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1. Resumen estructurado

a. Objetivos:
El objetivo de esta revision sistematica es identificar si es preferible emplear un tratamiento

conservador o quirurgico en las fracturas proximales del 5° metatarsiano, atendiendo a la

tasa de consolidacion y al menor tiempo de recuperacion del paciente.

b. Metodologia:
Se realizé una busqueda bibliografica en las principales bases de datos internacionales,

junto a “The podiatry institute” para recopilar articulos que aportaran informacién sobre el

tema a tratar.

c. Resultados:
Se han obtenido un total de 63 articulos, de los cuales se seleccionaron 16 por presentar

los criterios establecidos en esta revision.

d. Conclusiones:
Se obtiene una inexistencia de resultados significativos que demuestren la preferencia de

un determinado tipo de tratamiento. De forma general, la media del tiempo de consolidacion
del tratamiento quirurgico suele ser mas rapido, al igual que presenta un menor numero de
complicaciones. Se recomienda su uso en fracturas con un desplazamiento mayor a 2mm,

al igual que en pacientes deportistas que precisen una temprana vuelta a la actividad.
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2. Resumo estruturado

a. Obxectivos:
O obxectivo desta revision sistematica é identificar se é preferible utilizar un tratamento

conservador ou cirurxico nas fracturas proximais do 5° metatarsiano, en funcién da taxa de

consolidacion e do menor tempo de recuperacion do paciente.

b. Metodoloxia:
Realizouse unha busca bibliografica nas principais bases de datos internacionais, xunto con

“The podiatry institute” para recoller artigos que aportasen informacion sobre o tema a tratar.

c. Resultados:
Obtivéronse un total de 63 artigos, dos cales 16 foron seleccionados por presentar os

criterios establecidos nesta revision.

d. Conclusiéns:
Obtense unha falta de resultados significativos que demostren a preferencia por un

determinado tipo de tratamento. En xeral, o tempo medio de consolidaciéon do tratamento
cirarxico adoita ser mais rapido, ademais de ter menos complicaciéns. Recoméndase o seu
uso en fracturas cun desprazamento superior a 2 mm, asi como en pacientes deportistas

qgue requiran unha reincorporacién precoz a actividade.
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3. Abstract

a. Objectives:
The objective of this systematic review is to identify whether it is preferable to use

conservative or surgical treatment in proximal fractures of the 5th metatarsal, based on the

rate of consolidation and the shorter recovery time of the patient.

b. Methodology:
A bibliographic search was carried out in the main international databases, together with

"The podiatry institute" to collect articles that provided information on the subject to be

treated.

c. Results:
A total of 63 articles have been obtained, of which 16 were selected for presenting the criteria

established in this review.

d. Conclusions:
A lack of significant results is obtained that demonstrate the preference of a certain type of

treatment. In general, the mean consolidation time of surgical treatment is usually faster, as
well as having fewer complications; this is recommended in fractures with a displacement

greater than 2mm, as well as in athletes who require an early return to activity.
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4. Introduccién
La fractura es la solucion de continuidad de una pieza ésea, no es necesario que el hueso
se separe en dos fragmentos para poder hablar de fractura; es suficiente con que haya una

quiebra en la continuidad del tejido 6seo. '

Las fracturas metatarsianas son lesiones frecuentes del pie. Presentan una incidencia
aproximada del cinco al seis por ciento de las fracturas encontradas en el entorno de
atencion primaria. Entre todas las fracturas metatarsianas, las del quinto representan el
68%. Por lo general, ocurren durante la segunda y la sexta década de vida, existiendo un
predominio del sexo masculino en personas mas jovenes y un predominio femenino en

pacientes de edad avanzada. %34

Durante la marcha, la cara plantar del quinto metatarsiano proximal esta sujeta a una carga
repetitiva, que aumenta en magnitud a medida que el peso se transfiere al antepié y a la
cabeza del metatarsiano. En un deportista, esto se ve aumentado durante la actividad
atlética, como las maniobras de corte cuando un jugador impulsa fuera de la columna lateral

del pie para cambiar de direccion, aumentando la probabilidad de lesién en el metatarsiano.
5

Debido a las grandes fuerzas generadas en el deporte, se considera el ejercicio fisico un
factor de riesgo extrinseco para causar una fractura: la intensidad del deporte, la duracion
de la actividad, la superficie en la que se practica y el calzado utilizado, pueden favorecer
su aparicion. Habitos personales, como el tabaquismo y el consumo de alcohol, la nutricion

y la ocupacion también tienen gran importancia.

Por otra parte, los factores intrinsecos que debemos tener en cuenta son: la presencia de
fracturas previas, disminucion de la densidad 6sea o deformidades estructurales del pie

como el retropié varo, pie cavo y el angulo del 4° espacio intermetatarsal elevado. ©

Anatomicamente, el quinto metatarsiano presenta, proximalmente, la uniéon de la fascia
plantar en la cara plantar-lateral; el tenddn peroneo lateral corto en la cara dorsolateral de
la tuberosidad, ejerciendo su funcion como abductor, pronador, eversor y extensor del
tobillo; el tercer peroneo en la metafisis dorsal, realiza eversion y la extension del tobillo; el
oponente del quinto dedo insertado en la diafisis, que presenta la funcion de flexor de la
articulacion metatarsofalangica y abductor del quinto dedo; y los interéseos plantares y
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dorsales, que se originan en la base del metatarsiano y se encargan de la flexion
metatarsofalangica, la extension interfalangica y la aduccion y abduccion de los dedos

respectivamente. 147

Se debe prestar importancia al nervio sural, que discurre y se ramifica en la tuberosidad.
Esta es una estructura que suele encontrarse durante la diseccion cuya localizacién se debe
conocer para realizar una técnica cuidadosa y atraumatica sin comprometerlo. Por otro lado,

en una posicion mas distal, se ubica el nervio plantar lateral. 8

La base del quinto metatarsiano se articula proximalmente con el cuboides y con la base
del cuarto metatarsiano medialmente. La articulacion creada entre el quinto metatarsiano y
el cuboides se denomina articulacion tarsometatarsiana o de Lisfranc que, tratandose de
una articulacién de tipo artrodia, que solo permite movimientos de deslizamiento. Estos,
junto con las fuertes inserciones ligamentosas presentes, provoca que sea relativamente

fija. 47

Las fracturas proximales del quinto metatarsiano tienden a mostrar una cicatrizaciéon
deficiente debido al suministro de sangre limitado(Fi9ua!) puesto que en su vascularizacion
podemos observar que la tuberosidad esta irrigada por numerosas arterias metafisarias
como la arteria tarsiana lateral y la plantar lateral. La metéfisis presenta una red de arteriolas
que entran en la superficie de no articulacion de la tuberosidad; y el suministro de la di&fisis

es mediante una Unica arteria nutricia ~Meachyseal  Mutrient arery

corta, la cual genera ramas
longitudinales proximal y distalmente,
dando lugar a un area de cuenca en la
union metafisis-diafisis que representa el

mayor riesgo de consolidacion tardia y Ao
. ., iwalersnad| zona
falta de consolidacion de fracturas en la

Figura I: Vascularizacion proximal del quinto metatarsiano

region. 479
Para diagnosticar una fractura, debemos historiar adecuadamente al paciente,
manteniendo un alto indice de sospecha. Los sintomas apareceran gradualmente, de forma

que el paciente nos referira la siguiente clinica: 7> 10

Eficacia del tratamiento quirurgico frente al conservador en las fracturas proximales del 5°
metatarsiano



e Fracturas agudas: la mayoria son causadas por golpes directos o fuerzas de torsién.
Los pacientes indican un inicio repentino del dolor, hinchazén, equimosis y dificultad
para caminar. La hinchazon suele ser intensa, especialmente si el paciente no ha
elevado el pie, y suele haber dolor a la palpacion sobre el lugar de la fractura. Al
aplicar una carga axial a la cabeza de un metatarsiano fracturado, suele producirse
dolor en el lugar de la fractura. Esta maniobra no debe ser dolorosa en pacientes con
lesién de partes blandas.

e Fracturas por estrés: estan provocadas por un aumento repentino de la actividad o
una sobrecarga cronica. Inicialmente, el dolor ocurre solo con la actividad, vy,
posteriormente, estara presente en todo momento. A menudo hay dolor a la
palpacién sobre la fractura y la carga axial de la cabeza del metatarsiano puede
producir dolor en el sitio de la fractura. En caso de no permitir que la lesion cicatrice,
puede ocurrir un empeoramiento del dolor, hinchazén e incluso una fractura franca.

e Fracturas por avulsion de la tuberosidad: generalmente resultan de la inversién del
tobillo mientras el pie esta en flexion plantar, generando a menudo un esguince de
tobillo lateral. También esta ocasionado por la contractura violenta del tenddn
peroneo corto y por la banda lateral de la aponeurosis plantar. Estas fracturas a
menudo se pasan por alto, pudiéndose evitar aplicando la regla de Ottawa para

radiografias de pie en lesiones de tobillo.

Las principales pruebas complementarias que se realizan cuando existe un alto indice de

sospecha de patologia son: 1.2 910

Radiografia: siempre se debe de obtener dos imagenes en proyecciones diferentes,
idealmente a 90° para asegurarnos del numero de fragmentos o lineas de fracturas
existentes, al igual que de la orientacion. Las primeras semanas, la prueba presenta una
sensibilidad baja, por lo que, en caso de una clinica positiva y una radiologia negativa, debe
de repetirse la exploracién radiografica transcurridas una o dos semanas, en la que

observaremos ostedlisis en los bordes de la lesién a causa de la fractura.

Resonancia magnética: se puede realizar ante la negativa inicial de la radiografia, puesto
que la RM es un método de diagndstico de alta sensibilidad, en el que observaremos areas

de edema 6seo, compromiso periostico y partes blandas adyacentes.
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TAC: sera de ayuda para caracterizar mejor la fractura vista en Rx simple, o para la
confirmacion diagnodstica y seguimiento en caso de observar edema 6seo en la RM.

Presenta una sensibilidad y especificidad alta en fases intermedias.

Ultrasonidos: es generalmente la modalidad de mas facil acceso para una mayor
investigacion; puede ser extremadamente sensible y util, observandose reaccion periostica

y edema.

Los huesos accesorios cerca de la base del quinto metatarsiano pueden confundirse con
fracturas por avulsion, al igual que un centro de crecimiento asociado al tenddn peroneo
lateral corto en la adolescencia, ya que puede ser visible en la parte lateral de la
tuberosidad. Para poder diferenciarlos, deberemos conocer que los huesos accesorios
presentan bordes lisos, redondeados y un indicio de cortical alrededor de toda su
circunferencia. El centro de crecimiento asociado al tendén peroneo lateral corto tiene
bordes redondeados con cortical y una orientacién horizontal, en cambio los fragmentos de
fractura de la tuberosidad son transversales, con bordes internos dentados o rectos y

carecen de cortical. 19

La clasificacidon mas utilizada para las fracturas proximales del quinto metatarsiano es la
descrita por Lawrence y Botte (Figural) en la que se distingue tres tipos de fracturas basadas

en el mecanismo de lesion, ubicacidn, opciones de tratamiento y prondstico: 2 3 4

Zona 1: fracturas de la tuberosidad con o sin afectacion de la articulacion
tarsometatarsal. Esto es causado por las fuerzas del tendén peroneo corto o la banda
lateral de la fascia plantar durante la inversion del pie. En esta zona se producen las

fracturas por avulsion.

Zona 2: fracturas en la union metafisis-diafisis, que se extienden a la faceta del
cuarto-quinto. Esto es causado por aduccién forzada del antepié con el retropié en
plantarflexiéon. Hay que destacar la fractura de Jones, que se produce de forma
transversal en la unién de la diafisis y la metéfisis, sin extension a la cuarta y quinta

articulacion intermetatarsiana.

Zona 3: fracturas diafisarias proximales, articulacion de la base distal del cuarto y
quinto metatarsiano. Esto es causado por una carga excesiva aguda de la regién o

una sobrecarga cronica como en las fracturas por estrés.
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Figura II: Clasificaciéon de Lawrence y Botte para las fracturas proximales del quinto metatarsiano.

Otra de las clasificaciones que tiene mas repercusion en estas fracturas es la clasificacion
de Torg (Fieura ) " que, mediante el analisis radiografico de la fractura, nos permite realizar

una prediccidn del éxito del tratamiento conservador. Se determinan 3 tipos de fractura: '

Tipo I: fractura aguda caracterizada por una linea de fractura estrecha y ausencia

de esclerosis intramedular.

Tipo lI: tiene una consolidacion retardada, con ensanchamiento de la linea de

fractura y evidencia de esclerosis intramedular.

Tipo lll: se caracteriza por falta de union y obliteracion completa del canal medular

por hueso esclerdtico.

Bajo este sistema, la fractura tipo | es una indicacion de tratamiento no quirargico. Las
fracturas de tipo Il y lll no tratadas quirdrgicamente no se curan con éxito de forma

conservadora, por lo que deben ser tratadas quirurgicamente.

Torg 11 Torg 111

Figura Ill: Clasificacién de Torg para las fracturas proximales del quinto metatarsiano.
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5. Formulacion de la pregunta de estudio
Actualmente, el tratamiento de la fractura de un metatarsiano se puede realizar de forma
quirurgica o conservadora, consiguiendo distintos grados de satisfaccion en cuanto a su
tasa y tiempo de consolidacion, dependiendo de la zona afectada y el tipo de fractura.
Atendiendo a estos dos aspectos, deberemos realizar el tratamiento que nos permita
conseguir la tasa de consolidacion mas elevada, evitando una refractura, junto con un

menor tiempo de recuperacion.
La pregunta de estudio que se plantea en este caso es:

¢, Cual es el tratamiento de preferencia atendiendo a la tasa y tiempo de consolidacién de

las fracturas proximales del 5° metatarsiano?

Eficacia del tratamiento quirurgico frente al conservador en las fracturas proximales del 5°
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6. Metodologia
Esta revisidn sistematica presenta una literatura de interés para la pregunta de estudio

realizada. Para su obtencion se han seguido los siguientes criterios:

a. Criterios de inclusion
e Articulos relacionados con el tratamiento de las fracturas proximales del 5°

metatarsiano.

e Los pacientes no deben presentar fracturas multiples.

e Elrango de articulos seleccionados abarca del 2011 al 2022.

e Bibliografia en castellano o inglés.

e Los articulos seran: ensayos clinicos controlados, estudio de cohortes, estudio de
casos y controles, metaanalisis, multiples series comparadas en tiempo, opiniones

basadas en expertos.

b. Criterios de exclusioén
e No indicar las zonas tratadas.

e Documentos de acceso restringido.
e Estudios previos al afio 2011.

e Bibliografia diferente de castellano o inglés.

c. Estrategia de busqueda
La busqueda se llevo a cabo durante el mes de mayo de 2022, utilizando las bases de datos

de SCOPUS, PUBMED y WOS. En su ejecucion se han empleado los términos Medical
Subject Headings (MESH), a través de los cuales se obtuvieron palabras clave como

“metatarsal bones”,

fractures”, “surgery” o “conservative treatment”’. Se hizo uso de los

marcadores booleanos, “OR” y “AND” que nos ayudan a orientar la busqueda hacia nuestro

objetivo.

También utilizamos “the podiatry institute” para recoger un articulo de interés para el

estudio.

En las diferentes bases de datos, se emplearon estrategias de busqueda distintas para

recopilar la mayor informacion posible. Las estrategias fueron:
Pubmed:

o fifth metatarsal AND fracture AND consolidation AND (surgery OR conservative)

Eficacia del tratamiento quirurgico frente al conservador en las fracturas proximales del 5°
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e "Metatarsal Bones/injuries"[Mesh] OR "Metatarsal Bones/surgery"[Mesh] OR
"Metatarsal Bones/therapy"[Mesh] AND "Fractures, Bone"[Mesh] AND "surgery"
[Subheading] AND "Conservative Treatment"[Mesh]

e "Metatarsal Bones"[Mesh] AND "Fractures, Bone"[Mesh] AND "Fractures,

Avulsion"[Mesh]

Scopus:

o ‘“fifth metatarsal” AND "proximal-fracture" AND "treatment" AND surgery AND

conservative

Web Of Science:

o fifth metatarsal AND proximal fracture AND treatment AND surgery AND conservative

Tras haber realizado la busqueda bibliografica descrita anteriormente en las diferentes
bases de datos, se obtuvieron un total de 62 articulos que tratan el tema de estudio o estan
relacionados con el mismo. Una vez comprobadas las duplicaciones entre bases de datos
y descartado aquellas que no cumplen los criterios de inclusion, finalizamos con un total de
15 articulos. Estos, junto al articulo seleccionado en “the podiatry institute”, obtenemos un

total de 16 articulos de interés para esta revision.

d. Diagrama de flujo

The podiatry institute
( A Tras criterios de
Scopus . L L
inclusidn y exclusion
12
21
o
73
2| r A
3 Pubmed
g resultados l Sin dunlicados
°
33
@ 63
o . J Total seleccionados
m
4 16
WOS
17
o J
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7. Resultados
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Una vez recopilados todos los articulos a estudiar, evaluaremos su nivel de evidencia

cientifica y el grado de recomendacion (7221 mediante la escala United States Preventive
Services Task Force (USPSTF). (Anexol, Anexo i)

Tabla I. Referencias bibliograficas incluidas

Autores USPSTF | Tratamiento empleado Resultados

Rikken QGH, | I A Tratamiento quirurgico. Zona 1: conservador salvo un

et al Tratamiento conservador. desplazamiento mayor a 2mm.

Zona 2: quirdrgico.
Zona 3: no hay evidencia.

Japjec M, et |II-1B Tratamiento quirurgico: Con tratamiento quirdrgico la

al tornillos sin cabeza consolidacion mas rapida fue en 8
intramedulares de semanas en 16 pacientes.
compresion. Tratamiento conservador en 13,5
Tratamiento conservador. semanas.

Wang Y,etal | | A Tratamiento quirurgico. Recomendacion de tratamiento
Tratamiento conservador. quirurgico en pacientes deportistas.

Tratamiento conservador: tasas mas
altas de consolidacion defectuosa y
mayor dolor.

Valkier C,et |1I-1C Tratamiento quirurgico: Diferencia de tiempo de consolidacion

al cableado de banda de no significativo de 0,8 semanas.
tension. 35,5% de falta de unién en el grupo
Tratamiento conservador: conservador.
yeso por debajo de la rodilla
0 bota neumatica para
caminar.

Baumfeld T, |II-1B Tratamiento quirurgico: Consolidacién del 100% a las 13,8

et al fijacion con tornillo semanas.
intramedular.

Lee SK,etal | II-1B Tratamiento quirdrgico con | 16 pacientes (80%) buen resultado.
una placa de gancho para Tres pacientes (16%) mostraron
cubito distal. signos radiograficos de cambios

degenerativos leves o estrechamiento
del espacio articular.

Consolidacion 6sea media de 7,4
semanas. Un paciente con
consolidacién retrasada.

Look N,etal |II-3C Tratamiento conservador: 30 pacientes (68,1%) consolidacion a

bota para caminar sin
restricciones de soporte de
peso, escayola.

los 6,5 meses.
2 pacientes consolidacion tardia.
3 pacientes falta de consolidacion.

Eficacia del tratamiento quirurgico frente al conservador en las fracturas proximales del 5°
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BinWuG,et |IA Tratamiento quirargico: Mejores resultados a corto plazo en
al Fijacion percutanea con tratamiento quirurgico.
tornillos canulados . Complicaciones en tratamiento
Tratamiento conservador: conservador.
Yeso corto.
Hong CC,et |II-3C Tratamiento quirurgico: Técnica confiable y con buenos
al anclaje de sutura. resultados.
100% consolidacion a los 3 meses.
Nishikawa 1-3B Tratamiento conservador: Ambos tratamientos son equivalentes,
DRC, et al zapatos de suela duray aunque se presentd una consolidacion
bota andadora CAM. mas rapida en el grupo de la bota
andadora CAM.
Piyapittayan | I B Tratamiento conservador: No diferencias de tratamiento.
un P, et al yeso corto desde la pierna y | Consolidaciéon ésea 100%.
yeso corto pie.
Xie L, et al -2 B Tratamiento quirurgico: Menor nivel de dolor y un mayor
fijacion con placa de porcentaje de pacientes con
gancho para el cubito distal | consolidacion ésea.
con placa de compresién de
bloqueo vy fijacidon con
tornillos intramedulares.
AkimauPl,et | IC Tratamiento conservador: El tratamiento con vendaje elastico de
al yeso corto o vendaje doble capa no presenta beneficios.
elastico de doble capa.
Pettersen -2 B Tratamiento quirurgico. Tratar la zona 1y 2 de forma
PM, et al Tratamiento conservador conservadora si hay minimo
con carga y sin carga. desplazamiento.
Con desplazamiento o en zona 3,
tratar quirdrgicamente.
PecinaM,et |II-3C Tratamiento quirargico - 100% de consolidaciéon entre 7,5 a 17
al fijacion intramedular con semanas.
tornillo medular.
Miller SJ A Tratamiento quirargico. Tratamiento quirdrgico de preferencia

Tratamiento conservador.

en atletas, fracturas en la zona 3 y
fracturas desplazadas o
intraarticulares.

Consolidacién radiografica de la zona
1 en 8 semanas de forma
conservadora.

Rikken QGH, et al'? llevan a cabo un estudio con el objetivo de evaluar la literatura

disponible para determinar los resultados de la cicatrizacion 6sea después del tratamiento

Eficacia del tratamiento quirurgico frente al conservador en las fracturas proximales del 5°

metatarsiano




16

quirurgico y conservador de cada zona anatomica de las fracturas agudas del quinto

metatarsiano proximal.

En la zona 1 se realiza un tratamiento conservador en 531 fracturas y tratamiento quirargico
en 180 fracturas. Ya que en ambos tipos de tratamientos hay fracturas desplazadas, la tasa
de curacion mas baja se presenta en el grupo no quirurgico. Los autores recomiendan tratar
las fracturas no desplazadas de forma conservadora puesto que los grupos no presentan
diferencias significativas; en caso de existir desplazamiento, se recomienda un tratamiento

quirurgico por la complejidad de reduccion anatomica estable de forma conservadora.

En la zona 2, 318 fracturas se tratan de forma conservadora y 200 de forma quirurgica. Se
ha observado que las fracturas por estrés tienen tasas de consolidacion mas altas y tiempos
de consolidacién mas cortos cuando se tratan quirdargicamente, siendo este el tratamiento

de eleccion siempre que los factores del paciente lo favorezcan.

En la zona 3, las 10 fracturas presentes se han tratado de forma conservadora y no se
presentaron resultados de curacion ésea. Los autores declaran poca evidencia para elegir

un tipo de tratamiento en esta zona de fractura.

Japjec M, et al'" tratan a un total de 42 deportistas con fractura del quinto metatarsiano en
la zona 2 y 3 segun Lawrence y Botte; 33 pacientes fueron intervenidos quirurgicamente y
9 pacientes realizaron un tratamiento conservador. En el grupo quirurgico, la consolidacion
Osea de 26 pacientes se observo en 8 semanas, la de tres pacientes en 16 semanas y un
paciente en 18 semanas; en cambio en el grupo conservador, cuatro pacientes obtuvieron

una media de 13,5 semanas y cinco en 6 meses.

Los autores demuestran que la fijacién quirdrgica con tornillos sin cabeza intramedulares
de compresion es una opcidn de tratamiento segura y eficaz, con un tiempo de recuperacion

mas corto que permite a los pacientes volver a su nivel de actividad anterior.

Wang Y, et al’3 realizan un estudio en el que se recoge la informacién de la evaluacion de
un total de 404 pacientes, en los que se analizé la tasa de union de fractura, duracion de
retorno a la actividad normal, la escala AOFAS y los puntajes de la escala analoga visual.
Nos informa de que las intervenciones quirurgicas pueden reducir significativamente la tasa

de unién mientras mejora los resultados relacionados con el tratamiento. También informan
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de un aumento significativo de la tasa de consolidacion y la duracion de esta en tratamientos

quirurgicos.

Se recomienda el uso de intervenciones quirurgicas, especialmente en entornos deportivos,
por su capacidad de promover una carga de peso temprana en la extremidad afectada

permitiendo un regreso temprano al deporte.

Se reporta una reduccién en los niveles de malestar/dolores evaluados en el grupo
operatorio en comparacién con el grupo no quirurgico. Esto es relacionado con una
incorrecta alineacion de los margenes de la fractura que promueve una distribucion anormal

de la presioén en las superficies plantares.

Mencionan la observacion de tasas mas altas de consolidacion defectuosa en el grupo no

quirurgico.

Valkier C, et al'* realizan un estudio retrospectivo centrado en comparar las fracturas por
avulsion tratadas de forma conservadora (31 pacientes) con las tratadas quirurgicamente

(20 pacientes con mas de 2mm de desplazamiento).

El estudio revela una diferencia no significativa de tiempo de consolidacion, presentando
una media de 7,5 semanas el grupo quirurgico y 8,3 semanas el grupo conservador.
Ademas, hubo una incidencia del 35,5% (11 pacientes) de falta de unién entre los pacientes
tratados de forma conservadora. Se recomienda el tratamiento quirdrgico de cualquier

fractura por avulsion del quinto metatarsiano desplazada mas de 2 mm.

Baumfeld T, et al’® pretenden evaluar el resultado funcional de 34 futbolistas profesionales
sometidos a tratamiento quirdrgico de fracturas de la base del quinto metatarsiano de la
zona 2 y 3 con tornillo intramedular. Realiza un seguimiento de 23 meses. Se aplicé injerto

0seo en 9 pacientes con fracturas clasificadas como Torg 3.

Tuvieron una tasa del 100% de consolidacion de las fracturas. En el estudio observamos la

consolidacion radiografica a las 13,8 semanas.

Lee SK, et al'® realizaron un estudio con una muestra de 12 pacientes con fractura en la
zona 1y en zona 2 de la base del quinto metatarsiano, tratados quirurgicamente con una

placa de gancho para cubito distal. Los resultados funcionales fueron clasificados utilizando
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el sistema de puntuacion de la parte media del pie de la American Orthopaedic Foot and

Ankle Society (AOFAS), con un resultado final de 94 puntos.

Los datos de seguimiento postoperatorio mostraron un resultado excelente en 16 (84 %)
pacientes, un buen resultado en 2 (10 %) y un resultado regular en 1 (5 %). Tres (16%)
pacientes mostraron signos radiograficos de cambios degenerativos leves o estrechamiento
del espacio articular. De estos 3 pacientes, solo 2 (10%) experimentaron sintomas clinicos
de artrosis. Estos 2 pacientes sintomaticos (1 con buen resultado y 1 con resultado regular)
presentaban dolor leve con el trabajo pesado, pero sin restricciones en sus actividades

diarias.

El intervalo medio hasta la carga total fue de 6,6 semanas, y la unién 6sea radiografica se
obtuvo en una media de 7,4 semanas. Regresaron a sus actividades deportivas regulares

y vida diaria a una media de 11,2 semanas después de la cirugia.

Se excluyeron los casos severamente conminutos porque la fijacion con placa rigida puede

ser dificil y, a menudo, sera inalcanzable en algunos casos.

Han indicado que es un procedimiento seguro y confiable para lograr la reduccion

anatomica y la fijacion estable de las fracturas por avulsion de la tuberosidad de la zona 1.

Look N, et al'” investigan sobre si las fracturas de Jones agudas con desplazamiento
minimo tratadas con una bota para caminar sin restricciones de soporte de peso requieren
una intervencion quirurgica posterior. En el estudio, 8 pacientes fueron tratados con
escayola y sin carga, y 47 pacientes con bota de marcha. Los pacientes son de edad

avanzada.

La bota para caminar proporciond buenos resultados en un 93,6%; dos pacientes
presentaron consolidacion tardia sintomatica y tres pacientes presentaron una falta de
consolidacion sintomatica. Otros tres pacientes tratados con yeso también presentaron

pseudoartrosis sintomatica.

Treinta (68,1%) de los 44 pacientes del grupo tratado con la bota que no requirieron cirugia
demostraron consolidacion completa en las radiografias finales, la media de seguimiento

en este grupo fue de 6,4 meses.
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Bin Wu G, et al'® realiza un estudio que presenta como objetivo investigar los efectos
terapéuticos de una técnica quirurgica (fijacion percutanea con tornillos canulados) en
fractura por avulsion desplazada 2-3mm de la zona de la base del quinto metatarsiano en
adultos jovenes y deportistas, comparada con el tratamiento conservador (yeso corto).

Incluyen un total de 41 pacientes.

A los 6 meses del tratamiento se observé una mejoria significativa del tratamiento quirargico
segun AOFAS y VAS-FA, al igual que un tiempo mas corto para cargar con todo el peso y
volver al trabajo habitual. A los 12 meses no hubo diferencias significativas en ambos tipos
de tratamiento. Tres pacientes presentaron consolidacion defectuosa en el grupo no

quirurgico.

El tratamiento quirdrgico muestra mejores resultados a corto plazo (6 meses), el tratamiento
no quirurgico puede aumentar la incidencia de complicaciones postraumaticas, como
retraso en la consolidacion, consolidacion defectuosa, refractura, dolor e incluso mal

funcionamiento de la parte media del pie.

Hong CC, et al'® reportan un total de 4 casos de avulsién en la zona 1 de quinto
metatarsiano que se tratan mediante un anclaje de sutura. A los pacientes se les permitio
volver al nivel de actividades diarias y deportivas que tenian antes de la lesion a los 3 meses
después de la operacion, cuando las radiografias mostraron consolidacién 6sea. Ninguno

de los 4 pacientes presenté una fijacion fallida a los 12 meses de tratamiento.

Esta es una técnica confiable con buenos resultados y potencialmente puede permitir una
rehabilitacion temprana. También evita la necesidad de retirar alambres o implantes

prominentes.

Nishikawa DRC, et al?° comparan aleatoriamente el tratamiento con zapatos de suela dura
y la bota andadora CAM (controladora del movimiento de tobillo) para fracturas en la zona
1, en 33 y 39 pacientes respectivamente. Todos los pacientes siguieron el mismo protocolo
durante 6-8 semanas. Con la bota andadora se logré la consolidacion 6sea en el 97,4% de
los pacientes (33 pacientes), con un tiempo de cicatrizacion promedio de 7,2 semanas. En
cambio, con los zapatos de suela dura se consigui6 la consolidacion en el 100% de los
pacientes y un tiempo de cicatrizacién de 8,6 semanas. En términos de resultados clinicos,

resultados funcionales y retorno al nivel anterior de actividades, ambas modalidades de
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tratamiento fueron equivalentes, siendo la cicatrizacion de la fractura radiografica

ligeramente mas rapida en la bota andadora.

Piyapittayanun P, et al?’ realizaron un ensayo con el objetivo de comparar el yeso corto
de la pierna (debajo de la rodilla) y el pie (en articulacion tibioperonea-astragalina) para
fracturas proximales de la zona 2 segun Lawrence y Botte en un total de 72 pacientes. No
se presentd una diferencia significativa entre ambos tratamientos a las 6 y 8 semanas.
Todos los participantes presentaron el 100% de incidencia de unién radiografica en ambos

grupos

Xie L, et al®? realizan un estudio con el objetivo de determinar si la fijacion con placa de
gancho para el cubito distal con placa de compresion de bloqueo producia mejores
resultados en comparacién con la fijacion con tornillos intramedulares para la avulsion
desplazadas en la zona 1. A las 6 semanas la consolidacion de la fractura se defini
radiograficamente mediante puentes 6seos. Este estudio sugiere que el uso del gancho de
cubito distal mejora los resultados postoperatorios de los pacientes, presentando un menor
nivel de dolor no significativo y un total de 2 uniones retrasadas en 18 pacientes, en
comparaciéon a las 3 uniones retrasadas en 25 pacientes tratados con tornillos

intramedulares

Akimau PI, et al?® estudiaron las fracturas por avulsién tipo | tratadas mediante un yeso
corto (bajo la rodilla) para caminar o mediante un vendaje elastico de doble capa en un total
de 60 pacientes. Finalmente, debido a pérdidas de seguimiento, a los 6 meses se analiz6
a 18 pacientes con vendaje elastico y a 16 pacientes con yeso corto. Los autores concluyen

que con el tratamiento con vendaje elastico de doble capa no se observan beneficios.

Pettersen PM, et al?* presentan como objetivo principal investigar si la clasificacion de
Lawrence y Botte tiene valor prondstico con respecto al tiempo de consolidacién de fractura.
Abordaron un total de 510 fracturas en zona 1, 157 fracturas en zona 2 y 167 fracturas en

zona 3, tratando en todas las zonas de forma conservadora y quirurgica.

Finalmente, los autores observan que en la zona 1y 2 se debe tratar de forma conservadora
(con soporte de peso segun tolerancia, sin soporte de peso) si no hay un desplazamiento
mayor a 2mm de la fractura. En la zona 3 debemos tratar quirirgicamente. Generalmente

se consigue mayor consolidacion de forma quirargica.
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El tiempo de consolidacion en la zona 1y 2 de forma conservadora fue de 7,5y 7,7 semanas

respectivamente, en la zona 3 fue de 9,2 semanas de forma quirurgica.

Pecina M, et al®® evaluaron los resultados a largo plazo de las fracturas diafisarias por
estrés del quinto metatarsiano proximal tratadas con fijacién intramedular con un tornillo
maleolar Ullary de 4,5 mm en un total de 20 atletas competitivos. Las 3 primeras semanas
fueron inmovilizados con un yeso corto y permanecieron sin carga; posteriormente
emplearon un zapato de suela dura posibilitando la carga, pero no las carreras o saltos.
Finalmente, a las 6 semanas realizaron un examen fisico indoloro de la fractura, carga

completa sin dolor y hallazgos radiograficos progresivos de consolidacion.

Se produjo una refractura producida por la vuelta a la actividad deportiva a las 4 semanas,
que fue tratada mediante tratamiento conservador. El tratamiento quirdrgico resulté ser un
meétodo seguro y eficaz, con una consolidacion predecible y rapida que permitié a los
deportistas volver al ejercicio fisico en 7,5 a 17 semanas sin ninguna complicacion. El
analisis pedobarografico mostrd varo del mediopié en el 90% de los pacientes. Los autores
recomiendan ortesis plantares que disminuyan las cargas después del tratamiento

realizado.

Miller SJ8 nos indican que el mejor tratamiento para la zona 1 es un zapato de suela dura
0 un yeso ya que obtienen una consolidacion radiografica en 8 semanas, en cambio, si la
fractura presenta desplazamiento, se realizaria una cirugia con banda de tension, tornillos
o placa de gancho. Para la zona 2 se emplearia un yeso sin soportar peso, y en caso de un
paciente deportista 0 con exigencia de un rapido retorno, se realizaria una fijacion con
tornillo intramedular, demostrado como el método de fijacidon mas eficiente. Para la zona 3
se decide el tratamiento de acuerdo con la apariencia radiografica de curacion, aunque esta

demostrado que la fijacion interna resulta en una curacion mas rapida.

Consideran la cirugia como tratamiento de preferencia en atletas de alto rendimiento,

fracturas de la zona de union retardada y fracturas desplazadas o intraarticulares.
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8. Discusioén
El objetivo de esta revision sistematica es, tal y como se ha expuesto anteriormente,
averiguar qué tratamiento presenta una mejor tasa de consolidacién en relacion al numero
de pacientes tratados, al igual que un menor tiempo de consolidacion, permitiendo que el

paciente vuelva a realizar sus actividades diarias de forma precoz.

Tras una exhaustiva busqueda y analisis de las publicaciones acerca de los tratamientos,
observamos que los autores hacen siempre referencia a la clasificaciéon de Lawrence y
Botte puesto que, dependiendo de la zona afectada, sera preferible un tipo de tratamiento
u otro; con lo que siempre la deberemos tener presente, al igual que la clasificacion de Torg

qgue nos orienta a la seleccion de un tratamiento segun el tipo de fractura.

Ante la zona 1, Valkier C, et al'* muestra un tiempo medio de consolidacion de 7,5 semanas
con un tratamiento quirurgico, y de 8,3 semanas en el tratamiento conservador; Nishikawa
DRC, et al®® obtiene tiempos distintos, 7,2 y 8,6 semanas respectivamente, con dos
tratamientos conservadores distintos, Miller SJ8 nos expone una media de 8 semanas para
la consolidacion mediante un tratamiento conservador, Lee Sk, et'® en el grupo quirtrgico
obtiene un resultado de 7,5 semanas para su consolidacion, Hong CC, et al’® muestra una
plena consolidacion con el tratamiento quirirgico en 3 meses, Xie L, et al?> obtiene una
consolidacion casi completa con tratamiento quirdrgico a las 6 semanas, y Pettersen PM,

et al** obtiene la consolidacion total a las 7,5 semanas de manera quirlrgica.

La incidencia de complicaciones postoperatorias suele aparecer en el grupo conservador:
Valkier C, et al'* nos alerta de un 35% de falta de unién con el tratamiento conservador;
aunque también aparecen en el grupo quirtrgico, Lee SK, et al'® obtuvo un 16% (3
pacientes) de su muestra con signos radiograficos de cambios degenerativos leves o
estrechamiento del espacio articular tratando a estos de forma quirurgica, al igual que Xie

L, et al®? que contiene 2 uniones retrasadas.

Como indica Bin Wu G, et al'® y Rikken QGH et al'?, el grupo quirtirgico muestra mejores
resultados a corto plazo, aunque posteriormente estos no son significativos. Los autores
recomiendan tratar las fracturas no desplazadas de forma conservadora puesto que los
grupos no presentan diferencias significativas; en caso de existir desplazamiento (mayor a
2mm), se recomienda un tratamiento quirurgico por la complejidad de reduccion anatémica
estable de forma conservadora.
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En la zona 2, el grupo quirdrgico de Baumfeld T, et al'® y Piyapittayanun P, et al?' obtienen
una consolidacidon 6sea de todos los pacientes en un periodo de 13,8 semanas y 8 semanas
respectivamente. Esta diferencia es debida a que Baumfeld T, et al'® en su estudio no
diferencia entre grupo conservador y quirurgico ni en zona 2 y 3, aunque podemos utilizar
el dato obtenido de no presentar complicaciones. Por el contrario, en el grupo conservador
de Look N, et al'” y Pettersen PM, et al’** muestran una buena consolidacion 6sea de los

pacientes, aunque no es del 100%, en un tiempo estimado es de 7,7 semanas.

Al igual que en la zona 1, los autores que investigaron sobre la zona 2 recomiendan el
tratamiento conservador en aquellas fracturas menores de 2mm puesto que si no hay un

desplazamiento aparente, la diferencia de resultados no es significativa.

Ante fracturas en la zona 3, la mayoria de los autores ya solo tratan exclusivamente de
forma quirdrgica, salvo Pettersen PM, et al’* que trata de forma conservadora una gran
parte de los pacientes de su estudio, obteniendo unos resultados comparables a las
técnicas quirurgicas, exponiendo la necesidad de realizar estudios comparativos entre
ambas técnicas. Igualmente, Rikken QGH, et al'? trata 10 fracturas de forma conservadora
pero no obtiene una tasa de consolidacion dsea en ningln paciente. Baumfeld T, et al®,
Pettersen PM, et al** y Pecina M, et al®® nos muestran un tiempo de consolidacion medio

de 13,8 semanas, 9,2 semanas y entre 7,5-17 semanas respectivamente.

Pecina M, et al® también nos informa del analisis podobarografico realizado, en el que
obtiene un 90% de los pacientes con varo de mediopié. Los autores recomiendan ortesis

plantares que disminuyan las cargas después del tratamiento realizado.

De forma general, en todas las fracturas proximales del quinto metatarsiano, Wang Y et
al’® y Miller SJ8 comentan que las intervenciones quirlrgicas pueden reducir
significativamente el tiempo de unién mientras mejora los resultados relacionados con el
tratamiento. También informan de un aumento significativo de la tasa de consolidacion y la
duracion de esta en tratamientos quirurgicos. Se recomienda las intervenciones quirurgicas,
especialmente en entornos deportivos, por la capacidad que presentan los pacientes que
efectuan el tratamiento quirdrgico de promover una carga de peso temprana en la

extremidad afectada.
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9. Conclusién
Finalmente, realizada esta busqueda bibliografica, se concluye con la inexistencia de
resultados significativos que demuestren la preferencia de un determinado tipo de
tratamiento. Si bien, el tratamiento quirdrgico muestra unos resultados destacables y
significativos a corto plazo en su tiempo de consolidacion, que posteriormente a las 8

semanas se iguala al tratamiento conservador.

El tiempo estimado de consolidacion 6sea en la zona 1 en una intervencion quirurgica es
de 7,5 semanas y mediante tratamiento conservador es de 8,3 semanas. En caso de la
zona 2, el tratamiento quirurgico presenta una media de 8 semanas y el conservador de
7,7. Por ultimo la zona 3 presenta la consolidacién mas tardia con una media de 9-10

semanas, en ambos tratamientos.

Tal y como indican los autores de los diversos estudios, en caso de presentar la necesidad
de realizar el tratamiento a un deportista, se debe seleccionar un tratamiento quirdrgico
para obtener una vuelta a las actividades de forma anticipada, al igual que realizariamos en
una fractura desplazada sin depender de la zona lesionada. Destacar la mayor

manifestacion de complicaciones en el tratamiento conservador.
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11. Anexos

Anexo l. Jerarquia de los estudios por el tipo de disefio (USPSTF)

Nivel de evidencia

Tipo de estudio

Al menos un ensayo clinico controlado y
aleatorizado disefiado de forma apropiada.

-1

Ensayos clinicos controlados bien
disefiados, pero no aleatorizados.

-2 Estudios de cohortes o de casos y controles
bien disefiados, preferentemente
multicéntricos.
11-3 Multiples series comparadas en el tiempo,

con o sin intervencion, y resultados
sorprendentes en experiencias no
controladas.

Opiniones basadas en experiencias clinicas,
estudios descriptivos, observaciones clinicas
o informes de comités de expertos.

Anexo Il. Significado de los grados de recomendacién (USPSTF)

Grado de recomendacion

Significado

A

Extremadamente recomendable (buena
evidencia de que la medida es eficaz y los
beneficios superan ampliamente a los
perjuicios).

Recomendable (al menos moderada
evidencia de que la medida es eficaz y los
beneficios superan a los perjuicios).

Ni recomendable ni desaconsejable (al
menos moderada evidencia de que la
medida es eficaz, pero los beneficios son
muy similares a los perjuicios y no puede
justificarse una recomendacion general).

Desaconsejable (al menos moderada
evidencia de que la medida es ineficaz o de
que los perjuicios superan los beneficios)

Evidencia insuficiente, de mala calidad o
contradictoria, y el balance entre beneficios y
perjuicios no puede ser determinado.
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