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La osteotomia de Weil en el tratamiento
de las metatarsalgias de los radios centrales

M.A. Ruiz Iban, M. de Antonio Fernandez, A. Galeote Rivas y M. de Frias Gonzalez
Hospital Universitario Ramdn y Cajal. Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica. Madrid.

Objetivo. Evaluar los resultados de la osteotomia de Weil
para el tratamiento y prevencion de la metatarsalgia de so-
brecarga de los radios centrales del pie.

Material y método. Se revisaron de forma retrospectiva los
primeros 42 pacientes consecutivos a los que se les habia
realizado una o més osteotomias de Weil para el tratamiento
o profilaxis de una metatarsalgia de los radios centrales.
Dos sujetos no consintieron en participar en el estudio por
lo que sélo fueron incluidos 48 pies de 40 sujetos a los que
se les realizaron 96 osteotomias. Se reviso la historia clinica
y se entrevistd a los pacientes evaluando los resultados esté-
ticos, radiograficos y funcionales con ayuda de la escala pa-
ra metatarsianos menores e interfaldngicas de la Sociedad
Americana de Pie y Tobillo (AOFAS) (100 puntos mé-
Ximo).

Resultados. Considerado como bueno o excelente en el
87,5% de los pies desde el punto de vista funcional y en el
81,3% desde el punto de vista estético. La puntuacion final
media en la escala de la AOFAS fue de 85 = 12,6 puntos.
No aparecieron infecciones o retrasos de consolidacién. Un
paciente fue reintervenido en el postoperatorio inmediato
por una fractura y en cuatro casos se tuvo que retirar el ma-
terial de osteosintesis. El 66,7% de los pies presentaban un
defecto leve de movilidad metatarsofaldngica y en cuatro
casos el defecto era grave.

Conclusiones. La osteotomia de Weil es una técnica ade-
cuada y segura para tratar las metatarsalgias de los radios
centrales. Tiene inconvenientes relacionados con la intole-
rancia al material de osteosintesis y con defectos de movili-
dad metatarsofaldngica.

Palabras clave: metatarsalgia, metatarsianos menores,
osteotomia de Weil.

Weil osteotomy in the treatment of central
metatarsalgia

Purpose. To assess the results of Weil osteotomy in the tre-
atment and prevention of overload metatarsalgia in the fo-
ot’s central metatarsals.

Materials and methods. A retrospective examination was
performed of the first forty-two consecutive patients who
had been subjected to one or more Weil osteotomies for the
treatment or prophylaxis of central metatarsalgia. Two sub-
jects refused to be included in the study, which means that
only 48 feet were included from 40 subjects who were sub-
jected to 96 osteotomies. All clinical records were studied
and the patients were interviewed in order to determine the
aesthetic, radiographical and functional results obtained on
the basis of the American Orthopedic Foot and Ankle So-
ciety (AOFAS)’s lesser metatarsal and interphalangeal bo-
nes’ score.

Results. 87.5% of results were considered good or excellent
from the functional point of view, with 81.3% being consi-
dered good or excellent from the aesthetic point of view.
The final score as measured by the AOFAS score was 85 +
12.6 points. Neither infections nor osseointegration delays
were noted. One of the patients was reoperated in the imme-
diate post-op because of a fracture and in four cases the os-
teosynthesis material had to be retrieved. 66.7% of feel pre-
sented with a mild metatarsophalangeal mobility defect. In
four patients this defect was serious.

Conclusions. Weil osteotomy is a safe and appropriate
technique to address central metatarsalgia. It has drawbacks
that stem from intolerance to the osteosynthesis material
and to metatarsophalangeal mobility defects.

Key words: metatarsalgia, lesser metatarsals, Weil
osteotomy.
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La metatarsalgia de los radios centrales del pie es un
problema frecuente que afecta al segundo, al tercer y en
ocasiones al cuarto metatarsiano (MT). Puede ser un proble-
ma mecénico primario o secundario a una intervencién qui-
rdrgica sobre el pie. Caracteristicamente produce dolor
plantar asociado a un callo prominente bajo las cabezas de
uno o varios MT!2. El tratamiento conservador consiste en
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plantillas de descarga local y modificacién del tipo de cal-
zado. Con frecuencia estas intervenciones son insuficientes
y se requiere tratamiento quirdrgico. La osteotomia de Weil
es una técnica que permite un acortamiento significativo de
los metatarsianos y se ha mostrado en los dltimos afios co-
mo una técnica efectiva en el tratamiento de este problema!'.
El objetivo de este estudio ha sido analizar de forma retros-
pectiva los resultados en una serie consecutiva de los prime-
ros sujetos tratados con esta osteotomia en nuestro servicio.

MATERIAL Y METODO

Entre octubre de 2000 y abril de 2003 se intervinieron
en nuestro servicio 42 mujeres, 9 de ellas de ambos pies (en
total 51 pies), con una técnica de Weil, asociada o no a otro
procedimiento, para el tratamiento o prevencién de una me-
tatarsalgia de sobrecarga de los radios centrales. De éstos se
excluyeron dos casos porque se negaron a participar en el es-
tudio. Un total de 40 mujeres operadas de 48 pies fueron in-
cluidas en el estudio y valoradas clinica y radiol6gicamente
al menos un afo tras la intervencién. La edad media en el
momento de la intervencién era de 56,4 afios (intervalo 36 a
81 afios) y el seguimiento medio fue de 2,3 afios (intervalo 2
a 3,8 afios). Las intervenciones asociadas o previas y el ni-
mero de metatarsianos intervenidos se describen en la tabla
1. En 30 casos (62,5%) el problema principal era una meta-
tarsalgia de los radios menores con o sin hallux valgus aso-
ciado; en 12 casos (25%) la intervencion sobre los MT se ha-
cia para la prevencién de una metatarsalgia de transferencia
tras una cirugia de hallux valgus; en 6 casos (12,5%) la de-
formidad de los dedos en garra o martillo era la causa princi-
pal de la intervencion. En todos los casos el tratamiento con-

Tabla 1. Procedimientos previos y asociados a la osteotomia de Weil.
Nimero y localizacion de las osteotomias de Weil

Procedimentos previos

Keller-Brandes 6
Mc Bride 4
Osteotomia arciforme base 1 MT 1

Procedimientos asociados
Keller-Brandes
Mc Bride
Osteotomia arciforme base 1 MT
Osteotomia de adiccién base 1" MT
Osteotomia de sustraccion base 1" MT
Osteotomia en galén distal 1 MT
Osteotomia de Ludloff
Osteotomia de Akin primer dedo
Alargamiento tendones extensores
Artroplastia reseccién IFP
Localizacion de las osteotomias de Weil
Segundo MT 9
Segundo y tercer MT 30
Segundo, tercer y cuarto MT 9

—_
AR =D WL N =

—_

MT: metatarsiano; IFP: interfaldngica proximal.

servador con plantillas, ortesis de silicona y modificaciones
del calzado habia fracasado. Preoperatoriamente 37 pies te-
nian una férmula metatarsal tipo index minus, 5 index plus
minus 'y 6 index plus. Ningiin paciente presentaba artritis
reumatoide, gota u otra causa sistémica de dolor de antepié.

Técnica quirargica

Todas las intervenciones se realizan bajo isquemia pre-
ventiva. A través de un abordaje dorsal de 2 cm sobre el
MT afecto, si es s6lo uno, o sobre el espacio intermetatar-
siano si se intervienen dos, se accede al dorso del tercio dis-
tal del metatarsiano. Tras separar el tendén extensor y sec-
cionar longitudinalmente la cdpsula dorsal se cortan los
ligamentos colaterales y se luxa dorsalmente la cabeza del
MT. Se realiza la osteotomia con sierra oscilante inicidndo-
la aproximadamente 1 mm distal al borde articular dorsal y
lo mas paralelo al suelo posible (figs. 1A y 1B). El frag-
mento plantar se desplaza proximalmente hasta obtener el
grado de acortamiento deseado segtin la longitud de los MT

Figura 1. La osteotomia de Weil para los metatarsianos menores. Se
realiza sobre el extremo distal de uno de los metatarsianos menores (A).
Se inicia la osteotomia con sierra oscilante aproximadamente un mili-
metro distal al borde articular dorsal y lo mds paralelo al suelo posible
(B). El fragmento plantar se desplaza proximalmente hasta obtener el
grado de acortamiento deseado (C); se fija con una aguja roscada de
1,2 mm de didmetro y se reseca el reborde dseo distal subyacente (D).

Rev Ortop Traumatol. 2006;50:30-7 31



Ruiz Iban MA, et al. La osteotomia de Weil en el tratamiento de las metatarsalgias de los radios centrales

adyacentes (fig. 1C). La osteotomia se fija con una aguja
roscada de 1,2 mm de didmetro y se reseca el reborde 6seo
distal y dorsal subyacente (fig. 1D). Si el procedimiento
asociado lo permite se autoriza la carga sobre el talén de
forma inmediata y la marcha normal a las 4 semanas.

Valoracion de resultados

La valoracién radiogréfica se realizé sobre radiografias
anteroposteriores y laterales en carga de los pies. Se realiza-
ron medidas del acortamiento conseguido (fig. 2) y se valo-
16 la presencia de no consolidacién o malunién.

Clinicamente todos los pacientes fueron entrevistados
por el mismo investigador usando la Escala de la Sociedad
Americana de Pie y Tobillo (AOFAS) para valoracién de
metatarsianos menores e interfaldngicas (tabla 2)’. Ademads
se les preguntd si volverian a operarse del pie y sobre el re-
sultado funcional y estético por separado (con una valora-
cién de excelente, bueno, aceptable o malo). Ademads se
examind el pie en busca de metatarsalgia de transferencia.

RESULTADOS

Desde el punto de vista funcional el 87,5% de los suje-
tos consideraron el resultado excelente o bueno y el 81,3%
desde el punto de vista estético (fig. 3). La puntuacién me-
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Figura 2. Sistema de medicion radiogrdfica de la morfologia del ante-
pié en la radiografia anteroposterior de pie. En primer lugar se trazan
los ejes longitudinales del segundo (eje 2) y quinto metatarsianos (eje
5). A continuacion se mide la longitud del quinto metatarsiano (L5)
que sirve para estandarizar las medidas preoperatorias y postoperato-
rias de cada pie. Se trazan lineas perpendiculares al eje del segundo
metatarsiano que pasen por la zona mds distal de cada uno de los cin-
co metatarsianos. Se mide la distancia entre la linea del quinto meta-
tarsiano a las otras cuatro lineas (d4-5, d3-5, d2-5 y d1-5).

Tabla 2. Escala de 1a Sociedad Americana de Pie y Tobillo (AOFAS)
para valoracién de metatarsianos menores e interfaldngicas (100 puntos
en total). Valora el dolor, la funcién de las metatarsofaldngicas y las
interfaldngicas y el alineamiento

Dolor (40 puntos)
Ninguno 40
Suave, ocasional 30
Moderado, diario 20
Grave, casi siempre presente 0

Funcion (45 puntos)
Limitaciones a la actividad

No limitacién 10
No limitacién, limitacién para actividades
recreacionales 7

Actividades diarias y recreativas limitadas 4

Limitacion grave para todas las actividades 0
Requerimientos de calzado

Calzado de moda, convencional, no plantilla 10

Calzado confortable, plantilla 5

Zapatos ortopédicos o modificados 0
Movilidad de la MTF (flexion + extension)

Normal o leve restriccion (75° o mas) 10

Restriccion moderada (30°-70°) 5

Restriccion grave (menos de 30°) 0
Movilidad de la IF (flexién plantar)

No restriccion 5

Restriccion grave 0
Estabilidad MTF-IF (todas direcciones)

Estable 5

Inestable claramente o luxable 0
Callo relacionado con las MTF-IF

No callo o asintomadtico 5

Callo sintomatico 0

Alineamiento (15 puntos)

Bueno, dedo bien alineado 15
Aceptable, algin ligero malalineamiento 8
Malo, malalineamiento grave, sintomas 0

MTF: metatarsofaldngicas; IF: interfaldngicas.
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Figura 3. Resultados funcionales y estéticos en los 48 casos revisados.
Se expresa el niimero de pies en cada categoria.
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dia en la escala de la AOFAS para valoracién de metatarsia-
nos menores e interfaldngicas fue de 85 = 12,6 puntos (in-
tervalo 55 a 100 puntos) (fig. 4). En 7 casos se produjo una
metatarsalgia de transferencia.

Desde el punto de vista radiogréfico se aprecidé un acor-
tamiento medio de 4,7 mm (intervalo 0 a 11,4 mm) (fig. 5).
En los segundos MT operados el acortamiento fue de 5,6
mm, en los terceros de 4,5 mm y en los cuartos de 4 mm. Se
produjo una alteraciéon de la morfologia del antepié con una
férmula metatarsiana mas fisioldgica (fig. 6). Respecto a la
movilidad de la articulacién metatarsofaldngica (MTF) apa-
recieron defectos leves en dos de cada tres pies (66,7%) pe-
ro sélo en cuatro (8,3%) éste fue grave con rigidez clinica-
mente importante. De los 40 pacientes, 38 (95%) afirmaron
que estarian dispuestas a volver a operarse con la misma
técnica y cirujano.

No aparecieron complicaciones infecciosas que requi-
riesen una nueva intervencién o tratamiento antibidtico pro-
longado en ninguna de las heridas del dorso del pie. Se pro-

dujo un caso de fractura del extremo distal del MT con des-
plazamiento del foco de osteotomia que se identific en el
postoperatorio inmediato y se corrigié en una segunda in-
tervencion con la colocacién de una nueva aguja roscada
(fig. 7). No se apreciaron casos de retraso de consolidacién
o malunién. En cuatro casos los pacientes presentaron dolor
secundario a migracién plantar de la aguja o prominencia
dorsal de ésta que requirieron una nueva intervencion para
retirada del material de osteosintesis.

DISCUSION

La metatarsalgia se define como dolor en la zona de la
cabeza de los MT o en las articulaciones MTF que tipica-
mente es persistente, se extiende por todo el antepié y aso-
cia hiperqueratosis plantar intratable. Es un trastorno fre-
cuente con distintas etiologias, aunque lo mds habitual es
que se produzca por una deformidad en garra o martillo de

15
157 14

104 10

91-100 81-90 71-80 61-70 51-60 <51
Total

30

20
16

104

40 30 20 0
Dolor

33

30+

20

11

10+

15 8 0
Alineamiento

30+

20 - 20

10+

2
] 1
0
40-45 30-39 20-29 <20
Funcién

Figura 4. Valoracion clinica en los 48 casos revisados. Se indica el niimero de sujetos en cada uno de los intervalos de puntuacion. Los grdficos co-
rresponden a la puntuacion total (A: intervalo entre 0'y 100) y puntuaciones parciales para alineamiento (B: intervalo entre 0'y 15), dolor (C: inter-
valo entre 0y 40) y funcion (D: intervalo entre 0y 45) de la Escala de la Sociedad Americana de Pie y Tobillo para valoracion de metatarsianos

menores e interfaldngicas.
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A

B
Figura 5. Mujer de 68 aiios que presenta hallux valgus e insuficiencia grave de primer metatarsiano con metarsalgia de sobrecarga (A). Se le reali-

zaron osteotomias de Weil en segundo, tercer 'y cuarto metatarsiano y un procedimiento de Keller-Brandes en el primer radio (B). El resultado fun-
cional al ario fue excelente con mejoria de la formula metatarsal y desaparicion del dolor.

A Preoperatorio (n = 48) B Postoperatorio (n = 48)

5 4 3 2 1 5 4 3 '

2 1
Longitud de cada metatarsiano Longitud de cada metatarsiano

Figura 6. Modificacion de la formula metatarsal media. Se expresa la longitud relativa media de cada metatarsiano (MT) respecto del quinto MT en
el preoperatorio (A) y en el postoperatorio (B). Se han normalizado los valores previamente al cdlculo usando la longitud del quinto MT como refe-

rencia. Las barras representan las desviaciones estdndar. Se puede observar una normalizacion de la formula con modificaciones significativas de
la longitud del segundo y tercer MT.
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B

D

Figura 7. Mujer de 36 arios que presenta hallux valgus moderado y flexible e insuficiencia grave de primer metatarsiano con metarsalgia de sobre-
carga (A). Se le realizaron osteotomias de Weil en segundo, tercer 'y cuarto metatarsiano y un procedimiento de Mc Bride en el primer radio. El es-
tudio radiogrdfico postoperatorio demostré un fracaso de la sintesis de la osteotomia del cuarto metatarsiano (B) que se resolvio en el postoperato-
rio inmediato con una nueva sintesis con dos agujas (C). El resultado funcional y radioldgico a los dos afios fue excelente con mejoria de la formula

metatarsal y desaparicion del dolor (D).

los dedos de los pies, una luxacién dorsal de las MTF o una
longitud relativa excesiva de algin MT. Un traumatismo
agudo puede causar una luxacién de la MTF por rotura de la
placa volar y los ligamentos colaterales, pero mds frecuen-
temente este problema se produce a consecuencia de un de-
sequilibrio dindmico de la articulacién que causa una lesién

crénica. Por ejemplo, el uso de zapatos con tacén alto pro-
duce hiperextensiones repetidas de la MTF que pueden faci-
litar la aparicién del desequilibrio.

En otras ocasiones una longitud excesiva de los MT
condiciona un incremento de presién local a ese nivel que
también dafia la almohadilla plantar y la placa volar de la

Rev Ortop Traumatol. 2006;50:30-7 35



Ruiz Iban MA, et al. La osteotomia de Weil en el tratamiento de las metatarsalgias de los radios centrales

MTF. Por otra parte la metatarsalgia puede aparecer de ma-
nera secundaria a una intervencién quirdrgica sobre el pie
que acorta el primer radio (por ejemplo una osteotomia de
sustraccién del primer metatarsiano) o altera su funcionali-
dad como soporte de cargas (en una artroplastia reseccion
de Keller-Brandes)33-19,

Existen infinidad de alternativas terapéuticas para el
manejo de las metatarsalgias de los radios menores. Las op-
ciones conservadoras mds utilizadas son la modificacién de
los habitos de uso de calzado, la utilizacién de plantillas or-
topédicas con barras proximales a las cabezas de los MT
que desplazan la zona de carga en el antepié y el uso de or-
tesis flexibles para reducir las deformidades de los dedos y
MTEF. Estas medidas consiguen el alivio en un porcentaje
importante de los casos, pero en ocasiones son insuficientes
siendo necesario un abordaje mds agresivo. Dentro de las
opciones quirdrgicas han proliferado a lo largo del siglo pa-
sado infinidad de técnicas. Algunas de ellas, como las infil-
traciones de silicona o las prétesis de almohadilla plantar,
han quedado en desuso, pero otras muchas se utilizan de
manera activa.

La reseccidn de las cabezas de los MT segtn lo descrito
por Lelievre da resultados excelentes en pacientes con afec-
taciones severas, destruccién articular importante y afecta-
cién de los cuatro MT menores!!"!3; sin embargo es una in-
tervenciéon muy agresiva que no puede realizarse de forma
aislada en un solo MT porque asegura una metatarsalgia de
transferencia y actualmente se reserva a casos muy graves,
en general en pacientes con trastornos reumadticos y defor-
midad importante. La osteotomia de Helal'” es una osteoto-
mia dorsal diafisaria oblicua de extensién que se hizo bas-
tante popular; sin embargo los resultados obtenidos por el
primer autor!® no han sido reproducidos por otros'!'4 con una
importante aparicién de metatarsalgia de transferencia y
pseudoartrosis.

Otros autores han utilizado osteotomias del cuello del
metatarsiano de cufia dorsal que permiten la extension de la
cabeza del MT asociando un ligero acortamiento. Esta téc-
nica presenta problemas relacionados con un riesgo de
pseudoartrosis de la osteotomia no desdefiable incluso cuan-
do se utiliza material de osteosintesis adecuado!®.

La osteotomia de Weil fue descrita inicialmente por Lo-
well S. Weil en EE.UU. y ha sido popularizada en Europa
por Louis Barouk!'¢. Es una osteotomia disefiada para acor-
tar de manera precisa la longitud de un MT menor. La posi-
cidén paralela al suelo del plano de osteotomia y la fijacién
rigida facilitan la consolidacién.

Distintos autores han obtenido buenos resultados con
esta técnica para el tratamiento de la metatarsalgia de los ra-
dios centrales con resultados clinicos buenos entre el 65% y
el 88% de los casos!*%%. Jarde et al* en un estudio de 70
pies en 62 pacientes a los que se realizaron 178 osteotomias
de Weil obtuvieron resultados clinicos buenos o excelentes
en s6lo el 65%. Davies et al® revisaron retrospectivamente

su experiencia inicial con esta osteotomia en 47 pies y obtu-
vieron resultados funcionales buenos en el 80% de los suje-
tos. Vandeputte et al® obtuvieron resultados buenos o exce-
lentes en el 86% de los 37 pies que operaron con una
puntuacién media en la escala AOFAS que pasé de 59 a 81
puntos. En el presente estudio se han obtenido resultados
funcionales similares con un 87,5% de buenos resultados y
una puntuacién en la escala AOFAS postoperatoria de 85
puntos (DE 12,6 puntos).

Uno de los principales problemas observados con esta
técnica es la pérdida de movilidad de la articulacion MTF.
Se han informado pérdidas de movilidad moderadas entre el
36%° y el 50%* de los casos y pérdidas mds importantes
con rigidez entre el 10%3 y el 20%*. En la presente serie se
observaron pérdidas leves de movilidad en dos de cada tres
pies, pero sélo apareci6 rigidez importante clinicamente en
el 8,3% de los pies. Este déficit de movilidad parece rela-
cionado en la mayoria de los sujetos con una cicatriz hiper-
tréfica de la cdpsula y las partes blandas del dorso de la
MTF. La elevada incidencia presente en esta serie puede ser
atribuida en parte a la técnica quirdrgica empleada: para li-
mitar el efecto antiestético la osteotomia se realiza a través
de una incisién lo més pequefia posible; esta limitacién de
espacio entrafia la realizacién de maniobras de separacién
de las partes blandas agresivas que pueden haber producido
lesiones en éstas, de manera que se facilite una cicatrizacién
hipertréfica de estas zonas, condicionando una mayor rigi-
dez. Actualmente se ha modificado la técnica de manera
que se realiza a través de una incisién ligeramente mayor
(de 2,5 a 3 cm), lo cual facilita el proceso y parece evitar
mayores lesiones.

Desde el punto de vista radiolégico distintos autores
han observado acortamientos de en torno a 4-5 mm de me-
dia’® similares a los obtenidos en nuestra serie. La inciden-
cia de pseudoartrosis o retardo de consolidacién en nuestra
serie es nula, lo cual concuerda con lo observado en la lite-
ratura: con la excepcidn de la serie de Jarde et al* en la que
presentaron una tasa del 14% de retrasos de consolidacién.
La mayoria de los autores han sufrido algtin retraso de con-
solidacién que se resolvié sin mayor intervencién® o no se
les presenté problemas a este respecto!?35,

Otro problema frecuente que aparece en relacién con
esta técnica quirdrgica estd relacionado con la intolerancia
del material de osteosintesis por migracién de éste. En la bi-
bliografia este problema ha aparecido entre el 2,2%% y el
29%* y no parece relacionado especificamente con un im-
plante determinado. En nuestra serie se requirié una nueva
intervencion por esta causa en el 8,3% de los casos, aunque
no se afectd el resultado final en ningtn caso.

Por tltimo se ha discutido sobre la incapacidad de la
osteotomia de Weil de equilibrar correctamente las partes
blandas a nivel de 1a MTF. Si bien es una técnica que pare-
ce corregir de manera efectiva la luxacién dorsal en algunos
casos, en otros'* se observa con frecuencia un exceso de
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tension dorsal que produce la aparicién de un dedo flotante
que no entra en contacto con el suelo’. Distintos estudios
biomecénicos!'”!® han demostrado que la osteotomia de Weil
produce el esperado acortamiento del MT pero éste se en-
cuentra acompaifiado de un desplazamiento plantar de la ca-
beza del MT; esta desviacién plantar del centro de rotacién
de la articulacién produce un cambio en la funcién de la
musculatura interésea que pasa a ser extensora, lo que faci-
lita la desviacion dorsal de la MTF.

Se ha propuesto!”-!8 una modificacién de la técnica con-
sistente en la reseccion a nivel de la osteotomia de una cufia
con base dorsal, este gesto corrige efectivamente el proble-
ma al mantener en su posicién en sentido dorsoplantar el
centro de rotacion de la articulacion MTF. Esta técnica no
se aplicé a ninguno de los casos incluidos en esta revision,
pero los autores hemos empezado a aplicarla especialmente
en los casos en los que existe una subluxacién dorsal de la
MTF como problema principal.

En conclusién, la osteotomia de Weil parece una técni-
ca quirdrgica adecuada para el tratamiento y prevencion de
la metatarsalgia de sobrecarga de los MT centrales, obte-
niéndose buenos resultados clinicos y estéticos en mas del
80% de los casos. Aunque no parece presentar problemas de
consolidacién, la rigidez MTF postoperatoria y la necesidad
ocasional de retirar el material de osteosintesis son proble-
mas a tener en cuenta.
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