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Resumen

Introduccion: La osteotomia de Weil y sus posteriores modificaciones son hoy en dia las técnicas mayoritarias de eleccion
para el tratamiento de la metatarsalgia mediante cirugia abierta, mientras que la osteotomia capital intracapsular lo es de la
cirugia minimamente invasiva (CMI). El objetivo de este trabajo es valorar la eficacia de las osteotomias capitales metatarsales
mediante CMI en la reintervencién de complicaciones derivadas de la técnica Weil y sus variantes.

Pacientes y métodos: Se realizo un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, de una cohorte de 18 casos, con
20 pies intervenidos en los que se habian practicado 48 osteotomias metatarsales tipo Weil y se encontraron complicaciones
posquirdrgicas. En estos casos se practicaron, como técnica de rescate, 34 osteotomias metatarsales minimamente invasivas
durante el periodo comprendido entre 2010 y 2018. Como método de evaluacién se midid la presion maxima metatarsal pre y
posquirdrgica (KPa), asi como la cumplimentacién por parte del paciente del cuestionario para metatarsianos menores y arti-
culaciones interfalangicas de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS), tanto previamente como seis meses
después de la intervencién.

Resultados: Obtuvieron datos estadisticamente significativos tanto en la disminucion de la presion maxima posquirurgi-
ca (con un promedio de 83.28 KPa; p < 0.001) como en la escala AOFAS, consiguiendo un incremento porcentual medio de
48.5 puntos tras la intervencion CMI.

Conclusiones: En el presente articulo se aportan datos que apoyan el uso de la CMI metatarsal como técnica valida para la
reintervencion de complicaciones derivadas de una osteotomia de Weil.

Abstract

Introduction: Weil osteotomy and its subsequent modifications are currently the most common techniques of choice for
the treatment of metatarsalgia by open surgery, whereas intracapsular capital osteotomy is a minimally invasive surgery (MIS).
The objective of this work is to assess the efficacy of metatarsal capital osteotomies using MIS in reintervention of complications
derived from the Weil technique and its variants.

Patients and methods: An observational descriptive retrospective study of a cohort of 20 feet in 18 cases that underwent
surgery with 48 Weil-type metatarsal osteotomies. These underwent 34 minimally invasive metatarsal osteotomies as a rescue
technique during the period between 2010 and 2018. As an evaluation method, the pre- and postoperative maximum metatarsal
pressure (kPa) was measured and the patient completed the American Orthopaedic Foot and Ankle Society AOFAS questionnaire
for lesser metatarsals and interphalangeal joints after the intervention.

Results: Statistically significant data were obtained, both in decreased maximum postoperative pressure (with an average of
< 83.28 kPa; p <0.001) and on the AOFAS scale, with an average percentage increase of 48.5 points after MIS.

Conclusion: This article provides data that supports the use of metatarsal MIS as a validated technique for the reoperation
of complications derived from a Weil osteotomy.
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INTRODUCCION

La metatarsalgia es una de las patologias del pie con mayor
prevalencia en la practica clinica. Su abordaje quirurgico,
siempre complejo, ha experimentado un salto exponencial
en las Ultimas décadas gracias a la introduccion de la osteo-
tomiade Weil'y sus posteriores modificaciones. En la medida
en que proliferan estudios sobre estas técnicas, nos devuel-
ven unaimagen de una osteotomia muy bien valorada por los
autores que la practican, aunque estos admiten que existen
puntos oscuros en sus planteamientos, los cuales generan
complicaciones con tasas de incidencia relativamente altas?.

A'su vez, para la realineacién quirurgica de la paleta meta-
tarsal, se encuentrala cirugia minimamente invasiva (CMI). Su
evolucién también ha sido metedricay paralela a las técnicas
de cirugia abierta, pero partiendo de preceptos diferentes:
minima alteracion de las estructuras blandas de sostén de
la articulacién, ausencia de fijacion interna y apoyo precoz.
Este estudio se centra en el grupo de las metatarsalgias
iatrogénicas?®, que pueden resumirse como el fracaso de las
osteotomias metatarsales centrales (indicacion vs. técnica)?,
provocando recidiva o transferencia de la metatarsalgia, ya
sea por una técnica poco o excesivamente correctora o por la
no intervencion de un determinado metatarsiano.

La metatarsalgia iatrogénica presenta como sintomatolo-
gia principal el dolor y la inflamacién, asi como hiperquera-
tosis 0 helomas por el excesivo aumento de presion en uno o
varios puntos del antepié, provocado por la discrepancia de
longitud y/o de alineacién en el plano frontal obtenidos tras
laintervencién®.

El tratamiento ortopodolégico sera la primera opcion de
abordaje e ird dirigido a redistribuir las cargas del antepié
mediante ortesis plantares. Al tratamiento conservador se
asocian antinflamatorios orales, infiltraciones locales y tera-
pia fisica.

El fracaso del tratamiento incruento precisa plantear una
alternativa quirurgica que tenga como objetivo reestable-
cer la longitud y posicion de las cabezas metatarsales que
se encuentren sobrecargadas. La técnica Weil con sus dis-
tintas modificaciones (triple, doble capa, tilt up, tilt down)®”,
con o sin fijacion, se ha convertido actualmente en la opcidn
quirurgica de eleccion de la cirugia abierta, desbancando
a otras técnicas que tienen por objetivo el tratamiento de
las metatarsalgias mecanicas y que actuan a distintos niveles
del metatarsiano como son, por ejemplo, la osteotomia basal
tipo Golfard o la osteotomia diafisaria tipo Helal®.

No obstante, a pesar del buen rendimiento que se deduce
de los distintos articulos consultados® '3, el 80-85 % de resul-
tados buenos o excelentes, también los autores refieren un
tanto por ciento de resoluciones no satisfactorias. Estos son
los casos seleccionados de nuestra practica clinica, y en los
que este trabajo pretende incidir desde un abordaje minima-
mente invasivo.

Este articulo no pretende ser una comparativa entre técni-
cas abiertas o cirugia minimamente invasiva'*'®, sino expo-
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ner como abordar desde el enfoque de la CMI los casos de
iatrogenia, los resultados que se obtienen y por qué es una
opcidn de rescate excelente para tener en cuentaincluso para
cirujanos que realicen cirugia abierta cuando esta les genere
complicaciones. Barouk valora la DMMO como una opcién
interesante para el tratamiento de la metatarsalgia recurrente,
aunque matiza que necesita ser evaluada mediante estudios,
como en el que nos encontramos, que apoyen dicha teoria'.

PACIENTES Y METODOS

Tipo de estudio

Serealizé un estudio observacional, descriptivo, retrospec-
tivoy multicéntrico, enindividuos diagnosticados de metatar-
salgiaiatrogénica tras intervencion quirdrgica con osteotomia
tipo Weil (una o varias), ejecutadas por cirujanos pertenecien-
tesalaAsociacion Espafiola de Cirugia Minimamente Invasiva
del Pie (AEMIS). Se llevo a cabo respetando los principios de
la Declaracién de Helsinki.

Poblacion de estudio

El criterio de inclusién para el estudio fue de pacientes
operados de cirugia de los metatarsianos centrales median-
te técnica Weil o sus modificaciones y que tuvieron que ser
posteriormente reintervenidos por complicaciones de esta, y
se optd por realizar un abordaje minimamente invasivo. Que-
daron excluidos los pacientes que hubieran sido operados del
metatarso central por otras técnicas que no fueran Weil o sus
modificaciones o que hubieran sido reintervenidos con téc-
nicas de cirugia abierta.

Técnica quirurgica

La cirugia se realizé bajo anestesia locorregional del meta-
tarsiano afecto en los casos en los que no hubo otras técnicas
asociadas o con bloqueo de tobillo en las que si, siguiendo |a
técnica descrita por Nieto y cols. .

Se realizd una intervencién mediante cirugia minimamen-
te invasiva realizando osteotomias capitales en uno o varios
metatarsianos, asi como otras técnicas CMI asociadas para la
correccion de la desalineacion digital o dedos flotantes pre-
sentes en algunos de los pacientes seleccionados. Asociando
para su resolucion: osteotomias falangicas incompletas (ODI),
osteotomias completas, artrodesis, artroplastias, tenotomias
flexo-extensoras y capsulotomias; también se registraron los
casos en los que se habian realizado procedimientos previos
en el Hallux y los casos en los que hubo que intervenir a este
nivel en la cirugia de rescate.

Conun abordaje dorsal al metatarsiano, se hizo unaincision
en pielde 2 mm, con bisturi Beaver con hoja n.° 64, se profun-
dizd haciendo un despegamiento de planosy se proyecto la
incision en la capsula hasta alcanzar el cuello quirurgico, bajo
control fluoroscopico. Se introdujo la fresa Shannon Isham
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Figura 1. Posicionamiento de la fresa a 45° a nivel de cuello
quirdrgico, calibrando que no haya conflicto con el material de
osteosintesis al realizar la osteotomia.

straight flute 2.0 x 12 mm lateralmente en el caso de ser un
pie izquierdo o medialmente en los pies derechos, con una
angulacion dorsal-distal plantar-proximal (DDPP) de 45° en
el cuello quirurgico del metatarsiano.

Una vez posicionados, la particularidad de esta intervencién
residié en la presencia de material de osteosintesis cercanoala
osteotomia. Bajo control fluoroscépico se asegurd de que no
existiera conflicto entre fresay tornillo, modificando angulacion
y/0 nivel de la osteotomia cuando fue necesario (Figura 1).

La osteotomia comenzé desde la ubicaciéon en cuello
quirurgico con angulacién de 45°, se ejecuté mediante
movimientos oscilantes del motor (DDPP), sin perder laangu-
lacién, a bajas revoluciones con pieza de mano reductora 4:1,
realizandose el corte en vaivén hasta completar la mitad el
metatarsiano; en este momento se incliné la cola del motor
hasta situarse en la cortical plantar y, desde esta posicién, se
ascendio siguiendo la linea de corte ya creada hasta notar la
falta de resistencia a nivel dorsal, que indica que el corte se ha
completado. En el caso de necesitar un mayor acortamiento,
es posible ampliar la osteotomia con una segunda pasada.

Se comprobo posteriormente bajo control fluoroscépico
que se produjo desplazamiento de los fragmentos al realizar
traccion hacia distal del dedo intervenido (Figura 2).

Una vez finalizadas las osteotomias metatarsales previstas,
que siempre deben ser el primer gesto quirurgico programado
para la alineacion del radio, si existieron otras complicaciones
como dedo flotante, se prosiguio con el resto de procedimien-
tos CMI secuencialmente, de proximal a distal; osteotomias
ODI y técnicas complementarias de alineacion digital, que
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Figura 2. Realizamos traccion distal de los dedos para compro-
bar que la osteotomia se ha completado.

contribuyen a la reduccion de las fuerzas negativas ejercidas
por el dedo contra el metatarsiano y a su alineacion.

El vendaje se realizé mediante corbatas digitales de tejido
adhesivo no tejido también denominado non woven esteri-
lizado. Si se realizaron otros procedimientos asociados se
aplicaron los vendajes pertinentes para esas técnicas (Figu-
ra 3). Se completé la fijacion con venda cohesiva y el zapato
posquirurgico.

Figura 3. Vendaje posquirurgico con corbatas de esparadrapo
tipo non woven.
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Las curas posoperatorias siguieron el protocolo habi-
tual, con cambios semanales del vendaje, hasta que se
observé consolidacion de la fractura con la formacion del callo
6seo. El paciente deambuld durante este periodo siempre con
zapato quirurgico de suela rigida, permitiendo la carga inme-
diata tras la intervencion.

Recogida de datos

Todos los datos fueron obtenidos por el autor principal del
estudio (P.D.B.), fruto de un estudio multicéntrico de revision
delas historias clinicas de las intervenciones realizadas en cin-
co centros colaboradores, en el periodo comprendido en el
estudio de 2010 a 2018. La Tabla | recoge la informacién de
toda la muestra del estudio.

Como datos quirurgicos se contemplaron: sexo, edad, pie
intervenido, meses tras Weil, si se asocio cirugia de Hallux y/o
digital en dicha operacién, la localizacién de la osteotomia
Weil y la medicién podobarométrica de la sobrecarga. Las
variables recopiladas como complicaciones posquirurgicas
fueron: si hubo desalineacion digital pos-Weil, si se generé
una limitacién de movilidad metatarso falangica, la presencia
de hipergueratosis posintervencion, la recidiva de la metatar-
salgia y metatarsalgias de transferencia.

Enlasegundaintervencion realizada para revertir las com-
plicaciones se recogieron los siguientes parametros: locali-
zacion de las osteotomias CMI, si se intervino el Hallux, si
hubo CMI digital asociada y la medicion podobarométrica
posquirurgica.

Para la evaluacién de los resultados obtenidos pre y posqui-
rurgicos, se realizd estudio en estatica con plataforma podo-
barométrica, prequirdrgicamentey tras seis meses del altade
la intervencién. Se valoré la presidon maxima preoperatoria y
postoperatoria a nivel del metatarso intervenido medida en
kPa (Figura 4).

El paciente respondi¢ al cuestionario basado en la escala
AOFAS para metatarsianos menores y articulaciones interfa-
langicas pre y 6 meses posquirurgicamente’®.

Andlisis de datos

Se verificd previamente a la realizacién de los analisis infe-
renciales el cumplimiento de la normalidad para las variables
“Presién maxima preoperatoria” y “Presion maxima posope-
ratoria” (ambas medidas en KPa), asi como para “AOFAS” en
el prey en el postest (valoradas en porcentajes). Se aplicé el
estadistico de Shapiro-Wilk para verificar el cumplimiento de
la normalidad.

Dado que paralas dos medidas de AOFAS (pre y postest) se
verificé el cumplimiento de lanormalidad, se aplicé la prueba
tde Student para grupos relacionados para detectar las posi-
bles diferencias en dicha variable entre el pre y el postest. En
cambio, en el caso de la variable Presion, en el pretest no se
puedo asumir lanormalidad de la distribucion de las puntua-
ciones, por lo que se aplico la prueba no paramétrica (o de
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libre distribucion) equivalente a lat de Student para muestras
relacionadas, es decir, la prueba de Wilcoxon. Se calcularon,
en ambos casos, tanto la media como la mediana, como
medidas de tendencia central y como medida de dispersién
la desviacion tipica. Adicionalmente, se informé para cada
variable de las puntuaciones minimay maxima obtenidas por
los participantes. El andlisis se realizd mediante el programa
informatico SPSS versién 22 (IBM Corp, Armonk, EE. UU.).

RESULTADOS

Se obtuvo una serie de 18 pacientes, 20 pies intervenidos
con 48 osteotomias metatarsales tipo Weil alas que se le prac-
ticaron como técnica de rescate 34 osteotomias metatarsales
minimamente invasivas. La muestra para la presente investi-
gacioén fue de 16 mujeres (80 %) frente a 4 hombres (20 %). El
promedio de edad fue de 59 afios (DT = 17.22), con una edad
maxima de 84 y una minima de 23 afios, siendo la edad mas
frecuente (moda) los 73 afios.

Se aplicé la prueba de Wilcoxon para verificar las posibles
diferencias de presién entre el pre y el postest que ofrecie-
ron los estadisticos descriptivos en ambos momentos de
medicion (Tabla I1). Los resultados mostraron un descen-
so (Zw =-3.92; p < 0.001) de la presién maxima preopera-
toria (Media = 216.66) frente a la postoperatoria (Media =
133.38) con una disminucién promedio en presion maxima
de 83.28 KPa.

Serealizé la pruebat de Student para grupos relacionados
entre el prey el postest para la variable AOFAS (Tabla lll). Los
resultados de dicha prueba mostraron un incremento en por-
centaje significativo en el postest respecto al pretest (porcen-
tajes respectivos, en promedios, de 88.25y 39.75;t[19] =
-18.90; p < 0.001). En concreto, se produjo un incremento
promedio de 48.50 puntos porcentuales ([IC 95 %] =-53.87
y -43.13, para la diferencia). Mas de la mitad de la muestra
supero el 90 % en el postest, cuando en el pretest tan solo se
alcanzo el 62 % como valor maximo.

DISCUSION

La cirugia capital del metatarso central realizada mediante
cirugia tradicional ha experimentado un notable incremento
en las ultimas décadas, especialmente gracias a la técnica
Weil. Antiguamente consideradas intervenciones con mal
pronostico debido a que las técnicas que le precedieron eran
altamente inestables y cuyos resultados tanto en el acorta-
miento como en la elevacion del metatarsiano eran frecuen-
temente impredecibles, la técnica Weil ofrecio a los cirujanos,
por primera vez, una osteotomia con la que se podia calcular
de forma precisa y reproducible el grado de acortamiento
metatarsal deseado y que, a su vez, permitia la carga precoz
sin miedo a los desplazamientos no deseados de los fragmen-
tos de la osteotomia.

[Rev Esp Podol. 2020;31(2):93-101]
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Tabla l. Poblacion y variables del estudio.

Osteot Presion Presion
Casos  Edad Sexo x::s;eil Halluxintervenido  Weil rDe):eri do metatarsales  CMI digital CMlhallux méxima  maxima AZFAS A(?SFtAS
DMMO pre(KPa)  post (KPa) P P
DD
Casol 34 M 16 No M2 M3 M4 ;%MW_F M3y M4 No No 246.3 99.2 25 83
RV
. >MMTT-F
Caso2 59 H R ﬁgg"es‘s M voms Ho M3 No No 234 1693 54 90
RV
DD
>MMTT-F 2 ODI FP base + ODIFM
37 M 144 No M2 M3 HQ M3 30DIFP base + ODIFM No 238.0 160.4 62 82
Caso3 RV
7 M 2 No TCITER M2 No No 452 132 57 %0
0D 20DIFP + partes blandas Akin
Casod 43 M 7 No M2M3M4  >MMTT-F m‘AW ig%i disel, ODIFMpartes — rooomia 2213 1036 42 95
2 40DIFPODIFM+ partesblandas  2X1en"
Cso5 53 H 108 Sarf+Akn  M2M3 O B ARTEShEIS No 055 190 25 73
TF 3 partes blandas
DD
73 M 21 No M2 M3 SMMTT-F - M4 40DI FP base + ODI FM No 2452 179.0 29 78
TF
Caso6 DD
73 M 22 No M2y M3 ;%MW_F M2 2 FP base desrotadora Akin 2338 150.6 52 95
RV
DD 2 ODIFP completa FM
SMMTT-F - M2, M4 30DIFP .
Caso7 67 M 24 Chevron M3y M4 HQ yM5 40DIFP Akin 2129 98.2 35 100
RV 5FM completa
DD 2 ODI FP desrotadora
SMMTT-F - M2, M3 30ODIFPODIFM .
Caso8 70 M 60 Keller M2y M3 HQ yMa 40DIFPODI FM Akin 2439 135.1 37 90
RV 5FM completa
DD
. >MMTT-F 2 completa FP completa FM
Caso9 63 M 64 Austin M2 M3 M4 HQ M2y M3 3 completak P camplatai No 1519 107.4 40 100
RV
Casol0 68 M 12 austinsatin 2wz M g 20DlenfP No 083 125 R 7
DD
Caso11 62 H 33 No M2M3M4  >MMTT-F M3yM4 4.0DIFP base ODI FM No 2339 122.8 35 85
RV
DD
Caso12 84 M 60 Keller M3 M4 HQ M3 No No 233.2 99.6 32 95
RV
Caso13 78 M 38 Keller M2M3M4  HQ M3 No No 224.7 177.5 57 100
DD
Caso14 78 M 18 No M2M3M4 >MMTT-F M2 Partes blandas No 246.3 134.7 37 85
RV
Casol5 67 M 2 No TEITER Ma No No 278 152 S 90
DD
>MMTT-F 20Dl base FP
Caso16 46 H 25 No M2 M3 HQ M3y M4 3 ODIFP base + FP cuello Akin 2231 124.4 22 77
RV 4 ODIFP +artodesis IF proximal
TF
ag M2 M3 2FP base
Caso17 23 M 22 Silver + Akin M2 M3 M4 RV M/4 3FPbase + FP cuello Reverdin ~ 246.2 235.0 38 85
y 4Fp
TF
2D 2 ODIFP base + ODI FM
Caso18 73 M 28 No M2 M3 M4 ;%MW_F M@W 3 ODI FP base + ODI FP cuello No 2214 112.0 30 95
iy y 40DI FPODIFM

DD: desalineacion digital. > MMTT-F: disminucién movilidad metatarsofaldngica. HQ: hiperqueratosis. RV: recidiva metatarsalgia. TF: metatarsalgia de transferencia. FP: falange

proximal. FM: falange media.

[Rev Esp Podol. 2020;31(2):93-101]
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Tabla Il. Estadisticos descriptivos para Presion

maxima KPa (pre y postoperatoria).

. Presion maxima Presion maxima
Estadistico . .
preoperatoria postoperatoria

Media 216.66 133.38

Mediana 230.50 131.90

DT 50.71 44.78

Minimo 22.13 10.36

Maximo 246.30 235.00

Los factores que llevan a un fracaso del Weil son diversos.
Nacida como una técnica que solucionaba todos los proble-
mas que surgian al realizar las osteotomias anteriormente
publicadas, su amplia difusién y rapida popularizacion entre
los cirujanos mundiales ha permitido la publicacién de gran
numero de articulos que exponen una amplia casuistica de
éxitos y fracasos?®10:12:19-23,

Del analisis de las distintas complicaciones observadasy de
Sus causas se puede extraer la tesis de que no es una técnica
tan facil de ejecutar, tal y como fue descrita por Lowel Scott
Weil, debido a la imposibilidad técnica de realizar el corte
paralelo al suelo como demostraron Trnka y cols. en su estu-
dio en cadaver®, lo cual conlleva plantarflexiones excesivas
dela cabeza cuando se realizan acortamientos generosos del
metatarsiano (> 3 mm), generando metatarsalgias recidivan-
tes de origen iatrogénico. A su vez, las distintas modificacio-
nes surgidas para contrarrestar las limitaciones de la técnica
original, generan nuevos problemas, como son la generacion
de metatarsalgias de trasferencia en el triple Weil, debido a
su efecto dorsiflexor ademas de acortador®, y también incre-
mentan el grado de dificultad técnica en su ejecucion. La
ventaja técnica que ofrecia el procedimiento para el cirujano
de medir el grado de correccion de la longitud intraquirugi-
camente se veria afectada con las modificaciones, ya que al
corregir en dos planos del espacio podria verse alterada la
fiabilidad de la medicion.

Ladeterminacion de lalongitud metatarsal intraoperatoria-

Figura 4. Estudio biomecdnico en estdtica. Se aprecia mente y en descarga es técnicamente dificil y puede aportar
la redistribucion de cargas a nivel del metatarso en el datos inexactos. Pero atin mas compleja es la medicion de la
pie derecho. Situado a nivel de M4 el punto de maxima correccion en el plano frontal de un metatarsiano respecto

presion preoperatoriamente, desapareciendo en el analisis
postoperatorio a los 6 meses de CMI con osteotomias capitales
de M3y M4.

al siguiente con nuestro paciente en decubito supino en la
mesa operatoria, existiendo claroscuros en el disefio y pla-

Tabla lll. Estadisticos descriptivos y prueba de muestras relacionadas (t de Student) para AOFAS pre-pos.

Diferencias relacionadas

Estadisticos descriptivos

IC(95) DM
Variable Media DT Min Max DM DT Inf Sup - p
AOFAS_pre 39.75 12.130 22 62 -48.50 11.48 -53.87 -43.13 -18.90 <0.001

AOFAS_pos 88.25 8.265 73 100

IC (95 %) DM: intervalo de confianza para la diferencia de medias. Inf: limite inferior. Sup: limite superior.

[Rev Esp Podol. 2020;31(2):93-101]
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Figura 5. A. Fluoroscopia previa a la intervencion. B. Fluoroscopia inmediatamente después de la intervencion. C. Imagen del callo

0se0 ya consolidado tras revision a los seis meses.

nificacion de estas intervenciones que la literatura cientifica
aun no ha sido capaz de esclarecer. A todo esto se une la difi-
cultad siempre presente a la hora de planear la cirugia meta-
tarsal, sea cual sea la técnica, sobre cuantos y cudles deben
ser los metatarsianos intervenidos®®?°. No existe un criterio
Unico que seainfalible para todos los casos, ya que hay tantas
variables como pies. Es por ello que, cuando la realizacion
de la historia clinica, la exploracién del paciente, el analisis
de las pruebas complementarias y el diagndéstico no sean
los correctos, aumenta la probabilidad de que aparezcan las
complicaciones®.

Desde el abordaje minimamente invasivo, el planteamien-
to prequirurgico sera el mismo que en la cirugia tradicional,
con la ventaja de que sera el propio metatarsiano el que se
recoloque en la posicién biomecanicamente mas equilibrada
gracias al disefio intrinsecamente estable de la osteotomia,
sumado al efecto elevacién y acortamiento coaxial respecto
al eje diafisario del metatarsiano que produce el paso de fre-
sa, modificando la posicion del metatarsiano en los tres pla-
nos del espacio®!, con un retroceso medio descrito entre los
articulos consultados entre 6.4 mm3?y 4.01 mm33, discrepan-
ciaquelos autores atribuimos al niUmero de pasadas de fresa
en la ejecucion de la osteotomia. Su ubicacion intracapsular
y el dafio minimo que sufren las estructuras de sostén articu-
lar**, evitaran el desplazamiento a posiciones no deseadas de
los fragmentos resultantes de la osteotomia, siendo por tanto
innecesaria su fijacion interna con materiales de osteosintesis.
Signo de que no hay movilidad interfragmentaria es el hecho
de que no se han generado callos hipertréficos en ninguno
de los casos de esta muestra, alcanzando la curacién dsea por
consolidacién directa. La suma de estos factores permitira el
posicionamiento biomecanico de los metatarsianos, por la
actuacion de las fuerzas de resistencia del suelo, desplazando
la cabeza hasta una situacion de carga normalizada y reconfi-
gurando la paleta metatarsal sin haber alterado la articulacion
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metatarsofalangica ni haber disminuido su rango de movili-
dad®. La CMI asume que es la delegacion en la carga precoz
posoperatoria la que proporcionara el grado de correccién
de la paleta metatarsal que finalmente se obtendra, aunque
faltan estudios actualmente que evidencien que eso ocurra
de esta manera (Figura 5).

Por ello surge la necesidad de plantear la hipotesis que
enmarca este trabajo. Considerando que las técnicas CMI
de osteotomias capitales metatarsales son eficaces en el
tratamiento de la metatarsalgias mecanicas®®, deben ser
igualmente eficaces en el tratamiento de la metatarsalgias
iatrogénicas cuando se trate de articulaciones ya interveni-
das, a pesar de que sus estructuras de sostén pueden haber
quedado debilitadas por la cirugia anteriormente realizada.

Debido a que es la técnica de eleccién mas comunmente
encontrada, se seleccionaron los casos de iatrogenias tras
intervenciones tipo Weil y sus modificaciones, no pudiendo
saber enlamayoriade los casos cual fue la técnica exactamen-
te realizada (simple, triple, titl up o down, doble capa, etc.).

Respecto a la inclusion de los casos con Hallux interveni-
dos en la misma cirugia del Weil, los autores plantean que
no alteran los resultados de este estudio ya que se focaliza en
solucionar recurrencias de la metatarsalgia, independiente-
mente de que la técnica esté bien ejecutada o no. En el caso
de los Hallux valgus que habian fracasado, han tenido que ser
reintervenidos simultaneamente para asegurar la correccién
metatarsal, obteniendo resultados similares en esta muestra,
se haya actuado a nivel del primer radio o no.

Asimismo, se deberia evaluar el comportamiento de los
gastrocnemios, dado que existen estudios que interrelacio-
nan su acortamiento con el desarrollo del Hallux valgus y la
metatarsalgia. La realizacion prequirdrgica del test de Silfvers-
kitld es recomendable para valorar este factor'®.

Apesar de estas limitaciones, los positivos resultados obte-
nidos tras el analisis estadistico de los datos recopilados en
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Figura 6. A. Imagen preoperatoria. B. Correccion obtenida en el
posoperatorio inmediato.

este estudio invitan a ser optimistas en relacion con la hipé-
tesis planteada (Figura 6). Los rendimientos conseguidos
tras realizar la prueba de la t de Student para los valores de la
escala AOFAS mostraron un incremento promedio de la escala
de 48.50 en puntos porcentuales (porcentajes respectivos,
en promedios, de postoperatorio 88.25y en el preoperatorio
39.75;t(19)=-18.90; p <0.001), méas de la mitad de la mues-
tra supero los 90 puntos sobre 100 de la escala cuando en
la evaluacion preoperatoria tan solo se alcanzaron 62 puntos
como valor maximo.

A'suvez, para la valoracion de la disminucion de la presion
maxima pre y posoperatoria bajo la prueba de Wilcoxon se
constaté una reduccion significativa (Zw =-3.92; p < 0.001)
con una disminucién promedio en la presion maxima de
83.28 KPa, consiguiendo una presion media de 133.38 KPa
frente a la media prequirdrgica que era de 216.66 KPa.

Highlandery cols., en su revision bibliografica del 2011,
analizaron 17 articulos de impacto sobre la técnica Weil.
Contabilizaron 1131 osteotomias, recopilando las complica-
ciones descritas, siendo el dedo flotante con una prevalencia
del 36 % el mas habitual, seguido de la recidivaen el 15 %,
la transferencia de la metatarsalgia el 7 %, mientras que el
retraso de la osificacién, la no unién y mal uniéon entre todas
alcanzaron un 3 % de los casos®.

Hallamos parametros similares en latrogenias pos-Weil
en nuestro estudio, como son: la recidiva de la metatarsal-
gia (16 casos), seguida muy de cerca de la hiperqueratosis
(15 casos), la desalineacion digital posWeil (14 casos) y la
menor movilidad MTF posWeil (14 casos) que se encuen-
tran conjuntamente en el 66 % de los casos, y ya a mucha
distancia la metatarsalgia de transferencia (5 casos), de lo que
podemos teorizar, teniendo en cuenta las limitaciones de la
muestra, que los problemas sobrevenidos tras la intervencion
podrian ser mas frecuentemente originados por la ejecucién
delatécnicaen laqueincluirilamos: una osteotomiaincorrec-
tamente realizada, un manejo erréneo de las partes blandas
por déficit o exceso de manipulacion, infeccién o un posope-

del Bello Cobos P, et al.

Figura 7. A. Heloma neurovascular recidivante bajo cabeza de
M3 tras intervencion de osteotomia Weil. B. Desaparicion total
de la hiperqueratosis tras CMI realizando osteotomias capita-
les de M3 y M4. Revision de seis meses.

ratorio inadecuado, entre otras, que por el mal planteamiento
de esta: numero de metatarsianos intervenidos, técnica de
eleccion (simple, triple , doble capa, etc.) y/o grado de acor-
tamiento prequirurgico planificado. Aunque se precisan mas
datos para poder corroborar esta afirmacion.

En el analisis del tiempo que tardan los pacientes en volver a
plantearse la reintervencién de la metatarsalgia se detecté una
tendencia a una asimetria negativa en esta muestra. Con una
media de 47.85 = 49 meses (DT =38.98) con un minimo de 12
y un maximo de 144 meses, predomina la propension a acortar
el tiempo de espera hasta la reoperacion, lo que es fiel reflejo
del grado de disconfort que genera esta situacién (Figura 7).

El limitado tamafio de la muestra (n = 20), ya que es un pro-
ceso patolégico muy concreto dentro de toda la casuistica
de la metatarsalgia, la cual no es representativa de todos los
pacientes intervenidos con osteotomia de Weil, condiciona el
estudio e invita a seguir desarrollandolo en un futuro, ya que
mientras exista la cirugia metatarsal las iatrogenias seguiran
apareciendo.

En conclusién, hemos encontrado en el presente estudio
una disminucion de la presion maxima pre-posoperatoriay
un incremento promedio de 48.50 en puntos porcentuales
de la escala AOFAS tras la aplicacién de osteotomias CMI.
Estos resultados nos alientan a postular que la osteotomia
metatarsal minimamente invasiva puede ser un método efi-
caz como alternativa quirurgica de rescate en las iatrogenias
secundarias a la osteotomia Weil y sus modificaciones. Este
hecho debe ser tenido en cuenta por el colectivo de cirujanos
que realizan intervenciones de remodelacion metatarsal, ya
sea por cirugia tradicional, o mediante CMI.
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