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Precision y eficacia de la planificacion preoperatoria
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Resumen

La planificacion preoperatoria es actualmente un recurso
difundido en procedimientos quirirgicos ortopédicos'. A
pesar de ello, su aplicacion en cirugias de tobillo y pie
resulta poco frecuente

La osteotomia de Weil consiste en una osteotomia oblicua
de la cabeza y cuello metatarsal que provee un acorta-
miento controlado del metatarsiano (MTT) utilizando fija-
cion interna rigida. Esta técnica fue descripta originalmen-
te por L.S. Weil y popularizada en los ultimos afos por LS.
Barouk. A pesar de ser una técnica ampliamente difundida
en la actualidad, existen escasos trabajos en la literatura
que reporten los resultados obtenidos con esta técnica.
Maestro et al describieron una denominada "parabola
metatarsal normal""”, 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 clinicos favorables.
Evaluamos la utilidad de la planificacion preoperatoria,
analizando radiografias preoperatoria, planificacion, eva-
luacion clinica y radiografias a las 6 semanas de postope-
ratorio de 70 osteotomias de Weil para determiner el acor-
tamiento, congruencia articular y complicaciones.

El test de Mann-Withney reveld que el acortamiento
obtenido fue mas preciso en el grupo de pacientes que
mostré score de AOFAS mas elevado (85 puntos o mas)
(p 0.007).

Este estudio sigiere que la planificacion preoperatoria en
la osoteotomia de Weil es una herramienta precisa y util
para obtener mejores resultados clinicos.
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Abstract

Preoperative planning and templating has been early
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 an oblique osteotomy of the
metatarsal neck and shaft described by Dr Lowell Weil, an
American podiatric surgeon, and popularized in Europe 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 geometrical progression of the lesser metatarsals. 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 predictable tool to obtain a good
clinical outcome.

We evaluated the utility of a preoperative planning
technique with a review of preoperative radiographs,
plans, charts and 6-weeks postoperative radiographs 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 AOFAS score (85 or more) (p 0.007).

Metatarsalgia-Weil. Luxacion metatarso falangica.
Metatarsalgia-Weil. Luxacdo Metatarsofalangica.

Metatarsalgia-Weil. Metatarsophalangeal Luxation.
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This study suggests that preoperative planning of the
Weil osteotomy is a precise and useful tool to obtain
better clinical outcomes.

Resumo

A planificacdo pré-operatdria € atualmente um recurso
difundido em procedimentos cirdrgicos ortopédicos". Apesar
disso, sua aplicacdo em cirurgias de tornozelo e pé resulta
pouco freqiiente.

A osteotomia de weil consiste em uma osteotomia obliqua da
cabeca e pescoco metatarsal que provoca um encurtamento
controlado do metatarsiano (MTT), utilizando fixagdo interna
rigida. Esta técnica foi descrita originalmente por LS Weil e
popularizada nos ultimos anos por LS Barouk. Apesar de ser
uma técnica amplamente difundida na atualidade, existem
escassos trabalhos na literatura que mostrem os resultados
obtidos com esta técnica.

Mestre et al descreveram uma denominada "parabola meta-
tarsal normal™" e estabeleceram uma relacdo definida entre
a longitude dos cinco metatarsianos. Desta observacdo deri-
va o encurtamento supostamente solicitado para obter resul-
tados clinicos favoraveis.

Avaliamos a utilidade da planificacdo pré-operatoria, anali-
sando radiografias, planificacdo, avaliacao clinica e radiogra-
fias das 6 semanas de pds-operatorio de 70 osteotomias de
Weil para determinar o encurtamento, congruéncia articular
e complicacoes.

0O teste de Mann-Withney revelou que o encurtamento obti-
do foi mais preciso no grupo de pacientes que mostrou score
de AOFAS mais elevado (85 pontos ou mais) (p 0.007).

Este estudo sugere que a planificacdo pré-operatdria na oste-
otomia de Weil ¢ uma ferramenta precisa e util para obter
melhores resultados clinicos.

Introduccion

La planificacion preoperatoria es actualmente un recurso
difundido en procedimientos quirdrgicos ortopédicos™®. A
pesar de ello, su aplicacién en cirugias de tobillo y pie resul-
ta poco frecuente®®'*#,

La osteotomia de Weil consiste en una osteotomia oblicua de
la cabeza y cuello metatarsal que provee un acortamiento
controlado del metatarsiano (MTT) utilizando fijacién interna
rigida. Esta técnica fue descripta originalmente por LS. Weil
y popularizada en los Gltimos afios por LS. Barouk. A pesar de
ser una técnica ampliamente difundida en la actualidad, exis-
ten escasos trabajos en la literatura que reporten los resulta-
dos obtenidos con esta técnicaaerieemnm)

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

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

efectividad de la planificacion preoperatoria en la osteotomia
de Weil y su relacion con la evolucion clinica de los pacientes.
El objetivo de este estudio es analizar la utilidad y precision
de la planificacion preoperatoria de la osteotomia de Weil y
su relacion con los resultados clinicos.

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 osteotomias de Weil. Los pacientes incluidos
en este estudio presentaron una metatarsalgia central con
escasa respuesta al tratamiento conservador (modificacion del
calzado, ortesis plantares y kinesiologia) por un periodo minimo
de 6 meses. Fueron excluidos los pacientes con diagnostico de
artritis reumatoidea vy trastornos neuroldgicos.

De los 38 pacientes operados durante dicho periodo, fue posi-
ble localizar a 26 (70 osteotomias) pacientes para su evalua-
cion, los cuales constituyen el grupo estudiado.

El promedio de edad al tiempo de la cirugia fue de 62,1 afios
(rango 23 - 78). 24 paciente fueron mujeres y 2 fueron hombres,
De los 31 pies operados, 8 habian sido intervenidos quirtrgi-
camente por hallux valgus previo a la cirugia.

En el momento de la cirugia, 22 pies fueron sometidos a otro
procedimiento quirGrgico adicional que incluyd osteotomia
distal del 1° MTT (8 pies), osteotomia proximal del 1° MTT (8
pies), artrodesis de la 1° articulacion metatarsofalangica
(MTF) (3 pies) , realineacion de partes blandas (2 pies) y jua-
netillo de sastre (1 pie).

De las 70 osteotomias metatarsianas, 38 (54 %) se acompafa-
ron de artrodesis interfalangica proximal (IFP) del mismo rayo.
De todas las osteotomias de Weil realizadas, 31 fueron reali-
zadasen el 2° MTT, 23 en el 3° y 16 en el 4°. Osteotomia Unica
en el 2° MTT en 8 pies, doble osteotomia en 7 pies y triple
osteotomia en 16 pacientes.

Valoracion clinica: Se realizo una evaluacian clinica posto-
peratoria utilizando el score de la American Orthopaedic Foot
and Ankle Society (AOFAS) para articulacion MTF y dedos
menores®, Se registro la presencia de dedos flotantes, meta-
tarsalgia por transferencia y se analizo la prension plantar de
los dedos (evaluada mediante la capacidad de levantar un
objeto del suelo con los dedos).

Asi mismo registro la valoracion cosmética y funcional por
parte del paciente cuyos resultados subjetivos oscilaron entre
excelente, bueno, regular y malo.

Evaluacion radiografica y planificacion preoperatoria:

Todas las cirugias fueron precedidas por radiografias preopera-
torias, y una planificacion preoperatoria realizada con cartabo-
nes (De Puy, Johnson & Johnson) colocados sobre las mismas.
Estas ultimas fueron tomadas con el tubo a 1 m de distancia,
centradas sobre el 3er metatarsiano y con una inclinacion
cefalica del tubo de 15° La incidencia analizada fue antero-
posterior, en posicion de “schuss” (para colocar al antepie bajo



carga, y evitar asi la inversion del pie generada por el apoyo en
ambos talones)®. No fueron utilizados marcadores de magnifi-
cacion en este estudio. La evaluacion radiografica utilizada fue
descripta por Maestro et al'”. La misma se realiza trazando una
linea sobre el borde medial del 2° metatarsiano (M2), y otra
perpendicular a la anterior, trazada a nivel del centro del sesa-
moideo lateral. Esta linea pasa en un numero importante de
casos por el centro de la cabeza del 4° metatarsiano, y fue
denominada eje SM4. Los autores encontraron que las distan-
cias entre los metatarsianos menores y esta linea, mostraban
una progresion geométrica por un factor 2, delineando la para-
bola metatarsal distal. Este estudio determind una foérmula
"normal”, que incluye una variante plus/minus (M1=M2) o
minus (M1< M2, 1-3 mm) y luego una progresion geomeétrica:
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 radiografias
tomadas a las 6 semanas de postoperatorio bajo las mismas
condiciones antes descriptas. También se valoro la presencia
de luxacion metatarsofalangica y su posterior reduccion pos-
toperatoria.

Técnica quirtirgica: Se utilizo vendaje hemostatico a nivel
supramaleolar y se utilizd anestesia raquidea en casos
bilaterales, mientras que en los unilaterales se realizo
bloqueo periférico".

La incision longitudinal de 3 cm fue centrada a nivel del ter-
cio distal del metatarsiano, sobre el mismo MTT cuando fue
osteotomia Unica, o sobre el espacio intermetatarsiano cuan-
do la misma fue doble. A su vez, dicha incision se prolongd
1.5 em mas hacia distal cuando se realizo artrodesis IFP.
Luego de identificar la cabeza y cuello metatarsiano, la cap-
sula articular fue incidida. Los ligamentos colaterales de la
articulacion MTF fueron seccionados y se realizo flexion plan-
tar del dedo para obtener asi una exposicion optima de la
cabeza metatarsal. El plano de la osteotomia 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 |a planificacion preoperatoria.

La osteotomia fue fijada con un tornillo de 2.7 mm de diame-
tro. El extremo remanente dorsal del fragmento proximal fue
resecado con gubia.

Al paciente se le permitio cargar peso con un zapato postqui-
rurgico al dia siguiente de la cirugia.

Evaluacion estadistica: Se utilizo la prueba "Mann- Whitney"
para analizar la eficacia del procedimiento, definida como la
correlacion entre |a precision del acortamiento y los resulta-
dos clinicos obtenidos (a través del score AQFAS). Para ello se
incluyeron solo las mediciones realizadas en el 2° metatarsia-
no, ya que fue el dnico que fue osteotomizado en todos los
pacientes. Se determiné un o de 0,05.

La precision fue estimada a traves del porcentaje de acorta-
mientos considerados precisos (+ - 2mm de la planificacion
preoperatoria) sobre el total de osteatomias realizadas.
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Resultados

Resultados clinicos: El score AOFAS postoperatorio promedio
fue 81,2 (rango 19 - 95) a 18,3 meses de sequimiento prome-
dio (rango 6 - 36).

Se registraron 20 dedos flotantes en total (28,5% del total
de osteotomias). De las 38 que se hicieron con artrodesis
IFP 14 (36%) tuvieron dedos flotantes. Y de las 32 osteoto-
mias que no se hicieron con artrodesis IFP, solo 5 (150%)
tuvieron dedos flotantes.

De las 32 osteotomias que se acompafiaron de artrodesis IFP del
mismo rayo, solo 5 (15%) presentaron dedos flotantes.

El porcentaje de hiperqueratosis metatarsal sintomatica fue de
16 % (5 pies) y 16 pies (51 %) 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 resultado cosmético apreciado por los propios pacientes
fue: excelente en 7, bueno en 16, regular en 5 y malo en 3.

Resultados radiograficos: En la evaluacion prequirlrgica
30 articulaciones metatarsofalangicas presentaban luxa-
cion o subluxacion.

Las radiografias 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.

Analisis estadistico: El test de Mann-Withney reveld que el
acortamiento obtenido fue mas preciso en el grupo de
pacientes con puntaje mas elevado en el score AOFAS post-
operatorio (85 0 mas) (p 0.007).

La precision obtenida con el procedimiento fue del 69,01%
del total de las osteotomias realizadas.

Discusion

Las osteotomias de metatarsianos menores han mostrado his-
toricamente resultados poco alentadores “* %% . la subco -
rreccion y la sobrecorreccion generan dolor residual y metatar-
salgia por transferencia, respectivamente™. Es por ello, que la
planificacion preoperatoria en la reconstruccion del antepie
resulta necesaria para obtener resultados clinicos predecibles.

La disposicion de los metatarsianos menores en los diferentes
planos del espacio ha sido previamente estudiada”™ ", y pro-
bablemente todos resulten de importancia en la etiologia de
la metatarsalgia mecanica. Esto se pone de manifiesto tanto
en la fase de apoyo del antepie como en la fase de elevacion
del talon, donde una alteracion en la relacion que existe entre
los metatarsianos menores podria generar una sobrecarga
sobre las articulaciones metatarsofalangicas.

La osteotomia de Weil fue descripta originalmente por LS.
Weil y popularizada en los ultimos afios por L.S. Barouk'. Una
de sus principales ventajas sobre las osteotomias tradiciona-
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les es la estabilidad que le provee al metatarsiano, y el efec-
to compresivo que genera la carga sobre las superficies os-
teotomizadas. Debe mencionarse también la versatilidad de
la misma, ya que permite no sdlo restaurar la parabola meta-
tarsal en el plano horizontal, sino que también permite elevar
las cabezas metatarsianas a través de una reseccion segmen-
taria, corrigiendo asi alguna alteracion en el plano sagital”.
En este estudio se evidencia |a efectividad de la planificacion
preoperatoria para la osteotomia de Weil, reflejada por una
relacion definida entre la precision del acortamiento de los
metatarsianos planificado preoperatoriamente y los resulta-
dos clinicos obtenidos.

Resulta importante destacar que existen otras complicaciones
que pueden generar malos resultados clinicos como consolida-
ciones viciosas o pseudoartrosis, no observadas en esta serie. Si
fue posible identificar casos de dedos flotantes como complica-
cién del procedimiento en esta serie clinica publicada anterior-
mente* ™", Es por ello que debe identificarse con precision el
motivo de la persistencia de los sintomas o deformidades, y no
atribuirlos simplemente a defectos en el acortamiento obtenido.
La precision observada en este estudio fue del 69 %, lo cual
resulta inferior a otras publicaciones". Esto se deberia proba-
blemente a situaciones en que el acortamiento no se basaria
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