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Objetivo Evaluar el resultado quirtrgico de fracturas de las zonas 2 y 3 de la base del
quinto metatarsiano usando tornillos de esponjosa de didmetro de 4,0 mm con rosca
parcial.

Materiales y métodos Evaluacion retrospectiva de pacientes operados entre 2010 a
2019. Incluimos todos los casos sintetizados con este dispositivo con seguimiento minimo
de tres meses, y excluimos casos operados con otros dispositivos y seguimiento menor a tres
meses. Evaluamos la consolidacién y la presencia de complicaciones. Determinamos el largo
del tornillo, el diametro del canal endomedular, la distancia entre el borde proximal de la
tuberosidad y la fractura, y la distancia de paso de la rosca sobre el rasgo de la fractura en
radiografias anteroposterior (AP) y oblicua del pie.

Resultados Evaluamos 39 casos, y la muestra tenia una edad promedio de 27 afios, y
predominio del sexo masculino. El largo de tornillo mas usado fue el de 45 mm, y los
diametros promedios del canal endomedular medidos en las radiografias AP y oblicua
fueron de 4,6 mm y 3,96 mm, respectivamente. La distancia del borde de la tuber-
osidad hasta la fractura fue de 25,8 mm, y la distancia de paso de la rosca sobre el rasgo
de la fractura fue en promedio de 24 mm. Hubo 100% de consolidacién, en un
promedio de 9,4 semanas, y 3 casos de retardo de consolidacién, 2 de retroceso de
tornillo, 1 de rosca intrafoco, y 1 de fractura cortical superior. No hubo retiros de
tornillos a la fecha.
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Introduccion

Fracturas de la base del quinto metatarsiano Vera et al.

Discusion No existe consenso respecto al tornillo ideal. La literatura internacional
recomienda dispositivos intramedulares de diametro de al menos 4,5 mm. Existen
pocos reportes del uso de tornillos de didmetro de 4,0 mm.

Conclusiones Eltornillo de esponjosa de didmetro de 4,0 mm con rosca parcial es una
alternativa eficaz, sequra y con baja tasa de complicaciones para el manejo de estas
fracturas en nuestra poblacion.

Objective To evaluate the surgical result of zone-2 and -3 fractures of the base of the
fifth metatarsal bone using partially-threaded cancellous screws with a diameter of
4.0 mm.

Materials and Methods A retrospective evaluation of patients submitted to surgery
between 2010 and 2019. We included all of the cases synthesized with this device with
a minimum follow-up of three months, and excluded the cases operated on with other
devices and follow-up shorter than three months. We evaluated the consolidation and
the presence of complications, and determined, screw length, diameter of the
endomedullary canal, the distance between the proximal edge of tuberosity and the
fracture, and thread pitch over the fracture line on anteroposterior (AP) and oblique
radiographs.

Results We evaluated 39 cases, and the sample had an average age of 27 years and
male predominance. The most used screw length was 45mm, and the average
diameters of the medullary canal measured on the AP and oblique radiographs were
of 4.6 mm and 3.96 mm respectively. The distance from the edge of the tuberosity to
the fracture was of 25.8 mm, and the thread pitch over the fracture line was on average
24 mm. The rate of consolidation was of 100%, occurring in an average of 9.4 weeks,
and there were 3 cases of consolidation delay, 2 of screw recoil, 1 of intrafocus thread,
and 1 of superior cortex fracture. To date, there have been no cases of screw removal.
Discussion There is no consensus regarding the ideal screw. The international
literature recommends intramedullary devices with a diameter of at least 4.5 mm.
There are few reports of the use of screws with 4.0 mm in diameter.

Conclusions The partially-threaded cancellous screw with a diameter of 4.0 mm is an
effective and safe option, with a low complication rate for the management of these
fractures.

suficiente que respalda la fijacion y estabilizacion, en la etapa
aguda, en pacientes jévenes deportistas y atletas de alto

Encontrar en urgencias fracturas de la base del quinto meta-
tarsiano es algo frecuente, considerando su alta asociacién a
esguince de tobillo y lesiones secundarias a actividades depor-
tivas. Para reconocerlas y diagnosticarlas, es necesario un buen
examen fisico y un alto indice de sospecha, y determinar la
conducta a seguir requiere conocer su clasificacién y, con esto,
su eventual pronostico. En 1902, Sir Robert Jones' fue quien
primero las describié; posteriormente, Dameron? las clasifico
seglin su ubicacion en tres zonas, las cuales tienen caracter-
isticas particulares; y, finalmente, Torg et al.> publicaron una
clasificacion radiologica para las fracturas de las zonas 2 y 3
basada en hallazgos radiolégicos relacionados directamente a
su potencial de consolidacién. Actualmente, hay consenso
respecto a la clasificacion anatomica y al distinto pronostico
segiin el tiempo de evolucion, la zona afectada, y el tipo de
paciente; esasi como, en fracturas delazona 2, existe evidencia

rendimiento, y en la poblacién general, cuando se presenta
retraso en la consolidacion o no union.>~ Enlas dela zona 3, se
mantiene la indicacién en la etapa aguda en poblacién joven
deportistay atletas, mientras que en el resto de la poblaci6n se
recomienda cirugia cuando hay evidencia clinica y radiologica
de retraso en la consolidacién o no unién.® Una vez resuelto a
quien operar, se debe tomar la decisién de qué dispositivo y
técnica utilizar para la reduccion y fijacion de estas fracturas;
para ello, se han descrito numerosas técnicas quirtargicas, que
incluyen la banda de tension, las placas de bajo perfil, los
fijadores externos, y los tornillos de fijacion intramedular,
siendo estos Gltimos los mas utilizados, con buenos resultados,
pero con complicaciones conocidas, que son en general atri-
buidas a un potencial de consolidacién deficiente, en los casos
de retraso en la consolidacién o no union, y a la inadecuada
seleccion del tornillo, en la que cobran mucha importancia la
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correcta longitud y, sobretodo, un didmetro suficiente. Es asi
como en los dltimos afios han surgido nuevos estudios y
dispositivos intramedulares que buscan minimizar la presen-
cia de complicaciones aumentando el diametro del dispositivo,
maximizando la compresion a nivel del sitio de la fractura,
ofreciendo opciones de materiales distintos al acero, sin
cabeza, canulados, conicos de roscavariable, entre otros. Segtin
nuestro conocimiento, existe poca literatura con relacion a los
resultados clinicos del uso de tornillos de esponjosa de dia-
metro de 4.0mm con rosca parcial, sélidos, de acero y con
cabeza. En consecuencia, el proposito del presente articulo es
revisar los resultados clinicos y quirtrgicos de fracturas de las
zonas 2 y 3 tratadas con estos tornillos entre 2010 y0 2019,
poniendo énfasis en las tasas de consolidacién, las complica-
ciones asociadas, como retardo de la consolidacién, no union,
fracturas iatrogénicas, y pinzamiento 6seo o de partes blandas.
Nuestra hipotesis es la de que los resultados quirtrgicos con
tornillos de esponjosa de 4.0 mm con rosca parcial, convencio-
nales, de pequefios fragmentos, son buenos a largo plazo, con
baja tasa de complicaciones y satisfaccion de los pacientes.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo de la base de datos de
cirugias, fichas clinicas y radiografias de fracturas de meta-
tarsianos operadas entre 2010 y 2019 por 5 cirujanos sub-
especialistas en tobillo y pie.

Los criterios de inclusion para el estudio fueron todas las
fracturas de las zonas 2 y 3 de la base del quinto metatarsiano
que tenian registros radiologicos y seguimiento de mas de 3
meses, y que se resolvieron de forma quirtrgica con tornillos
de esponjosa con rosca parcial de pequefios fragmentos.

Los criterios de exclusion fueron todas las fracturas la
zona 1, todas las fracturas de las zonas 2 y 3 en las cuales la
reduccién y osteosintesis se realizaron con dispositivo dis-
tinto al tornillo mencionado anteriormente, y aquellas frac-
turas de las zonas 2 y 3 que se sintetizaron con dicho tornillo
pero que tuvieron seguimiento menor de 3 meses.

Definimos como fractura de la base del quinto metatarsiano
toda fractura ocurrida en el tercio proximal de dicho hueso, y
diferenciamos como fractura diafisaria (zona 3) aquellas dis-
tales a la articulacion entre el cuarto y quinto metatarsianos,
como fractura de Jones (zona 2), aquellas que estaban en la
articulacion entre el cuarto y quinto metatarsianos, y las
fracturas de la tuberosidad (zona 1), aquellas proximales a la
articulacion entre el cuarto y quinto metatarsianos.

Definimos como consolidacion la presencia de callo 6seo a
la radiograﬁa y/o ausencia de dolor a la compresi6n y a la
marcha en el sitio de la fractura.

Se definid como retraso en la consolidacion la ausencia de
signos radiol6gicos progresivos y claros de callo 6seo aso-
ciado a la persistencia de dolor en foco de fractura evaluado
en los controles médicos a las 4, 8 y 12 semanas.

Definimos como no unién la ausencia de signos radio-
l6gicos de consolidacion asociada a dolor en foco de fractura
a la palpacién y/o a la marcha después de 12 semanas.

Se registraron datos tales como género, edad, lateralidad,
practica deportiva, mecanismo de fractura, y zona fractur-

ada; en aquellas fracturas en la que se intent6 tratamiento
ortopédico, se constaté como se hizo, por cudnto tiempo, y
cual fue la complicacién que indicé el paso a la resolucion
quirdrgica.

Con respecto a la cirugia, se constatd el tipo de abordaje, la
presencia de complicaciones, el tipo de tornillo utilizado, y el
uso de injerto 6seo.

En el programa Enterprise Imaging XERO Viewer (Agfa
HealthCare NV, Mortsel, Bélgica), version 8.1.2, se evaluaron
las radiograﬁas preoperatorias en 3 proyecciones: antero-
posterior (AP), lateral (L), y oblicua (O) del pie. En la proyec-
cion AP, se determind el diametro del canal endomedular al
nivel de la superposicion de las corticales del cuarto y el
quinto metatarsianos. En la proyeccion O, se midio6 el punto
mads estrecho del canal endomedular de las zonas 2 a3y la
distancia entre el borde proximal de la base del quinto
metatarsiano hasta el rasgo de la fractura.

En las radiograﬁas posoperatorias, se constat6 el largo de
cada tornillo en la proyeccion O, se determiné la distancia de
paso de las roscas del tornillo sobre el rasgo de la fractura.

Con respecto al periodo posoperatorio, se registro el
tiempo de consolidacion, si existi6 alguna complicacion
posoperatoria, cuanto tardé el regreso a la actividad depor-
tiva, y si existia alteracion del eje del retropié asociado.

Resultados

Se operaron 39 fracturas de las zonas 2 y 3 con tornillo de
esponjosa con rosca parcial durante los Gltimos 10 afios en 38
pacientes (1 caso fue bilateral). La edad promedio fue de 27
afios (rango: 14 a 52 afios), y predominé el género masculino
(77%). En todos los casos, el diagnéstico se realizé6 mediante
radiografias AP, L, y O del pie. La lesién fue algo mas frecuente
en el pie derecho (51%). El mecanismo mas frecuente fue la
entorsis de tobillo en un 74%%°, seguida por fatiga por
sobrecarga en un 18%’, y trauma directo en un 8%3. En 19
casos (48%), la fractura ocurrié por la practica deportiva,
siendo el fatbol el deporte predominante. En total, 1 caso
(2.5%) ocurri6 en una deportista de elite seleccionada nacio-
nal de balonmano, el resto practicaba actividad deportiva de
forma intermitente al menos 30 minutos 2 veces a la semana,
que incluia otros deportes y actividades, como salir a caminar
o correr. En 33 casos (85%), la fractura comprometi6 la zona 3,
y en 6 casos (15%), la zona 2. Hubo 1 paciente (2.5%) que
present6 fractura del quinto metatarsiano de ambos pies, y
10 pacientes (25%) presentaban pie cavo-varo asociado.

En total, 23 casos (59%) recibieron tratamiento quirtrgico
de entrada, con un promedio de espera de 9 dias hasta la
cirugia.

En 16 casos (41%), no se realiz6 tratamiento quirdrgico de
entrada; de estos, en 5 (12.8%) se realiz6 tratamiento ortopé-
dico con bota y descarga por 12 semanas, y se constatdé no
union, los que requiri6 cirugia posterior. En 10 casos (25.6%), se
inici6 tratamiento ortopédico, que luego pasé a tratamiento
quirdrgico por ausencia de signos radiol6gicos de consolida-
cién asociada a persistencia del dolor a la palpacién y a la
marcha en el sitio de la fractura. La decisién fue tomada por los
hallazgos clinicos e imagenol6gicos de las radiografias en los
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Fig.1 (A)Radiografia defracturadelazona3 delabase del quinto metatarsiano. (B) Abordaje quirtrgico percutédneo. (C) El largo de tornillo mas

usado fue el de 45 mm.

controles médicos, y no se requirié de tomografia axial com-
putarizada. (TAC). La cirugia se realizé en promedio a las 6
semanas (rango: 4 a 9 semanas). Hubo 1 caso (2.5%) de
refractura, que ocurrié al mes de haber consolidado la fractura,
luego de haber realizado el tratamiento ortopédico adecuado
por 3 meses.

En el 100% de las cirugias, se realizé el abordaje percu-
taneo clasico. El largo del tornillo més utilizado fue de 45 mm
en 22 casos (56%); en el resto, oscil6 entre largos de 40 mmy
65 mm. (~Figura 1).

En 3 casos (7.5%), se utiliz6 injerto 6seo obtenido con
trocar de biopsia 6sea: en 2 casos, del calcaneo; y, en 1 caso,
del maléolo medial.

El diametro promedio del canal endomedular del quinto
metatarsiano medido en las radiograﬁas AP a nivel de la
union de las corticales del cuarto y quinto metatarsianos fue
de 4,6 mm (rango: 2,5 mm a 7 mm) (~Figura 2A). El diametro
promedio del punto mas estrecho del canal endomedular en
proyeccion O de las zonas 2 y 3 fue de 3,9 mm (rango: 2,4 mm
a 7mm) (~Figura 2B). La distancia promedio desde el borde
proximal de la tuberosidad del quinto metatarsiano hasta el
rasgo de la fractura fue de 25,8mm (rango: 21 mm a
32,9 mm)(~Figura 2C). La distancia promedio del paso de
rosca del tornillo sobre el rasgo de la fractura fue de 24,2 mm
(rango: 16 mm a 38 mm) (~Figura 2D) (=Tabla 1). No se
constataron complicaciones intraoperatorias. En la radio-
grafia en el posoperatorio inmediato, se consigné 1 caso
(2.5%) de fractura de cortical dorsal tratada con tornillo de
60 mm de largo, y 1 caso (2.5%) en el cual la rosca del tornillo
de esponjosa quedé intrafoco (largo de tornillo de 40 mm).
No hubo casos de complicaciones clinicas ni de retraso en el

tiempo de consolidacion. El seguimiento promedio fue de 6
meses (3-12 meses). Se constataron 3 casos (7.5%) de retraso
en la consolidacion, que finalmente se logré a las 16,20y 16
semanas respectivamente, 2 casos (5%) de retroceso de
tornillos, de 4 mm en promedio (rango: 2 mm a 6 mm), que
no presentaron signos de pinzamiento. No se encontraron
casos de no unién. Se logré consolidacion exitosa en el 100%
de los pacientes en un promedio de 9,4 semanas (rango: 5 a
20 semanas) (=Tabla 2), y no hubo necesidad de retiro de los
dispositivos en ninglin caso hasta la fecha.

De un total de 19 pacientes (48.7%) que realizaban acti-
vidad deportiva, en 12 casos (63%) se consigné el retorno
deportivo, que consisti6 en actividad deportiva de inicio
progresivo, principalmente bicicleta y trote suave, siendo
en promedio a las 11,5 semanas.

Discusion

El adecuado manejo de este tipo de fracturas es fundamental;
su posible mala evolucién al recibir manejo ortopédico esta
relacionada con altas tasas de no union, de retardo en la
consolidacién, y de refractura,’ las cuales se explican por una
combinacién de factores bioldgicos y biomecanicos. Una
fractura en una zona con irrigacién terminal® no hace mas
que aumentar el déficit de aporte vascular, y genera un punto
movil a ese nivel, el cual permite rotar sobre su eje el
fragmento distal, lo que ocasiona gran movilidad® y se
convierte en un circulo vicioso que predispone a la no
consolidacién. Adicionalmente, estas fracturas reciben fuer-
zas de torsidn y traccién, transmitidas por el tendon del
peroneo corto y la insercién de la fascia plantar.’®'" Es por
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Fig. 2 Radiografias anteroposterior (AP) y oblicua (O). (A) Medicion del diametro del canal endomedular en proyeccion AP a nivel de la
sobreposicion del cuartoy quinto metatarsianos. (B) Medicion del punto mas estrecho de las zonas 2y 3 en proyeccién O. (C) Distancia del borde
proximal hasta el rasgo de la fractura en proyeccion O. (D) Distancia de paso de rosca del tornillo sobre el rasgo de la fractura en proyeccion O.

Tabla 1 Promedio de los diametros y distancias radiolégicas

Tornillo Largo mas Diametro de la diafisis en Distancia de la Distancia de
usado radiografias anteroposterior tuberosidad paso de la rosca
y oblicua, respectivamente a la fractura
De esponjosa de diametro de 45 mm 4,6mmy 3,9mm 25,8 mm 24,2 mm
4,0 mm con rosca parcial

eso que la fijaciéon quirGrgica primaria es actualmente la
primera opcién para muchos cirujanos de tobillo y pie.

Se han descrito muchas técnicas quirrgicas para el
manejo de esta fractura, siendo actualmente la fijacion con
tornillo intramedular el método quirirgico de eleccién y
sobre el cual se han realizado la mayor cantidad de estudios,
que concluyeron que el factor primordial para la mayoria de
las fallas es la mala seleccion del tornillo con respecto
principalmente a su diametro y longitud.'>"'* Esta adecuada
seleccion persigue evitar que ocurran fracturas iatrogénicas y
entregar la mayor estabilidad posible a la fractura, para que
logre la consolidacién. En esta linea, mucho se ha publicado
sobre los requisitos en relacién con el didmetro, el largo, la
compresion, el disefio, y el material que debe tener el tornillo
a utilizar, y nos parecié importante analizarlos en el tornillo
de esponjosa con rosca parcial, que es el que mas usamos.

La importancia del diametro del tornillo radica, seglin
algunos estudios biomecanicos,''® en que un diametro
pequefio estaria asociado a retraso en la consolidacién, no
union, y refractura por menor resistencia a la extraccion y,
por ende, inestabilidad; por otra parte, diametros muy
grandes se asocian a fracturas iatrogénicas y estallido. En

este sentido, en 2015, Scott et al.'” realizaron un estudio en
cadaveres en el cual midieron manualmente los diametros
del canal endomedular en los planos plantar dorsal y medial
lateral del tercio distal del quinto metatarsiano, y determi-
naron que 4,5 mm es el menor diametro eficaz en el manejo
de estas fracturas. Islen et al.'® midieron, bajo TAC, el
diametro del tercio distal del quinto metatarsiano en 27
pacientes con fractura en las zonas 2 y 3, y concluyeron que el
93% tenia un didmetro mayor a4 mm, y un 7%, menor a4 mm,
y recomendaron que el diametro de 5.5mm seria lo mas
fiable para estabilizar esta fractura.

Con respecto al largo del tornillo, las primeras investiga-
ciones* concluian que debia usarse el tornillo mas largo
posible para la estabilizacién de esta fractura; sin embargo,
estudios actuales'’ han sugerido y demostrado que usar un
tornillo muy largo provoca un enderezamiento de la diafisis
del hueso, que pierde su habitual curvatura, lo que separa los
bordes de la fractura en la cortical lateral, angulando el foco
de la fractura, lo que genera retraso en la consolidacion y no
unién, ademas de aumentar el riesgo de iatrogeenia por la
perforacién de la cortical medial distal a la fractura.'’
Ochenjele et al.’® realizaron un anlisis anatémico detallado
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Tabla 2 Resultados de los pacientes de la muestra
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40 mm (5,1%)

Tratamiento | Edad (afios)/ Mecanismo Deporte Zona de la Diametroxlargo del Union Complicacion
Género fractura tornillo (mm) (semanas)

Quirdrgico 27|M Sobrecarga Fatbol 3 4,0 x 65 6 No
18/M Entorsis N/C 3 4,0 x50 10 No
22/M Entorsis N/C 3 4,0 x 45 12 No
28/M Sobrecarga N/C 3 4,0 x 65 6 No
18/M Sobrecarga N/C 3 4,0 x40 8 No
17|M Entorsis Fatbol 3 4,0 x 45 5 No
17/M Entorsis Fatbol 3 4,0 x 45 8 No
17[F Entorsis Balonmano 3 4,0 x50 8 No
20/M Entorisis Fatbol 3 4,0 x 55 6 No
31/M Entorsis N/C 2 4,0 x 45 7 No
18/M Entorsis Correr 3 4,0 x 45 10 No
36/M Entorsis Rugby 3 4,0 x 45 12 No
33/M Trauma Capoeira 3 4,0 x 45 12 No
16/M Trauma Fatbol 3 4,0 x 45 6 No
17|M Entorsis Fatbol 3 4,0 x 45 6 No
52/F Entorsis No 3 4,0 x 45 16 RC
22/M Entorsis No 3 4,0 x 45 10 No
19/M Entorsis No 3 4,0 x 50 20 RC
21/M Entorsis N/C 3 4,0 x 50 8 No
45[F Entorsis N/C 3 4,0 x 45 8 No
32/M Entorsis N/C 2 4,0 x 45 8 No
17|M Entorsis Gimnasia 3 4,0 x50 16 RC
16/M Entorsis Fatbol 2 4,0 x 50 6 No
29(F Entorsis No 2 4,0 x50 6 No
14/M Entorsis Fatbol 3 4,0 x 50 8 No
17/M Entorsis Fatbol 3 4,0 x 45 8 No
47|M Entorsis No 2 4,0 x 45 10 No
30/F Sobrecarga No 2 4,0 x 45 8 No
26/M Entorsis Fatbol 3 4,0 x40 8 RCy Tl
39/M Trauma N/C 3 4,0 x50 12 No
23/M Entorsis Fatbol 3 4,0 x 55 10 No
41/M Sobrecarga Fatbol 3 4,0 x50 8 No
26/M Entorsis N/C 3 4,0 x 45 10 No
37/F Entorsis Fatbol 3 4,0 x 45 11 No
24/M Entorsis Fatbol 3 4,0 x 45 6 No
34/[F Sobrecarga N/C 3 4,0 x 45 12 RC
50/F Entorsis N/C 3 4,0 x 45 8 FD
30/F Sobrecarga No 3 4,0 x 45 8 No
26/M Entorsis No 3 4,0 x50 12 No

Resumen Edad X: 27; Entorsis: 74%; Deportista: 19; | Zona 2: 15%; | Largo: 45 mm (56,4%); X:9.4; 3 RC
M: 77%; sobrecarga: 18%; sedentario: 9 zona 3: 85% 50 mm (28,2%); 100% de 2RT

F: 23% TD: 8% N/C: 12 55 mm (5,1%); unién 1FD

65 mm (5,1%); 1Tl

Abreviaturas: F, femenino; FD, fractura dorsal; M, masculino; N/C, no consignado; RC, retraso en la consolidacion; RT, retroceso del tornillo; TD,
trauma directo; TI, tornillo intrafoco; X, promedio.
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del quinto metatarsiano de 119 pacientes, con base en
reconstrucciones bajoTAC en tres dimensiones y radiografias
simples, en el cual, entre otras mediciones, determinaron el
largo promedio total de los metatarsianos y la distancia
promedio entre la tuberosidad del quinto metatarsiano y la
curvatura posteroplantar. Los autores'® recomendaron que,
para evitar iatrogenia por excesiva longitud de los tornillos,
deben usarse tornillos no mas largos que el 68% de la longitud
total del metatarsiano, y sugirieron 40 mm como una longi-
tud segura.

En relacion con el disefio canulado de algunos tornillos,
algunos grupos han reportado la rotura del dispositivo como
complicacién, sobre todo en atletas de alta demanda.'”
Glasgow et al.?% informaron una alta tasa de rotura usando
tornillos canulados de 4,5 mm.

Con respecto al material del dispositivo intramedular,
Devries et al.?! compararon casos operados con tornillos
canulados de acero inoxidable con casos fijados con tornillos
canulados de titanio, y obtuvieron resultados similares, sin
significancia estadistica para el tiempo de consolidaciony las
complicaciones, quedando la decision de usar uno u otro
material a la preferencia del cirujano. Por otra parte, Reese
et al.’? en un estudio biomecanico, sometieron piezas cadav-
éricas a carga ciclica repetitiva, compararon la resistencia de
tornillos canulados de titanio y de acero inoxidable, y deter-
minaron que los de acero inoxidable son mas resistentes que
los de titanio.

En relacién con la irritacion de partes blandas provocada
por la cabeza del tornillo, Nagao et al.?? reportaron hasta 30%
de molestias, sobre todo en poblacién joven deportista, y
sugirieron usar tornillos sin cabeza en poblacion atleta. En
nuestra serie, principalmente en la poblacion joven depor-
tista ocasional, no se encontraron casos con pinzamiento de
partes blandas en el sitio de insercion.

Respecto al tipo de rosca de los distintos tornillos dis-
ponibles, Orr et al.?> cotejaron biomecanicamente el uso de
tornillos de compresiéon conicos con rosca y tornillos de
esponjosa con rosca parcial, y determinaron que estos
Gltimos proporcionaron mayor compresion y menor angu-
lacion del sitio de la fractura, no existiendo diferencias
estadisticamente significativas en relacién con la rigidez
que entregaban.

En la actualidad, concordamos que el dispositivo intra-
medular es lo mas recomendado para el adecuado manejo de
este tipo de fracturas; creemos que el éxito del resultado
quirdrgico esta dado principalmente por la estabilidad del
foco de fractura, mas que por su compresién, y que la
seleccién de los adecuados diametro y largo del dispositivo
es la clave. En ese sentido, el didmetro de 4,0 mm presenté
buenos resultados clinicos, y concluimos que es un diametro
que logré estabilizar esta fractura en nuestros pacientes, y
permiti6 una correcta consolidacién, lo que se correlaciona
con el hallazgo de que el promedio del punto mds estrecho
del canal endomedular en la radiografia O de pie de nuestra
poblacién fue menor de 4,0 mm. Respecto al largo del tornillo
a utilizar, recomendamos siempre medir la distancia entre el
rasgo de la fractura y el sitio de entrada del tornillo en la
tuberosidad del quinto metatarsiano, teniendo especial aten-

cion al usar tornillos de longitud menor a 40 mm y mayores a
65 mm, por la posibilidad de provocar alteraciones en la
consolidacién por roscas intrafoco o por el riesgo de fracturas
iatrogénicas, respectivamente.

En nuestra experiencia, no presentamos casos de roturas
de tornillo, por lo que creemos que el tornillo de acero y
sélido es una opcién confiable y segura. Finalmente, no
presentamos casos de pinzamiento de partes blandas o entre
el hueso cuboides y la cabeza del tornillo, incluyendo los dos
casos de retroceso del tornillo; sin embargo, creemos que es
un factor importante para considerar, sobre todo en
pacientes jovenes, deportistas profesionales, o de alta
demanda.

Nuestro trabajo tiene ciertas limitaciones; es retrospec-
tivo y descriptivo, pero logra correlacionar el didmetro de
4,0mm del tornillo de esponjosa con rosca parcial con el
tamafio del canal endomedular de nuestros pacientes, lo que
podria explicar los buenos resultados clinicos obtenidos
utilizando este dispositivo. Ademas, se trata de una revision
de los resultados del manejo de este tipo de fracturas con este
tipo de tornillo por un periodo de diez afios sin complica-
ciones severas, lo cual hace de este implante una alternativa
confiable a considerar por parte de los cirujanos de tobillo y
pie al momento de seleccionar un dispositivo endomedular
en nuestra poblacién.

Conclusiones

El tratamiento quirirgico con tornillo de esponjosa de
diametro de 4,0mm con rosca parcial, sélido, de acero
inoxidable, y con cabeza es una alternativa segura, eficaz,
y con baja tasa de complicaciones para sintetizar fracturas
de la base del quinto metatarsiano en las zonas 2 y 3 en
nuestra poblacién.
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