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La metatarsalgia mecanica es la segunda causa mas frecuen-
te de consulta en cirugia ortopédica y traumatolégica tras los
cuadros de lumbalgia. Entre las distintas técnicas quirlrgicas
6seas metatarsianas destaca, por su frecuencia y resultados
contrastados, la osteotomia cervicocapital de Weil. El presen-
te estudio examina los resultados de la osteotomia de Weil
fijada y sin fijar aplicando la escala clinica LMIS de la AOFAS
en pacientes intervenidos por metatarsalgia mecanica en el
Hospital 12 de Octubre de Madrid entre 1999 y 2005. Se
describen los criterios de inclusion y exclusion, la evaluacion
radiolégica, la técnica quirdrgica y los resultados obtenidos.
Se concluye que no existen diferencias significativas entre las
dos técnicas quirlrgicas en cuanto a sus resultados globales,
si bien la técnica sin fijacién evita las reintervenciones debi-
das al material de osteosintesis.

PALABRAS CLAVE: Metatarsalgia mecénica. Tratamiento. Osteo-
tomia de Weil. Evaluacidn.

INTRODUCCION

La metatarsalgia mecanica es la segunda causa mas fre-
cuente de consulta en cirugia ortopédica y traumatologia tras
los cuadros de lumbalgia. Inicialmente se trata de una forma
ortopédica pero frecuentemente da lugar a procedimientos
quirudrgicos que a lo largo del tiempo se han ido actualizando
y perfeccionando con la idea de mejorar los resultados y
disminuir la aparicién de complicaciones.

Se conoce sobradamente que el desarrollo de los cuadros
de metatarsalgia mecanica asienta sobre antepiés con un
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COMPARATIVE STUDY OF WEIL'S OSTEOTOMY WITH AND WITHOUT
FIXATION IN THE MANAGEMENT OF MECHANICAL METATARSALGIA:
Mechanical metatarsalgia is the second most frequent cause for
consultation in orthopaedic and traumatologic surgery after lum-
balgia. Among the various metatarsal bone surgery techniques,
Weil’s cervico-capital osteotomy is foremost in use and in its
proven results. The present paper assesses the results of Weil's
osteotomy with and without fixation using the AOFAS’ LMIS
clinical scale in patients operated for mechanical metatarsalgia
at the “12 de Octubre” Hospital in Madrid (Spain) between
1999 and 2005. The inclusion and exclusion criteria, the ra-
diologic assessment procedure, the surgical technique and the
results achieved are described. The conclusion is that there are
no significant differences between the two surgical techniques
assessed as to their overall results, although the non-fixed tech-
nigue avoids reinterventions due to the osteosynthesis material.

KEY WORDS: Mechanical metatarsalgia. Management. Weil’s os-
teotomy. Assessment.

desequilibrio de la carga soportada por los distintos metatar-
sianos en las distintas fases de la marcha.

La metatarsalgia durante el segundo rocker (apoyo plan-
tigrado) se debe a un desequilibrio de las distintas cargas
soportadas por los metatarsianos en el plano frontal, es
decir, un desequilibrio en la altura relativa de las cabezas
metatarsianas.

La metatarsalgia durante el tercer rocker (apoyo digitigrado)
se debe a un desequilibrio de las cargas soportadas por los
metatarsianos en el plano horizontal, es decir, un desequili-
brio en la longitud relativa de las cabezas metatarsianas.

El tratamiento quirdrgico de la metatarsalgia mecanica del
adulto tiene dos objetivos principales:

a) Reequilibrar la insuficiencia del primer radio, mejo-
rando el apoyo y la funcion de éste, para asi descargar los
radios menores. Esto se consigue con las distintas técnicas
quirtrgicas 6seas y de partes blandas del tratamiento del
hallux valgus.
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b) Reequilibrar las cargas de los radios menores mediante
técnicas 6seas o de partes blandas que mejoren la funcion
de soporte o de apoyo digital.

Entre las distintas técnicas 6seas metatarsianas destaca,
por su frecuencia y resultados contrastados, la osteotomia
cervicocapital de Weil, con el objetivo de mejorar la meta-
tarsalgia mediante adecuacion de la longitud de los meta-
tarsianos centrales y corregir el apoyo digital en casos de
subluxacién o deformidad en garra-martillo.

Sin embargo, existen casos tratados con esta osteotomia
gue no mejoran a pesar de conseguir dicho equilibrio o
armonia en la curva metatarsal presente en el estudio
radiolégico en proyeccién dorso-plantar en carga. Esto
es debido a la persistencia de un desequilibrio frontal
en carga, es decir, a una discrepancia en la altura de las
cabezas metatarsales.

Quirdrgicamente podemos conseguir una férmula metatar-
sal ideal en el plano horizontal, pero no tenemos actualmente
un indicador extraido de las pruebas diagnésticas que nos
exprese cuanto debemos ascender o descender el apoyo
de la cabeza metatarsal para conseguir un equilibrio en el
plano frontal.

Para mejorar este Ultimo factor, han ido apareciendo distin-
tas variantes de la osteotomia de Weil con el fin de adecuar
tanto la longitud como la altura de las cabezas de los meta-
tarsianos centrales, lo cual es esencial para la correcciéon de
los cuadros de metatarsalgia mecanica.

Durante los ultimos afios se ha popularizado el tratamiento
del hallux valgus y de la metatarsalgia asociada mediante
la cirugia percutanea. En ésta, se realiza una variante de la
osteotomia de Weil sin fijacion de la misma, ya que el trazo
horizontal proporciona autoestabilidad con el apoyo. Entre
sus ventajas se sefiala la recuperacion mas rapida tras el
procedimiento y el menor indice de complicaciones siempre
en manos experimentadas en la cirugia del pie.

Puede ser posible que la realizacion de la osteotomia de
Weil abierta sin fijacion y el apoyo precoz posquirtrgico dé
lugar a una correccion del apoyo de los distintos metatarsia-
nos, tanto en el plano horizontal como en el frontal, debido a
una ubicacion de las cabezas metatarsianas tras las osteoto-
mias en la posicion idonea de reparto de cargas.

Por tanto, el objetivo de la osteotomia de Weil sin fija-
cién seria conseguir un equilibrio biplanar de las cargas
y no necesariamente la obtenciéon de una armonia meta-
tarsal o de un ideal radiolégico como preconizan muchos
cirujanos.

La osteotomia de Weil abierta sin fijar inicia una via inter-
media entre la técnica fijada y la percutanea. En este trabajo
se intenta evaluar si esta variacion técnica y conceptual
permite obtener los mismos resultados evitando posibles
complicaciones descritas para cada uno de los procedimien-
tos previos.

HIPOTESIS

Conceptual

Con la osteotomia de Weil sin fijacion, el apoyo precoz
post-quirdrgico permite reubicar la cabeza metatarsal a
su posicion idénea de reparto de cargas, mejorando los
resultados obtenidos por la osteotomia de Weil fijada con
minitornillo.

Operativa

Los resultados obtenidos con la osteotomia de Weil sin fija-
cion presentan un mejor resultado clinico valorado mediante
la escala LMIS de la AOFAS.

OBJETIVOS

General

Comparar los resultados clinicos de ambas técnicas quirurgi-
cas —osteotomia de Weil fijada y sin fijar— mediante la escala
clinica LMIS de la AOFAS de los pacientes intervenidos por
metatarsalgia mecanica en el Hospital 12 de Octubre de
Madrid en el periodo 1999-2005.

Especificos

Evaluar los resultados en relacion con las caracteristicas
demogréficas, los hallazgos clinico-radiolégicos y los gestos
quirurgicos realizados a los pacientes de esta serie.

MATERIAL Y METODO

Muestra

Se incluyeron finalmente en el estudio un total de 97 casos
de 92 pacientes (que cumplian los criterios de inclusion y
exclusion), presentando 59 casos osteotomias de Weil fijadas
y los 38 restantes Weil no fijado.

Criterios de inclusion

e Pacientes intervenidos quirlrgicamente para aliviar un
cuadro de metatarsalgia mecanica mediante la osteotomia
de Weil con o sin osteosintesis con tornillo.

e La intervencion fue realizada por o bajo supervision de
facultativos especialistas en Cirugia Ortopédica y Traumato-
logia del Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid.

e Pacientes que antes de la cirugia fueron tratados sin éxito
de forma conservadora mediante distintos dispositivos
ortopédicos (plantillas de descarga, cinchas, etc.) por un
espacio de tiempo mayor de 6 meses.
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Figura 1. A) Osteotomia de Weil fijada. B) Osteotomia de Weil sin fijar.

Figure 1. A) Weil’s osteotomy with fixation; B) Weil’s osteotomy without fixation.

e Pacientes que dieron permiso para la inclusion en este
estudio, entrevista personal, exploracion fisica y realizacion
de estudio radiolégico en el Hospital Universitario 12 de
Octubre de Madrid.

Criterios de exclusion

e Pacientes con metatarsalgias no mecanicas, ya sean
sistémicas o afecciones regionales.

e Pacientes a los que se les realicen osteotomias metatar-
sianas percutaneas en al menos un metatarsiano.

e Pacientes a los que se les realice osteotomias de Weil fija-
da y no fijada en los distintos metatarsianos del mismo pie.

e Pacientes a los que en el mismo acto quirtrgico se rea-
lice la artroplastia de Keller-Brandes-Lelievre en el primer
radio, la cual da lugar a una alta incidencia de metatarsalgia
posquirdrgica.

e Pacientes con metatarsalgias mecanicas secundarias
a fracturas metatarsianas que han consolidado en mala
posicion.

e Pacientes con metatarsalgias mecéanicas secundarias a
cualquier cirugia previa en dicho pie.

e Pacientes con protocolo clinico-radiolégico no completo.

Evaluacion clinica

Todos los pacientes fueron entrevistados y explorados en
consulta por el autor, y ese mismo dia se realizd el estudio
radiolégico. Los datos clinicos y radiolégicos fueron anotados
en el protocolo de cada uno de los 97 pies incluidos en el
estudio.

Los pacientes han sido evaluados usando el cuestionario
clinico LMIS (articulacion metatarso-falangica e interfalangi-

ca de los radios menores) realizado por Kitaoka et al. Esta
escala ha sido adoptada por la AOFAS como método oficial,
por lo que se utiliza en multiples articulos como herramienta
de medida del resultado clinico.

Igualmente, se anotaron las complicaciones precoces y
tardias, asi como las reintervenciones realizadas y su causa.

Evaluacidn radiolégica

Antes del inicio de la realizacion del estudio se concretaron
con los técnicos especialistas de radiologia los parametros
radioldgicos, posicion del paciente y del tubo de rayos para
que todos los estudios fuesen reproducibles por los distintos
técnicos. Estos requisitos técnicos fueron:

e Distancia del tubo al paciente de 1 metro.

e Placa de revelado de 30 x 24 cm.

e Angulo de 20° respecto de la vertical durante la rea-
lizacion de la proyeccion dorsoplantar, con pies sobre el
suelo.

De cada pie intervenido quirtrgicamente se extrajeron los
parametros habituales (angulo de hallux, angulo interme-
tatarsiano, PASA, posicién de los sesamoideos y longitud
de los metatarsianos, etc.), ademas del estudio de posibles
complicaciones con imagen radiolégica caracteristica (luxa-
cion metatarso-falangica, pseudoartrosis de la osteotomia,
desplazamiento de la osteotomia, necrosis de la cabeza
metatarsal).

Técnica quirargica

Tras la anestesia regional mediante bloqueo nervioso en tobi-
llo 0 anestesia raquidea, se coloca manguito de isquemia en
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la zona supramaleolar. Posteriormente se realiza la asepsia
cutanea con desinfectante y pafieado del pie.

La profilaxis antibiética protocolizada se realiza con cefazo-
lina 1 gramo durante la induccién anestésica.

Generalmente se inicia la intervencién con la correccion
del hallux valgusy posteriormente de la metatarsalgia de los
radios menores.

Tras la incisién —longitudinal intermetatarsal dorsal (se
abordan dos metatarsianos) o transversal dorsal (se abor-
dan con una Unica incision todas las cabezas involucradas
y ello permite medir el acortamiento producido)- se realiza
una diseccién roma para localizar los tendones extensores.
Tras separar el extensor largo y corto, realizamos una cap-
sulotomia dorsal longitudinal de la articulacién metatarso-
falangica y se luxa la falange proximal hacia el plantar. De
esta manera, queda completamente expuesta la cabeza
metatarsiana.

Se realiza la osteotomia en un plano horizontal, comenzan-
do unos 3 mm por delante del inicio del cartilago articular. Se
suele realizar con una sierra oscilante de 1 mm de grosor y
se completa en ocasiones el corte con un golpe de escoplo.

Se permite que la cabeza retroceda de forma automatica
0 se cuantifica el acortamiento en milimetros a criterio del
cirujano. Se elimina la “visera” sobrante con una gubia.

Es en este momento cuando el cirujano realiza o no la
osteosintesis. La eleccion de osteosintetizar la osteotomia
correspondié al cirujano principal, segin su preferencia
personal:

— Han realizado Weil fijado: 32 cirujanos.

— Han realizado Weil no fijado: 8 cirujanos.

— Han realizado ambos procedimientos: 6 cirujanos.

e Si se realiza osteosintesis (Figura 1A), se fija la osteotomia
con un minitornillo a compresién de dorsal a plantar y de
proximal a distal, lo méas perpendicular posible al plano de la
osteotomia. La fijacion de la osteotomia en los pacientes del
grupo con osteosintesis se ha realizado en todos los casos
con el tornillo autorrompible Twistoff® (DePuy).

e Si se prefiere no sintetizar (Figura 1B), se intenta realizar
la osteotomia y liberar la placa plantar mediante una minima
incision y el menor dafio de los tejidos blandos periarticula-
res. Por tanto, se podria definir como cirugia semipercutanea
para diferenciarla de la percutédnea, que se viene realizando
desde hace afios y con buenos resultados en manos experi-
mentadas. De esta manera, la cabeza metatarsal retrocede
en direccién posterior y no se desplaza lateralmente, lo cual
serfa contraproducente para la consolidaciéon de la osteoto-
mia. Para obviar este posible contratiempo es util el control
radioscopico intraoperatorio.

Posteriormente se lava con suero fisiolégico el campo quirtr-
gico y se procede al cierre habitual. Debe realizarse un vendaje
corrector reforzado con tiras de esparadrapo para mantener la
reduccién del hallux'y proteger la eminencia digito-plantar.

Tabla 1. Pacientes incluidos en cada uno de los grupos
de estudio

Weil fijado Weil no fijado
n 59 38
Edad 58,15 + 11,52 afios (21-80) | 58,89 + 10,91 afios (37-75)
. 51,22 + 17,24 meses 46,61 + 17,07 meses
Evolucion 1 9 05) (19.87)
Hombres: 3 5% | Hombres: 1 3%
Sexo : :
Mujeres: 56 95% | Muijeres: 37 97%
. Derecho: 29 49% | Derecho: 17 45%
Lateralidad - -
Izquierdo: 30 51% | Izquierdo: 21 55%

Se indica un tratamiento antitrombdtico a todos los
pacientes mediante heparina de bajo peso molecular por via
subcutanea.

Se permite el apoyo del pie intervenido mediante un
zapato posquirlrgico de talén invertido durante las primeras
3-4 semanas, y posteriormente con calzado ancho y confor-
table hasta la progresiva desaparicion del edema posquirtr-
gico durante los 3-6 meses siguientes.

RESULTADOS

Analisis de la muestra

Se obtuvo un valor medio de edad muy similar en ambos
grupos (58 afios) y una evolucién media 5 meses mayor en
la serie de pacientes con Weil fijado (Tahla 1).

Ambos grupos son homogéneos en cuanto a la edad y la
evolucioén, con un intervalo de confianza (IC) del 95%, al no
existir diferenciacion significativa a través de la prueba del
T-test (p = 0,7526 y p = 0,1995, respectivamente).

Datos clinicos

Los datos relativos a la indicacion quirdrgica, dolor previo y
limitacion funcional se resumen en la Tahla 2. La osteosinte-
sis es dependiente de la indicacion quirtrgica con un IC 95%
(p =0,0301). Los pacientes del grupo de osteotomia de Weil
fijada presentan mayor complejidad clinica.

La distribucion segun el dolor previo es independiente de
la cirugia realizada (p = 0,1392). No se tiende a ninguna
técnica segun el grado de dolor del paciente.

lgualmente, la variable limitacién funcional es indepen-
diente de la osteosintesis (p = 0,7125).

Datos radioldgicos

Los datos radiolégicos que cuantifican el grado de hallux valgus
que presentan los pies a intervenir se resumen en la Tabla 3.
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Tabla 2. Datos clinicos absolutos y en porcentaje

Estudio comparativo de la osteotomia de Weil [...]

de los pacientes del estudio

intervenidos

Tabla 3. Cuantificacion del hallux valgus de los pacientes

Weil fijado Weil no fijado Weil fijado Weil no fijado
n 59 38 n 59 38
Metatarsalgia Metatarsalgia < 30" 15 25% | < 30% 20 53%
aislada 1 2% | ailada 0 Angulo de hallx | 30-40 34  58% | 30-40% 15 39%
Metat. + deform. Metat. + deform. " N . S
Indicacién | digital 7 12% | digital 11 29% >40% 100 17% | >40% 3 8%
quin’lrgica Metat. + Metat. + <10% 11 19% | < 10% 14 37%
h. valgus 23 39% | h.valgus 18 47% Pasa 1030 48 81% |1030°% 24 63%
Metat. + h. valgus + Metat. + h. valgus + > 300 0 > 30% 0
deform. digital 28 47% | deform. digital 9 24%
Ne orm- Cigte e Ne orm- defa ; , <11 14 4% | <11t 20 53%
- L el |16 3w |1l 12 3%
Dolor M.|n|.m0 7 12% M‘|n|.mo 8 21% S 16 2 20% | > 16 6 15%
Diario 33 56% | Diario 14 37% - <50%. 9 15% | <50%. 12 3%
Constant 17 29% | Constant 16 42% Subluxacion
onstante o | vonsante ° lateral 50-75%: 23 39% | 50-75%: 19 50%
Sin limitacién 9 16% | Sinlimitacién 9 24% sesamoideos S 75%: 7 6% | > 75%: 7 18%
Limitacion Limitacion
e, ocio 28 47% | ocio 15 39%
Limitacion |———— —
funcional t'arglittiglon 14 249 hgg:ﬁcauon 8 21% Tahla 4. Resumen de resultados segiin la escala LMIS-AOFAS
Gran Gran Weil fijado Weil no fijado
limitacion 8 14% | limitacion 6 16%
n 59 100% 38 100%
Excelente (100-90 puntos) 9 15% 6 16%
Existe una relacion dependiente entre las variables dngulo Bueno (89-75 puntos) 21 36% 19 50%
de hallux Yy cirugl’a (p = 0,0217). Por lo tanto, no podemos Regular (74-60 puntos) 10 17% 5 13%
decir que ambos grupos presenten la misma distribucion Malo (58-0 puntos) 19 P 2 1
segun el angulo de hallux (existen méas casos < 30° en el al0 {993 puntos ? ?

grupo no fijado).

La variable angulo intermetatarsal es dependiente respecto
de la cirugia (p = 0,0128), con casos menos acusados en el
grupo sin fijar.

Existe una relacion entre las variables cirugia-subluxacion
de sesamoideos (p = 0,0148), con una menor subluxacién en
el grupo sin fijacion.

Datos quiriirgicos

Se realizaron 106 osteotomias fijadas y 92 osteotomias no
fijadas. Cuando se sintetiza, se tiende a realizar en uno o dos
metatarsianos, y sélo en el 11% de los casos se realizan 3 osteo-
tomias 0 mas. Sin embargo, cuando no se usa tornillo, se tiende
a realizar osteotomias multiples en el 45% de los casos.

Analisis de la evaluacion clinica

Los resultados clinicos globales medidos mediante la escala
de valoracion LMIS son los siguientes: los 59 casos de Weil

fijado presentan un valor medio de 69,80 = 19,00 puntos
(15-100) frente a los 75,34 = 12,96 puntos (47-100) de los
38 casos de Weil sin fijar. Esta diferencia no es significativa
(p=0,1183).

Se obtienen un 51% de buenos resultados tras el Weil fija-
do, y un 66% tras el Weil no fijado (Tahla 4). Los subgrupos
de puntuacion son independientes del tipo de cirugia, con un
IC 95% (p = 0,4909).

Existe una mayor incidencia de complicaciones cutaneas
precoces (infeccion y dehiscencia) en el grupo de Weil fijado,
debido posiblemente a la mayor duracion del uso de separa-
dores durante la cirugia en este grupo.

Existe una mayor frecuencia de complicaciones tardias tras
la osteosintesis, pero sin significacion estadistica (metatarsal-
gia recurrente: p = 0,4680; metatarsalgia de transferencia:
p = 0,1113; hiperqueratosis plantodistal: p = 0,8104; hiper-
queratosis plantar: p = 0,9271 y dedo flotante: p = 0,3930).
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Tabla 5. Niimero de casos con complicacion tardia

Tabla 6. Reintervenciones

Igualmente, la hipoanestesia digital es mas frecuente cuando
se implanta material de osteosintesis (Tahla 5).

Se han reintervenido mas pacientes en el grupo con fija-
cion (Tahla 6) y, de ellos, 8 (un tercio de las reintervenciones)
se han debido a molestias por protrusion plantar del material
de osteosintesis. Esta diferencia entre ambos grupos si es
significativa (p = 0,0464).

Respecto del total de pacientes con osteotomia de Weil, se
han reoperado por esta causa el 14% de los mismos.

Analisis de la evaluacion radioldgica

Los datos del angulo de hallux, del angulo intermetatarsiano
y de la subluxacién lateral de los sesamoideos son mejores
en el grupo sin fijacion, pero no podemos decir que la dife-
rencia se deba a la cirugia en si, porque previamente estas
diferencias ya eran significativas.

El acortamiento medio ha sido menor en todos los casos
en el grupo sin osteosintesis. Por ejemplo, para el segundo
metatarsiano, el acortamiento ha sido de 5,37 mm, y de 4,87
mm para el grupo con y sin tornillo, respectivamente.

Sé6lo ha aparecido 1 caso de pseudoartrosis en la serie
de Weil fijado, sin relevancia clinica. No ha aparecido
ningun caso de pseudoartrosis en la serie sin fijacion
(Tabhla 5). La necrosis cefélica, con cambios morfolégicos
radiol6gicos, no necesariamente con sintomatologia, se ha

Weil fijado Weil no fijado Weil fijado | Weil no fijado

n 59 38 n 59 38
Metatarstalgla 29 50% | 15 39 Reintervenciones 23 7
recurrente Recidiva hallux valgus 2 3
Metatarsalgla 21 35% |7 18% Metatarsalgia recurrente 2 1
transferencia

. - Metatarsalgia transferencia 2 0
Hiperqueratosis 10 17% | 8 019
plantodistal ° ° Recidiva hallux valgus + metatarsalgia 3 0
Hiperqueratosis plantar | 22 37% | 13 34% Dolor por material de osteosintesis 5 5
Dedo flotante 25 0% | 12 31% en primer radio

) | 0 Dolor por material de osteosintesis 8 0

Pseudoartrosis en radios menores
Desplazamiento 2 3 Deformidad digital 4 1
Necrosis ceflica 2 1
Hipoanestesia digital 15 26% |2 5%
Distrofia presentado en 2 casos de Weil fijado y en 1 caso de Weil
simpético-refleja L L sin fijacion.
Trombosis venosa 1 0

Andlisis del cruce de variables

Debido al pequefio nimero de pacientes que obtenemos tras
estratificar segln los distintos aspectos clinicos o radiolégicos
que pueden afectar al resultado de la cirugia, no podemos
extraer conclusiones significativas, pero si vemos una ten-
dencia general a obtener peores resultados clinicos cuando:

e El pie a intervenir presenta un morfotipo cavo.

e E| cuadro inicial de insuficiencia del primer radio es méas
evolucionado.

e Recidiva el hallux valgus tras la cirugia.

* A medida que operamos mas metatarsianos.

Igualmente, ha sido imposible encontrar una relacion esta-
disticamente significativa del acortamiento metatarsal conse-
guido tras la cirugia con la persistencia de la metatarsalgia
(p=0,9075), la aparicién de metatarsalgia de transferencia
(p = 0,1914) o la rigidez metatarso-falangica (p = 0,9497).

DISCUSION

Del método

En cuanto a la valoracién clinica, todas las escalas presentan
datos objetivos (proporcionados por el investigador) y subje-
tivos (proporcionados por el paciente). Estos ultimos pueden
verse influenciados por multiples circunstancias (tolerancia
al dolor, tiempo transcurrido, caracter del paciente, empatia
con su cirujano). Por tanto, no existe la escala 6ptima y todas
pueden ser criticables en alguno de sus apartados. Lo impor-
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tante es que los datos clinicos de todos los pacientes sean
siempre valorados por el mismo investigador y con el mismo
método o protocolo. La escala propuesta por Kitaoka et al.
parece adecuada para la valoracion de los resultados y la
comparacion con el resto de estudios.

En cuanto a la valoracién radiolégica, no parece suficiente
el estudio radiolégico estatico en proyeccion dorsoplantar
para realizar un correcto diagnostico de la metatarsalgia.
Haria falta estudiar el desalineamiento frontal para mejorar
los resultados obtenidos con la cirugia.

De los resultados

El porcentaje de buenos resultados es del 51% para el grupo
fijado, y del 66% para el no fijado.

Nuestros datos, por lo general, son inferiores a los del resto
de series publicadas anteriormente. Por ejemplo, Jarde et al.
obtienen un 66% de buenos resultados en 70 pies interveni-
dos y 186 osteotomias de Weil fijadas, pero no definen en su
estudio el valor a partir del cual se considera buen resultado.

Las series con menor nimero de pacientes son las que
aportan valores medios mas altos, como, por ejemplo, Van-
deputte et al., con un valor medio de 81 puntos AOFAS y un
86% de buenos resultados de sus 32 pacientes y 59 osteo-
tomias. O’Kane y Kilmartin obtuvieron un valor medio de 89
puntos en sus 17 pacientes (20 pies), con una ganancia
media de 44 puntos respecto del valor inicial.

Es decir, en nuestro hospital, los resultados de las osteo-
tomias de Weil no fijadas se acercan a los resultados de las
grandes series de osteotomias fijadas y son mucho peores si
se comparan con los estudios que presentan menor nimero
de casos.

La metatarsalgia recurrente aparece en 29 de los 59 pies
con Weil fijado (un 50%) y en 15 de los 39 casos con Weil
sin fijar (39%). Hay que decir que la intensidad del cuadro
doloroso es menor en casi todos los casos y se ha tratado
de forma ortopédica, salvo en 2 pacientes con Weil fijado y
1 con Weil sin fijar, en que hubo que reintervenir para aliviar
dicho cuadro.

En otros estudios anteriores, la metatarsalgia recurrente
aparece con una menor frecuencia general en las series de
Weil fijado (37% para Galeote-Rodriguez y 26% para Jarde
et al.). Esta gran diferencia se podria deber a lo siguiente. En
el presente estudio se ha ido palpando una a una cada una
de las articulaciones metatarso-falangicas, y al paciente se le
preguntaba si sentia dolor con ello. Esto hace que cualquier
pequefia molestia se haya anotado como metatarsalgia recu-
rrente, lo que ha aumentado su frecuencia en demasia, y
contrasta con el apartado dolor de la escala AOFAS, en el cual
el 37% de los pacientes con Weil fijado y el 24% de no fijados
han manifestado presentar dolor a diario o intenso. Estos valo-
res, ya si, son similares a los expresados en series anteriores.

La metatarsalgia de transferencia aparece en 21 casos de
Weil fijado (35%) y en 7 de los no fijados (18%). Casi todos
los pacientes han sido tratados de forma conservadora,
excepto 2 pacientes con Weil fijado que se reintervinieron
para reequilibrar el apoyo metatarsal mediante nuevas osteo-
tomias de Weil en los radios vecinos. También a 2 pacientes
reintervino Galeote-Rodriguez. Este recomienda que se
haga pasado el afio, ya que los pies sometidos a multiples
osteotomias tardan a veces mucho tiempo en alcanzar una
situacion estable.

La deformidad en exfensus o dedo flotante aparece en
25 casos (42%) tras la osteotomia de Weil fijada y en 12
casos (31%) sin fijacion. En otras series esta complicacion
se presenta con una incidencia similar. Asi, por ejemplo,
Gibbard y Kilmartin registran un 36% de dedos flotantes.
Migues et al. presentan esta complicacién en 38 de sus 70
casos (un 54%) y la explican al realizar la osteotomia de
Weil combinada con artrodesis de la interfalangica del dedo
en cuestion, por lo que recomiendan evitar esta Ultima. Esta
deformidad es el grado maximo de la rigidez articular, en la
cual el pulpejo del dedo no apoya sobre el suelo. Un 80%
y un 74% de nuestros pacientes de ambos grupos han pre-
sentado disminucién moderada o importante de la movilidad
metatarso-falangica en alguno de los radios involucrados en
la cirugia. Jarde define la rigidez como la complicacién mas
frecuente de su serie, que afecta a un 58% globalmente y a
un 19% de forma severa.

Galeote-Rodriguez refiere que esta complicacion es mas
frecuente cuando los acortamientos son superiores a 7 mmy
a medida que se operan mas metatarsianos en dicho pie. En
cambio, para Llanos y Maceira dicha posibilidad aparece ya
con acortamientos por encima de los 3 mm, en relacién con
el cambio en el centro de rotacion de la cabeza metatarsal,
que hace que la traccion de los interéseos se haga en un
plano dorsal, lo que da lugar a una contractura en la flexion
dorsal (Trnka et al.).

Para Barouk, la rigidez es la Unica complicacion tipica y
caracteristica de la osteotomia de Weil. Para evitarla aconseja
realizar incisiones longitudinales, abordajes intertendinosos y
minima desperiostizacion.

Actualmente se estan estudiando nuevas osteotomias
metatarsales con preservacion del cartilago articular, con la
idea de disminuir esta alta incidencia de rigidez metatarso-
falangica.

El acortamiento medio del segundo metatarsiano fue de
5,37 mm en el grupo con osteosintesis y de 4,87 mm en
el grupo no fijado. Galeote-Rodriguez encuentra un mayor
indice de complicaciones tardias con un mayor acortamiento
del metatarsiano, pero de forma no significativa. De la misma
manera, en este estudio no existe relacion significativa con
la metatarsalgia recurrente o transferencial y la rigidez meta-
tarso-falangica.
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TESIS

Conclusiones derivadas del método

e El estudio radiolégico estatico en proyecciéon dorsoplantar
no es suficiente para realizar un correcto diagnoéstico de la
metatarsalgia mecanica.

e El objetivo de la cirugia debe ser reequilibrar el apoyo meta-
tarsal horizontal y frontal.

e Hasta la fecha no existe ninglin método diagndéstico que
nos indique cuanto debemos ascender o descender la
cabeza metatarsiana para reequilibrar las cargas del apoyo
metatarsal en las distintas fases de la marcha.

Conclusiones derivadas de los resultados

* Ambos grupos de estudio son homogéneos en cuanto a su
edad, evolucion y dolor previo, o que permite la compara-
cion de los resultados obtenidos.

e Los casos de mayor complejidad clinico-radiolégica han
sido operados asociando osteotomias de Weil fijadas con
una mayor frecuencia.

e No existen diferencias significativas entre ambas técnicas
quirdrgicas en cuanto a los resultados clinicos globales
obtenidos mediante la escala de valoracion AOFAS-LMIS.

¢ La osteotomia de Weil sin fijacion evita las reintervenciones
debidas al material de osteosintesis y, a su vez, disminuye
la frecuencia de complicaciones, aunque no de forma
significativa.

e El estudio no ha conseguido encontrar una relacién esta-
disticamente significativa del acortamiento metatarsal con
la incidencia de metatarsalgia recurrente, metatarsalgia de
transferencia o rigidez metatarso-falangica.
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