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CAPITULO 1

RESUMEN

Alumno: Dra. Erika Guerrero Rodriguez. Candidato para el grado de Especialista

en Ortopedia y Traumatologia

Titulo del Estudio: Apoyo temprano en fracturas del cuello de metatarsianos
Area de Estudio: Ortopedia y Traumatologia, Pie y Tobillo.

Introduccién: Las fracturas del cuello de metatarsianos son lesiones comunes
del antepié, que tradicionalmente cuando son minimamente desplazadas se ha optado
por el tratamiento conservador inmovilizandose y en cambio cuando se encuentran
desplazadas se ha inclinado por el tratamiento quirtrgico. Sin embargo, en pacientes con
metatarsalgia no fracturados existe la opcion quirtrgica minimamente invasiva en que se
realiza osteotomia del cuello de metatarsianos y se inicia el apoyo temprano sin
inmovilizacion presentando buenos resultados. Por lo que se plantea que no es necesario

inmovilizar ni operar las fracturas del cuello de metatarsianos.

Objetivo: Brindar la evidencia suficiente para cambiar el protocolo de tratamiento
de estas fracturas reduciendo costos y riesgos. Identificar el indice de discapacidad del

pie y el tobillo en pacientes con fractura del cuello de metatarsianos a los que se inicio el

apoyo temprano.

Material y Métodos: Se realizd un estudio retrospectivo, observacional, analitico,

transversal en que se incluyeron pacientes que presentaron fracturas aisladas,



completas, en el cuello de uno o varios metatarsianos (2°-5°) sin importar si presentan
angulacion. Los pacientes pertenecen a la poblacion del Hospital Universitario Dr. José
Eleuterio Gonzalez que acudieron a la Sala de Urgencias y/o consulta del servicio de
traumatologia y ortopedia del mismo hospital desde el afio 2016-2020. Se agruparon los
pacientes en 3 grupos: 1) aquellos tratados quirdrgicamente, 2) los que se trataron con
inmovilizacién y 3) aquellos que no buscaron atencién medica al momento de la fractura
por lo que no recibieron tratamiento quirdrgico ni inmovilizacién e iniciaron apoyo
temprano. A todos se les realizé la escala FADI (The Foot & Ankle Disability Index Score

“FADI”) via telefonica.)

Resultados: Se encontraron resultados similares a los 3 grupos de pacientes en

la escala FADL.

Conclusiones: Las fracturas en el cuello de metatarsianos tiene una evolucion

favorable implementando el apoyo temprano.

irector de la tesis



CAPITULO 2

MARCO TEORICO

Las fracturas metatarsianas representan el 35% de todas las fracturas del pie y el
5% de las fracturas esqueléticas totales. (1) Ocurren ya sea por un trauma directo o por
un evento de torsion que causa fractura en la region diafisaria a metafisaria del
metatarsiano. Dadas las caracteristicas de la fractura (desplazamiento y angulacion)

tradicionalmente se ha dividido el tratamiento en conservador o quirdrgico.

A través de los anos se ha considerado que las fracturas del cuello de los
metatarsianos desplazados son menos estables y tienen una propension a que el
fragmento distal forme un angulo, secundario a los tendones flexores fuertes, que a

menudo fuerzan el fragmento de la fractura distal en una direccion plantar. (1)

Tradicionalmente se ha establecido que las fracturas de cuello no desplazadas y
minimamente desplazadas pueden tratarse inmovilizandose con un yeso o férula de
pierna corta durante 2 a 4 semanas o mas agresivamente en un zapato de trabajo rigido

y bien acolchado. (2)

Se puede tolerar algun desplazamiento de las fracturas metatarsianas,

especialmente en el plano frontal.

La reduccion cerrada con una suave traccién longitudinal que se suele utilizar se
completa bajo observacion fluoroscépica para una alineacién satisfactoria de los
fragmentos de fractura. Luego se inserta transversalmente un clavo de Kirshner de 0.062

pulgadas a partir del lado distal-lateral del quinto metatarsiano. El clavo de Kirshner se
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hace avanzar medialmente a través de las cabezas metatarsianas de los fragmentos

fracturados (fijacion percutanea retrograda) (2)

El clavo de Kirshner se dobla sobre la piel y se tapa o se entierra debajo de la piel
a discrecion del cirujano. Se coloca un yeso corto en la pierna con la extraccion del clavo
en 4 a 6 semanas. (2) Es importante tener en cuenta que el clavo no representa un gran
riesgo para las estructuras neurovasculares, ya que estas estructuras se encuentran
plantares en la trayectoria del implante. (2) No se permite el movimiento temprano de la

articulacion y la carga temprana de peso hasta que se retire el clavo de Kirchner. (3)

El desplazamiento del plano sagital puede alterar la distribucion de carga de peso
de las cabezas metatarsianas. El desplazamiento plantar puede agregar presion

adicional, causando metatarsalgia o lesiones hiperqueratésicas dolorosas. (4)

El desplazamiento del plano transversal a nivel del cuello y la cabeza del

metatarsiano puede causar choque mecanico y formacion de neuroma. (5)

El desplazamiento dorsal puede transferir la presion a las cabezas metatarsianas
adyacentes. Ademas, las fracturas del primer y quinto metatarsianos pueden tener
consecuencias adicionales, como las deformidades del hallux valgus y digitus quintus

varus. (6)

Las fracturas metatarsianas altamente fragmentadas son dificiles de alinear y
normalmente no permiten la colocacion del clavo de Kirshner. Aunque la fijacion interna
de reduccién abierta es la técnica estandar utilizada para obtener la alineacion anatémica
de las fracturas metatarsianas, a menudo requiere una exposicion significativa de los

tejidos blandos, lo que puede conducir a una desvascularizacién ésea y necrosis de los
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tejidos blandos en el paciente de alto riesgo. Aunque los clavos percutaneos no
proporcionan una compresion activa, son mas que adecuados para propositos de
estabilizacion para la mayoria de las fracturas metatarsianas. Al realizar la fijacion
percutdanea de las fracturas metatarsianas, los clavos de Kirschner deben insertarse

primero en el fragmento inestable y luego en el fragmento estable. (7)

Si se realiza en el orden inverso, el clavo de Kirschner puede empujar el fragmento
inestable lejos de la posicion deseada. Se debe tener cuidado al elegir el uso del alambre
de Kirschner, ya que estos alambres no resisten las fuerzas de rotacion a menos que se
usen multiples alambres en alguna oblicuidad y porque no resisten las fuerzas de flexion,

especialmente en las fracturas del eje transversal. (8)

Existe riesgo de infeccion, dafio en los tejidos blandos y la posibilidad de rigidez
de la articulacion metatarsofalangica con esta técnica. Si la reduccion abierta es
necesaria, se puede insertar un alambre de Kirschner de forma anterdgrada a traves del
sitio de fractura abierto en el fragmento de fractura distal y en la falange proximal, seguido
de la reduccion e insercion retrograda sobre el sitio de fractura en el fragmento proximal.
Esta técnica incide en la articulacion MTP y la apertura del sitio de fractura lo que puede

llevar a la no union. (9)

Tras esto se suele iniciar el apoyo a un promedio de 6 semanas y la union se

obtiene a un promedio de 7 semanas. (9)

El dolor en la cara anterior del antepié se denomina metatarsalgia. Al deambular
el miembro inferior gira sobre el pie como un péndulo invertido, a este hecho se le

denomina rodete o rocker. (10)
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La metatarsalgia de segundo rocker presentan como parametro estructural
principal un aumento del angulo de ataque de los metatarsianos. Algun metatarsiano en
un plano coronal puede estar mas bajo que el resto por lo que en la segunda fase de la
marcha presentara una sobrecarga. Esto se traduce clinicamente con unas queratosis

redondas aisladas justo debajo de las cabezas de los metatarsianos. (10)

La metatarsalgia de tercer rocker o propulsivas son las mas frecuentes. El

parametro estructural principal es una excesiva longitud de los metatarsianos. (10)

Tradicionalmente los pacientes con metatarsalgia fueron tratados de forma
conservadora, pero presentaron fracaso continuando con dolor (medido con Escala
Andloga de Dolor “EVA”), por lo que se inicié la cirugia mediante osteotomias distales
percutaneas (DMMO) que permiten la manipulacion de las cabezas de los metatarsianos
con el propdsito de levantar las cabezas de los metatarsianos del segundo rocker y en
las de tercer rocker, acortarlos y asi lograr un mejor resultado. (10). Los pacientes

tratados de este modo realizaron un apoyo inmediato. (10)

Al no inmovilizar la fractura e iniciar la marcha son las estructuras ligamentosas

las que actuan como riendas impidiendo la angulacion plantar del fragmento distal.

La analgesia posoperatoria que se brinda es paracetamol, 500 mg cada 8 horas,
durante los primeros dias y un AINE tipo ibuprofeno de rescate con buenos resultados.

(10)

Este tratamiento ha presentado 90 % de buenos y muy buenos resultados. (10)
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CAPITULO 3

HIPOTESIS

El tratamiento no quirurgico con apoyo temprano ofrece una evolucion favorable

a pacientes con fracturas del cuello de los metatarsianos.
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CAPITULO 4

JUSTIFICACION

Dado que el tratamiento quirdrgico para metatarsalgia con osteotomia del cuello
de metatarsianos y apoyo inmediato presenta buen resultado se infiere que las fracturas
de dicha zona no requieren de inmovilizacidon ni cirugia para presentar una buena

evolucion.
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CAPITULO 5

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Generar la evidencia suficiente que demuestre que el tratamiento no quirtrgico
con apoyo temprano ofrece una evolucion favorable en pacientes con fractura del cuello

de los metatarsianos.
OBJETIVOS PARTICULARES

1. Analizar los expedientes de pacientes con fracturas del cuello de los
metatarsianos tratados en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia durante el
periodo de enero del 2016 a enero del 2020.

2. Aplicar la escala FADI (The Foot & Ankle Disability Index Score) via telefénica a
los pacientes tratados con fracturas del cuello de los metatarsianos.

3. Identificar las complicaciones que presentan los pacientes con fracturas del cuello
de los metatarsianos que inician el apoyo temprano, con tratamiento quirurgico o

conservador.
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CAPITULO 6

MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio retrospectivo, observacional, analitico, transversal.

El estudio incluye pacientes que presenten fracturas aisladas, completas, en el
cuello de uno o varios metatarsianos (2°-5°) sin importar si presentan angulacion en el

plano sagital. Se utilizaron claves CIE-10 para recabar los registros.

Se consideraron los expedientes del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio

Gonzalez durante el periodo de 2016 a 2020 con un seguimiento de 6 meses a 5 afos.

En una base de datos se recabd la informacién de los pacientes, registro, edad,
diagndstico, el tratamiento que recibieron, el tiempo de evolucion, complicaciones, datos
acerca de la evolucion que presentaron (dolor medido en escala EVA al momento de la

fractura, actual, tiempo en que se inicié apoyo).
Se agruparon los pacientes en 3 grupos:

1) Aquellos tratados quirtdrgicamente.

2) Tratados con inmovilizacion.

3) Aquellos que al momento de la fractura no fueron inmovilizados ni operados (pacientes
que rechazaron el tratamiento propuesto de inmovilizacién o cirugia e iniciaron apoyo

temprano, no buscaron atencion el momento de la fractura e iniciaron apoyo temprano).
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Via telefonica se aplico el cuestionario puntuacion del indice de discapacidad del
pie y tobillo (The Foot & Ankle Disability Index Score “FADI"), disefiado para medir la
incapacidad que la fractura-dicho cuestionario se encuentra en la pagina de internet

www.orthopaedicsscores.com y su realizacion esta fuera de cargos.

DEMOGRAFIA

Poblacion del hospital universitario Dr José Eleuterio Gonzalez, sin distincion de

género, a partir de 18 anos de edad.
CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 18 anos, con fracturas aisladas, completas del cuello de

metatarsianos 2°-4°), con/sin angulacion en uno o varios metatarsianos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes menores de edad (<18 afos), fracturas en el primer metatarsiano,
comorbilidades (diabetes mellitus), politrauma o cualquier otra lesion que imposibilite la

marcha

DISENO
Se trata de un estudio retrospectivo, observacional, analitico, transversal.
MUESTREO

El numero de la muestra fue a conveniencia debido a la baja incidencia.
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VARIABLES DE ESTUDIO

_ Tipo de
Variable Definicion Medida
variable
Angulo en el plano
Angulacion de la
sagital del trazo de Grados Continua
fractura
fractura
Percepcion
sensorial
localizada y
subjetiva que
puede ser mas o| Leve, moderado,
Dolor por EVA | menos intensa, severo Discreta
molesta 0
desagradable y
que se siente en
una parte del
cuerpo
Tiempo
transcurrido entre
Tiempo la fractura y Semanas Continua
momento de la
consulta
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Resultado de la

aplicacion del
Indice de
cuestionario “The
discapacidad Porcentaje Continuo
Foot & Ankle
FADI
Disability Index

(FADI) Score”

Tabla 1.Variables del estudio

Grupos de pacientes a estudiar:

1) Tratados quirirgicamente
2) Tratados conservadoramente con inmovilizacién

3) Pacientes que iniciaron el apoyo temprano
ASPECTOS RELACIONADOS A BENEFICIOS Y RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

Debido a que se trata de un estudio retrospectivo y un seguimiento de la
patologia ya tratada no se sometera a los pacientes involucrados a ningun riesgo.
La participacion en este estudio puede ayudar a los médicos cientificos a comprender
mejor el manejo de estas fracturas, su evolucion y complicacidn segun el tratamiento

establecido.
PLAN DE ANALISIS

Se evalud la normalidad de la distribucion de los datos con Ia prueba de
Kolmogorov-Smimnoff y dependiendo del resultado se decidira usar pruebas paramétricas

0 su equivalente de no paramétricas.
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CAPITULO 7

RESULTADOS

Se analizaron los casos de 31 pacientes con fractura del cuello de metatarsianos, los

cuales se dividieron en 3 grupos dependiendo del tratamiento que se les dio:

A) Cirugia (6 pacientes)
B) Inmovilizacién con férula (17 pacientes)

C) Apoyo temprano (8 pacientes)

Se analizo la edad al momento de presenta la fractura, la angulacion sagital y coronal
al momento de la fractura, asi como el desplazamiento, tiempo de inmovilizacion, dolor
al momento de la fractura, al inicio del apoyo y actual, el tiempo en que se difirio el apoyo,

el tiempo de evolucion y el porcentaje de discapacidad (FADI) actual.

Se calculd la mediana, asi como valores maximos v minimos para las variables

cuantitativas utilizando la herramienta “D'Agostino & Pearson omnibus normality test.
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INMOVILIZACION

EDAD 37 (13-54) 36 (18-62) 28.5 (18-60)
ANGULACION SAGITAL (PLANTAR) 4 (0-40) 2 (0-45) 5.5 (0-40)
ANGULACION CORONAL 23(3-40) 8 (0-50) 8 (0-40)
DESPLAZAMIENTO MAYOR A 50% 50% 17% 12%
TIEMPO DE INMOVILIZACION
41.5 (30-120) 45 (20-365) 0
(DIAS)
DOLOR INICIAL (EVA) 6 (3-6) 6 (4-10) 6 (3-9)
DOLOR INICIO DE APOYO (EVA) 2 (1-4) 2 (1-10) 4.5 (1-8)
DOLOR FINAL (EVA) 0 (0-1) 0(0-1) 0(0-1)
TIEMPO DE EVOLUCION (ANOS) 2.5 (1-5) 2(1-3) 1.5 (0-3)
FADI 97.6 (95.2-98.1) 97.1(11.5- 100) 97.1(96.2 - 99)
17% (3)
16% (1)
ulcera, necrosis en
COMPLICACIONES callosidad en 0%
un dedo, callosidad
planta del pie
en planta del pie

Tabla 2. Resultados

Con este estudio se encontro que la mayoria de los pacientes que fueron tratados
con apoyo temprano fueron los que presentaban mayor angulacion sagital, mientras que
los que recibieron cirugia fueron predominantemente los que presentaron mayor

angulacién coronal y desplazamiento superior a 50%.
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El tiempo de inmovilizacion tanto con tratamiento conservador con yeso como con

cirugia fue similar.

Todos los pacientes presentaron el mismo nivel de dolor al momento de la fractura,
asi como al momento actual sin importar cual haya sido el tratamiento. El grupo de apoyo
temprano presento naturalmente mayor dolor al momento de iniciar el apoyo en

comparacion al resto de los grupos.

El tiempo de evolucidn de los pacientes tratados quirdrgicamente fue de 2.5 arios
(1-5), los que se inmovilizaron 2 afios (1-3) y los que iniciaron apoyo temprano fue de 1.5

anos (0-3). El porcentaje de discapacidad fue igual en los 3 grupos.

El grupo tratado quirirgicamente presento unicamente 1 complicacién (callosidad
en la planta del pie), el grupo tratado con inmovilizacion presento 3 complicaciones
(Ulcera, necrosis en un dedo y callosidad en la planta del pie), mientras que el grupo

tratado con apoyo temprano no presento ninguna complicacién.
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CAPITULO 8

DISCUSION

Hyong-Nyun Kim menciona que no se permite el movimiento temprano de la
articulacion y la carga temprana de peso hasta que se retire el clavo de Kirschner (en
caso quirirgico) o la inmovilizacion (tratamiento conservador) aproximadamente 4-6

semanas de evolucion.

Sin embargo, en el estudio de estos grupos de pacientes observamos que, por el
contrario, los pacientes que iniciaron el apoyo temprano, es decir, sin inmovilizacién o

tratamiento quirdrgico presentaron buena evolucion y no presentaron complicaciones.

El nivel de dolor que presentaron todos los grupos fue el mismo, sin embargo, el grupo
tratado tanto quirdrgicamente como conservadoramente presentan menor dolor al inicio
del apoyo asociado al tiempo transcurrido, mientras que el nivel de dolor que presento el
grupo de apoyo temprano al momento del apoyo fue mayor debido a tratarse de un

evento agudo.

El grupo de apoyo temprano presento mayor dolor al momento de la fractura que al

inicio del apoyo asociado al uso de analgésicos.

Uno de los casos del grupo de tratamiento conservador no acudio a seguimiento y
mantuvo la inmovilizacion durante un afio. A pesar de ello al momento de realizar el

cuestionario presento resultados similares al resto de pacientes de dicho grupo.
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El resultado del cuestionario fue el mismo en los tres grupos, sin embargo, éste no se
aplico al mismo tiempo de evolucion en los tres grupos siendo mayor el tiempo
transcurrido en el grupo quirurgico, seguido por el conservador, mientras que el de apoyo

temprano tenia los casos mas recientes.

Dentro de las fortalezas de este estudio se encuentran que es un estudio éticamente

responsable, asi como ser un estudio descriptivo, comparativo y transversal.

Este estudio también cuenta con algunas debilidades como ser un estudio
retrospectivo, no aleatorizado, que debido a falta de seguimiento por pacientes no se
cuenta con radiografias para valorar la consolidacion del foco de fractura, la aplicacion
de la escala FADI haya sido via telefonica, que los diferentes tratamientos fueron
implementados por diferentes médicos y el diferente tiempo de evolucion entre los

grupos.
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CAPITULO 9

CONCLUSION

Las fracturas del cuello de metatarsianos presentan buena evolucion con
resultado de la escala FADI de 97% tanto con tratamiento quirdrgico, conservador o con

apoyo temprano.

El tratamiento con apoyo temprano es un tratamiento adecuado de las fracturas
del cuello de metatarsianos que presenta los mismos resultados que la opcién quirtrgica
y conservadora ofrecen sin presentar ninguna complicacion final. Sin embargo, se

acomparia de mayor dolor al inicio del apoyo.
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CAPITULO 10

ANEXOS
0 10
Escala analégica visual
Describa el dolor en una escalade O a 10
rusercla Leve Moderado Intenso B peor dolor
de dolor posible

Tabla 3. Escala visual andloga EVA
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Patient Name:

Date:

Activities of Daily Living Scale
Please answer gyery question with one response that most closely describes your condition
within the past week. If the activity in question is limited by something other than your foot or

ankle, mark not applicable (N/A). Because of your foot and ankle, how much difficulty do you have

Patient MRN:

Affected Foot/Ankle: R L (Circle One)

with:
Na .
caect Slight Moderate Extreme Unable to
“‘““l{:'l" Al Difficulty | Difficulty | Difficulty do WA
1. Standing [lis4) (+3) J(+2) g (+1) [1(+0) (X)
2. Walking on even pround [1(+4) [(1(+3) [1(+2) (+1) [1(+0) (X)
:}.‘;\'e:lkmg on even ground without C)(+4) Oe3) 0+2) C1(+1) C](+0) 0
4. Walking up hills li+4) [1(e3) [1(+2) [e+e1) Cl(+0) x)
5. Walking down hills [ Jir4) [1(+3) [1(+2) [1(+1) [1(+0) x)
6. Going up stairs [(+4) [11+3) (+2) 1(+1) [1(+0) [x)
7. Going down stairs [ 1i+4) [ 103 [1(+2) [1(+1) [1(+0) [1x)
8. Walking on uneven ground [ 1{+4) [1(+3) ™ (+2) C1(+1) [1(+0) X
9. Stepping up and down curbs [ li+4) [(1(+3) ™1{+2) D (+1) [1(+0) 1)
10. Squatting ["1(+4) [(11+3) ™) (+2) 1+ [1(+0) x)
11. Sleeping [{+4) [13) +2) 1(+1) [1(+0) C1x)
12. Comingup on your tores [ 1i=3) _M+2) 1(+1) [1(+0) x
13. Walking initially [{+4) [1(+3) M(+2) C1(+1) [1(+0) (X)
14. Walking 5 minutes or less [(+4) [1(+3) T(+2) [1(+1) [C1(+0) (X)
S T Les | Cen | Qe | Qen | Qe | O
16. Walking 15 minutes or greater [(+4]) 1(+3) L 1(+2) (+1) (+0) (X)
17. Home responsihilities Jiv4] 1(+3) L (+2 +1) [+0) X
1B. Activities of daily living [+4) J0+3) (+2 +1) (+0) X
19. Personal care {(+4) [1(+3) [1(+2) ey [1(+0) [1(x)
20. Ligh ate work - o 3 :
e o [ Cen [ oen [ oen | oeo | om
21.H rk sh/pulling, o L .
ke Aol oot L s | Ues | Oea | Oen | Oeo | O®
22. Recreational activitios 4] [ 13 [1(+2) C1(+1) [1(+0) 1)
23. General level of pain (4] [(+3) [1(+2) [1(+1) ] (+0) (] (X)
24. Pain at rest 14 [1(+3) (1(+2) [](+1) ] (+0) [](X)
25. Pain duri rmal —
B:t::ml;;mg your norma - (+4) [lie3) 02 O 0 +0) 0w
26. Pain first thing in *he morning 4 [0+3) [1(+2) [1(+1) [1(+0) 1X)
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o Slight Moderate Extreme Unable to
PIRYALL piffculty | Difficulty | Diffieulty do NyA
1. Running [l Cl(+3) (1(+2) (+1) (+0) (X)
2. Jumping [l [J(+3) (+2) (+1) +0 X)
3. Landing Clen | e (] (+2) (1) | [](0) (X)
4. Starting and stopping quickly 1) [1(+3) (+2) [1(+1) [1(+0) ](X)
5. Cutting/lateral movements [Ti+M) [J(+3) [(+2) (+1) +0) (X)
6. Low-impact activities (](+4) [T+ (+2) (+1) ](+0) (X)
6. Ability to perform activity with .
:u:'ltnyotrmpal technique L (+1) D(”) D(+2] D(+l) E][+0) D(X]
7. Ability to participate in your
desired sport as long as you CJi+h) (EEES! J2) 1) 0 O
would like

Tabla 4.FADI (Food and Ankle Disability Inde <)
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