Figura 2. Reconstitucion de la formula metatarsiana.
Procedimiento de Weil de los radios centrales.
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Figura 3 A. Metatarsalgia M2 intratable. Secuela quirdrgica
por multiples procedimientos en el primer radio.
B. Resultado aceptable luego de la realineacion de los radios
centralesy lafijacion del primer radio.

Criterios de evaluacion

Se puso especia énfasis en registrar los efectos no deseados
del procedimiento, més que los beneficios, ya que de estos Ulti-
mos se hizo otra presentacion.?

Criterios de seleccion

Se evalud alos pacientes que fueron sometidos a la realinea
cion de por o menos un radio central. No se hizo distincién en-
tre aquellos a los que también se les practico realineacién del
primer radio (antepié completo).

Parametros por evaluar

Subjetivos por parte del paciente. Objetivos del examen clini-
co ortopédico. Examen radiolégico actual.

Método de evaluacion

Si bien en la actualidad € puntaje AOFAS es €l mas difundi-
do para asignar valores numeéricos a un parametro clinico en es-
tudio y dado que €l objeto del presente trabajo es mostrar losele-
mentos negativos del procedimiento, ideamos una grilla basada
en agquel y prescindimos de |os guarismos puros (Tabla 1).
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Figura 4 A. Antepié reumatoideo. B. Realineacion quirdrgica
de todos los radios.

Parametros de categorizacion

Con €l objeto de evaluar los resultados obtenidos, |os agrupa-
mos en cinco grados decrecientes de acuerdo con los parame-
tros que se detallan en la Tabla 2.

Criterios de exclusion: otros datos y comentarios

No se evalud a los pacientes que |levaban menos de 6 meses
de intervenidos.

De 119 pies operados desde 2000/2001, se evaluaron 21 pies
en 19 pacientes (15 mujeres y 4 varones), con un seguimiento
de entre 6 meses y 5 afios. La distribucion etaria fue de 50 a 78
anos, con una media de 60,4 anos.

Diagndstico
A. Clinico

1. Interrogatorio.

2.Examen clinico ortopédico de los miembros inferio-
res en posicién erecta. Examen de la marcha.

3.Examen clinico ortopédico del pie.
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Tabla 1.
Resolucidn Completa Incompleta Escasa o nula Peor
sintomética
Realineacion Suficiente Insuficiente -En longitud Transferencia
-En traslacion
Movilidad MTF Limitada Dedos flotantes
Hiperqueratosis Asintomética Sintomética
Calzado Elegante Coémodo Mala tolerancia a cualquier calzado
Conformidad/ Del paciente Del cirujano -Por € resultado
Disconformidad -Por gjecucion defectuosa reconocida De ambos
Tabla 2.
Optimo Bueno Aceptable (*) | Regular Malo
Formula Reconstitucion | Reconstitucion Sin evaluar Reconstitucion o no Mal reconstituida
metatarsiana
Alineacion Correcta Correcta Mejoria Insuficiente Mala de entrada
o recidiva precoz
Dolor Ausente Ocasiona (***) Mejoria Resolucién incompleta Sin resolucion o peor
Hiperqueratosis | Ausente Posible/ aidada/ Mejoria Persistencia de algunos Persistente
plantar poco sintomética puntos
Movilidad (**) (F***) Sin evaluar Limitacion francal Rigidez
MTF persistencia de garras
Dedos flotantes | No No Sin evaluar Algunos Dedos flotantes francos
Calzado Usosin Algunaintolerancia | Sin evaluar Intolerancia Dolor con cualquier
restriccion a calzado elegante al calzado elegante calzado

(*) Cuando por las caracteristicas y la complejidad de la deformidad a tratar es de esperar una correccion limitada.
(**) Lamés completa que pueda obtenerse de acuerdo con el procedimiento.
(***) Y sdlo con determinado tipo de cal zado.

(****) Limitacion parcial sin dedos flotantes manifiestos.

a) Vaoracion de la morfologia de la béveda plantar,
de la estructura del antepié, del estado de las arti-

culaciones MTF y de los ortejos.

b) Evaluacion del sistema tal o-aquileo-plantar.
¢) Ponderacion de la funcion muscular intrinseca y
extrinseca.

B. Medios complementarios de diagndstico

1. Examen podoscopico: dibuja la huella plantar, ubica
las zonas de hiperapoyo y pone de manifiesto lain-

suficiencia del apoyo digital.

2.Examen radiol égico simple de apoyo plantar en pro-
yecciones dorsoplantar (con foco en el segundo me-

tatarsiano) y lateral, ambos bajo soporte del peso cor-

poral, la proyeccion oblicua lateral y, en ocasiones,
unavista adicional axial del antepié.

L os diagndsticos preoperatorios se muestran en la Ta-

bla 3.

L os procedimientos |levados a cabo se presentan en la
Tabla 4.
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Tabla 3. Diagndsticos preoperatorios
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Diagnostico Casuistica Bilateralidad Comentarios
Antepié en garra 1
Antepié triangular 4
Antepié triangular mas deformidad cruzada del segundo dedo 2
Antepié triangular mas segundo dedo montado o luxado 6
Artritis reumatoide 1 X
Luxacion aislada de la segunda MTF 1 Pie diabético neuropatico
Metatarsalgia intratable 1 X
Metatarsalgia M2 por formula disarménica 1
Garra con cavismo plantar 1 + Osteotomia BRT
Secuela quirdrgica 1
Tabla 4.
Procedimiento Casuistica Comentarios
Osteotomia de Weil de los radios centrales 20 + Artrodesis MTF M1 (2)

+BRT (1)
Weil de los centrales + Akin (1)
Antepié completo (realineacién de todos |os radios) (14)

Osteotomia de Weil aislada del segundo radio 1

Pie DBT neuropético

Resultados

Con el objeto de evaluar los resultados obtenidos, los
agrupamos en cinco grados decrecientes de acuerdo con
los parametros que se muestran en las Tablas 5 y 6.

Discusion
Tratamiento

Concepto de osteotomia distal oblicua controlada con
osteosintesis.

La posibilidad de contar con un elemento de osteosin-
tesis adecuado, €l tornillo divisible, garantiza la consoli-
dacion y permite un calculo mas seguro del desplaza-
miento para no excederse en la correccién.

Evaluacion de los resultados

Pareceria que € trazo de ostectomia convenciona no
encuentra hasta ahora variantes técnicas sencillas que
provean solucién alos ya destacados problemas de depre-
sién cefadlicay equilibrio plantoflexor del dedo.

Se ha demostrado que la méxima oblicuidad con que
puede llevarse a cabo € trazo de osteotomia, que es de
25° con respecto a eje diafisario, indefectiblemente des-
plaza por 1o menos 10° la cabeza hacia plantar.23

Se han planteado alternativas técnicas:

* Reseccion de una cufia plantar (Barouk).12

* Adicion deuntrazo BRT si luego de practicadalaos-
teotomia de Weil, en €l intraoperatorio se verifica ex-
cesiva protrusion plantar de las cabezas (Barouk).!

» Reseccién de una cufia dorsal (Melamed y Myer-
son).?

 Osteotomia en virola del tercio distal de la didfisis
con fijacién axia con un alambre de Kirschner
(Mayr y Boesch).18

« Técnica en tres pasos (Maceira). 13

e Agregar un procedimiento de Girdlestone-Taylor
(transferencia de flexor a extensor) con enclavijado
axial durante 2 o 3 semanas (Trnka)-23

Nos parece que la reseccion en cufia dorsal seria ade-
cuada para mejorar la protrusion de la cabeza, pero téc-
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Tabla 5.
Resolucion Completa 8 pies
sintomatica Incompleta 12 pies
Peor 1 pies
Realineacion Satisfactoria 10 pies
Insuficiente 10 pies
Peor 1 pies
Movilidad MTF Limitacion de la excursion MTF de los radios operados Todos
Dedos flotantes constituidos 7 pies
Hiperqueratosis Asintomética 14 pies
Sintomética 7 pies

Calzado

La cuestion del calzado no resultd problemética, ya que en lineas generales se aceptd e uso
de calzado cédmodo y los pacientes no reclamaron por calzado elegante de horma estrecha

Conformidad/ Pacientes conformes 13
Disconformidad
Pacientes desconformes 2
Por estética 1
Por mal resultado 1
No estan seguros 6 pacientes
Cirujano conforme 13 pies
Cirujano desconforme 8 pies
Tabla 6. Pardmetros de categorizacion
1 | Optimo (realineacion objetiva correcta/ mejoria sintomética completa) 2 pies
2 | Bueno (realineacion objetiva aceptable / molestias ocasionales - hiperqueratosis aisladas no sintométicas) 6 pies
3 ceptable (en virtud de la complejidad del dismorfismo a corregir y las posibilidades de mejoria
que&sfact le esperar) 5 pies
4 | Regular (realineacion insuficiente / recidiva/ hiperqueratosis / calzado acotado) 7 pies
5 | Malo/Pésimo (realineacion objetiva deficiente / errores técnicos / empeoramiento sintomético) 1 pies

nicamente no nos ha resultado sencilla. El procedimien-
to propuesto por Mayr y Boetsch1'8 requiere intensifica-
dor de imégenes y yeso posoperatorio y, por lo tanto, no
cumpliria con la premisa del apoyo y rehabilitacion pre-
coces.

Estos inconvenientes obligan a extremar los cuidados
cuando debe indicarse una osteotomia de Weil: deberia
estar formal mente contraindicada cuando es evidente una
excesiva plantoflexion de los radios, salvo que exista una
desarmonia grosera y previendo trazos basales previos o
adicionales.

Desde € punto de vistatécnico se debe prestar especial
cuidado en que ladireccion del corte sealo més horizon-
tal posible. Hay que tener en cuenta que cuando la defor-
midad es importante y existe una desviacion grosera de
los ortejos a peroneal 0 un segundo dedo montado, debe-
ra calcularse un acortamiento suficiente y no deberia ade-
més omitirse latraslacion necesariahaciael lado delaan-
gulacién origina (Fig. 6).

La correccién de las deformidades en garra se hard en
€l mismo acto operatorio y debera practicarse el aarga-
miento necesario del tenddn extensor largo.
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Figura 5. Trazo de osteotomiay direccion del tornillo.
Magueta.

En casos puntuales hemos adicionado € enclavijado
axia (pie diabético neuropético) sin detrimento de lare-
cuperacion.

El problema de los dedos flotantes no parece tan im-
portante. En nuestra serie ha sido laregla cierto grado de
rigidez metatarsofaldngica y documentamos dedos flo-
tantes en 7 pies.

Es por todos conocido el hecho de que una articulacién
gue haya padecido cualquier evento traumatico o degene-
rativo, o que ha permanecido més o menos tiempo defor-
mada o con pérdida de domicilio, cualquiera que sea el
procedimiento destinado a su restitucion, dejainvariable-
mente una limitacion en lamovilidad articular.

Asimismo, toda arti cul acion que haya sido abordada no
recuperara nunca en forma completa la amplitud de mo-
vimiento anterior.

No parece que un dedo que ha permanecido retraido
largo tiempo, aun con el acortamiento previsto y las ma-
niobras de pronta movilizacién (condicién sine qua non
del protocolo de rehabilitacion), pueda curarse sin alguna
rigidez.

Al no resultar posible relocalizar una articulacion de-
formada o luxada de larga data, s no es a cielo abierto,
cierto grado de limitacién posoperatoria de la excursion
articular no deberia tomarse como una cuestion técnica.

Tampoco una limitacién moderada de la movilidad ha
sido de por si un factor de incomodidad. Los dedos flo-
tantes mas severos parecen relacionados con un defecto
técnico, por el mal céculo del acortamiento y la direc-
cién del trazo de osteotomia o por e manejo inadecuado
del tendon extensor.

La persistencia de algunos puntos de hiperqueratosis
plantar no fue sintomética en todos los pacientes.

Cabe recordar que el individuo que se somete a un tra-
tamiento quirdrgico por un cuadro de metatarsalgia suele

Figura 6. Persistencia de |a réfaga peronea por acortamiento
insuficiente.

tener una gran incomodidad, camina con dolor, sufre con
el calzado y, en lineas generales, se siente conforme con
la mejoria sintomética que obtiene con la operacion. En
no menos de 5 pacientes que expresaron conformidad
comprobamos una realineacion incompleta y técnica-
mente deficiente.

Conclusiones

Creemos, a la luz de los conocimientos actuales, que
los procedimientos quirdrgicos destinados a tratar los
cuadros dolorosos del antepié alin deben perfeccionarse
€en su concepcion técnica.

A pesar de sus limitaciones y de las correcciones a ve-
ces incompletas —que probablemente se deben en mayor
medida al factor humano— la osteotomia de Weil parece,
hasta ahora, €l recurso técnico més confiable para el tra-
tamiento de la metatarsalgia debida a alteraciones de la
formula metatarsiana'y a luxaciones mecanicas de las ar-
ti cul aciones metatarsofal angicas de | os radios centrales.®

L os recursos técnicos ideados para reducir el efecto de
depresion cefélica complican un procedimiento que ya
cuenta con una curva importante de aprendizaje. La pro-
longacién de la exposicion operatoria también debe te-
nerse en cuenta.

Con respecto a la limitacion de la movilidad de las ar-
ticulaciones MTF y de los dedos flotantes, la primera no
ha resultado muy sintomética, segin lo manifestado por
los pacientes evaluados y € examen clinico que se les ha
practicado. Los dedos flotantes podrian evitarse en gran
medida si la direccion del corte se hace con la menor
oblicuidad y se deprime la cabeza lo menos posible. Asi-
mismo, es menester iniciar |os gercicios pasivosyaen el
primer dia del posoperatorio e instituir un programa de
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gercicios activos tan pronto como cedan €l edemay €
dolor.

La persistencia de la deformidad angular a nivel de las
articulaciones metatarsofa dngicas (cup de vent) se debe a
una correccion incompleta, ya sea en € acortamiento co-
mo en el desplazamiento hacia el lado de la deformidad.

Latendencia a la recidiva también obedece a la insufi-
ciencia del acortamiento y méas probablemente a la co-
rreccion incompleta de las garras (manipulacion simple,

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

artrodesis, enclavijado, alargamiento de los tendones ex-
tensores).

Si bien €l ideal es proporcionar la mejor realineacién
basada en una gjecucién técnica correcta, subrayamos
gue algunos pacientes se han mostrado conformes con re-
sultados objetivamente modestos. Quizas ello sedebaala
natural eza propia de la afeccion —muy invalidante de por
si—y sea bien aceptado poder caminar algo mejor y cal-
zarse con mayor comodidad.
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