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Osteotomía de Wei[:
Precisión y eficacia de ta planificación preoperatoria
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Resu men

La planificacion preoperatoria es actualmente un recurso
difundido en procedimientos quirúrgicos ortopedicos(o). A
pesar de ello, su aplicacion en cirugías de tobillo y pie

resulta poco frecuente
La osteotomía de Weil consiste en una osteotomía oblicua
de la cabeza y cuello metatarsal que provee un acorta-
miento controlado del metatarsiano (Un1 utilizando fija-
cion inte rna rigida. Esta técn ica fue descripta orig ina lmen-
te por L.S. Weil y popula rizada en los ultimos anos por L.S.

Ba rou k. A pesa r de ser u na tecn ica a m plia mente d ifu nd ida

en la actualidad, existen escasos trabajos en la literatura
que reporten los resultados obtenidos con esta tecnica.
Maestro et al describieron una denominada "parábola

metatarsal normal"(r0), y establecieron una relacion defini-
da entre la longitud de los cinco metatarsianos. De esta

observacion, deriva el acortamiento supuestamente reque-
rido para obtener resultados clínicos favorables.
Eva lua mos la utilidad de la pla n ificacion preoperatoria,
analizando radiografías preoperatoria, planificacion, eva-
luacion clínica y radiog rafías a Ias 6 sem anas de postope-
ratorio de 70 osteotom ías de Weil pa ra determ iner el acor-
tamiento, congruencia articular y complicaciones.

El test de Mann-Withney revelo que el acortamiento
obtenido fue más preciso en el grupo de pacientes que

mostro score de AOFAS más elevado (eS puntos o más)
(p 0.007).
Este estudio sigiere que la planificacion preoperatoria en

la osoteotomía de Weil es una herramienta precisa y útil
para obtener mejores resu ltados clín icos.
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Abstract

Preoperative pla n n ing a nd tem plating has been ea rly
advocated as an integral part of total hip arthroplasty.
Although it has become an indispensable part of many
orthopaedic surgical procedures, it is rarely performed in

forefoot reconstruction.
The Weil osteotomy is a n obliq ue osteotomy of the
metatarsal neck and shaft described by Dr Lowell Weil, an

America n pod iatric su rgeon, a nd popu Ia rized in Eu rope by

Dr. Louis Barouk. The advantages of this osteotomy
include its stability and a large area of bone-to-bone
contact. Although it is now a well-established surgical
technique, only few studies evaluating surgical outcomes
have been published.

Maestro et al described a so-called "normal" metatarsal
parabola with different forefoot morphotypes, and defined
a geometrica I prog ression of the lesser metata rsa ls. From

this observation it is possible to determine the metatarsal
shortening of the Weil osteotomy required to achieve an

harmonious forefoot reconstruction. However, this was

not analyzed as a pred ictable tool to obta in a good

clinical outcome.
We evaluated the utility of a preoperative planning
technique with a review of preoperative radiographs,
pla ns, cha rts a nd 6-weeks postoperative rad iog ra phs of
70 Weil osteotomies to determine the metatarsal
shortening, joint congruity and complications.
The Mann-Withney test revealed that the metatarsal
shortening achieved was more precised in the group of
patients with higher A0FAS score (gS or more) (p 0.007).

PALABRAS CLAVE

KEY WORD

Metatarsalgia-Weil. Luxacion metatarso falángica.
Metatarsalgia-Weil. Luxação Metatarsofalângica.
M etata rsa I g ia -Wei l. M etata rsopha la n gea I Luxatio n.
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This study suggests that preoperative planning of the
Weil osteotomy is a precise and useful tool to obtain
better clin ica I outcomes.

Resu mo

A pla n ificação pre-operatoria é atua lmente u m recu rso

d ifu nd ido em proced imentos ciru rg icos ortoped icos(o). Apesa r

disso, sua aplicação em cirurgias de tornozelo e pe resulta
pouco freqüente.
A osteotom ia de weil consiste em u ma osteotom ia oblíq ua da

cabeça e pescoço metatarsal que provoca um encurtamento
controlado do metata rsia no (Un1, utilizando fixação interna
ríg ida. Esta tecn ica foi descrita orig ina Imente por L.S Weil e

popularizada nos ultimos anos por LS Barouk. Apesar de ser
uma tecnica amplamente difundida na atualidade, existem
escassos trabalhos na literatura que mostrem os resultados
obtidos com esta tecnica.
Mestre et al descreveram uma denominada "parábola meta-
tarsal normal"(to) . estabelece ram uma relação definida entre
a longitude dos cinco metatarsianos. Desta observação deri-
va o encurtamento supostamente solicitado para obter resul-
tados cl ín icos favoráveis.
Ava lia mos a utilidade da pla n ificação pre-operatoria, a na li-
sando radiografias, planificação, avaliação clínica e radiogra-
fias das 6 sema nas de pos-operatorio de 70 osteotom ias de

Wei! para determinar o encurtamento, congruência articular
e com plicaçoes.

0 teste de Ma n n-With ney revelou q ue o encu rta mento obti-
do foi mais preciso no grupo de pacientes que mostrou score
de A0FAS mais elevado (AS pontos ou mais) (p 0.007).
Este estudo sugere que a planificação pre-operatoria na oste-
otomia de Weil e uma ferramenta precisa e útil para obter
melhores resu ltados clín icos.

lntrod ucción

La planificacion preoperatoria es actualmente un recurso
difundido en procedimientos quirúrgicos ortopedicos(o). A
pesar de ello, su aplicacion en cirugías de tobillo y pie resul-
ta poco frecuente(8'10'22).

La osteotomía de Weil consiste en una osteotomía oblicua de

la cabeza y cuello metatarsal que provee un acortamiento
controlado del metatarsiano (MfD utilizando fijacion interna
rígida. Esta tecnica fue descripta originalmente por L.S. Weil
y popularizada en los últimos anos por L.S. Barouk. A pesar de

ser una tecnica ampliamente difundida en la actualidad, exis-
ten escasos trabajos en la Iiteratura que reporten Ios resulta-
dos obtenidos con esta tecnica('r,8,'r6,r7,18,1s,20,21).

Maestro et al describieron una denominada "parabola meta-
tarsal normal"(to), y establecieron una relacion definida entre
la longitud de los cinco metatarsianos. De esta observacion,
deriva el acortamiento supuestamente requerido para obte-
ner resultados clínicos favorables.

A pesar de ello, no existen publicaciones previas que analicen la

efectividad de la pla n ificacion preoperatoria en Ia osteotom ía

de Weil y su relacion con la evolucion clínica de los pacientes.

El objetivo de este estudio es analizar la utilidad y precision

de Ia pla n ificacion preoperatoria de la osteotom ía de Weil y
su relacion con los resultados clínicos.

Material y método

Se evaluaron retrospectivamente 38 pacientes operados en una

sola institucion entre febrero de 2000 y febrero de 2003 a quie-
nes se les realizo osteotomías de Weil. Los pacientes incluídos

en este estudio presentaron una metatarsalgia central con

escasa respuesta al tratamiento conservador (modificacion del

ca lzado, ortesis pla nta res y kinesiolog ía) por u n período m ín imo

de 6 meses. Fueron excluídos Ios pacientes con diagnostico de

artritis reumatoidea y trastornos neurologicos.

De los 38 pacientes operados durante dicho período, fue posi-
ble localizar a 26 (70 osteotomías) pacientes para su evalua-
ción, Ios cuales constituyen el grupo estudiado.
El promedio de edad al tiempo de la cirugía fue de 62,1 anos
(rango 23 - 7B).24 paciente fueron mujeres y 2 fueron hombres.

De los 31 pies operados, B habían sido intervenidos quirurgi-
ca mente por ha llux va lg us previo a la cirug ía.

En el momento de la cirugía,22 pies fueron sometidos a otro
procedimiento quirúrgico adicional que incluyo osteotomía
distal del 1' MTT (A pies), osteotomía proximal del 1" MTT (B

pies), artrodesis de la 1o articulacion metatarsofalángica
(MTF) (S pies) , realineacion de partes blandas (2 pies) y jua-
netillo de sastre (1 pie).

De las 70 osteotomías metatarsianas,38 (54 o/o) se acompana-
ron de artrodesis interfalángica proximal (lFP) del mismo rayo.

De todas Ias osteotom ías de Weil rea Iizadas, 31 fueron rea li-
zadas en el 2" MTT,23 en el 3" y 16 en el 4".Osteotomía unica

en el 2" MTT en B pies, doble osteotomía en 7 pies y triple
osteotom ía en 1 6 pacientes.

Valoración clínica: Se realizo una evaluacion clínica posto-
peratoria utilizando el score de la America n Orthopaed ic Foot

a nd An kle Society (AOFAS) pa ra a rticu lacion MTF y dedos
menores(u). Se registro Ia presencia de dedos flotantes, meta-
tarsalgia por transferencia y se analizo la prension plantar de

los dedos (eva luada med ia nte la ca pacidad de leva nta r u n

objeto del suelo con los dedos).

Así mismo registro Ia valoracion cosmetica y funcional por
parte del paciente cuyos resultados subjetivos oscilaron entre
excelente, bueno, regular y malo.

Evaluación radiográfica y planificación preoperatoria:
Todas las cirugías fueron precedidas por radiografías preopera-

torias, y una planificacion preoperatoria realizada con cartabo-
nes (De Puy, Johnson tt Johnson) colocados sobre las mismas.

Estas últimas fueron tomadas con el tubo a 1 m de distancia,

centradas sobre el 3er metatarsiano y con una inclinacion
cefá Iica del tu bo de 1 5". La incidencia a na Iizada fue a ntero-
posterior, en posicion de "schuss" (para coloca r al antepie bajo



carga, y evitar así la inversion del pie generada por el apoyo en

ambos talones)(').No fueron utilizados marcadores de magnifi-
cacion en este estudio. La evaluacion radiográfica utilizada fue

descripta por Maestro et al('o). La misma se realiza trazando una

Iínea sobre el borde medial del 2" metatarsiano (M2), y otra
perpendicula r a la anterior, trazada a nivel del centro del sesa-

moideo lateral. Esta línea pasa en un numero importante de

casos por el centro de la cabeza del 4" metata rsia no, y fue

denominada eje SMa. Los autores encontraron que las distan-

cias entre los metatarsianos menores y esta línea, mostraban

una progresion geometrica por un factor 2, delineando la pará-

bola metatarsal distal. Este estudio determino una formula
"normal", que incluye una variante plus/minus (M 1:M2) o

minus (M 1< M2, 1 -3 mm) y luego una progresion geometrica:

M2 3mm > M3, M3 6mm > M4 y M4 12 mm > M5. Esta for-
mula depende de la base, manteniendo constante el factor 2, y

admite una tolerancia de longitud de 2mm.

El acortamiento definitivo fue evaluado en radiografías

tomadas a las 6 semanas de postoperatorio bajo las mismas

condiciones antes descriptas. Tambien se valoro la presencia

de luxacion metata rsofa lá ng ica y su posterior red uccion pos-

toperatoria.

Técnica quirúrgica: Se utilizo vendaje hemostático a n ivel

supramaleolar y se utilizo anestesia raquídea en casos

bilaterales, mientras que en los unilaterales se realizo

bloq ueo periférico('u).

La incision longitudinal de 3 cm fue centrada a nivel del ter-
cio distal del metatarsiano, sobre el mismo MTT cuando fue

osteotomía única, o sobre el espacio intermetatarsiano cuan-

do la misma fue doble. A su vez, dicha incision se prolongo

1 .5 cm más hacia d ista I cua ndo se rea lizo a rtrodesis lFP.

Luego de identificar la cabeza y cuello metatarsiano, la cáp-
sula articular fue incidida. Los ligamentos colaterales de Ia -
articulacion MTF fueron seccionados y se realizo flexion plan-

ta r del dedo pa ra obtener así u na exposicion optima de la

cabeza metatarsal. El plano de la osteotomía fue paralelo a la

superficie de apoyo y se dirigio de distal-dorsal a plantar-
proximal, el fragmento distal fue desplazado hacia proximal
para llevar a cabo la cantidad de acortamiento requerida
(medido con una regla) por la planificacion preoperatoria.

La osteotomía fue fijada con un tornillo de2.7 mm de diáme-

tro. El extremo remanente dorsal del fragmento proximal fue

resecado con gubia.

Al paciente se le permitio cargar peso con un zapato postqui-

rurgico a I d ía sig u iente de la cirug ía.

Evaluación estadística: Se utilizo la prueba "Mann- Whitney"
para analizar la eficacia del procedimiento, definida como la
correlacion entre la precision del acortamiento y los resulta-
dos clínicos obtenidos (a traves del score A0FAS) . Para ello se

incluyeron solo las mediciones realizadas en el2' metatarsia-

no, ya que fue el único que fue osteotomizado en todos los

pacientes. Se determino un q de 0,05.
La precision fue estimada a través del porcentaje de acorta-
mientos considerados precisos (+ - 2mm de la planificacion
preoperatoria) sobre el total de osteotomías realizadas.
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Resu Itados

Resultados clínicos: El score A0FAS postoperatorio promedio

fue 81,2(rango 19 - 95) a 18,3 meses de seguimiento prome-

dio(rango6-36).
Se registra ron 20 dedos flotantes en total (28,50/o del total
de osteotomías). De las 38 que se hicieron con artrodesis

IFP 14 (360/o) tuvieron dedos flotantes. Y de las 32 osteoto-
mías que no se hicieron con artrodesis lFP, solo 5 (t S0/o)

tuvieron dedos flotantes.
De las 32 osteotomías que se acompanaron de artrodesis IFP del

m ismo rayo, solo S (t Solo) presenta ron dedos flota ntes.

El porcentaje de hiperqueratosis metatarsal sintomática fue de

16 o/o (S pies) y 16 pies (st olo) evidenciaron una eficiente pren-

sion plantar. Se registro una metatarsalgia por transferencia.

El resultado funcional valorado por los propios pacientes fue:

excelente en 13 pies, bueno en 11, regular en 4 y malo en 3.

El resu ltado cosmetico a preciado por los propios pacientes

fue: excelente en 7, bueno en 16, regular en 5 y malo en 3.

Resultados radiográficos: En la evaluacion prequirúrgica
30 articulaciones metatarsofalángicas presentaban luxa-
cion o subluxacion.
Las radiografías postoperatorias evidenciaron un acortamien-

to metatarsiano promedio de 6,28 mm (rango 2 y 11). Se

obtuvo una adecuada reduccion de todas las articulaciones

luxadas o subluxadas. No se observo pseudoartrosis ni conso-

lidaciones viciosas.

Análisis estadístico: El test de Mann-Withney revelo que el

acortamiento obtenido fue más preciso en el grupo de

pacientes con pu ntaje más elevado en el score A0FAS post-

operatorio (AS o más) (p 0.007).

La precision obtenida con el procedimiento fue del 69,010/o

del tota I de las osteotom ías rea lizadas.

Discusión

Las osteotomías de metatarsianos menores han mostrado his-

toricamente resultados poco alentadores (2' 3' s' 36' 20). La subco -
rreccion y la sobrecorreccion generan dolor residual y metatar-

salgia por transferencia, respectivamente('o). Es por ello, que la

planificacion preoperatoria en la reconstruccion del antepie

resulta necesaria para obtener resultados clínicos predecibles.

La disposicion de los metatarsianos menores en los diferentes
planos del espacio ha sido previamente estudiads(z' tt), y pro-

bablemente todos resulten de importancia en la etiología de

la metatarsalgia mecánica. Esto se pone de manrfiesto tanto
en la fase de apoyo del antepie como en la fase de elevacion

del talon, donde u na alteracion en la relacion que existe entre

los metata rsia nos menores pod ría genera r u na sobreca rga

sobre las articulaciones metatarsofalángicas.

La osteotomía de Weil fue descripta originalmente por L.S.

Weil y popula rizada en los últimos anos por L.S. Barouk('). Una

de sus principales ventajas sobre las osteotomías tradiciona-
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les es la estabilidad que le provee al metatarsiano, y el efec-
to com presivo q ue genera la ca rga sobre las su perficies os-
teotomizadas. Debe mencionarse tambien la versatilidad de
Ia misma, ya que permite no solo resta urar la parábola meta-
tarsal en el plano horizontal, sino que tambien permite elevar
las cabezas metatarsianas a traves de una reseccion segmen-
taria, corrigiendo así alguna alteracion en el plano sagital".
En este estudio se evidencia la efectividad de la planificacion
preoperatoria para Ia osteotomía de Weil, reflejada por una
relacion definida entre la precision del acortamiento de los

metata rsia nos pla n ificado preoperatoria mente y los resu lta-
dos clín icos obten idos.

Resulta importante destacar que existen otras complicaciones
que pueden generar malos resultados clínicos como consolida-
ciones viciosas o pseudoartrosis, no observadas en esta serie. Sí

fue posible identificar casos de dedos flotantes como complica-
cion del procedimiento en esta serie clínica publicada anterior-
mente(''s'13'r4). Es por ello que debe identificarse con precision el

motivo de la persistencia de los síntomas o deformidades, y no

atribuírlos simplemente a defectos en el acortamiento obtenido.
La precision observada en este estudio fue del G9 o/0, lo cual
resulta inferior a otras publicaciones(o). Esto se debería proba-
blemente a situaciones en que el acortamiento no se basaría
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