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RESUMEN

Introduccion: La metatarsalgia central es una causa frecuente de dolor de antepié. La osteotomia de Weil es el tratamiento qui-
rdrgico mas popular y la osteotomia metatarsiana distal percutanea (OMDP) es la técnica percutanea mas utilizada. La principal
desventaja de estas técnicas es la aparicion de dedo flotante que es aun mayor cuando se la asocia a artrodesis interfalangica
proximal (AIFP). En esta serie de casos, se combiné la OMDP vy la osteosintesis con clavija de Kirschner para elevar el centro de
rotacién de la cabeza del metatarsiano con el objetivo de disminuir la presencia de dedos flotantes. Nuestra principal hipétesis fue
que esta técnica generara menos dedos flotantes en los pacientes con diagnéstico de metatarsalgia mecanica y dedo en martillo
rigido, comparada con la osteotomia de Weil. Materiales y Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo en pacientes adultos con
diagndstico de metatarsalgia mecanica y dedo en martillo rigido. Se los sometié a una OMDP mas fijacion con clavija de Kirschner
en combinacién con AIFP. Finalmente, se compard la presencia de dedos flotantes con un grupo de pacientes operados con la téc-
nica de Weil y AIFP. Resultados: Se realizaron 39 OMDP mas AIFP. La tasa de dedos flotantes fue del 31%. No hubo una diferencia
estadisticamente significativa comparada con la técnica de Weil (36%, p = 0,634). Conclusion: La OMDP con elevacién del centro
de rotacion asociada con AIFP no proporcioné una menor incidencia de dedos flotantes en comparacion con la osteotomia de Weil.
Palabras clave: Metatarsalgia; dedo en martillo; osteotomia metatarsiana distal percutanea; artrodesis interfalangica proximal;
dedo flotante.
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Incidence of Floating Toe After Distal Minimally Invasive Metatarsal Osteotomy with Pin Osteosynthesis for
the Treatment of Metatarsalgia and Rigid Hammertoe

ABSTRACT

Introduction: Central metatarsalgia is a common cause of forefoot pain. The most common surgical treatment is Weil osteotomy
and the most popular percutaneous technique is distal minimally invasive metatarsal osteotomy (DMMO). However, the main dis-
advantage of these techniques is the appearance of floating toes, which is even greater when associated with proximal interpha-
langeal arthrodesis. In this series of cases, DMMO was combined with a pin to elevate the center of rotation of the metatarsal head
with the aim of reducing the presence of floating toes. Our main hypothesis was that this technique would result in a lower presence
of floating toes in patients diagnosed with mechanical metatarsalgia and rigid hammertoe, compared to Weil osteotomies. Materi-
als and Methods: A retrospective observational study was carried out on consecutive adult patients diagnosed with mechanical
metatarsalgia and rigid hammertoe. DMMO was performed with pin fixation in combination with proximal interphalangeal (PIP)
arthrodesis. Finally, the presence of floating toes was compared with a group of patients operated on with the Weil technique and
PIP arthrodesis. Results: A total of 39 DMMOs with PIP arthrodesis were performed. The percentage of floating toes was 31% .
There was no statistically significant difference compared to the Weil technique (36%, p = 0.634). Conclusion: DMMO for elevation
of the center of rotation associated with PIP arthrodesis fixed with a pin did not provide a lower incidence of floating toes compared
to Weil osteotomy.

Keywords: Metatarsalgia; hammertoe; distal metatarsal metaphyseal osteotomy; proximal interphalangeal arthrodesis; floating toe.
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INTRODUCCION

La metatarsalgia central es una causa frecuente de dolor de antepié que, muchas veces, se asocia con deformidad
del hallux o de los dedos menores. Esto puede deberse a multiples factores, como anormalidades anatémicas del
pie, enfermedades sistémicas, iatrogenia, etcétera.! Rocker” es el término utilizado en el andlisis del ciclo de la mar-
cha para indicar el fulcro que utiliza el pie durante la progresion de la marcha. Durante la marcha, el pie funciona
como un mecanismo de tres rockers. Segtin el momento del ciclo de la marcha en el que se produce la sobrecarga,
la metatarsalgia mecédnica puede ser clasificada como metatarsalgia del primero, segundo o tercer rocker. El talén,
al apoyar en el piso durante el primer 10% del ciclo de la marcha, es el primer rocker, aqui la metatarsalgia ocurre
a causa de una deformidad congénita, pie cavo o acortamiento del gemelo. El tobillo es el segundo rocker, todo
el pie estd en contacto con el piso. En esta instancia, la metatarsalgia ocurre ante una limitacién del movimiento
del tobillo o ante la flexioén plantar aumentada de los metatarsianos menores que sobrecarga el antepié. La meta-
tarsalgia mecdnica del tercer rocker propulsiva o del antepié comienza cuando el talén se eleva y la sobrecarga
se transfiere a las cabezas de los metatarsianos menores por insuficiencia del primer rayo. La metatarsalgia del
segundo rocker responderia al tratamiento de elevacion de las cabezas metatarsianas, mientras que la metatarsalgia
del tercer rocker responderia al acortamiento metatarsiano.>* Cuando el tratamiento conservador falla, se requiere
una resolucién quirtirgica. Se han descrito técnicas radicales, como la reseccion de la cabeza metatarsiana y, por
otro lado, técnicas conservadoras, como las osteotomias abiertas o percutaneas, con preservacion de la articulacion
metatarsofalangica.'*?

Dentro de las osteotomias, la descrita por Weil® para el tratamiento de la metatarsalgia central es la mas popular.
Es una técnica intrarticular abierta para un acortamiento controlado del metatarsiano. Su principal desventaja es la
aparicion de dedo flotante, es decir, aquellos dedos que no toman contacto con el piso al estar de pie.” La etiologia
de esta complicacidn atin no estd aclarada.'® Si hablamos de las osteotomias percutdneas, una de las mas utilizadas
es la osteotomia metatarsiana distal percutdnea (OMDP). Estas técnicas mininvasivas estan en auge, porque provo-
can menos dafio a las partes blandas, lo que ha llevado a utilizar este recurso para solucionar deformidades de leves
a graves en el antepié.'""'> Sin embargo, el dedo flotante también parece ser una complicacién comin después de
esta osteotomia. La presencia de dedo flotante es atin mayor cuando se la asocia a artrodesis interfalangica proximal
(AIFP).° Algunos autores plantean que esto se deberia a un descenso del centro de rotacién que lleva los musculos
flexores intrinsecos a pasar por encima de este llevando a la extensién a la articulacion metatarsofaldangica."

Considerando esto tltimo, se combiné la OMDP y la osteosintesis con clavija de Kirschner para elevar la cabeza
del metatarsiano buscando disminuir la presencia de dedos flotantes. Nuestra principal hipétesis fue que la OMDP
con clavija causard menos dedos flotantes en aquellos pacientes con diagndstico de metatarsalgia mecanica y dedo
en martillo rigido, comparada con la osteotomia de Weil.

,
MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo en pacientes adultos consecutivos con diagndstico de metatar-
salgia mecdnica y dedo en martillo rigido que fueron sometidos a una OMDP més fijacién con clavija de Kirschner
en combinacién con AIFP, en nuestra institucién, entre agosto de 2012 y febrero de 2015.

Los criterios de inclusién fueron: adultos operados, mediante la técnica que se describe mds adelante, por meta-
tarsalgia mecdnica del tercer rocker con luxacion o subluxacidon metatarsofalangica con dedos en martillo rigidos.

Los criterios de exclusién incluyeron enfermedades neuroldgicas, secuelas postraumaticas, cirugias previas en
los metatarsianos, artrosis de la articulaciéon metatarsofaldngica involucrada, enfermedad de Freiberg, pie cavo e
historia clinica incompleta.

Técnica quirdrgica

Se coloca al paciente en dectibito dorsal, con bloqueo anestésico regional y manguito hemostatico a nivel del
tobillo. Mediante un abordaje dorsal longitudinal del dedo se realiza la tenotomia del extensor y la capsulotomia
interfaldngica proximal seguida de una artrodesis de dicha articulacién por encaje reciproco utilizando una clavija
de Kirschner de 1,5 mm de didmetro, bajo intensificador de iméagenes.

Se procede a realizar un miniabordaje en el cuello del metatarsiano y se continiia con una tenotomia percutanea
del extensor largo y corto del dedo correspondiente, y luego con una capsulotomia dorsal y la seccién de ambos
ligamentos colaterales de forma percutanea. Una vez reducida la articulacién metatarsofaldngica, se progresa la
clavija de Kirschner hacia la metafisis distal del metatarsiano manteniendo la reduccién, todo bajo control radios-
cépico.
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A continuacidn, se realiza la OMDP en la metéfisis distal con un dngulo aproximado de 45° en relacion con el
piso. Esta se efectda de distal dorsal a proximal plantar para lograr el ascenso y acortamiento de la cabeza del me-
tatarsiano, finalmente se avanza la clavija de Kirschner hacia la didfisis del metatarsiano (Figura 1). Asi, se busca
disminuir la presion ejercida por las cabezas metatarsianas contra el piso (Figura 2). Por otra parte, se eleva el
centro de rotacién para que los musculos intrinsecos actien nuevamente como flexores de la articulacién metatar-
sofaldngica, intentando disminuir la incidencia de dedo flotante. Para finalizar se realiza la tenotomia percutidnea
del flexor largo del dedo tratado para prevenir la posterior progresién a dedo en mazo.

Figura 1. Osteotomia metatarsiana distal percutdnea. A. Esquema de dedo en martillo con centro de rotacién de la cabeza del
metatarsiano. B. Osteotomia percutdnea con fresa de Shannon. C. Progresién de la clavija de Kirschner hacia la didfisis del
metatarsiano ascendiendo el centro de rotacién.

Figura 2. Ascenso de las cabezas de los metatarsianos. A. Radiografia de
sesamoideos, vista axial. B. Tomografia computarizada de antepié, corte sagital.
Las flechas rojas sefialan el ascenso de las cabezas de los metatarsianos.
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Cuidado posoperatorio

Las primeras 24 h transcurren sin apoyo hasta que termina el efecto del bloqueo anestésico. A los 20 dias, se
permite la deambulacién domiciliaria con carga total en el zapato posquirtdrgico neutro y, a los 21 dias, se retira la
osteosintesis.

Los pacientes fueron evaluados clinica y radiol6gicamente antes de la cirugia, a las 3 semanas, a los 3 meses, o
hasta constatar la consolidacién (Figuras 3 y 4).

Evaluacion radiografica

Se tomaron radiografias con apoyo, anteroposterior y lateral, antes de la cirugia y en diferentes instancias poste-
riores. Antes de la operacion y después, se analiz6 la congruencia articular metatarsofaldngica que se registré como
reducida, subluxada o luxada. También, se evalud la osteotomia (OMDP) para constatar la presencia de consoli-
dacién viciosa o seudoartrosis. Se registré la variacién de la férmula metatarsiana, especialmente la longitud del
primer metatarsiano (Index Plus/Index Plus Minus/Index Minus).'"'>

Evaluacién clinica

Se evalud principalmente la presencia o ausencia de dedos flotantes, definidos como aquellos dedos que no to-
man contacto con el piso cuando el paciente estd de pie.” Al final del periodo de seguimiento, la funcién se evalué
con la escala de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS),' la cual tiene en cuenta las siguientes
variables: dolor, restriccion funcional, restriccion en el calzado, callosidad plantar, alineacidn, estabilidad y rigidez
de la articulacién metatarsofaldngica. Como todos los pacientes tenfan AIFP, el puntaje médximo considerado
fue de 95.

Por ultimo, estas variables fueron comparadas con las de los primeros 26 pacientes consecutivos que tenian
metatarsalgia con dedos en martillo rigidos operados mediante la técnica de Weil y AIFP en nuestro Centro. Esta
técnica consiste en realizar una osteotomia abierta paralela a la superficie del suelo, desde la porcién dorsal de
la cabeza del metatarsiano hacia proximal para lograr el acortamiento y posteriormente se fija con un tornillo de
2,7 mm.

Figura 3. Radiografias de pie, con carga, preoperatorias. A. Anteroposterior B. Lateral.
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Figura 4. Radiografias de pie, anteroposterior y lateral. A y B. A las 2 semanas. C y D. A los 3 meses. E y F. A los 6 meses.

RESULTADOS

Entre agosto de 2012 y febrero de 2015, 28 pacientes con diagndstico de metatarsalgia con dedo en martillo
rigido fueron operados con la técnica quirdrgica descrita previamente. Cinco de ellos fueron excluidos, porque
dejaron de asistir a los controles clinicos indicados. Siete de los 23 pacientes restantes se sometieron a cirugias
bilaterales (30 pies, 39 osteotomias).

La tasa de dedos flotantes fue del 31% (12 de 39 osteotomias). En la evaluacion radiografica posquirtrgica de la
férmula metatarsiana, si bien a 28 de los 30 pies se les habia realizado alguna intervencién quirdrgica en el hallux,
solo cuatro presentaron index minus en el posoperatorio.

No hubo seudoartrosis ni metatarsalgia por transferencia. Se logré la reduccién metatarsofalangica en 34 casos
(88%) y se produjo una recidiva de la luxacién en cinco articulaciones (12,8%). En la mayoria de los casos, la
recurrencia fue asintomatica. El inico caso sintomético, una paciente con desviacion en varo del segundo dedo, se
resolvié con una osteotomia percutdnea de la primera falange (Figuras 5 y 6).
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Figura 5. Complicacion posoperatoria. Radiografias de pie, anteroposteriores, con carga. A y B. Posoperatorio inmediato.
C. Desalineacion en varo del segundo dedo. D. Osteotomia percutdnea de la primera falange. E. Control radiografico con
osteotomia consolidada.
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Figura 6. Imdgenes clinicas de complicacién posoperatoria. A. Imagen preoperatoria. B. Posoperatorio avanzado luego de
la osteotomia metatarsiana distal percutdnea mds osteosintesis. C. Posoperatorio luego de la osteotomia percutdnea de la
primera falange para la correccién de la desviacién en varo del segundo dedo.

En las Tablas 1 y 2, se muestran las caracteristicas demograficas y los resultados posoperatorios de los pacientes
tratados con la técnica quirtrgica descrita en esta serie de casos, comparados con los de los primeros 26 pacientes
consecutivos de la serie tratados con osteotomia de Weil mds AIFP en nuestra institucion.

No hubo una diferencia estadisticamente significativa en la presencia de dedos flotantes comparando ambas téc-
nicas (p = 0,634); sin embargo, si fue significativa la reduccién posoperatoria de la articulacién metatarsofaldngica,
que fue mds exitosa con la técnica de Weil (p <0,001). Los resultados funcionales fueron satisfactorios en ambos
grupos, con un puntaje medio de la escala de la AOFAS de 86 (rango 63-90) para el grupo de OMDP con clavija
de Kirschner y de 81,2 (rango 19-95) para el grupo con osteotomia de Weil mas AIFP.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024; 89 (2): 96-104 « ISSN 1852-7434 (en linea) m



F. Bilbao y cols.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes tratados con osteotomia metatarsiana distal percutinea
(OMDP) mais clavija de Kirschner y con osteotomia de Weil

OMDP + Clavija Osteotomia de Weil

Cantidad de pacientes 23 26
Edad, afios (rango) 72 (69-85) 62 (23-78)
Sexo femenino/masculino 23/0 2472
Seguimiento, meses (rango) 22 (18-30) 18 (6-36)
Distribucién
Segundo metatarsiano 30 31
Tercer metatarsiano 7 6
Cuarto metatarsiano 2 1

Tabla 2. Resultados clinicos y radiograficos de los pacientes tratados con osteotomia metatarsiana distal
percutdnea (OMDP) més clavija de Kirschner y con osteotomia de Weil

OMDP + Clavija Osteotomia de Weil —

Cantidad de osteotomias 39 38

Dedos flotantes, n (%) 12 (31) 14 (36) 0,634

Articulacién luxada/subluxada, preoperatorio, n (%) 39 (100) 19 (50) 0,5

Articulacién reducida, posoperatorio, n (%) 34 (87) 38 (100) <0,001
DISCUSION

La metatarsalgia central es una causa frecuente de dolor de antepié que suele asociarse con deformidades en los
dedos.? Se han propuesto diferentes técnicas quirtirgicas, pero ninguna con un resultado 6ptimo.® La osteotomia de
Weil es un procedimiento eficaz y seguro para el tratamiento de la metatarsalgia central, aunque puede estar rela-
cionada con algunas complicaciones, como deformidad de dedo flotante.® Segiin lo publicado por Trnka y cols.,"
esto se deberia al descenso del centro de rotacién que lleva a la extensién de la articulaciéon metatarsofaldngica,
porque los musculos interéseos pasan a actuar como dorsiflexores. Sin embargo, en esta serie, pese a la elevacién
de la cabeza del metatarsiano lograda con la OMDP mas la fijacién con clavija de Kirschner, no logré reducir la
tasa de dedos flotantes posoperatorios en comparacién con la osteotomia de Weil.

La tasa de dedos flotantes en nuestra serie fue del 31%, teniendo en cuenta que 30 de las 39 osteotomias se rea-
lizaron en el segundo metatarsiano, 10 de los dedos flotantes eran el segundo dedo. Esto puede deberse a que la
segunda articulacién metatarsofaldngica tiene solo interdseos dorsales, lo que explicaria una flexién plantar activa
menos efectiva comparada con los otros dedos menores."”

En una revisién reciente de 1131 osteotomias de Weil, Highlander y cols.'” comunicaron una incidencia total de
dedo flotante del 36%. O’Kane y Kilmartin' publicaron una incidencia del 20% de dedo flotante en 40 osteotomias
de Weil abiertas sin AIFP, en un periodo relativamente corto de seguimiento de 8.6 meses.! Por otro lado, Migues
y cols.® informaron una incidencia total de dedo flotante del 28,5% en 70 osteotomias de Weil, 14 de los 20 dedos
flotantes tenian AIFP. Los autores atribuyen esta diferencia a que la AIFP hace mds evidente la contractura meta-
tarsofaldngica en dorsiflexioén. La reduccion de la tensién del mecanismo flexor plantar asociada con la retraccién
de las estructuras dorsales durante la cicatrizacién serian responsables de esta evolucién.!”
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Se han propuesto modificaciones de la osteotomia de Weil, como la de Maceira,>'® para evitar el descenso cefa-
lico y la incidencia de dedo flotante. Consiste en un triple corte modificado de la osteotomia de Weil que permite
acortar la didfisis sin descenso de la cabeza, pero atn faltan estudios para demostrar sus ventajas con respecto a la
osteotomia de Weil."”

Se ha descrito ademads la osteotomia de Weil junto con la sutura de la placa plantar y el alargamiento del tendén
extensor, con el fin de realinear y descomprimir una articulacién metatarsofaldngica inestable."” La reparacién
de la placa plantar restituye la parte final del mecanismo de windlass favoreciendo la flexién plantar sobre la
dorsiflexion.'®!? Gregg y cols."” reportan buenos resultados funcionales y la incidencia mas baja (6%), solo dos
pacientes referian dedo flotante.

Podemos decir que la incidencia de dedo flotante en nuestros pacientes (31%) es similar a la publicada en otros
articulos.®!° La incidencia de reluxacion posquiridrgica en esta serie fue del 13%. Esta cifra es comparable con la
de otras series publicadas (12-15%).”*° En la mayoria de los casos, las reluxaciones fueron asintomaticas. El tinico
caso sintomdtico se resolvié con una osteotomia percutdnea de la primera falange (Figuras 4 y 5). Los resultados
funcionales posoperatorios fueron satisfactorios con una media de la escala de la AOFAS de 86 puntos (rango 63-
90).

Una de las limitaciones de este estudio fue que no se empled la escala de la AOFAS antes de la cirugia, pero hay
que tener en cuenta que todos los pacientes que se incluyeron no habian respondido al tratamiento conservador. Por
otro lado, se trata de un estudio retrospectivo y la cantidad de pacientes es reducida. Ademds, se realizaron otros
procedimientos quirdrgicos asociados en los dedos menores y en el hallux.

Es importante destacar que todos fueron tratados por el mismo cirujano y bajo el mismo protocolo quirtirgico.
Este procedimiento provocaria un menor dafio de partes blandas, porque es percutdneo y, ademds, tendria un menor
costo en material de osteosintesis al utilizar solo una clavija de Kirschner.

Si bien varios estudios compararon los resultados de la técnica de Weil con las OMDP sin diferencias en lo que
respecta de movilidad y satisfaccion,?'** no encontramos articulos que comparen ambas técnicas para el trata-
miento de la metatarsalgia asociado con dedo en martillo rigido. Se deberian llevar a cabo estudios con la misma
técnica y en forma comparativa aleatorizada para obtener una mejor evidencia comparada con la osteotomia de
Weil abierta.

CONCLUSIONES

La OMDP con elevacién del centro de rotacién asociada con AIFP fijada con clavija de Kirschner no propor-
ciond una menor incidencia de dedos flotantes en comparacion con la osteotomia de Weil. Sin embargo, es una
alternativa vélida para el tratamiento de las metatarsalgias mecénicas asociadas a dedos en martillo rigidos.
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