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RESUMEN

El presente trabajo estudia la complicacion mas fre-
cuente en las osteotomias cervicocefalicas del antepié: la
tendencia alarigidez en los radios menores. De hecho es
€l Unico pardmetro del sistema de valoracion clinicade la
AOFAS en que | os resultados postoperatorios son peores
que los preoperatorios. La experiencia clinica sugeria que
dichatendencia eramayor cuanto mayor fuerael acorta-
miento realizado, y el estudio estadistico analitico
mediante el test de Pearson de la chi-cuadrado vino a
confirmar que acortamientos mayores de 6 mm. en €l
segundo radio, y 5 mm. en €l tercero predisponen ala
rigidez.

L os casos intervenidos con una modificacion técnica
(osteotomiatriple, de reseccion), no mostraron esa ten-
denciaalarigidez, si bien lacomplejidad y dificultad de
sintesis son mayores. En el momento actual, y desde el
punto de vista practico somos partidarios de realizar las
osteotomias triples cuando el acortamiento requerido sea
mayor de 4 mm., yaque larigidez no siempre se tolera
bien y su solucién puede ser dificil unavez instaurada.

Palabras clave; osteotomias, metatarsianos, meta-
tarsagia

SUMMARY

The present paper deals with the commonest compli-
cation after cervicocephalic osteotomies of the lesser
metatarsals: MP-joint stiffness. In fact MPJ mobility is
the only parameter in which postoperative score is worse
than preoperatively when studying the AOFAS clinical
rating system.

Clinical observation suggested stiffness was amount-
of-shortening dependent, and the statistical analysis by
means of the Pearson chi-square test showed a high ten-
dency to stiffness when shortenings larger than 6 mm. at
the second or 5 mm. at the third rays were performed.

The cases undergoing a modified procedure (triple
osteotomy) did not show that tendency to stiffness, albeit
the operation is more complex. For practical pourposes
we perform the triple osteotomy whenever shortenings
larger than 4 mm. are required, since postoperative stiff-
ness might not be well tolerated, and difficult to solve.
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INTRODUCCION

Desde 1993 venimos realizando osteotomias en
€l antepié seguin las técnicas de Barouk (1), Weil (2),
y Suppan (3), en las metatarsal gias mecanicas con
resultados satisfactorios. Sin embargo, encontra-
mos unatendencia a larigidez tras las ostectomias
cervicocefdlicas de los radios menores, que no siem-

pre se tolerabien y puede resultar de dificil solu-
cion.

El propésito de este estudio es demostrar si hay
0 no correlacion estadistica entre la longitud acorta-
day el grado de rigidez postoperatoria (como sugie-
re laobservacion clinica), el andlisis de los posibles
factores que facilitan larigidez, y si el problema
puede paliarse con modificaciones de la técnica.
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PACIENTES

Fueron intervenidos 224 pies (138 uni-, 43 bila-
terales) por sindromes de insuficiencia del primer
radio, y deformidades asociadas productoras de
metatarsalgia mecanica. En total se realizaron 403
osteotomias cervicocefalicas de |os radios menores.
El seguimiento minimo fue de nueve meses, per-
diéndose tres pies arevision.

En 130 pies se realizaron osteotomias de Weil
segun latécnica original en uno o més de los meta-
tarsianos menores. En 11 pies se incluyd una modi-
ficacion técnica (osteotomia triple de reseccion par-
cial metafisaria) que detallamos més adel ante.

METODO

Laplanificacion preoperatoriaincluyd un calco
de laradiografia dorsoplantar en carga (Fig. 1),
siempre con €l foco centrado entre ambos pies, para
determinar con exactitud la magnitud del acorta-
miento requerido en cada hueso: se trata de conse-
guir finalmente una férmula metatarsal index plus-
minus, ajustandola sobre la peor de las luxaciones
MF s las hubiera, 0 en su caso sobre un acorta-
miento global si se considera necesario.

Efectuamos mediciones radiogréaficas pre- y
postoperatorias, y valoraciones clinicas pre- (salvo
en 72 pies) y postoperatorias seguin el protocolo de
laAOFAS (Kitaoka e. a.) (4), que concede 10 puntos
si lamovilidad MF (2, 3, 4, y 5) es de amplitud nor-
mal o ligeramente limitada (> 75°), 5 si esta mode-
radamente limitada (arco 75 -30°), y O si larigidez
es importante (rango <30°).

Fig. 1.
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L os datos se computarizaron y analizaron con
un programa estadistico SPSS. Buscamos el punto
de corte minimo (milimetros acortados) que nos
separa en una tabla de contingencia para cada
metatarsiano (estudiados M2 y M 3) dos subpobla-
ciones con un comportamiento claramente distinto
en cuanto arigidez postoperatoria al aplicar el test
de Pearson de la chi-cuadrado.

RESULTADOS

Latabla 1 recoge |os resultados medios generales
de movilidad en todas las metatarsofal angicas de
los casos en que disponiamos de valoracion pre- y
postoperatorias. Como puede verse la media posto-
peratoria en todos los radios es peor que antes de la
intervencion, acusandose mas la diferencia en los
radios centrales.

TABLA 1

Movilidad media en las metatarsofalangicas

(AOFAS CRS)
PREOP POSTOR
MF1 8,37 8,00
MF2 8,17 7,13
MF3 9,68 7,86
MF4 9,73 8,48
MF5 9,59 9,18
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Paralas osteotomias de Weil en M2 hubo un
total de 130 observaciones vélidas, con un acorta-
miento medio de 6,2 mm., maximo de 14, minimo
de 1, y desviacién estandar de 3,345 mm., y en las
de M3 el nimero de observaciones validas fue de
103, con un acortamiento medio de 6,3 mm., maxi-
mo 13, minimo 1, y desviacién esténdar de 3,002
mm.

EnlaMF2, al establecer el punto de corte en 6,5
mm. (es decir: grupo A, acortamiento menor o igual
a6 mm.; grupo B, acortamiento mayor oigual a7
mm.) el test de Pearson chi-cuadrado mostré una
significacién de p<0,0001; la tabla de contingencia
MF2 recoge los porcentajes de resultados 0,5y 10 en
las subpoblaciones A y B (tablall). EnlaMF3 se
obtuvo lamisma significacion a establecer el punto
de corte en 5,5 mm. (grupo A, acortamiento </=5
mm., grupo B, >/= 6 mm.) (tabla 111).

TABLAII

Tabla de contingencia MF2
Punto de corte: 6.5 mm.

0 5 10
A 0 34,9 65,1
B 244 756 0
TABLA 111

Tabla de contingencia MF3
Punto de corte: 5.5 mm.

| 0 5 10
A 0 10 9
B 108 838 54

L as osteotomias de Suppan, que acortan 1 mm.
aproximadamente, no mostraron tendenciaala
rigidez. Enlos 11 pies en que realizamos las osteo-
tomias modificadas (1 con acortamiento de 5 mm. y
el resto mayores), la movilidad postoperatoria
siempre puntud 10.

DISCUSION

Entre los factores que pueden favorecer larigi-
dez postoperatoria en los acortamientos de los
radios menores tras las osteotomias de Weil, cabe
destacar:

1.- el tope 6seo que queda en el dorso de la
«nueva cabeza» tras la osteotomia,

2.- unaexcesivadistancia dorso-plantade la
nueva cabeza, que limitaria la capacidad de excur-
sion de los tendones y huesos,

3.- lapérdida del mecanismo de cabrestante
inverso (reversed windlass) secundaria a alarga-
miento relativo de lafascia plantar,

4.- fibrosis cicatricial de las partes blandas, y

5.- presenciadel material de sintesis.

L os tres primeros son peores cuanto mayor sea
€l acortamiento realizado. L os dos primeros pue-
den obviarse con una modificacién técnicaalaori-
ginal de Weil, consistente en la reseccion de un seg-
mento cervical que tallamos en tres pasos para
conservar lareferencia precisa de la magnitud del
acortamiento.

Técnica quirurgica

Si un radio precisa un gran acortamiento, es
seguro que los demas lo precisaran también en
mayor o menor medida; por tanto, usamos el abor-
daje dorsal de Weil en herradura para exponer
todas |as metatarsofal dngicas menores. Debe respe-
tarse en lo posible la red venosa superficia y, por
supuesto, los espacios interdseos donde se localizan
|os paguetes vasculonerviosos. En cada metatarso-
falangica se practica una artrotomia longitudinal
entre los extensores largo y corto, que podrén pre-
cisar o no maniobras de alargamiento. Las cabezas
se presentan mediante flexion plantar forzada de
los dedos, pudiendo necesitarse liberaciones com-
plementarias de partes blandas colaterales (que no
realizamos sisteméticamente) en caso de grandes
luxaciones inveteradas (Fig. 2).

La primera osteotomia es oblicua, iniciandose
justo en €l limite de la superficie articular para ter-
minar asimismo por detras de la cabezaen lacara
plantar. A diferencia de lade Weil original, no tiene
queir paralelaal plano del suelo dado que la resec-
cion ulterior evitard el descenso de lacabezaen la
alineacion frontal. La segunda osteotomia es verti-
cal, y marcala magnitud del acortamiento deseado
(Fig. 3).

Latercera es nuevamente oblicua, paralelaala
primera. Lareduccién y sintesis son mas complica-
das que en las osteotomias de Weil originales; en
lugar de tornillos autorrompientes «twist-off» que
perforan peor y suelen romperse al atravesar hueso
cortical, usamos K roscados de 15-20 mm. de longi-
tud de espira (1,6 mm. de didmetro) para cortarlos
ademanda. Habitualmente la sintesis es estable con
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Fig. 2.

Fig. 3.

una sola aguja (Fig. 4). Damos gran importancia al

vendaje postoperatorio en corbatas de alineacion
como método complementario de estabilizacion. La
marcha puede iniciarse a las 24 horas con zapato de
tacon negativo, sin bastones, que mantenemos
junto con los vendajes durante cuatro semanas.

Laideade lareseccién segmentaria distal no es
nueva; fue descrita en forma trapezoidea por
Borgreeve en 1949 (5), y mas recientemente por
McGlamry (6). El propio Wil realiza una osteoto-
mia de reseccién segmentaria con una hojade sierra
doble en acortamientos mayores de 3 mm. (7). No

Fig. 4.
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hemos tenido osteonecrosis cefélicas ni pseudoar-
trosis con ninguna de las dos técnicas.

Cuando larigidez metatarsofal angica post Weil
queda en cierta dorsiflexion, el dedo correspon-
diente no contacta con €l suelo al realizar el apoyo
bipodal estético: es el denominado «floppy» o «flo-
ating toe» (6) -dedo flotante-, que no siempre es
sintomatico pero si de dificil solucién. Se haimpli-
cado este hecho ala pérdida del mecanismo de
cabrestante inverso (8): la dorsiflexién de los dedos
acentla la béveda plantar merced alafascia plantar
por el mecanismo de cabrestante (windlass), del
mismo modo que la carga corporal tiende a aplanar
la béveda, aplanamiento al que se opone la barrera
pasivay dentro de ellalafascia plantar, induciendo
laflexion plantar pasiva de los dedos. Sin embargo,
hemos tenido ocasién de comprobar que ambos
mecanismos de cabrestante se conservan cuando la
movilidad metatarsof al angica es adecuada, aunque
se hayan realizado grandes acortamientos (Fig. 5).

LaFig. 6 muestra en esquema las diferencias en
cuanto atécnicay resultado morfolégico entre las
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Fig. 5.

WEeil original Weil triples

Fig. 6.
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Fig. 7.

osteotomias de Weil original, y de reseccion en tres
pasos. La Fig. 7 muestra el aspecto final.

CONCLUSIONES

1.- Laoperacion de Weil es unaintervencion efi-
caz en el tratamiento de las metatarsal gias mecani-
cas, por sus efectos de relajacion de partes blandas
y disminucion del momento del tenddn de Aquiles
en cadaradio. Esimperativa la correcta planifica-
cién preoperatoria paralograr una formula meta-
tarsal correcta.

2.- Estadisticamente se demuestra una gran
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correlacion entre acortamientos mayores de 6 mm.

en M2y 5 mm. en M3y rigidez metatarsofaldngica
postoperatoria, que puede paliarse con €l uso de
osteotomias de reseccion distal.

3.- Desde un punto de vista practico, usamos las
osteotomias triples de Weil cuando se precisan 4 o
mas milimetros de acortamiento en los radios
menores.
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