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RECIDIVADA. A PROPOSITO DE UN CASO CLiNICO

Rodrigo Melo Grollmus, Pablo Fernandez de Retana, Fernando Alvarez Goenaga,

Alberto Ruiz Nasarre

Unidad de Pie y Tobillo. Departamento de Cirugia Ortopédica.

Hospital San Rafael. Barcelona

La metatarsalgia central es una de las causas mas frecuentes
de dolor en el antepié. La persistencia o reapariciéon poste-
rior a un procedimiento quirdrgico que intenté tratarla es un
problema de dificil solucién y poco considerado en la literatu-
ra. Presentamos un caso clinico de una paciente que presen-
taba una metatarsalgia recidivada de 3.e rocker, que requirié
una nueva triple osteotomia de Weil y que quedé con parte
de la osteosintesis previa (tornillo) no extraible. Se realizé la
reosteotomia con los cortes a través del tornillo logrando una
adecuada alineacién metatarsal tridimensional y la ausencia
de metatarsalgia. A partir de este caso, presentamos nuestras
recomendaciones terapéuticas frente a casos complejos de me-
tatarsalgia recidivada y las consideraciones a tener en cuenta
en cada una de ellas.

PALABRAS CLAVES: Metatarsalgia. Recidiva. Osteosintesis no
extraible. Reosteotomia de Weil. Corte de tornillo.

INTRODUCCION

La recidiva de la metatarsalgia es un problema de dificil manejo,
especialmente cuando no existe respuesta al tratamiento conser-
vador y debe realizarse algln tratamiento quirdrgico. La cirugia
de revisién tendra como objetivo principal lograr una correcta
alineacion metatarsiana en todos los planos, para lo cual sera
necesario un correcto diagnéstico del problema, una correcta
planificacion preoperatoria y una cuidadosa técnica quirtrgica®.

Especialmente complejo es cuando se planifica una nueva
osteotomia de realineamiento y durante el procedimiento
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WEIL RE-OSTEOTOMY WITH OSTEOSYNTHESIS NONREMOVABLE

IN THE MANAGEMENT OF RECURRENT METATARSALGIA.

IN RELATION TO A CLINICAL CASE

Central metatarsalgia is one of the most common causes of fore-
foot pain. Its persistence or recurrence after a surgical procedure
is a challenging and no treated in the literature. We report a
case of a patient who had a recurrence of 3™ rocker metatar-
salgia, which required a new triple Weil osteotomy, but some
part of the previous fixation (screw) was not removable. We per-
formed re-osteotomy cuts through screw, achieving proper tridi-
mensional metatarsal alignment and the absence metatarsalgia.
From this case, we present our therapeutic recommendations
against recurrent metatarsalgia complex cases and consider-
ations to be taken into account in each.

KEY WORDS: Metatarsalgia. Recurrence. Osteosynthesis nonre-
movable. Weil re-osteotomy. Screw cutting.

quirtrgico existe una falla en la extraccion del material de
osteosintesis (por fractura del mismo, fallo de la cabeza, etc.)
quedando restos de metal, habitualmente ubicados en la
zona donde se debe realizar la nueva osteotomia. En nuestro
conocimiento, no existen referencias en la literatura sobre
el manejo de esta problematica, por lo que en relaciéon con
nuestra experiencia en un caso clinico, exponemos nuestro
analisis y propuesta de recomendaciones terapéuticas.

CASO CLiNICO

Recientemente realizamos una triple osteotomia de Weil en
una paciente previamente operada (Figura 1) pero, al extraer
la osteosintesis del metatarsiano, el tornillo de tipo twist-off
se rompid a nivel de la cabeza, quedando el resto in situ,
siendo imposible su remocién sin utilizar una trefina especial
y perder gran stock éseo.

Debido a la absoluta necesidad de la osteotomia, decidimos
realizar una triple osteotomia de Weil incorporando un trozo
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Figura 1. Radiografia anteroposterior preoperatoria.
Figure 1. Anteroposterior preoperative radiograph.

del tornillo en el hueso a remover. Este tipo técnico es espe-
cialmente Util en casos en los que es necesario realizar una
triple osteotomia de Weil en un paciente con una recidiva de
metatarsalgia de 3.¢" rocker con material de osteosintesis o res-
tos del mismo (p. €j., pérdida de la cabeza del tornillo o rotura
de la cabeza), sin indicacion de alineamiento metatarsal.

Técnica quirargica

El paciente es colocado en la mesa quirlrgica bajo aneste-
sia regional de la misma forma que un paciente de cirugia
primaria. El abordaje se realiza sobre la cicatriz de la cirugia
previa (longitudinal o transversa), exponiendo la cabeza y el
cuello del metatarsiano.

Se debe evitar la extraccién de hueso alrededor del tornillo,
y lo ideal seria retirar la cabeza del tornillo para obtener una
mayor area de hueso cortical en el que trabajar. Usando la
sierra oscilante habitual, se inicia la realizacion de la triple
osteotomia de Weil. EI primer corte se inicia justo al final
del cartilago articular de la cabeza, generalmente alrededor

de 3 a 5 mm distal a la entrada del tornillo no extraible, en
el plano paralelo a la superficie plantar del pie en el plano
frontal y angulado oblicuamente en el plano sagital, a través
del tornillo (Figura 2).

Al llegar a la zona del tornillo no extraido, la friccién entre la
sierra y el metal produce calor y debris, por lo que se utiliza
abundante solucién salina durante el proceso de corte. Al
terminar el primer corte, la cabeza con el fragmento plantar
del tornillo estd completamente suelta, tal como en la osteo-
tomia de Weil clasica.

Se decidi6 intraoperatoriamente no realizar el segundo corte
que se describe en la técnica clasica del triple Weil e hicimos
directamente el tercer corte en el nivel deseado de acortamiento
del metatarsiano, en este caso, comenzando inmediatamente
proximal a la entrada del tornillo no extraido, evitando asi un
segundo corte a través del metal (Figura 2, alternativa A).

Este corte se hace igual que en una osteotomia de Weil
triple convencional, paralelo al primer corte, incorporando un
trozo de tornillo en el blogue de hueso a eliminar (Figura 3).

Otra alternativa que proponemos para realizar la osteoto-
mia es que, en caso de tener que hacer un mayor acorta-
miento del metatarsiano, podemos realizar el segundo corte
del triple Weil clasico, que se practica en el plano frontal en
la zona donde necesitemos hacer el acortamiento, que se
encuentra proximal al fragmento dorsal donde se encuentra
el trozo de tornillo. Entonces, sin necesidad de cortar metal,
el fragmento de hueso con el trozo dorsal del tornillo se retira
(Figura 2, alternativa B).

Si bien el proceso de realizacion de la osteotomia es mas lento
por el corte de metal, lo pudimos realizar sin problemas. Tam-
bién es importante mencionar que dispusimos de una segunda
hoja de sierra debido al desgaste que se produjo en el proceso,
siendo necesario desecharla una vez finalizada la osteotomia a
través del metal, y asi usar la sierra nueva en las otras osteoto-
mias que requeria la paciente.

Después de la osteotomia, la cabeza se colocod en la
posicién deseada y se fijo temporalmente con una aguja
de Kirschner de dorsal a plantar, evitando el contacto con
el tornillo perdido. La posicion deseada se comprobd en la
fluoroscopia intraoperatoria (Figura 4) y se fijé con un nuevo
tornillo de dorsal a plantar usando el mismo agujero de la
aguja de Kirschner (Figura 5A y B). Esto facilita la entrada
del tornillo y reduce el riesgo de rotura de los tornillos y
el movimiento de la cabeza durante la instalacion de la
osteosintesis definitiva.

DISCUSION

La metatarsalgia central es una causa comun de dolor en el
antepié, la cual puede ser de causa mecénica (de segundo
o tercer rocker), iatrogénica o inflamatoria®. Cuando falla al
tratamiento conservador, deberemos indicar el tratamiento
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Figura 2. Diagrama de las dos alternativas propuestas para realizar los cortes en la reosteotomia triple de Weil con tornillo no extraible:
Alternativa A: realiza el primer corte (a través del tornillo) y el tercer corte. Alternativa B: realiza los tres cortes clasicos del triple Weil:
el primer corte a través del tornillo, el segundo corte incluyendo en el fragmento dorsal parte del tornillo, y el tercer corte, paralelo al

primer corte, removiendo un fragmento de hueso.

Figure 2. Diagram of the two proposals for cutting the triple Weil reosteotomy with nonremovable screw: Alternative A: Make the first
cut (through the screw) and the third cut. Alternative B: make the three classic cuts of the triple Weil: the first cut through the screw, the
second cut including in the dorsal fragment part of the screw, and the third cut, parallel to the first one, removing a piece of the bone.

Figura 3. Dos imagenes del bloque dseo removido con el trozo
de tornillo en él (marcado con flecha).
Figure 3. Two images of the removed bone block with the piece
of screw in it (marked with an arrow).

quirtdrgico, pudiéndose realizar diferentes tipos de osteoto-
mias del metatarsiano (en cuello, diafisis o de la base) o una
artroplastia de reseccion®.

La osteotomia de Weil es una osteotomia distal oblicua de
los metatarsianos, siendo hoy en dia una de las mas utiliza-
das para el tratamiento de la metatarsalgia de 3. rocker®;
sin embargo, se asocia a una alta tasa de complicaciones:
rigidez metatarsofaldngica (70%), dedo flotante (36%) vy
recidiva de la metatarsalgia (15%)19.

La recidiva de la metatarsalgia es una complicacién de
dificil tratamiento, pero afortunadamente la gran mayoria de
los pacientes responde al tratamiento conservador, el cual
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Figura 4. Radioscopia intraoperatoria con la fijacion temporal
con aguja de Kirschner.

Figure 4. Intraoperative fluoroscopy with the temporary fixation
with Kirschner wire.

puede incluir: terapia de rehabilitacion, modificacion del
zapato, uso de plantillas u ortesis o limpieza de las callosi-
dades®. Sin embargo, ante la inefectividad del tratamiento
conservador, deberemos realizar una cirugia de revision
que debe buscar una correcta alineaciéon metatarsiana en
todos los planos (tridimensional). Para esto es necesario un
correcto diagnéstico del problema, una correcta planificacion
preoperatoria y una cuidadosa técnica quirlrgica®®. Esta
indicado realizar osteotomias metatarsianas de elevacion o
elongacion de gastrocnemios en caso de metatarsalgia de
segundo rocker, u osteotomias de acortamiento metatarsal
en caso de metatarsalgias de tercer rocker. En este Ultimo
caso destaca la triple osteotomia de Weil con el objetivo de
evitar las complicaciones mas habituales de la osteotomia
de Weil clasica, al recrear de forma mas anatémica el meta-
tarsiano distal y sus relaciones con los musculos interdseos,
especialmente cuando se requiere un acortamiento mayor o
igual a 3 mmv®),

En multiples ocasiones, y debido a que corresponden
a cirugias de revisién, nos enfrentamos a la dificultad

Figura 5. Radiografias posquirirgicas: A: anteroposterior; B:
lateral.
Figure 5. Postoperative radiographs: A: anteroposterior; B:
lateral.

en la extraccion del o de los elementos de osteosintesis,
habitualmente porgue ha pasado un tiempo prolongado
desde la cirugia primaria y ha habido formacion de hueso
abundante alrededor del tornillo. Por ello, unido a que
usualmente son tornillos de didmetro pequefio (p. ej.,
2,0 mm), éstos pueden romperse al manipularse para su
extraccion. Asi, el material metalico que queda dentro del
cuello metatarsal (in situ) genera un gran problema: si se
intenta extraer (p. ej., con trefinas especiales) generara un
defecto 6seo importante en una zona de escaso volumen
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6seo con riesgo de fractura y, por otra parte, si no se
extrae, dificulta la posibilidad de realizar la osteotomia en
el cuello.

En nuestro conocimiento, no existe referencia en la litera-
tura de qué hacer en caso de absoluta necesidad de realizar
una osteotomia distal metatarsal con presencia de material
de osteosintesis no extraible. Exponemos a continuacion las
alternativas que se pueden plantear para solucionar esta
problematica.

Extraccion de material con trefinas especiales

No la aconsejamos porque generara un defecto éseo impor-
tante en una zona de escaso volumen 6éseo, asociado en un
alto porcentaje de los casos a osteoporosis por tratarse de
mujeres posmenopausicas.

Osteotomia metatarsiana distal percutanea
en zona inmediatamente proximal
a la ubicacion del tornillo

Puede ser (til en casos en que el acortamiento requerido
del metatarsiano sea < 3 mm. Sin embargo, requiere del
material especial para cirugia percutanea (motor, fresas,
etc.) y de experiencia del cirujano en esta técnica. En
nuestro caso, no tenemos experiencia con la técnica y
ademas el caso requeria un acortamiento > 3 mm, por
lo que igualmente era necesaria una triple osteotomia de
Weil abierta.

Artroplastia de reseccion (alineacion
metatarsal)

Es una alternativa descrita por multiples autores®® para el
manejo de la metatarsalgia recidivada, pero creemos que
debe reservarse para casos especiales (p. €j., severo dafio
articular, enfermedades reumatolégicas, etc.) o como Ulti-
ma alternativa en recidiva de pacientes con metatarsalgia
mecanica.

Osteotomia de Weil incluyendo el material
de osteosintesis no extraible

No existe descripcion de osteotomias metatarsianas cortan-
do metal, pero basandonos en que en nuestro caso fuimos
capaces de realizarlo sin mayor complicacion usando el
material habitual de quiréfano (motor, sierra oscilante con-
vencional, etc.) consideramos que puede ser una alternativa
factible de realizar para solucionar este complejo problema.
Sin embargo, creemos que hay varias caracteristicas del
elemento de osteosintesis que debemos considerar en el
momento de evaluar esta alternativa.

Metal de fabricacion

Dependiendo del metal con que esté fabricado el tornillo,
tendremos mas o menos dificultades para realizar el pro-
cedimiento de corte del mismo. Hoy en dia los principales
metales con que se fabrican elementos de osteosintesis son:

e Acero inoxidable quirdrgico: Son aleaciones cuyo princi-
pal elemento es el hierro. Son biocompatibles, rigidas, de alta
dureza y resistencia; estas caracteristicas dependen especi-
ficamente del tipo de aleacion. En general, poseen una baja
tasa de corrosién, pero con liberacién de iones de niquel que
pueden tener efectos nocivos en los tejidos®.

e Aleacion de cromo-cobalto: Son aleaciones biocompati-
bles de menor resistencia y dureza, pero mejor resistencia a
la corrosion que las de acero®19,

e Titanio: Es un metal con menor rigidez y dureza que las
aleaciones de acero y cromo-cobalto, pero mas liviano y de
mayor biocompatibilidad que las aleaciones anteriores®19,

De estos metales el que mas se utiliza actualmente en la
fabricacion de elementos metdlicos para la osteosintesis del
antepié es el titanio y, con menor frecuencia, la aleacion de
acero quirtrgico. Como se comenté anteriormente, el titanio
presenta una dureza menor, por lo que el proceso de corte
en éstos sera mas facil que en los de aleacién de acero
quirurgico.

Otra alternativa para realizar el corte de metal de forma
mas facil, especialmente en casos de materiales de mayor
dureza, es la utilizacion de sistemas disefiados para el corte
de metal como es el Midas Rex® System MR7 (Medtronic,
Inc.), el que corresponde a un motor neumatico para ope-
rar herramientas de corte giratorias de alta velocidad y que
puede ser usado para corte de metal a través del uso de
fresas especiales.

Generacion de particulas durante el proceso de corte
del metal

Se describe que durante el proceso de corte se generaran
particulas de metal, las cuales deberan ser correctamente
eliminadas mediante el uso de aseo con suero fisioldgico
abundante y aspiracion, durante y al terminar el proceso de
corte. De éstas, tedéricamente son mas toxicas la derivadas
de las aleaciones de acero quirlirgico con mayor contenido
de niquel, las que podrian generar procesos inflamatorios
y/o granulomatosos crénicos'?. Sin embargo, también se ha
descrito respuesta celular por macréfagos con el debris de
titanio2,

Caracteristicas del tipo de tornillo

Otros punto a consideran al definir el corte de metal y su
probable dificultad seran las caracteristicas propias del tor-
nillo: didmetro (a mayor didmetro, mayor dificultad) y si éste
es macizo o canulado (a mayor densidad de metal, mayor
dificultad).
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Elevacion de la temperatura al realizar el corte
Cualquier proceso que involucre friccién entre dos super-
ficies de distinta dureza, y especialmente si se busca el
corte de una de ellas, generara calor. Estudios de registros
de temperatura al cortar hueso con sierras han demostrado
una elevacion de entre 34 y 450° Celsius, siendo los 44-47°
Celsius la temperatura critica que induce necrosis 6sea?.
La gravedad del dafio de los tejidos depende del nivel de
temperatura y el tiempo de duraciéon del proceso de corte,
y esto, a su vez, depende sustancialmente de la geometria
de la sierra, del material a cortar, los parametros de corte,
el uso de enfriamiento y el desgaste de la hoja de sierra. El
tiempo de corte se puede minimizar mediante el aumento
de las revoluciones y de la fuerza del motor, elementos que
disminuiran la temperatura que actta sobre el huesod419).
Asi, para disminuir el riesgo de los tejidos blandos y del
hueso debido a esta alza local de temperatura se sugiere,
entre otras cosas, la irrigacion de abundante suero durante
el proceso de corte®.

CONCLUSION

El tratamiento quirtrgico de la metatarsalgia recidivada es
un procedimiento complejo de planificar y de realizar. Su
objetivo es lograr la ausencia de metatarsalgia y la alineacion
tridimensional del antepié. Especialmente dificil es si existe
un elemento de osteosintesis o un fragmento del mismo no
extraible en el o los metatarsianos involucrados. No hemos
encontrado en la literatura informacién que nos diera pautas
0 guias de cémo proceder. A través de este caso clinico
hemos propuesto recomendaciones que se pueden realizar
cuando nos enfrentamos a una metatarsalgia de recidiva con
osteosintesis no extraible: alineacién metatarsal, osteotomia
metatarsiana distal percutanea en una zona inmediatamente
proximal a la de la ubicacion del tornillo y triple osteotomia
de Weil incluyendo el material de osteosintesis no extraible.
Con respecto a esta dltima alternativa, creemos que es un
procedimiento realizable con los elementos habituales de
que disponemos en quiréfano y de forma segura, si tomamos
las consideraciones correspondientes.
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