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La osteotomia de Weil en el tratamiento
de los trastornos del antepié
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RESUMEN .
Introduccién: Se analizan los principios, la técnica y los
resultados de la osteotomia de Weil aplicada al tratamien-
to de la metatarsalgia central que afecta al antepié seve-
ramente desalineado. '

Materiales y métodos: Entre septiembre de 2000 y fe-
brero de 2002 fueron evaluados 12 pies en 11 pacientes
sometidos a tratamiento operatorio de realineacién de los
radios centrales (como procedimiento tnico o asociado
con osteotomias en el primer radio).

Resultados: De acuerdo con la escala AOFAS el puntaje
preoperatorio fue de 43,5 puntos (24-55) y el posquirdr-
gico 76,3 puntos (62-80). Con el mismo propdsito se uti-
lizaron el puntaje AOFAS para el antepié y una tabla de
evaluacion subjetiva.

Conclusiones: Los resultados hasta 14 fecha muestran
una mejoria sintomdtica y la desaparicion de la hiperque-
ratosis plantar. :

Los pacientes evaluados de la presente serie se han mos-
trado satisfechos.

Consideramos la osteotomia de Weil el procedimiento
mds adecuado cuando han fracasado los medios de com-
pensacidn ortésica.

PALABRAS CLAVE: Osteotomia. Antepié. Realineacion.
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ABSTRACT

Background: We analyze the principles, technique and
results of Weil’s osteotomy applied to central metatarsal-
gia management, in severely malaligned forefoot.
Methods: 12 feet in 11 patients were evaluated that had
been operated between September 2000 and February
2002 for central metatarsal realignment, alone or associa-
ted with first ray osteotomies.

Results: We present the clinically and radiologically as-
sessed postoperative results.

We also used the AOFAS forefoot score and a subjective
measurement for the same purpose.

Conclusions: The results ta-date show symptomatic im-
provement and disappearance of plantar keratosis.

The patients we assessed were satisfied with the treat-
ment.

We regard Weil’s osteotomy as the best method when ot-
her conservative procedures have failed.

KEY wORDS: Osteotomy. Forefoot. Realignment.

Los trastornos biomecanicos del antepié constituyen
uno de los motivos mds frecuentes de consulta en la espe-
cialidad. De ellos, sin duda las metatarsalgias representan
cerca del 80%, con un franco predominio en la mujer, en
virtud del efecto agresivo del calzado femenino estidndar
de vestir, sumado en algunas ocasiones a la base de una
alteracién morfoldgica preexistente.

Las metatarsalgias pueden tratarse exitosamente en for-
ma conservadora en un 90% de los casos. En los restan-
tes se debe considerar la realineacién quirdrgica del es-
queleto axial.?3 ,

Motiva esta presentacion el deseo de dar a conocer
nuestra todavia corta experiencia con la osteotomia de
Weil aplicada al tratamiento de las alteraciones del ante-
pié y los resultados obtenidos con esta técnica, que con-
cuerdan en principio con los de series consultadas, més
generosas en tiempo y volumen.
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Materiales y métodos

Desde septiembre de 2000 hasta febrero de 2002 fueron ope-
radas por el equipo de miembros inferiores del Centro de Orto-
pedia y Traumatologfa Centenario 11 pacientes (12 pies), a
quienes les fueron practicadas 33 osteotomias metatarsianas de
Weil,17! de acuerdo con los lineamientos de indicacién ya se-
fialados, incluida una paciente portadora de artritis reumatoidea.
Conforman esta serie las pacientes operadas por lo menos 6 me-
ses antes de la presente (Tabla 1).

Todas fueron mujeres con una edad promedio de 54,9 afios
(rango: 45-74 afios).

El tiempo medio de seguimiento fue de 12,5 meses (rango: 6-
23 meses). En 10 pacientes se operd un solo pie y en la restan-
te, ambos. El primer radio fue realineado con un procedimiento
scarf asociado con una osteotomfa de la primera falange (Akin),

cuando debié ademds corregirse valgo intrinseco y pronacion’ " ’

(eventualmente acortamjento en férmulas egipcias). Los funda-
mentos biomecdnicos y la descripcion del procedimiento de la
osteotornia de la falange proximal del hallux son motivo de una
presentaci6n particular. v

Las garras digitales se manejaron con manipulacién simple o
artrodesis de acuerdo con el grado de fijacién de la deformidad
y el alargamiento del tendén extensor largo fue practicado casi
sistematicamente.

Antes de la cirugfa, las pacientes fueron evaluadas de acuer-
do con pardmetros clinicos y radiolégicos, a saber:
1. Elementos clinicos:

a. reductibilidad de las deformidades

b. espesor de la almohadilla plantar en el talén anterior
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¢. hiperqueratosis

d. morfotipo biomecénico del antepi¢

e. suficiencia del sistema aponeurdtico aquileo-calcaneo-plantar
£ movilidad de la articulacién de Lisfranc

2. Examen radiol6gico:
Fueron practicadas radiografias en proyeccién dorsoplantar y
lateral con soporte del peso corporal y en oblicua lateral.
Se evalud:
« Declinacién metatarsiana (M1-M2-MS5).

« Cabalgamiento de las cabezas en el plano coronal.
« Altura de las cabezas.

s Longitud relativa de los metatarsianos entre si (progresién
geométrica de razén 2).

« Alineaci6n del antepié y el mediopié.

« Regularidad de la pardbola distal metatarsiana. Angulacién
de las superficies articulares.

Métodos de fijacion

Se us6 el tornillo swist off o tornillo divisible, que tiene las si-
guientes caracteristicas:'2>

« Est4 fabricado en una aleacion de titanio TA6V/ELL
« Se inserta directamente con el perforador.

« Es autoperforante, autoaterrajado, autocompresivo y auto-
divisible.

Tabla 1. Registro de las pacientes que s¢ incluyen en esta serie: diagnéstico, procedimientos aplicados y evaluacion pre-

operatorio y posoperatoria con la escala AOFAS

No. Edad Diagnéstico Procedimiento Puntaje AOFAS
prequirirgico Posquirtdrgico
1 50 HVB + 2° en garra bilat. - Weil M2 Scarf Akin 45 80
artrodesis IFP

2 45 HVD + 2° en garra Weil M2 - Scarf 55 80

63 HVD + garra antepié Weil M2M3M4 - Scarf 42 80

4 58 HVD + garra antepié Weil M2M3M4MS5 - Scarf 42 80

' Akin
56 2° -73°en garra Weil M2M3 55 80
6 75 HVI garra antepié Weil M2M3M4 - Scarf 42 77
, Akin
7 52 Antepié en garra + Weil M2M3M4MS5 42 80
Juxacién MTF Artrodesis IFP 2/3/4/5

8 69 HVI garra antepié Weil M2M3M4MS5 - Scarf 40 77
’ Akin manipulacién

9 62 Garra antepié Weil M2M3M4 52 77

10 74 HVD garra antepié Weil M2M3M4 - Scarf 40 62
' Akin manipulacién

11 53 Antepié reumatico Weil M2M3M4MS5 - Scarf 24 67
Akin artrodesis IFP

2/3/4/5
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Consiste en un tornillo con cabeza plana que exhibe dos
muescas laterales que permiten la colocacién de un atornillador
especifico y un soporte solidario que se separa del mismo cuan-
do Ia cabeza entra en contacto con la cortical dorsal.

Técnica quirirgica

Todas las pacientes fueron operadas bajo anestesia general o
raquidea.

Decidimos operar un pie por vez, cuando eran varios los ra-
dios que se debfan realinear. Toda la patologia mecdnica del an-
tepié fue resuelta en el mismo acto quinirgico.

Se practicaron abordajes longitudinales intermetatarsianos pa-
ra operar radios vecinos. Los mismos se prolongan distalmente
hasta la comisura y no exceden los 5 cm de longitud. Se puede re-
currir a una via de abordaje transversal tipo Regnauld que permi-

te una excelente exposicion, pero el propio Weil ha comunicado. .

una alta incidencia de rigideces cuando se la utiliza.!

Se incide 1a piel y el tejido celular subcutdneo, abordando el
metatarsiano por via intertendinosa para minimizar el trauma ti-
sular y evitar las cicatrices gruesas, que en esta ubicaci6n resul-
tan sumamente molestas. '

Se colocan dos palancas de Hohmann a cada lado del meta-
tarsiano. Se practica la osteotomfa con el trazo lo m4s horizon-
tal que sea posible, inicidndola en el cartilago cefilico a 2 o 3
mm de la extremidad distal. Una vez completado el corte, la ca-
beza retrocede en forma casi automética, pudiendo ser manteni-
da en su posicién mediante las maniobras adecuadas.

Se procede a la fijacién con el tornillo twist off y se reseca la

visera remanente.

Como el procedimiento relaja y descomprime axialmente los
tejidos blandos, el alargamiento del tendén del extensor largo se
lleva a cabo de acuerdo con la prueba realizada en ese momento.

Se practica la sintesis por planos y se confecciona un venda-
je ad hoc, bien almohadillado y ligeramente hemostético.

La rehabilitacién comienza con ejercicios pasivos y activos
de flexoextension de los dedos el dia siguiente de la interven-
¢ién quirdrgica. Se permite deambular con un calzado apropia-
do con descarga del antepié a partir de los 10-15 dias y durante
2 a 4 semanas. La descarga del antepié se permite a partir del
decimoquinto dfa. Se considera consolidada la osteotomia a la
quinta o sexta semana.

Ventajas

La osteotomia de Weil ofrece las siguientes ventajas sobre los
procedimientos tradicionales:; 19,20

* provee acortamiento controlado

* hace posible trasladar medial o lateralmente la cabeza me-
tatarsiana

* tiene una gran superficie de contacto 6seo
» la fijacion interna sélida permite cargar precozmente
« ausencia de falta de consolidacién

* no hay necrosis cefélica

Desventajas
* requiere material de osteosintesis adecuado

* resulta oneroso para el medio local
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* es un procedimiento que requiere entrenamiento; no es sen-

cillo para el principiante!+

Complicaciones

La aplicacién de un protocolo de seguimiento preoperatorio y
posoperatorio adecuado permite controlar la tasa de complica-
ciones.)2213.16-18 Qe describen: ‘

1. Rigidez articular metatarsofaldngica. Constituye el prin-
cipal problema asociado con esta técnica. Es més acen-
tuado en el segundo radio. Su incidencia varia desde el
10% (H.J. Trnka) hasta el 20% (Claire Okane). Si es im-
portante, hay disminucién de la respuesta plantar activa
de los dedos, originando los dedos flotantes. Se trata ini-
cialmente con un programa severo de rehabilitacién qui-
nésica; de persistir, a los 2 meses deber4 considerarse una
manipulacién bajo anestesia (15% en las series de Ba-
rouk). Su persistencia a un afio de la cirugfa es indicacién
de artrélisis quirtrgica.

2. Distrofia simpaticorrefleja. La osteotomia de Weil por si
misma no incrementa el riesgo de aparicién del sindrome
algodistréfico. Cuando aparece, estd en relacién directa
con el ndmero de radios operados. Paradéjicamente, no
parece estar relacionado con mayor rigidez articular. Se
trata exitosamente con calcitonina.

3. Metatarsalgias por transferencia. Weil seffala una incidencia
del 7% en 300 casos informados.

4. Intolerancia al implante. Relacionada directamente con el
uso de material inadecuado (serie de Claire Okane).

Resultados

Las pacientes de la presente serie han sido sometidas a
evaluacién clinicoortopédica y radiolégica preoperatoria
y posoperatoria.’

Para ello, se utiliz6 la escala AOFAS (Tabla 2), que pro-
porciona un puntaje potencial de 100 puntos. El prome-
dio antes de la operaci6én fue de 43,5 puntos (rango 24-
55) y el posquirtirgico, de 76,3 puntos (62-80).

Se llevé a cabo, ademds, una estimacién subjetiva ba-
sada en pardmetros homoénimos (Tabla 3).

De los 12 pies operados, en 7 se resolvié completamen-
te el dolor y en los 5 restantes habia dolor muy ocasional,
manifestado como molestia.

De los 33 metatarsianos operados, en 8 aparecieron sig-
nos de rigidez metatarsofaldngica, con limitacién de la
flexoextension, que hasta la fecha es bien tolerada. No ha
habido necesidad de practicar manipulaciones por ello.
Cabe destacar que 4 corresponden a una paciente porta-
dora de artritis reumatoidea.

No hubo infecciones, sindromes algodistréficos ni me-
tatarsalgias por transferencia. La mayorfa de las pacien-
tes acatd la sugerencia médica de limitar el uso de calza-
do estrecho de vestir, por lo menos en forma habitual.

Todas las pacientes estan satisfechas con el resultado
cosmético y funcional, y en iguales condiciones repeti-
rian el procedimiento.
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Tabla 2. Escala metatarsofaldngica e interfalingica del
puntaje AOFAS. Tomado de Kitaoka'?
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Tabla 3. Evaluacién subjetiva. Tomado de Tollison y
Baxter!”

Dolor (40 puntos)

Ninguno 40
Leve, ocasional 30
Moderado, ocasional 20
Severo, casi siempre presente 0
Funciéon (45 puntos)

Limitacién de actividades )

Sin limitaciones 10

Sin limitaciones de actividades diarias, limitaci6n de
actividades recreativas

Actividades diarias y recreativas limitadas

Severa limitacién de actividades diarias y recreativas 0
Movilidad articular metatarsofaldngica

(dorsiflexién mds flexién plantar)

EEEN]

Normal o restriccién leve (75° o mds) 10
Moderada restriccion (30° - 74°) 5
Severa restriccién (menos de 30°) 0

Movilidad articular interfalangica (flexién plantar)

Sin restriccion 5
Severa restriccién (menos de 10°) 0
Estabilidad MTF e IFP (multidireccional)

Estable 5
Definitivamente inestable o susceptible de luxarse 0
Callosidades relacionadas con MTF e IFP

Sin callos o asintomadticos 5
Callos sintomaticos 0
Alineaciéon ’ (15 puntos)

Buena, dedos menores, bien alineados 15
Regular, algin grado de malalineacién, asintomético 8
Mala, severa, sintomdtica 0

Es un hecho clinico notable la desaparicién de la hiper-
queratosis central en la cara plantar del antepié como ex-
presién de haber mejorado la sobrecarga de las cabezas
afectadas (Figs. 1 A, By 2 A, B).

Discusion

Los nuevos conceptos en el tratamiento de los trastor-
nos del antepié se pueden resumir en la concepcién de un
procedimiento operatorio corrector y reconstructor con
preservacién articular planificado sobre los datos aporta-
dos por el estudio radiolégico adecuado.!* ‘

Metatarsalgia es un término vago que describe un dolor
persistente en el antepi¢, usualmente bajo la superficie
plantar y que interesa el drea de la segunda, tercera, cuar-
ta 'y, con menor frecuencia, la quinta articulacién metatar-
sofaldngica, acompafiado en ocasiones por queratosis
plantar intratable. La etiologfa de la metatarsalgia es va-
riada, pudiendo deberse a una posicion mas plantar de
uno o mds metatarsianos con respecto a los otros (meta-
tarsalgias estéticas) o mds a menudo debido a una longi-

Alivio del dolor
Satisfaccién total
Mgjor

Tgual

Peor

Cosmética
Satisfaccién total
Mejor

Igual

Peor

Movilidad
Sin rigidez
Con rigidez

Tiempo de convalecencia
6 semanas a 3 meses

3 meses a 6 meses

6 meses a 12 meses

Calzado

Calzado de moda
Calzado confortable
Igual preoperatorio
Grandes restricciones

Grado de satisfaccion
Completa

Satisfecho con reservas
Insatisfecho

tud excesiva de uno o més metatarsianos laterales con
respecto al primero u otro adyacente (metatarsalgias de
propulsién), sin omitir las de origen iatrégeno.?'?

Todas estas condiciones pueden verse agravadas por
una deformidad hallux valgus concomitante, hipermovili-
dad del primer radio y retraccién del sistema aquileo
plantar.??

Las luxaciones metatarsofaldngicas pueden ser conse-
cuencia de un traumatismo con lesién de la placa volar y
ruptura de los ligamentos laterales, como también de un
aumento de la carga en magnitud y tiempo de accion so-
bre la cabeza metatarsiana, lo que provoca derrame arti-
cular crénico, debilita las estructuras de sostén y va gene-
rando con el correr del tiempo una inestabilidad que, su-
mada a la refraccién y a la traccién en deseje del aparato
extensor, condiciona la migracién dorsal del ortejo.

Historia

El tratamiento conservador de la metatarsalgia esté li-
mitado a las posibilidades de la correccion ortésica, y si
el dolor persiste y los exdmenes clinico ortopédico y ra-
diolégico demuestran las deformidades asociadas conoci-
das,” debe considerarse el tratamiento quirtirgico. A lo
largo de los afios el manejo quirdrgico de la metatarsalgia
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Figura 1A. Desarmonia de la pardbola distal. Radiografia preope-

ratoria.

Figura 1B. Radiografia posoperatoria de la figura 1A.

N

)

Figura 2A. Otro caso de antepié globalmente desal

ineado. Radiografia preoperatoria. B, Radiografia posoperatoria de la figura 2A.
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se ha ido modificando, desarrolldndose numerosas técni-
cas que comparten un rasgo comun: una osteotomia me-
tatarsiana. 3561223 Fgta tiene como objetivos:

« Elevar la cabeza metatarsiana.

* Acortar el radio.

+* Reducir la carga.

« Prevenir la metatarsalgia por transferencia.
» Preservar la superficie articular.

Técnicamente, se busca:

» Obtener largas superficies de contacto.
» F4cil planificacién y ejecucion.

« Fijacién interna segura.

 Apoyo en forma precoz.

Las indicaciones generales de las osteotomias son:
+ Dolor persistente.

* Dolor localizado.

« Hiperqueratosis localizadas.

* Fracaso del tratamiento conservador..

Las contraindicaciones generales son:

» Dolor generalizado en el pie.

* Podalgia de origen simpdtico.

* Pie “disvascular”.

» Osteotomia profildctica (paciente asintomético).

Hist6ricamente, las osteotomias metarsianas han sido
utilizadas en tres zonas: la base, la diéfisis y el cuello. El
tipo de corte que se va a realizar dependerd del concepto
fisiopatolégico aplicado.

Osteotomias metatarsianas basales: fueron descritas
por Mau en 1940, Giannestras en 1966, F. B. Thomas en
1974 y Schlamberg 1983.

Osteotomias diafisarias: detalladas por Meisenbach en
1916 y por Mayr y Boesch en 1994.

Osteotom{as metatarsianas distales: desarrolladas por
Borggreve en 1949, Mc Keever (1953), Helal (1975),
Gauthier (1979), Schwartz (1983) y Leventen (1990).

Osteotom{a distal oblicua controlada con fijacién inter-
na: basdndose en los conceptos de J. Barry Johnson y
Nathan Schwartz, Lowel Scott Weil, podiatra del Weil
Foot and Ankle Institute Des Planes, Illinois, desarroll$
la osteotomia que lleva su nombre. L.S. Barouk la intro-
dujo a principios de los afios noventa en Francia, am-
pliando sus indicaciones y perfecmonando los implantes
adecuados.

Adn era lo bastante oblicua hacia plantar, lo que hacia
temer el descenso cefélico que acompafia al retroceso.

En octubre de 1994, Weil presenté su trabajo “Osteoto-
mia oblicua de la cabeza y el cuello: técnica y fijacion”,
en el Congreso de Bordeaux de técnicas de osteotomias
del antepié.

Dos afios mds tarde; Barouk dio a conocer su experien-
cia con esta osteotomfa, introduciendo algunas modifica-
ciones, como la horizontalizacién del corte de la osteoto-
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mia lo ms posible para que el retroceso de la cabeza no se
acompafiara del descenso de ésta. Ya habiéndose formado
el grupo “Pied Innovation”, con Augoyar (Lyon), Barouk
(Bordeaux), Benichou (Montpellier), Maestro (Niza), Pie-
rrot (Lyon), Ragusa (Grenoble) y Valtin (Paris), se desarro-
116 y puso a punto el tornillo divisible o twist off, que faci-
lita una fijacién répida y segura, ajustdndose ademds las
técnicas y modalidades de acortamiento.

Barouk extendi6 las indicaciones y criterios de aplica-
cién de la técnica, incluidos casos extremos de desalinea-
ci6n del antepié, con deformidades en martillo asociadas
con dislocaciones y algunos casos de artritis reumatoi-
dea. Introdujo ademds la asociacién de osteotomia scarf
y osteotomfa de Weil para armonizar el antepié, procedi-
miento que se conoce como “reconstruccion de Barouk”.

En mayo de 2000, Melamed, Myerson y Schon!? pro-
pusieron dos modificaciones técnicas consistentes en la
extraccién de una pequefia cufia de base dorsal o de un
fragmento 6seo rectangular a fin de reducir la incidencia
de rigideces metatarsofaldngicas y el fenémeno de los
dedos flotantes.

Consideraciones anatémicas: irrigacion epifisaria de los
metatarsianos centrales®!

El aporte sanguineo de los metatarsianos laterales en la
regién dorsal proviene de las arterias dorsales, ramas de
la arteria arcuata, la que a su vez se origina en la pedia.
De estas arterias metatarsianas nacen las comunicantes
extraperi6sticas en la region diafisaria y terminan a distal
como una red capsular que se anastomosa con otros va-
sos capsulares plantares.

De estas anastomosis se originan uno o dos vasos finos
que atraviesan la cabeza metatarsiana.

El flujo sanguineo plantar proviene de la arteria plantar
lateral, rama de la tibial posterior, que da origen al arco
plantar. De su convexidad distal parte la arteria plantar
metatarsiana, la que a su vez se anastomosa a través de
los vasos perforantes con sus cotrespondientes dorsales.
La arteria plantar metatarsiana ingresa en la articulacién
por debajo de la placa plantar y se divide en dos ramas
terminales: capsular y cefélica.

El abordaje dorsal de los metatarsianos centrales depri-
me el flujo sanguineo en la regi6n epifisaria, pero la
orientacién del trazado del corte preserva los ramos cer-
vicocefalicos, por lo que la viabilidad de las cabezas es-
td garantizada.

Musculos interdseos

Los musculos interéseos ocupan los espacios intermeta-
tarsianos y se dividen en dorsales y plantares. Son muscu-
los cortos y de forma prismdtica triangular, que se desig-
nan como primero, segundo etc., contando de interno a
externo. Se extienden desde esos espacios intermetarsia-
nos a las primeras falanges de los dedos.
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Los interéseos flexionan la primera falange de los de-
dos. Ademds, los dorsales separan los dedos del eje del
pie y los plantares los aproximan.

Una osteotomia de Weil con un excesivo acortamiento o
con descenso de la cabeza metatarsiana modifica el centro
de rotacién de la articulacién metarsofaldngica, motivando
que los inter6seos adquieran una posicién anormalmente
dorsal en relacién con la articulacién. Ello condiciona que
pasen a actuar como dorsiflexores de la falange proximal,
hecho que explicaria la contractura en extension que puede
presentarse como efecto no deseado (Fig. 3).

Los procedimientos quirdrgicos descritos en la literatu-
ra médica para tratar los trastornos dolorosos que afectan
el abanico metatarsiano son numerosos,l2%1117:18,21.22
Ninguno ha demostrado hasta la fecha ser completamen-
te eficaz en virtud de los problemas nuevos que pueden
originar.

El 85% de las metatarsalgias de origen biomecdnico se
deben a la sobrecarga de una o dos cabezas metatarsianas.
Las anomalias en la longitud de los metatarsianos son co-
nocidas desde hace mucho tiempo en sus formas més gro-
seras. Lelievre concibié una férmula metatarsiana ideal y
sus variaciones patoldgicas, sobre las que nos hemos ba-
sado para intentar corregir y reequilibrar los pies patol6-
gicos, pero utilizando procedimientos de tipo artroplésti-
cos, resectivos y mutilantes.

La osteotomfa de Weil representa una alternativa vélida .

en el contexto de las técnicas quirdrgicas planificadas,
correctoras y reconstructivas.

La planificacién de las correcciones que se practicardn
en la operacién ofrece dos ventajas principales: .

1. Permite actuar con mayor precisién en los gestos
correctivos, particularmente en el cilculo de cudnto
acortamiento se debe efectuar.

2. Genera confianza en el paciente al ser participe de
esa planificacién.

La osteotomia de Weil nos ha resultado un procedimiento
adecuado, constituyendo su principal indicacién la asocia-
cién de dolor en los radios laterales con una pardbola meta-
tarsiana anormal. Sus contraindicaciones mé4s importantes
son la destruccién de las cabezas (por enfermedad reuméti-
ca o degenerativa avanzada) y la osteoporosis severa.

Nos permite un acortamiento controlado. El corte practi-
cado e? hueso esponjoso nos garantiza la consolidacion, y
pudiendo preservar la superficie articular huelgan més co-
mentarios.

Todo ello conlleva el concepto de “distensién del ante-
pié” (Barouk) como expresién de la relajacién de las es-
tructuras blandas del dorso del antepié al acortar el es-
queleto. Es posible la traslacién, fijando las cabezas con
cierto desplazamiento medial o lateral, o cierto grado de
elevacion, si se reseca una pequeiia virola en el sitio del
corte. : .

El nimero de radios por realinear se establece en funcién
del cuadro clinico y la conformacién anatémica del antepié.

El grado de acortamiento se calcula ya en la evaluacion
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Figura 3. Cambio del centro de rotacién que sucede al retra-
sar la cabeza metatarsiana.

radiolégica preoperatoria, procurando restablecer una for-
mula ideal (pardbola distal), de acuerdo con Lelievre
M1=M2>M3>M4>M35) y siguiendo una progresion geo-
métrica de razén 2 (curva de Maestro).!!

La magnitud del acortamiento de los metatarsianos ad-
yacentes se regula sobre la base del acortamiento espon-
tdneo del radio més afectado.

No es un procedimiento exento de problemas. El més
comtn estd referido a la rigidez metatarsofaldngica (am-
pliamente discutida), pero tomando algunos recaudos
desde el punto de vista técnico, pueden minimizarse las
molestias. Una correcta planificacién preoperatoria, una
técnica depurada que reduzca el trauma de los tejidos, el
uso de los vendajes adecuados y el inicio de la rehabilita-
cién en forma precoz, son elementos que contribuyen a
una mejor tolerancia del problema. Lo hemos comproba-
do en nuestra corta serie.

Es un procedimiento que atin puede ser imperfecto, pero
en virtud de las modificaciones técnicas que se han ido in-
troduciendo, confiamos que en el futuro sus resultados se
acerquen al ideal esperado.

Gracias a la evolucién experimentada en estos tiltimos
afios, el tratamiento quirdrgico de las metatarsalgias ha
ido progresando desde una cirugia empirica, con mucho
de artistica pero dificil de estimar en su calidad funcional,
hasta una cirugfa planificada, mejor diagramada, que se
basa en criterios mecénicos de correccién y reconstruc-
cién mejor estudiados, que trata de respetar la vasculari-
zacién de las estructuras, conservando las superficies ar-
ticulares. Todo ello en pos del restablecimiento funcional
de la mejor calidad posible.

Conclusiones

Presentamos nuestra primera experiencia con la osteotomia
de Weil, en una casuistica ain corta pero que nos permite
suponer que a los pacientes con dolor severo en el antepié
se les puede ofrecer una alternativa de tratamiento en plena
evolucién, aunque todavia queden por resolver algunas
cuestiones técnicas.
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Los defectos propios de la técnica, como la restriccion de
1a movilidad metatarsofaldngica, no han sido motivo de in-
satisfaccién por parte de nuestras pacientes.

Queda aiin por solucionar el tema, bastante dificil por
cierto, del alto costo de los implantes.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

Recomendamos la osteotomia de Weil para el tratamien-
to de los trastornos dolorosos del abanico metatarsiano co-
mo un procedimiento seguro, confiable y exitoso en un al-
to porcentaje, por lo menos en lo inmediato. Esperamos
reafirmar estos conceptos en plazos futuros razonables.
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