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La metatarsalgia representa el cuadro doloroso mas frecuente
dentro de la patologia del antepié, y la osteotomia de Weil, una
de las técnicas mas comiUnmente realizadas por los cirujanos.
Con este trabajo de actualizaciéon queremos ayudar al cirujano
a realizar un correcto diagnéstico, punto clave para la obtencion
del resultado deseado (si conocemos la causa del dolor metatar-
sal, sabremos cémo resolverlo quirdrgicamente). Recordaremos
la biomecéanica y fisiopatologia del cuadro doloroso, que nos
ayudara a entender e indicar correctamente qué tipo de osteoto-
mia debemos realizar. Finalmente, describiremos la técnica qui-
ruirgica conocida como osteotomia de Weil, sus modificaciones y
resultados.
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INTRODUCCION

Denominamos metatarsalgia al dolor en la parte anterior del
pie, incluidas las zonas correspondientes de los metatarsianos
y los dedos. La metatarsalgia es la localizacion mas frecuente
de dolor en el pie. Predomina en el sexo femenino y en edad
posmenopausica, y se debe en gran medida a la influencia del
calzado de tacon alto en la sobrecarga del antepié.

La localizacién del dolor no es exclusivamente plantar, sino
que también puede ser dorsal, lateral, medial o una combi-
nacion de éstas.

El dolor se suele acompafiar de hiperqueratosis, deformi-
dad de los dedos en garra o martillo y luxacién de la articula-
cién metatarsofalangica. En la mayoria de las ocasiones este
grupo de signos aparece en el contexto de un cuadro global o
“sindrome de insuficiencia del primer radio” que comprende
la sobrecarga mecanica de los radios medios®.

En este trabajo de actualizaciéon revisaremos las indica-
ciones y técnica de la osteotomia de Weil con sus modifi-
caciones y como orientar correctamente un cuadro clinico
de metatarsalgia, ya que el éxito del tratamiento quirlrgico
dependeré tanto de un correcto diagndéstico como de la pre-
cisa ejecucion técnica®.
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MECHANICAL METATARSALGIA. THE WEIL CERVICO-CAPITAL OSTEO-
TOMY AND ITS MODIFICATIONS: Metatarsalgia is the most frequent
painful condition in the field of forefoot disease, and Weil’s osteotomy
is one of the surgical procedures most frequently carried out by sur-
geons. With this update paper we strive to help the surgeon in esta-
blishing a correct diagnosis, which is the key to achieving the desired
therapeutic results (if the cause of the metatarsal pain is known, we
shall know how to surgically correct it). We shall examine the biome-
chanics and pathophysiology of the painful condition, as these con-
cepts shall help in understanding and correctly indicating the type
of osteotomy to be performed. Finally, we shall describe the surgical
technique of the Weil osteotomy, its modifications and its results.
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BIOMECANICA Y FISIOPATOLOGIA

El pie esta formado por un sistema de palancas que, tanto
desde el punto de vista estatico como dinamico, debe hallar-
se equilibrado®.

El equilibrio comprende:

1. Equilibrio entre las fuerzas del retropié y las del ante-

pié.

2. Equilibrio entre el trabajo del primer radio y el de los

radios laterales.

3. Equilibrio entre el trabajo de las cabezas metatarsianas

y el de los dedos.

La ruptura de este triple equilibrio origina los principales
tipos de metatarsalgias de origen biomecénico®.

Desde hace unos setenta afios, tras ser desechada la
teoria clasica del tripode, se admite que todos los metatar-
sianos soportan carga, y que sobre el primer metatarsiano
recae el doble de peso que sobre cada uno de los restantes.
A. Viladot® demostrd, tras estudios fotopodograficos, como
el pie normal carga en el talén, borde externo del pie, cabeza
de todos los metatarsianos y pulpejo de los dedos, siendo
mucho mas evidente el apoyo del dedo gordo y faltando a
veces el del quinto.

La boveda plantar esta constituida por una serie de arcos
que se disponen en el plano longitudinal o sagital y en el
plano frontal.

Los arcos en el plano sagital, en namero de cinco, corres-
ponden a cada uno de los metatarsianos. El angulo que
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forman con la horizontal va decreciendo desde los 20° del
primer metatarsiano hasta los menos de 5 (practicamente
paralelo al suelo) del quinto®®.

Los arcos en el plano frontal, también en nimero de cinco,
se van aplanando a medida que se acercan al apoyo anterior
y desaparecen a la altura de las cabezas metatarsianas, ya
que todas ellas contactan contra el suelo (Figura 1).

En su conjunto, los arcos plantares transversos repre-
sentan, como sefiala Nufez-Samper?”, un volumen que
recuerda dos troncos de cono unidos por sus bases meno-
res y cuya configuracién no es regular. El tronco de cono
posterior (formado por el ensamblado de las tres cufias
y el cuboides) es mas elevado —hecho determinado por
la oblicuidad del calcaneo—, en tanto que el anterior, de
flecha mas corta (constituido por las cabezas de los meta-
tarsianos), disminuye progresivamente debido a la diferente
oblicuidad de los radios metatarsianos y al angulo de la
incidencia de éstos contra el suelo, como ya se ha indicado.
Representa una zona de encrucijada entre el pie astraga-
lino (de marcha o dindmico) y el pie calcéaneo (estatico o
de carga).

Martorell® destaca la importancia de las cargas soporta-
das por cada cabeza metatarsiana acufiando la expresion
“alineacion frontal en carga”. Esta alineacion se basa en
la transferencia de una carga definida para cada cabeza a
través de la almohadilla plantar (Figura 2).

Por dltimo, cabe destacar la funcién de los dedos: en ellos
se inserta la musculatura flexora larga, que ejerce una fun-
cién prensora sobre el suelo y que en la fase de despegue de
la marcha impulsa el pie hacia delante.

Figura 1. A) Arcos del pie en el plano sagital y angulo de inciden-
cia del metatarsiano. B) Arcos del pie en el plano frontal. (Tomada
de A. Viladot-Pericé'®..)

Figure 1. (A) Arches of the foot in the sagittal plane and incidence
angle of the metatarsus. (B) Arches of the foot in the frontal plane
(From A. Viladot-Pericé A''.)

Teniendo en cuenta lo expuesto, la causa del dolor meta-
tarsal de origen biomecéanico puede deberse a:

1. Desalineacion en el plano frontal, por sobrecarga de una
0 varias cabezas metatarsianas.

2. Desalineacion en el plano horizontal, generalmente por
alteraciones de la longitud metatarsiana.

3. Ausencia de funcién prensora de los dedos, con sobre-

carga de la cabeza metatarsiana correspondiente.

Figura 2. A) La cabeza metatarsal recibe mayor carga que el resto
y se forma una dureza dolorosa. B) El mismo pie, sobre pistones
que efectian la misma resistencia: cada cabeza recibe su quin-
ta parte del peso corporal. C) Pie ideal: cada cabeza recibe su
peso proporcional al apoyar en una supetficie plana. (Tomada de
J. Martorell Martorell'®..)

Figure 2. (A) One metatarsal head bears a greater load than the
remainder, and a painful cornification develops. (B) The same foot
placed on pistons exerting the same resistance. Each metatarsal
head bears one-fifth of the body weight. (C) Ideal foot. Each meta-
tarsal head bears its proportional weight while standing on a flat
surface (From J. Martorell Martorell J©'.)
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Tabla I. Clasificacion de las metatarsalgias

Vascular

Metahdlica

SISTEMICAS 0

EXTRARREGIONALES i

Neuroldgica

Psicdgena

Piel y tejido subcutaneo

Bolsas y vainas tendinosas

AFECCIONES

REGIONALES Nervio periférico

Osteoarticular

Tumoral

Pie plano (juvenil o del adulto)

Laxitud ligamentosa

Plano longitudinal

¢ Camptodactilia

Proximal

¢ Dedo en martillo Distal (en maza)

Funcionales Deformidades en dedos
Total (en garra)
¢ Clinodactilia
Plano transverso )
¢ Dedo supra o infraaductus
Enfermedades musculares
Sobrecarga ponderal
MECANICAS Pie cavo

Sindrome de sobrecarga

anterior

Equinismo del tobillo

Estructurales

Sindrome de
insuficiencia
del primer radio

e Acortamiento del primer metatarsiano o desviacion en varo

* Hallux valgus

* |atrogenia

* Brevedad del primer dedo

Distribucion irregular
de carga en el antepié

Sindrome de sobrecarga
del primer radio

* Hallux rigidus

* Hallux flexus

e Afecciones de los sesamoideos

Sindrome de insuficiencia de radios medios

Sindrome de sobrecarga del quinto radio

CLASIFICACION DE LAS METATARSALGIAS

Como hemos mencionado anteriormente, el término metatar-
salgia es meramente descriptivo de la localizacién del dolor
en una zona anatdémica; por ello, es de vital importancia
diagnosticar la causa y las estructuras involucradas a fin de
realizar un tratamiento correcto.

Bardelli et al.® clasifican la metatarsalgias en sistémicas,
regionales y mecéanicas (Tabla I). Estas Ultimas representan
alrededor del 90% del total.

DIAGNOSTICO

Sin lugar a dudas, éste es el punto clave para obtener éxito
terapéutico. El diagnéstico lo basaremos en la exploracion
clinica y en el estudio radiolégico.

Exploracion clinica

Debemos descubrir las distintas alteraciones del pie en su
conjunto y no soélo centrarnos en el dolor bajo las cabezas

Revista del Pie y Tobillo e Tomo XXI, N.° extraordinario, abril 2007

[67]



Metatarsalgia mecanica. Osteotomia cervicocapital...

metatarsianas: entre ellas, la morfologia del pie y su pisada,
eje del retropié, localizacion del dolor, cdmo y cuando se
acentla el mismo, deformidad de los dedos y su reduc-
tibilidad, calzado habitual, movilidad de las distintas arti-
culaciones, etc. Pero, sobre todo, el aspecto clinico mas
importante es el estudio de la hiperqueratosis plantar®. Ante
una metatarsalgia sin hiperqueratosis hay que desconfiar de
un posible origen mecanico, salvo que su instauracion haya
sido tan reciente que no hubiera dado tiempo suficiente a los
cambios adaptativos de los tejidos blandos.

Las queratosis que se encuentran bajo las cabezas meta-
tarsianas y de amplitud reducida (queratosis plantares) se
producen durante el segundo rocker o fase de apoyo de la
marcha. Son debidas a alteraciones de la alineacion en el
plano frontal y responderan favorablemente a una elevacion
de la cabeza metatarsiana, pero no a un acortamiento. De
un modo computacional este aspecto ha sido comprobado
por nosotros mediante el analisis de simulacién por elemen-
tos finitos de esta fase de apoyo?. Influye méas el valor del
angulo intermetatarsal M1-M2 que la longitud relativa de
los radios.

Sin embargo, las queratosis asociadas a la metatarsalgia
de propulsion (tercer rocker), tipicas de los sindromes de
insuficiencia del primer radio, ocupan una posicién mas
distal (queratosis planto-distales) y tienden a ser amplias
y difusas, abarcando més de una cabeza metatarsal. Estas
responderan favorablemente al acortamiento del metatar-
siano.

Figura 3. Antepié ideal en el plano horizontal y frontal.
Figure 3. The ideal forefoot in the horizontal and frontal planes.

Estudio radiolégico

Deberiamos disponer de un estudio radiolégico y baropo-
dométrico dindmico que nos describiera como apoyan las
distintas partes del pie en las distintas fases de la marcha.
Como una evaluacién asi es dificil en la practica habitual,
nos valemos del estudio radioldgico estatico en proyeccion
dorsoplantar y lateral en carga.

® Proyeccion dorsoplantar: debemos cuantificar los para-
metros habituales (dngulo del hallux, angulo intermetatarsia-
no...), formula digital, formula metatarsal e indice de pro-
trusion, aspecto de las articulaciones metatarsofalangicas,
deformidades de los dedos, etc.

e Proyeccion lateral: observar la morfologia global del pie,
angulos de incidencia metatarsal, aspecto de las articulaciones
del retropié y del mediopié, deformidades de los dedos, etc.

TRATAMIENTO

El objetivo final de las distintas técnicas quirlrgicas es
conseguir un antepié ideal®, para que se adapte més efi-
cientemente a las funciones biomecénicas solicitadas en las
distintas fases del apoyo podal (Figura 3).

Este antepié ideal precisa un equilibrio en el plano hori-
zontal (férmula metatarsal index plus-minus), en el plano
frontal (que todas las cabezas metatarsianas soporten carga
proporcional en el apoyo en el plano del suelo), y conseguir
una férmula digital griega (que es la que se adapta mejor a la
forma del calzado), con un correcto apoyo y funcién prensora
sobre el suelo de los distintos dedos para no sobrecargar las
articulaciones metatarsofalangicas.

Por tanto, nos podemos encontrar con distintas situacio-
nes de sobrecarga metatarsal, que van a requerir distintos
tipos de tratamiento segln la alteracién se deba a un des-
equilibrio en el plano horizontal, en el plano frontal o en
ambos (Figura 4).

DESALINEACION HORIZONTAL

Osteotomia de Weil

Descrita por Weil en 198511, esta técnica se ha venido divul-
gando y extendiendo por Europa desde el afio 1994 gracias
a Barouk?., Se trata de una osteotomia distal en la metéfisis
y cuello del metatarsiano, con un trazo lo méas horizontal y
largo posible al objeto de proporcionar una amplia superficie
de contacto, lograr mayor estabilidad y aumentar la posibili-
dad de consolidacion.

La direccion de la osteotomia variara ligeramente segun
qué metatarsiano operemos (debido a sus distintos angulos
de incidencia):

* En el segundo, la osteotomia deberia ser paralela al
suelo.

e En el tercero y cuarto, la osteotomia debe tener una
direccion ligeramente plantar.
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Metatarsalgia £ luxacion metatarsofalangica
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Figura 4. Algoritmo terapéutico de Ia osteotomia de Weil y sus modificaciones.
Figure 4. Therapeutic algorythm for the Weil osteotomy and its modifications.

Planificacion quirtrgica

Existen distintas formas de cuantificar en la radiografia
dorsoplantar el acortamiento metatarsal que deseamos
obtener con la cirugia. Muchos autores utilizan la linea de
referencia de Maestro et al"® para conseguir una férmula
metatarsal posquirdrgica lo méas parecida a la ideal. Segun
estos autores, los distintos metatarsianos deben guardar la
siguiente proporcion:

M, = M,

M, = M,-3mm
M, = M,-6mm
M, = M,-12mm

O’'Kane y Kilmartin® utilizan un método propio y cuantifi-
can el acortamiento respecto de la linea entre la cabeza del
primer y cuarto metatarsiano. Ruiz-Iban et al.*® miden el
indice de protrusién de los distintos metatarsianos en rela-
cion con la longitud del quinto.

Por el contrario, muchos cirujanos no cuantifican previa-
mente en milimetros cuanto quieren acortar los metatarsia-

nos, y es en el acto quirlrgico cuando hacen retroceder la
cabeza metatarsiana lo necesario para relajar la articulacion
(frecuentemente, el retroceso es automatico y no forzado).

Técnica quirirgica

El abordaje dorsal de las articulaciones metatarsofalangicas
puede realizarse de dos formas distintas:

e Incision longitudinal dorsal, cuando sélo se vaya a inter-
venir uno o dos radios, a lo sumo.

e Incisién transversa dorsal, cuando se va a intervenir los
tres radios centrales. Es muy Util para cuantificar y lograr
simultdneamente el retroceso proporcional de las distintas
cabezas metatarsianas. Con este abordaje se disminuyen las
posibilidades de retraccion dorsal.

Debemos localizar y separar el extensor largo y corto, rea-
lizar una capsulotomia dorsal longitudinal de la articulacion
metatarsofalangica y luxar la falange proximal hacia plantar.
De esta manera, tenemos expuesta completamente la cabe-
za metatarsiana.

Se realiza la osteotomia en un plano horizontal, comenzan-
do unos 3 mm por delante del inicio del cartilago articular®
(Figura 5).

Al finalizar dicho corte, se desplaza la cabeza metatar-
sal hacia proximal hasta la posicién deseada. Eliminamos
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Figura 5. Técnica de la osteotomia de Weil. (Tomada de M. Niifiez-Samper et al.’??!.)
Figure 5. Technique of the Weil osteotomy (From M. Niifiez-Samper et al.?..)

con una gubia la “visera” sobrante y fijamos la osteotomia
con un minitornillo a compresiéon de dorsal a plantar y de
proximal a distal, lo mas perpendicular posible al plano de
la osteotomia. Otros autores utilizan agujas roscadas para
su fijaciont®),

El apoyo se puede realizar en los primeros dias del pos-
operatorio inmediato con un zapato posquirdrgico de tacén
invertido.

Contraindicaciones

Existen tres situaciones en las que la osteotomia de Weil
estarfa contraindicada®:

e Lesion degenerativa importante de la articulacion meta-
tarsofaléngica.

e Artritis reumatoide.

e Osteoporosis grave que impida una osteosintesis
estable.

Los pies cavos pueden constituir una contraindicacion
relativa o absoluta segiin su grado y posible equinismo.

Resultados y complicaciones

Con esta técnica se obtienen generalmente buenos resulta-
dos con alivio de la metatarsalgia y frecuente desaparicion de
la hiperqueratosis®”). El resultado funcional se suele valorar
siguiendo el cuestionario de la AOFAS para la articulacion
metatarsofalédngica e interfalangica®.

Todos los trabajos de revision muestran buenos resulta-
dos que varfan en el nimero de osteotomias realizadas (las
series mas pequefias obtienen mejores resultados). En nues-
tra serie’® de 48 pacientes (102 osteotomias), obtenemos
buenos resultados en el 68% frente al 65% de la serie mas

extensa de Jarde et al.®® con 70 pies y 178 osteotomias. Los
valores mas altos los encontramos en los trabajos de Ruiz-Iban
et al'® (87,5% y 48 pies), Vandeputte et al.® (86% y 37
pies) y Hofstaetter et al.??, con un 88% de buenos resultados
en 24 pacientes tras siete afios de seguimiento.

En nuestra casuistica®™ la complicacién principal ha sido
la hipoestesia (40%), consecuencia del dafio neural que
ocurre durante la separacién para la colocacion del tornillo.
Esta complicacién no tiene relevancia clinica y no es valorada
en el resto de los estudios.

La complicacion mas frecuentemente descrita es la rigidez
posquirtrgica de la articulacion metatarsofalangica. En su
estudio, Jarde comunica pérdida de movilidad moderada en
un 50% de los casos y rigidez franca en el 20%. Barouk!?3
recomienda que para evitar esta rigidez se descomprima sufi-
cientemente la articulacién, se venden los dedos en flexion
plantar tras la intervencion y que la fijacién de la osteotomia
sea estable para que el paciente pueda iniciar una movilizacion
precoz posquirdrgica. Otros autores® han realizado modifica-
ciones a la técnica original con el objetivo de no modificar el
trayecto relativo de la musculatura intrinseca que daria lugar a
un efecto extensor tras la osteotomia de Weil clasica.

La recidiva de la metatarsalgia varia entre un 12%“® y un
26%2% que suele ser de menor intensidad que la inicial
salvo en la originada por protrusion plantar del material de
osteosintesis, que obliga a reintervenir (8,5% cuando se usa
tornillo® y 8,3% cuando se utilizan agujas roscadast®.

La metatarsalgia por transferencia aparece en un 15%
debido a un excesivo acortamiento de la longitud metatar-
siana?. Por consiguiente, cuando se prevea que va a ser
necesario un gran acortamiento, seria conveniente optar
por alguna de las modificaciones de la osteotomia de Weil
(exéresis de ldamina o cufa o6sea dorsal)®, para minimizar
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Figura 6. Triple osteotomia de Maceira. (Tomada de M. Niifiez-Samper et al.’?%.,)

Figure 6. Maceira’s triple osteotomy (From M. Nifiez-Samper et al./?.,)

el descenso del centro de rotacion de la cabeza que con-
duce a un cambio de funcién de la musculatura intrinseca,
pasando a ser extensora y produciendo un dedo flotante o
en extensus1929),

Tras la osteotomia de Weil es muy rara la aparicion de
pseudoartrosis ya que el apoyo favorece su consolidacion; no
asf tras osteotomias diafisarias como la de Helal®”.

Osteotomia de Weil sin fijacion

Correctamente realizada, la osteotomia es autoestable con el
apoyo, razon por la que Llanos!'™ preconiza la realizacion de
la osteotomia de Weil sin fijacién y el apoyo precoz con un
zapato posquirdrgico. Las cabezas metatarsianas se alojaran
en su posicion idénea de reparto de cargas en el plano hori-
zontal y, en menor medida, en el plano frontal (dependiendo
de la cuantia del retroceso y de la direccion de la osteo-
tomia), obteniendo un menor indice de metatarsalgia por
transferencia (6% frente al 15% de las atornilladas)"?.

En nuestra revision encontramos un 72% de buenos resul-
tados en 48 pacientes (102 osteotomias)1®, similar al 66% de
la serie de Jarde ef al.?” de 178 osteotomias atornilladas.

El acortamiento medio producido es menor, lo que con-
lleva un pequefio aumento en el indice de metatarsalgias
recidivantes (18% frente al 12% de las osteotomias fijadas),
de menor intensidad que la inicial y que evolucionan favora-
blemente tras el empleo de ortesis.

No aparecidé ningun caso de pseudoartrosis y, al no sin-
tetizar, desaparece el problema de la protrusion plantar del
material de osteosintesis, que puede obligar a reintervenir®),

DESALINEACION MIXTA

Triple osteotomia de Maceira™”

Estd indicada cuando se precisa un gran acortamiento
(> 3 mm) o cuando se precisa a su vez un efecto de eleva-
cion de la cabeza del metatarsiano.

El abordaje quirdrgico es similar al descrito, y tras el
trazo inicial de la osteotomia paralelo al suelo se realiza
una segunda osteotomia en el plano frontal a una distan-
cia del extremo 6seo equivalente al acortamiento previsto
preoperatoriamente. Posteriormente se practica una tercera
osteotomia paralela a la inicial para conseguir un ascenso
de la cabeza metatarsiana (Figura 6): asi no se modifica el
trayecto relativo de la musculatura intrinseca y se mantiene
su funcién flexora, que contrarresta el efecto extensor en la
osteotomia de Weil clasica con acortamiento de la longitud
del metatarsiano.

Como la superficie de contacto en el foco de osteotomia
es menor comparada con la osteotomia simple de Weil, se
precisa una correcta y cuidadosa colocacion del material de
osteosintesis, vendaje digital con corbatas durante cuatro
semanas y un adecuado zapato posquirdrgico.

DESALINEACION FRONTAL

Dobhle osteotomia de elevacion®

Los principios técnicos son similares, asi como el acceso
quirurgico. Tras realizar el corte de la osteotomia clasica, se
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Figura 7. Doble osteotomia de elevacion. (Tomada de M. Niifiez-
Samper et al.?%.)

Figure 7. Double elevation osteotomy (From M. Nifiez-Samper
et al.’?1,)

hace una segunda osteotomia paralela para extraer una lami-
na 6sea de un grosor determinado. Se fija igualmente con un
minitornillo (Figura 7). De esta manera, se hace ascender la
cabeza metatarsal tantos milimetros como tenga de grosor la
lamina resecada. Y, si estamos ante un caso de desalinea-
cion mixta, podemos retrasar la cabeza metatarsal a la vez
que la hacemos subir.
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