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RESUMEN

Objetivo: evaluar resultados del tratamiento de fracturas
diafisarias y cervicales de metatarsianos menores con en-
clavado endomedular anterogrado y apoyo precoz.
Método: fueron atendidos por emergencia y consulta
un total de 21 pacientes con fracturas de metatarsianos
(33 metatarsianos), de los cuales 8 pacientes (12 meta-
tarsianos) cumplieron con los criterios de inclusion de
nuestro estudio; estos se trataron quirlrgicamente con
enclavado endomedular anterdgrado y apoyo precoz
Luego se procedio a realizar las evaluaciones de movi-
miento metatarsofalangico, apoyo y deambulacion, dolor
y consolidacion 6sea de los pacientes a la tercera vy la
octava semanas de postoperatorio.

Resultados: el 100% de los pacientes presentd movimiento
metatarsofalangico en la evaluacion de la tercera semana, el
100% logrd apoyo y deambulacion para la tercera semana, la
media de dolor fue de 1,25 segiin la escala analogica del dolor
y el 91,6% presentd consolidacion 6sea a la octava semana.
Conclusiones: el enclavado endomedular anterogrado y
el apoyo precoz son una opcion terapéutica para el tra-
tamiento de fracturas diafisarias y cervicales simples de
metatarsianos menores, con resultados excelentes en
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ABSTRACT

Treatment of cervical and diaphyseal fractures of lesser
metatarsals with anterograde intramedullary nailing
and early weightbearing: cases series

Objective: outcome evaluation of cervical and diaphyseal
fractures of lesser metatarsal bones with anterograde in-
tramedullary nailing and early weight-bearing.

Method: 21 patients (33 metatarsal bones) were attend-
ed at the emergency room and consultation, 8 of them
(12 metatarsal bones) met inclusion criteria and were
treated with anterograde intramedullary nailing and early
weight-bearing. Patients were scheduled for metatarso-
phalangeal range of motion, weight-bearing and walking,
pain and consolidation follow-up at third and eighth week.
Results: 100% of patients had metatarsophalange-
al motion during third week evaluation, 100% had full
weight-bearing and walking by third week of follow-up,
pain mean value was 1.25 of pain analogue scale and 91.6%
had metatarsal bone union by eighth week follow-up.
Conclusions: anterograde intramedullary nailing and early
weight-bearing is a treatment option for simple cervical and
diaphyseal fractures of lesser metatarsal bones with excellent
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cuanto a rango de movimiento, apoyo y marcha precoz,
dolor postoperatorio y consolidacion dsea.

Palabras clave: Enclavado endomedular. Técnica antero-
grada. Fracturas de metatarsianos. Metatarsianos meno-
res. Apoyo precoz.

Introduccion

Las fracturas de metatarsianos representan mas
de un tercio de las fracturas del pie y hasta un 5%
de las del esqueleto™. Se encuentran asociadas
a traumatismos directos como aplastamientos,
accidentes en motocicleta y heridas por proyecti-
les de arma de fuego en el 31% de los pacientes; 0
indirectos por mecanismos torsionales y lesiones
deportivas en el 69% de los casos(39),

Pueden ocurrir en cualquier area del hueso:
base, metafisis, diafisis, cuello y cabeza#67. Las
fracturas del quinto metatarsiano son las mas
frecuentes®+79 seguidas de las fracturas del cue-
llo del segundoy el tercer metatarsianos, las cua-
les alcanzan hasta el 43% de los casos®*®79.

Se presentan como fracturas maltiples en el
57% de los pacientes®” y usualmente no estan
desplazadas®“® por lo que la mayoria de las frac-
turas del cuello y la cabeza pueden ser tratadas
de forma conservadora®".

Es importante considerar la localizacion y el
trazo de la fractura del metatarsiano para decidir
el tratamiento mas apropiado. El plano de la de-
formidad es fundamental en la toma de decisio-
nes. Las deformidades en el plano sagital son las
peor toleradas, pues no aceptan desplazamien-
tos mayores. Estas deben ser tratadas oportuna-
mente para evitar las metatarsalgias, queratosis
plantares, neuromas, artrosis precoz (fracturas
articulares), disminucion del rango articular y al-
teraciones en la marchat®2m,

Opciones terapéuticas

El tratamiento de las fracturas de metatarsianos
se encuentra escasamente descrito en la literatu-
ra, con relacion a su técnica quirdrgica o resulta-
dos clinicos. A pesar de su frecuencia, son consi-
deradas de poca importancia y la literatura suele
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outcome for metatarsophalangeal motion, early weight-bear-
ing and walking, postoperative pain and bone union.

Key words: Intramedullary nailing. Anterograde technique.
Metatarsal bone fractures. Lesser metatarsal bones. Early
weight-bearing.

centrarse en aquellas que afectan al primer meta-
tarsiano o a la base del quinto metatarsiano®37819,

El objetivo del tratamiento es lograr un an-
tepié funcional®™. Se considera exitoso aquel que
evite la incapacidad prolongada, dirigida a la pre-
servacion de las partes blandas y la alineacion
ésea(mmz).

Puesto que las fracturas de metatarsianos
son usualmente no desplazadas“'?, resultan sus-
ceptibles de tratamiento ortopédico, en especial
aquellas que afectan al cuello y la cabeza®".

El tratamiento ortopédico consiste en movili-
zacion protegida, vendaje elastico, inmovilizacion
con yeso, bota removible, zapatos de suela rigi-
da o pantuflas de Lopresti durante 4 a 6 sema-
nase7B31) El manejo ortopédico ha demostrado
resultados satisfactorios y excelentes®47).

Asimismo, el tratamiento funcional para las
fracturas de los metatarsianos propuesto por
Ubeda et al. (2011) parte de la idea de que una
fractura metatarsiana no debiera comportarse de
manera muy diferente a una osteotomia a la hora
de ejercer una carga precoz, tal como se propugna
en los principios de las técnicas quirdrgicas per-
cutaneas del pie. Razon por la cual se estimula
el apoyo de forma inmediata (antes del 3. dia)
0 precoz (3.2 'y 21.2 dias) con el uso de zapato de
suela rigida®1),

El aparato mdsculo-ligamentoso del meta-
tarso (masculos interoseos plantares y dorsales,
lumbricales, ligamento transverso y ligamentos
metatarsianos) actia como sistema de conten-
cion capaz de mantener por si mismo la posicion
bipodal del individuo y, ante una eventual fractu-
ra, trata de evitar un desplazamiento significati-
vo de los fragmentos; el uso del zapato de suela
planay rigida consigue distribuir equitativamente
las presiones entre calcaneo y cabezas metatar-
sianas, y la carga precoz permite pequenos mo-
vimientos del foco de fractura que estimulan la
formacion del callo 6seo™®.
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A pesar de que no existen estudios clinicos
que demuestren mejores resultados funciona-
les®, las indicaciones del tratamiento quirirgico
de las fracturas de metatarsianos menores en ge-
neral propuestas por Shereff en 1990 (desplaza-
miento de mas de 3 0 4 mm en el plano frontal,
angulacion mayor de 10° en el plano sagital y al-
teracion en la parabola de Maestro) siguen sien-
do el patron que define la conducta a tomar®””,
Es importante considerar la localizacion, trazo y
edad para decidir el tratamiento mas apropiado.
El plano de la deformidad es fundamental en la
toma de decisiones. Las deformidades en el pla-
no sagital son las peor toleradas, no aceptando
desplazamientos mayores de 3 0 4 mm 0 angu-
laciones mayores a 10°. Estas deben ser tratadas
agresivamente para evitar las queratosis planta-
res dolorosas, mas alin cuando no es posible ob-
tener y mantener la reduccion adecuada®1e1),

El tratamiento quirlrgico en fracturas abiertas
y sindrome compartimental ha sido propuesto
como indicacion absoluta®™.

El tratamiento quirdrgico fue descrito por pri-
mera vez por Weber; consistia en el enclavado
retrogrado de los metatarsianos©2). Es el actual
tratamiento de eleccion, realizandose de for-
ma percutanea a través de la base de la falange
proximal®. Si la reduccion abierta es necesaria, la
técnica del grupo AO por Heim y Pfeiffer (1987), a
través del foco de fractura en sentido anterogra-
do, con posterior reduccion de la fractura y fija-
cion retrograda, es la técnica de eleccion®.

La versatilidad de los alambres de Kirschner
para el tratamiento de las fracturas de meta-
tarsianos ha dado origen a multiples técnicas y
constituyen el principal material de osteosintesis
en el arsenal del traumatologo en este tipo de
fracturas(om),

Las técnicas quirlrgicas descritas para el tra-
tamiento de las fracturas de metatarsianos son
numerosas. Podrian clasificarse de acuerdo con
el abordaje (cerrada, minimamente invasiva
0 abierta), con el sitio de iniciacion (anterogra-
da®6102 transversa®), intrafocal®®) y retrogra-
da), con la invasion de la articulacion meta-
tarsofalangica (invasivas y no invasivas) y con el
principio de osteosintesis°" (enclavado endo-
medular, compresion interfragmentaria, neutrali-
zacion con placa y fijacion externa).

A pesar de que los resultados reportados en el
tratamiento de las fracturas de metatarsianos son
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buenos, existen complicaciones como: consolida-
cion viciosa, pseudoartrosis, retardos de consoli-
dacion e infeccion®.

Enclavado endomedular anterégrado y
apoyo precoz

Actualmente, el enclavado endomedular antero-
grado es ampliamente utilizado en el tratamien-
to de las fracturas de metacarpianos, pero poco
se ha escrito acerca de su uso en metatarsia-
nos(2,4,7,8,10).

En el presente estudio se combinaron los prin-
cipios del tratamiento quirdrgico con enclavado
endomedular anterogrado y el tratamiento fun-
cional preconizado por Ubeda et al. (2011), que
consiste en la carga inmediata o precoz del pie
(segin la tolerancia del paciente al dolor) con za-
pato de marcha de suela rigida previa infiltracion
de una mezcla de anestésico y esteroide de de-
posito.

Material y métodos

Tipo de estudio

Estudio de serie de casos.

Poblacion y muestra

En el periodo comprendido entre enero y agosto
de 2017 se atendieron por emergencia y consul-
ta de nuestro servicio especializado en trauma-
tologia y ortopedia un total de 21 pacientes con
33 fracturas de metatarsianos.

De los 21 pacientes, 13 fueron excluidos
(21 fracturas de metatarsianos) por no cumplir
los criterios de inclusion: 5 pacientes (11 meta-
tarsianos) fueron excluidos por presentar lesio-
nes asociadas que comprometian su deambula-
cion, 3 pacientes (5 metatarsianos) por tener fisis
abiertas, 2 pacientes (2 metatarsianos) por tener
fracturas de base del quinto metatarsiano, 2 pa-
cientes (2 metatarsianos) por tener fracturas del
primer metatarsiano y 1 paciente (1 metatarsiano)
que se retird de nuestra institucion antes de su
tratamiento quirdrgico.
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Las caracteristicas de los pacientes intervenidos
quirtrgicamente se puntualizan a continuacion:

- Género: 6 masculinos y 2 femeninos.

- Tipo de fractura: 5 pacientes con fracturas
cerradas y 3 pacientes con fracturas abiertas (2
de tipo | y 1 de tipo Il de acuerdo con Gustilo y
Anderson).

- NOmero de metatarsianos fracturados: 5 pa-
cientes con fracturas aisladas de metatarsianos 'y
3 pacientes con fractura de multiples metatarsia-
nos (2 pacientes con fracturas en 2 metatarsianos
y 1 con fractura en 3 metatarsianos).

Criterios de inclusion

- Fracturas cerradas y abiertas (I-Illa segin
Gustilo y Anderson) de metatarsianos menores.

- Pacientes mayores de 11 anos con fisis ce-
rradas.

- Fracturas diafisarias y
cervicales aisladas o mul-
tiples de trazo simple.

Pacientes sin ante-
cedentes ni comorbilida-
des que comprometan su
deambulacion.

Criterios de exclusion

- Fracturas del primer
metatarsiano.

- Fracturas de la base
del quinto metatarsiano.

- Fracturas por estrés
de metatarsianos meno-
res.

- Fracturas complejas o
conminutas.

Pacientes con os-

teoporosis.

- Fracturas abiertas Illb
segln Gustilo y Anderson.

tratamiento de las fracturas diafisarias y cervica-
les de metatarsianos menores es una modifica-
cion de la técnica de Kim et al. (2011 y 2012)@2), Se
describe a continuacion:

- Previa anestesia locorregional, se coloca al
paciente en posicion supina con la rodilla flexio-
nada en angulo recto y apoyando el pie sobre el
campo quirdrgico. La inversion del pie puede ser
muy Gtil durante varias etapas del procedimiento.

- Se posiciona el fluoroscopio en la posicion
definitiva para la obtencion de las imagenes du-
rante la intervencion quirdrgica.

- Se ubica el punto de iniciacion en la cara dor-
sal de la base del metatarsiano menor afectado
guiado por fluoroscopia y se practica una incision
de 1 cm sobre la misma en caso de ser necesario,
como se muestra en la Figura 1A.

- Con la ayuda de un portabroca se realiza
iniciacion utilizando el extremo puntiagudo del

Figura 1. A: ubicaciéon de la base del segundo metatarsiano e incision dorsal para
iniciacion bajo vision directa; B: iniciacion en el dorso de la base metatarsiana
guiada por fluoroscopio; C: configuracion curva del extremo romo de un alambre

de Kirschner de 2 mm para evitar la formaciéon de falsas vias y facilitar su pro-
gresion en el canal endomedular metatarsiano; D y E: progresion del alambre de

Técnica quiriargica

Kirschner a lo largo del canal endomedular del metatarsiano guiada por fluo-

roscopio favorecida por la configuracion curva de su extremo romo; F: fijacion

La técnica quirdrgica uti-
lizada por los autores del
presente estudio para el
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interna con doble alambre de Kirschner para aumentar la estabilidad del foco
de fractura; G: extremo restante del alambre de Kirschner doblado en 90° en el
dorso del pie para facilitar su extraccion al finalizar el tratamiento.
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alambre de Kirschner, del mayor diametro permi-
tido por el canal medular del metatarsiano a tra-
tar, cuidando tener la orientacion adecuada para
la siguiente progresion del alambre en los planos
coronal y sagital, como se muestra en la Figura 1B.

- Se realiza la reduccion del foco de fractura
con maniobras indirectas de reduccion cerrada a
través de la traccion del dedo del metatarsiano
fracturado™, la manipulacion directa del extremo
distal del metatarsiano operado, la maniobra de
Metaizeau®? o directas. En caso de ser fracturas
multiples, se reducira primeramente el metatar-
siano mas desplazado®®). Siempre se debe estar
preparado para la reduccion abierta, pero solo se
realizaran maniobras de reduccion abierta cuan-
do se trate de una fractura abierta o cuando la
reduccion de la fractura no pueda alcanzarse con
las técnicas previamente mencionadas®.

- Se introduce el extremo obtuso del alam-
bre a través del sitio de iniciacion, configurando
tanto una curva o gancho en el mismo, como se
aprecia en la Figura 1C, como un premoldeado
del alambre en arco de violin, y se progresa utili-
zando un movimiento de pronosupinacion hasta
alcanzar la cabeza del metatarsiano como en las
Figuras 1D y 1E. Progresando el extremo obtuso
del alambre se evita la formacion de falsas vias y
realizando el premoldeado se cumple el principio
de triple apoyo, lo que favorece la estabilidad del
constructo. Se utilizan alambres de 1,5, 2y 2,5 mm
de acuerdo con el diametro del canal endomedu-
lar, de forma individual o doble, de acuerdo con
la estabilidad que amerite el trazo de la fractura,
como en el caso de la Figura 1F.

- El extremo restante del alambre es doblado
en 90° y se corta dejando al menos un centimetro
fuera de la piel para evitar su inclusion en la mis-
ma y permitir su facil retiro a la octava semana,
como se visualiza en la Figura 1G.

Control postoperatorio

El tratamiento postoperatorio consistio en:

- Inmovilizacion durante 10 dias con férula de
yeso suropédica, crioterapia, elevacion y movili-
zacion activa de las articulaciones del miembro
inferior.

- A los 10 dias se sustituyo la férula de yeso
suropédica por un zapato postoperatorio de sue-
la rigida y se le indico al paciente que iniciara el

Rev Pie Tobillo. 2019;33(2):77-86

Figura 2. Consolidacion radiolégica del foco de fractu-
ra del cuello del segundo metatarsiano a la sexta se-
mana postoperatoria.

apoyo con carga segln la tolerancia y sin restric-
cion. La marcha pudo ser asistida con muletas si
asi lo requirio durante su evolucion.

- Se le practicaron estudios radiologicos en la
tercera y la octava semanas.

- La retirada del alambre se realizd solo en
caso de infeccion del trayecto del mismo o cuan-
do se constatd consolidacion osea radiologica-
mente (usualmente en la octava semana), como
en la Figura 2.

Variables y operacionalizacion de las
variables
Las variables a estudiar en nuestro trabajo se re-

sumen en la Tabla 1. La recoleccion de estos da-
tos se realizo en la tercera y la octava semanas
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Tabla 1. Variables de estudio en el tratamiento de fracturas diafisarias
y cervicales de metatarsianos menores con enclavado
endomedular anterégrado en nuestro centro entre eneroy

to y se evallan, a los
10 dias y 3y 8 semanas
para completar el re-
gistro postoperatorio,

agosto de 2017 : S
bajo la supervision de
Nombre de la Definicion Tipo de variable | Indicador Unidad de un especialista de pie
variable operacional medicion y tobillo, las variables
. Presencia de - de estudio (movimien-
Movimiento flexoextension Cualitativa Presente falangi
metatarsofalangico | de la articulacion | dicotémica Ausente to metatarsofalangico,
metatarsofalangica apoyoy deambulacion,
Concentracién QOlor y consolidacion
Apoyoy dfe carga sobre el o Ausente osea).
deambulacion pie operado que Cualitativa Asistida ) .- Vaciamiento de da-
permita al menos Independiente tosy analisis estadistico
3 pasos ‘ -
de la informacion.
Dolor durante la . .
concentracién de fecala - Discusion de resul-
Dolor al apoyo y carga sobre el pie Cuantitativa P tados.
g, ; analogica
deambulacion operado o marcha discreta
del dolor
de al menos
3 pasos L.
., Aspectos eticos
Formacion de
puentes de callo ] ]
Consolidacion 6sea | 95€0 entreambos | Cualitativa Presente El protocolo de investi-
gggn?;teonsgeix dicotomica Ausente gacién fue aprobado por
u y . S
o fluoroscopia El Coml’te de Bioética del
ospital.
del postoperatorio en cada paciente a través de Resultados

un formulario. Este procedimiento fue supervisa-
do por un especialista de pie y tobillo adscrito
a nuestro servicio. La operacionalizacion de las
variables se llevo a cabo utilizando el programa
estadistico SPSS version 19.0 y la prueba T de Stu-
dent para la correlacion de variables estudiadas.

Procedimientos

- Diagndstico clinico y radiologico de fractura
de metatarsiano en pacientes que cumplan con
los criterios de inclusion en nuestro estudio.

- Previo consentimiento informado, se regis-
tran los datos preoperatorios del paciente.

- Bajo la supervision de un especialista de pie
y tobillo, se procede a realizar enclavado endo-
medular anterogrado de fractura de metatarsiano
con alambre de Kirschner e inmovilizacion antal-
gica postoperatoria con férula de yeso suropédi-
co segln la técnica descrita.

- Se cita al paciente para su control ambulato-
rio siguiendo el protocolo postoperatorio descri-

82

Los resultados del movimiento metatarsiano,
apoyo y deambulacion, dolor al apoyo y deam-
bulacion, y consolidacion 6sea de los 8 pacientes
(12 metatarsianos) incluidos en nuestro estudio
se presentan en la Tabla 2.

De las 12 fracturas de metatarsianos trata-
das quirdrgicamente (8 pacientes), el 100% pre-
sentd movimiento metatarsofalangico desde
el postoperatorio inmediato, constatandose el
mismo en los controles de la tercera y la octava
semanas.

Con relacion al apoyo y la deambulacion, de
los 8 pacientes (12 metatarsianos), el 100% pre-
sentd apoyo y deambulacion para el control de
la tercera semana, el 50% de ellos asistidos por
muletas. La presencia de multiples fracturas de
metatarsianos y apoyo y deambulacion asistida
para el control de la tercera semana mostro una
relacion estadisticamente significativa (p < 0,002)
al realizar la prueba t de Student. EL 100% de ellos
logro apoyo y marcha independiente para su con-
trol a la octava semana.

Rev Pie Tobillo. 2019;33(2):77-86
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Tabla 2. Resultados del tratamiento de fracturas diafisarias y cervicales de metatarsianos menores
con enclavado endomedular anterégrado y apoyo precoz tratados en nuestro centro entre

eneroy agosto de 2017
Movimiento Apoyo Dolor Consolidacion
Edad Nﬁmerq de
metatarsianos 3.2 8a 32 8a 3.2 8a 32 82
semana | semana | semana semana semana semana semana semana
51 1 PRE PRE IND IND 8 3 AUS PRE
23 1 PRE PRE IND IND 1 1 AUS PRE
30 2 PRE PRE ASI IND 5 1 AUS PRE*
22 2 PRE PRE ASI IND 1 1 AUS PRE
31 1 PRE PRE ASI IND 1 1 AUS PRE
21 3 PRE PRE ASI IND 1 1 AUS PRE
50 1 PRE PRE IND IND 1 1 AUS PRE
60 1 PRE PRE IND IND 1 1 AUS PRE
Total 12 100% 100% IND 50% IND 100% | Media=2,37 | Media=1,25 | AUS100% | PRE 91,66%

ASI: marcha asistida con muletas; AUS: ausencia de consolidacion; IND: marcha independiente; PRE: presente; PRE*: retardo de consolidacion en el
segundo metatarsiano alcanzada a la décima semana

En cuanto al dolor cuantificado segln la esca- En las Figuras 3 y &4 se presentan los resulta-
la analoga del dolor: la media cuantificada para el dos postoperatorios de los pacientes incluidos en
control de la tercera sema-
na representd 2,37; para la
octava semana, 1,25.

De las 12 fracturas
de metatarsianos, 11 de
ellas (91,66%) presenta-
ron signos de consolida-
cion Osea para el control
de la octava semana,
como se representa en
la Figura 2. Solo en un
paciente una de las frac-
turas de metatarsianos
(8,34%) presento retardo
en su consolidacion, que
alcanzo a la décima se-
mana.

El seguimiento de los
pacientes se realizd por
un tiempoo minimo de
20 semanas, momento
en el cual se contactd -
con los pacientes por via Figura 3. Sexto paciente objeto de nuestro estudio, masculino, de 21 afnos, que sufre
telefonica sin reporte de  fractura en 3.9, 4.2 y 5.2 metatarsianos por traumatismo directo en accidente de mo-

complicaciones o insatis- tocicleta. En sentido horario empezando arriba a la izquierda: radiografia preope-
faccion en relacion con ratoria, radiografias postoperatorias a la tercera semana (proyecciones anteropos-
las variables estudiadas. terior y lateral en apoyo), aspecto del pie al finalizar el procedimiento quiriirgico.

Rev Pie Tobillo. 2019;33(2):77-86 83
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Figura 4. Octavo paciente objeto de nuestro estudio, femenino, de 60 anos, quien
sufre fractura en 5.2 metatarsiano por traumatismo indirecto en caida por mo-
tocicleta. En sentido horario empezando arriba a la izquierda: imagen fluoros-
copica lateral al finalizar el procedimiento quirirgico, radiografia preoperatoria,
fijacion interna anterograda con doble alambre de Kirschner de 1,5 mm y aspecto
del pie al finalizar el procedimiento quirirgico.

nuestro estudio.

Discusion

Los resultados del tratamiento de fracturas de
metatarsianos menores estan pobremente docu-
mentados en la literatura a pesar de su frecuen-
C | a(2,4,7,8)'

Cakir et al. (2010) y Joplin et al. (1958) repor-
taron en sus estudios del tratamiento conser-
vador en fracturas de metatarsianos resultados
buenos y excelentes en general, de acuerdo con
escalas funcionales, en 322 y 34 pacientes, res-
pectivamente®“?. En contraste, Sanchez Alepuz et
al. (1996) reportaron pobres resultados en el 41%
de 57 pacientes con fracturas de metatarsianos
centrales.

Los pobres resultados del tratamiento conser-
vador se han relacionado con desplazamientos
mayores de 2 mm, desplazamientos en el pla-
no sagital y axial, y fracturas de alta energia con
compromiso de partes blandas®“®; y también con
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indice de masa corporal
elevado, diabetesy en pa-
cientes femeninos, como
ha sido demostrado de
igual forma en fracturas
de tobillo®2e31.

Se ha reportado en la
literatura la relacion entre
las fracturas multiples de
metatarsianos y peores
resultados  funcionales
cuando son comparadas
con luxofracturas de Lis-
franc y Chopart, aunque
sigue siendo un tema
controvertido®3,

Asimismo, el trata-
miento funcional pro-
puesto por Ubeda et al.
(2011) reportd excelentes
resultados segln escalas
funcionales en fracturas
del primer metatarsiano,
de metatarsianos centra-
les, quintos metatarsia-
nos y multiples metatar-
sianos en 276 pacientes™.

La evidencia cientifica
no ha demostrado mejores resultados funciona-
les con el tratamiento quirdrgico de los metatar-
sianos menores®“®. Esto se debe a que no existen
estudios sistematicos que reporten sus resulta-
dos funcionales, salvo aquellos referentes a la
base del quinto metatarsiano®.

Spector et al. (1984) trataron 12 pacientes con
fracturas aisladas de metatarsianos. Cinco fueron
tratados conservadoramente y 7 fueron tratados
con reduccion abierta y fijacion interna, con re-
sultados excelentes y buenos en 8 (67%), y acep-
tables en 4 (33%)32.

Solo existen 3 reportes de series de casos en
fracturas de metatarsianos menores utilizando la
técnica del enclavado endomedular anterogrado
publicados en la literatura hasta la fecha.

Su combinacion con la técnica de Metaizeau
(1993), en la cual se realiza una pequefa curvatura
en el extremo distal del alambre de Kirschner, per-
mite una facil reduccion del fragmento distal lejos
del lugar de la fractura a través de la rotacion del
alambre, lo cual disminuye las tasas de no union e
infeccion sin posterior limitacion ni dolor'.
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Aguado et al. (2003) reportaron por vez prime-
ra el tratamiento de fracturas cervicales maltiples
de metatarsianos menores en 3 pacientes con en-
clavado endomedular anterogrado con técnica de
Metaizeau y apoyo progresivo con yeso partir de
la segunda semana, con resultados funcionales
excelentes y poco riesgo de complicaciones!™.

Baumfeldt et al. (2012) publicaron una serie de
14 casos con fracturas de metatarsianos menores y
apoyo a la sexta semana en la que lograron resulta-
dos buenos y excelentes en todos los pacientes con
un seguimiento de 6 meses, sin complicaciones®.

Kim et al. (2012) reportaron una serie de 35 ca-
s0s consecutivos tratados con enclavado endo-
medular anterdgrado con apoyo parcial inme-
diato y total a partir de la cuarta semana, con
resultados excelentes segln escalas funcionales
con una media de 16 meses de seguimiento, al-
canzando la consolidacion 6sea en un rango en-
tre 6y 10 semanas®.

Nuestra serie de 8 pacientes con un total de
12 fracturas de metatarsianos representa la pri-
mera en su estilo. Combinando los principios del
tratamiento funcional y el enclavado endome-
dular anterégrado como sugiere Kim et al. (2012),
permitiendo la carga completa segln la toleran-
cia a partir del décimo dia postoperatorio.

Entre los beneficios de la técnica destacan: su
bajo coste, la reintegracion precoz a las actividades
cotidianas, con apoyo y deambulacion segin la
tolerancia a partir del décimo dia postoperatorio,
con el uso de una técnica anatomica cerrada que
conserva la indemnidad de la articulacion meta-
tarsofalangica y los tegumentos plantares, y la po-
sibilidad de realizarlo bajo anestesia locorregional.

Los riesgos no son diferentes a los de las otras
técnicas publicadas utilizadas para el manejo de
esta patologia®®®. Corresponden a aquellos in-
herentes a todo procedimiento quirdrgico trau-
matologico (hemorragia, infecciones del sitio
operatorio, pérdida de la reduccion de la fractu-
ra, osteomielitis, retardo de consolidacion, pseu-
doartrosis y metatarsalgia).

Las limitaciones de nuestro estudio corres-
ponden al tamano de la muestra y al caracter ob-
servacional del mismo.

Nuestros resultados son comparables a las se-
ries de Baumfeldt et al. (2012) y Kim et al. (2012) en
términos de rango de movimiento metatarsofalan-
gico (presencia en el 100% desde la tercera sema-
na), apoyo y marcha a partir de la tercera semana
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(en el 100%), dolor al apoyo (media de 2,37 y 1,25
segln la escala analoga del dolor a la terceray la
octava semanas respectivamente), tasa de conso-
lidacion (en mas del 90% para la octava semana).

Conclusiones

Segln nuestros resultados, podemos concluir
que el enclavado endomedular anterogrado con
alambres de Kirschner y apoyo precoz es una op-
cion terapéutica para el tratamiento de fracturas
diafisarias y cervicales simples de metatarsianos
menores, con resultados excelentes en cuanto a
rango de movimiento, apoyo y deambulacion pre-
coz, dolor postoperatorio y consolidacion osea;
resulta Gtil en el tratamiento de fracturas aisladas
por la independencia en la deambulacion alcan-
zada a partir de la tercera semana.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los au-
tores declaran que los procedimientos seguidos
se conformaron a las normas éticas del comité
de experimentacion humana responsable y de
acuerdo con la Asociacion Médica Mundial y la
Declaracion de Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores
declaran que han seguido los protocolos de su
centro de trabajo sobre la publicacion de datos
de pacientes y que todos los pacientes incluidos
en el estudio han recibido informacion suficiente
y han dado su consentimiento informado por es-
crito para participar en dicho estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado. Los autores han obtenido el consenti-
miento informado de los pacientes y/o sujetos
referidos en el articulo. Este documento obra en
poder del autor de correspondencia.

Financiacion. Los autores declaran que este
trabajo no ha sido financiado.

Conflicto de intereses. Los autores declaran
no tener ningln conflicto de intereses.
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