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diaphyseal metatarsal fractures fixation

Gabriel E. Khazen B', Francisco A. Rondén F', Hernan Ruiz M’

RESUMEN

Objetivo: El objetivo del tratamiento de la fractura desplazada del metatarsiano, es restituir la
longitud y altura de la cabeza del metatarsiano para evitar metatarsalgia residual como complicacion.
El método de fijacibn mas cominmente utilizado es el enclavado endomedular, pero presenta
el riesgo de perder reduccién de la fractura al retirar el mismo, puede dejar rigidez articular 6
deformidad en garra residual de la articulacién metatarsofalangica, complicaciones probablemente
menos frecuentes cuando se realiza la fijacion de la fractura con placa y tornillos. La finalidad
de este trabajo, es comparar estos dos métodos de fijacién en fractura diafisaria desplazada
del metatarsiano. Métodos: Se realizd un estudio retrospectivo y comparativo de los pacientes
intervenidos por esta patologia en la Unidad de Pié y Tobillo del HCC entre Enero 2006 y Julio 2013,
que fueron tratados con reduccion abierta y fijacion interna con alambre de Kirschnerr a través de la
articulacién metatarsofalangica 6 falange distal y pacientes tratados con reduccion abierta y fijacion
interna con placa y tornillos. Se evalud radiolégicamente consolidacion 6sea y pérdida de reduccion
de la fractura. Se evalu6 clinicamente movilidad y deformidad en articulacién metatarsofaléangica
correspondiente a la fractura, dolor articular, metatarsalgia y presencia de sindrome doloroso regional
complejo, con seguimiento minimo de 12 meses postoperatorio. Se realizé analisis estadistico con
T-student. Resultados: Se evaluaron 51 pacientes con fractura diafisaria cerrada de metatarsianos
con una edad promedio de 37 afos (15 a 72). 18 pacientes fueron tratados con reduccion abierta
y fijacién interna con alambre de Kirschner a través de la articulacion metatarsofalangica 6 falange
distal, apreciandose pérdida de reduccién de la fractura en 8 pacientes, metatarsalgia en 6
pacientes y deformidad en garra residual en 16 pacientes, 5 presentaron alglin grado de sindrome
doloroso regional complejo. En 33 pacientes se realizé reduccion abierta y fijacion interna con placa
y tornillos, evidenciandose pseudoartrosis en 2 pacientes, retardo de consolidacion en 6 pacientes,
metatarsalgia y deformidad en garra metatarsofaléangica en 2 pacientes. 4 presentaron algiin grado
de sindrome doloroso regional complejo. Conclusién: De nuestro estudio podemos concluir, que la
fijacion de la fractura diafisaria cerrada de metatarsianos con alambre de Kirschnerr a través de la
articulacién metatarsofalangica 6 falange distal genera mayor incidencia de rigidez y deformidad
en garra residual metatarsofalangica, asi como pérdida de reduccion de la fractura al retirar el
enclavado, por lo tanto recomendamos la fijacién de estas fracturas con placa y tornillos.

ABSTRACT

Objective: The goal of displaced metatarsal fracture treatment, is to restore metatarsal length and
height to avoid metatarsalgia. The most commonly used fixation method is intramedullary nailing,
but has the risk of losing fracture reduction when the wire is removed, or metatarsophalangeal
joint stiffness or residual claw deformity, complications probably less oftenly seen in plate and
screw fixation for this fracture. The purpose of this study is to compare this two methods of fixation
for displaced metatarsal fracture. Methods: We performed a retrospective comparative study of
patients treated for this fracture in the Foot and Ankle Unit at HCC between January 2006 and
July 2013, who were treated with open reduction and internal fixation with Kirschnerr wire through
the metatarsophalangeal joint or distal phalanx and patients treated with open reduction and
internal fixation with plate and screw fixation. Presence of radiographic bone healing, and loss of
fracture reduction was evaluated. We evaluated mobility and metatarsophalangeal joint deformity,
metatarsalgia and presence of complex regional pain syndrome with a minimum follow-up 12
months postoperatively. Statistical analysis was performed with T-student test. Results: Fifty-one
patients with closed diaphyseal metatarsal fracture with an average age of 37 years (15 to 72) were
evaluated. 18 patients were treated with open reduction and internal fixation with Kirschnerr wire
through the metatarsophalangeal or distal phalangeal joint, appreciating loss of fracture reduction
in 8 patients, metatarsalgia in 6 patients and deformity with residual claw toe in 16 patients,
five showed some degree of complex regional pain syndrome. In 33 patients we performed open
reduction and internal fixation with plate and screws, showing nonunion in 2 patients, delayed
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union in 6 patients, and metatarsalgia metatarsophalangeal claw toe deformity in 2 patients. 4
showed some degree of complex regional pain syndrome. Conclusion: Kirschner wire fixation
through the metatarsophalangeal joint or distal phalanx for displaced metatarsal shaft fracture,
generates higher incidence of stiffness and residual metatarsophalangeal claw deformity, as well
as fracture reduction losening when the kirschnerr wire is removed, therefore we recommend this
fracture fixation with plate and screws.

INTRODUCCION

La fractura del hueso metatarsiano es comin poste-
rior a traumatismo del antepié."? Estas fracturas pueden
presentar diversas complicaciones agudas 6 crénicas,
dependiendo de la energfa involucrada en la fractura,
puede presentar consolidacién viciosa, pseudoartrosis,
artrosis de las articulaciones tarsometatarsianas 6
metatarsofaldngicas y sindrome compartimental. La
metatarsalgia de transferencia, puede producirse como
secuela por el acortamiento ¢ angulacién del metatarsiano
lo que genera hiperapoyo en las cabezas de los
metatarsianos vecinos y es una de las complicaciones
mis dificiles de tratar.®”

Aunque en algunos casos estas fracturas pueden
ser tratadas de manera no quirtrgica sobre todo
cuando el involucrado es el 5to metatarsiano,™®
desplazamiento de la fractura mayor de 2 mm 6 la
angulacién mayor 10° es indicacién de reduccién y
sintesis de la fractura.“”!% El objetivo del tratamiento
de la fractura desplazada del metatarsiano, es restituir
la longitud y altura de la cabeza del metatarsiano para
evitar metatarsalgia residual como complicacién.

el

Se han descrito diversas técnicas de fijacién de estas
fracturas, como alambres de Kirschnerr retrégrados o
anterégrados, por via percutdnea®™'"'? 4 abierta;®” el
uso de fijador externo sobre todo en fracturas abiertas
6 conminutas"? y la reduccién y sintesis con placa y

tornillos.”19

El método de fijacién mds cominmente utilizado es el
enclavado endomedular retrégrado™”', pero presenta
el riesgo de perder la correccion al realizar el retiro del
mismo, con el consecuente desplazamiento de la fractura,
consolidacién viciosa del metatarsiano y metatarsalgia
residual. La complicacién clinica mds comun, es la
rigidez articular 6 deformidad en garra residual de la
articulacién metatarsofalingica al atravesar el implante
la articulacién por un tiempo prolongado.’”!"'¥ Otra
opcién de estabilizacion de estas fracturas, es la reduccion
abierta y fijacién interna con placa y tornillos,”'? si
bien es cierto que amerita una mayor desperiostizacion

e incisién quirtrgica, ofrece una reduccién anatémica de

la fractura y mayor estabilidad, lo que permite el apoyo
inmediato del antepié y movilizacién precoz de la
articulacién metatarsofaldngica correspondiente y al no
violar esta articulacién, disminuye el riesgo de rigidez 6
garra residual. La finalidad de este trabajo, es comparar
clinica y radiolégicamente, el enclavado endomedular
retrégrado con la estabilizacién con placa y tornillos de
la fractura diafisaria desplazada del metatarsiano.

METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo y comparativo de
los pacientes intervenidos por esta patologia en la Unidad
de Pié y Tobillo del Hospital de Clinicas Caracas (HCC),
que fueron tratados con reduccién abierta y fijacion
interna con alambre de Kirschnera través delaarticulacion
metatarsofaldngica 6 falange distal 6 reduccién abierta y
fijacién interna con placa y tornillos, intervenidos por
el mismo cirujano entre Enero 2006 y Julio de 2013.
Se evalué radiolégicamente presencia de consolidacion
4sea, retardo de consolidacién (mds de 2 meses),
pseudoartrosis y/6 pérdida de reduccién de la fractura, asi
como presencia de sindrome doloroso regional complejo.
Se evalué clinicamente movilidad y deformidad en
articulacién metatarsofaldngica correspondiente a la
fractura, dolor articular y metatarsalgia con seguimiento
minimo de 12 meses postoperatorio. Se realizé andlisis
estadistico con T-student (0,5).

Criterios de inclusién

— Fracturas diafisarias de metatarsianos con desplaza-
miento mayor a 2mm 6 angulacién mayor a 10 grados.

Criterios de exclusién
— Fracturas diafisarias abiertas de metatarsianos.
— Pacientes con neuroartropatia del mediopié 6 antepié.
— Dacientes tratados quirtirgicamente por fractura
diafisaria de metatarsiano(s) con seguimiento clinico
y/6 radiolégico menor a 12 meses postoperatorio.
Técnica quirdrgica
Enclavado endomedular retrégrado: Se realizé una
incisién dorsal de aproximadamente 3cm sobre la
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fractura del metatarsiano 6 entre los metatarsianos
involucrados (en caso de varios metatarsianos fracturados),
se identificé la fractura, se realizé el paso de aguja de
Kirschnerr (de 1,5 a 1 mm de diametro) a través de
cabo distal de la fractura saliendo por la cabeza del
metatarsiano ¢ a través de la falange distal, se realizd
reduccién anatémica de fractura recuperando longitud
y angulacién del metatarsiano, se realizé paso de alambre
de Kirschnerr a fragmento proximal del metatarsiano
estabilizando la fractura, se indicé no apoyar el pié ni
movilizar articulaciones metatarsofaldngicas hasta el
retiro del implante, en pacientes con fracturas multiples
6 conminutas se colocé férula de yeso por 4 semanas.
Se realizé evaluacién radioldégica a las 4 semanas y
retiro del alambre de Kirschnerr a las 4 6 6 semanas
postoperatorio.

Placa y tornillos: Se realizé una incisién dorsal
de aproximadamente 5cm sobre la fractura del
metatarsiano 6 entre los metatarsianos involucrados
(en caso de varios metatarsianos fracturados), se
identificé la fractura, se realizd reduccién anatémica
de fractura (en algunos pacientes se realizé el paso
de aguja de Kirschnerr (de 1,5 a Imm de diametro)
a través de cabo distal de la fractura saliendo por la
cabeza del metatarsiano 6 a través de la falange distal,
se realizé reduccién anatémica de fractura recuperando
longitud y angulacién del metatarsiano, se realizé paso
de alambre de Kirschnerr a fragmento proximal del
metatarsiano estabilizando la fractura y se retiré una
vez estabilizado con la placa), se procedié a colocar
placa de 2,7 6 2,0mm sobre metatarsiano fracturado
y se fij6 con 4 6 6 tornillos correspondientes a la placa
utilizada, (si se colocé alambre de Kirschnerr para
ayudar a la reduccidn, se retira una vez fijada la placa
al metatarsiano). Se indicé flexién dorsal y plantar de
todas las articulaciones metatarsofaldngicas desde el
postoperatorio inmediato y se autoriza apoyo parcial
de inmediato en zapato postoperatorio 6 para yeso, se
realizé evaluacién radioldgica a las 4 semanas y salida del
zapato postoperatorio a las 4 6 6 semanas dependiendo
de tipo de fractura, metatarsianos involucrados y edad
del paciente.

RESULTADOS

Se intervinieron 58 pacientes con fractura diafisaria
cerrada de metatarsianos con una edad promedio de
37,8 anos (15 a 72) en el periodo estudiado, pero 51
asistieron al control de los 12 meses postoperatorio y
son los que entraron en este estudio.
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Dieciocho pacientes fueron tratados con reduccién
abierta y fijacién interna con alambre de Kirschner,
a través de la articulacién metatarsofaldngica en 14
pacientes y a través de falange distal en 4 pacientes;
10 pacientes presentaban fractura de 2 metatarsianos
6 mds y 8 de un solo metatarsiano. Se aprecié pérdida
de reduccién de la fractura al retirar el implante en
8 pacientes (44%), en 5 pacientes fue mayor a 2mm
y/6 angulacién mayor a 10 grados, 4 (22,2%) de estos
pacientes presentaron metatarsalgia. Se aprecié retardo
de consolidacién en 2 (11,1%) pacientes y 2 (11,1%)
pseudoartrosis de la fractura (Figuras 1-3).

Figura 1. Fractura de metatarsianos fijada con alambres de
Kirschnerr a través de la articulacion metatarsofalangica

Figura 2. Fractura de metatarsianos
fijada con alambres de Kirschnerr através
de la articulaciéon metatarsofalangica,
con desplazamiento de fractura posterior
al retiro del implante



Figura 3. Fractura mdltiple y conminuta de metatarsianos
fijada con placa y tornillos

En la evaluacidén clinica, 16 (88,8%) pacientes
presentaron deformidad en garra residual, en 4
(22,2%) pacientes fue una garra moderada a severa
que generaba metatarsalgia al afio postoperatorio a
pesar de una consolidacién correcta de la fractura.
Dos de los 4 pacientes que fueron tratados con el
paso del alambre de Kirschnerr a través de la falange,
presentaron rigidez articular. Se aprecié en 5 (27,7%)
pacientes, algin grado de sindrome doloroso regional
complejo.En 33 pacientes se realizé reduccion abierta
y fijacién interna con placa y tornillos, 22 pacientes
presentaron fractura de 2 metatarsianos 6 méds y 11 de
un solo metatarsiano; evidencidndose pseudoartrosis
no sintomdtica en 2 (6,1%) pacientes, retardo de
consolidacién en 6 (18,2%) pacientes, deformidad en
garra metatarsofaldngica en 3 (9,1%) pacientes, que
generaba metatarsalgia en 2 pacientes. Quatro (12,1%)
pacientes presentaron algiin grado de sindrome
doloroso regional complejo (Tablas 1-2).

Tabla 1. Resultados radiolégicos
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DISCUSION

La fractura del hueso metatarsiano es comin poste-
rior a traumatismo del antepié."? Como se discutié
anteriormente, estas fracturas pueden presentar diversas
complicaciones agudas ¢ crénicas, dependiendo de la
energfa involucrada en la fractura y la metatarsalgia de
transferencia por consolidacién viciosa del metatarsiano
que genera hiperapoyo en las cabezas de los metatarsianos
vecinos, es una de la complicaciones crénicas mds
temidas y dificiles de tratar;""”'"' esto puede ocurrir por
indicacién de tratamiento conservador cuando la fractura
tenia criterio de fijacion quirtrgica 6 por pérdida de la
reduccién al retirar el implante y esto se aprecia sobre
todo en la fijacién con alambre de Kirschnerr que es el
sistema de fijacion mds comtinmente utilizado.*3>¢1

Sanches Alapuz et al.”), evaluaron los resultados
finales de 57 pacientes tratados quirtirgicamente con
alambres de Kirschnerr en fracturas de los metatarsianos
centrales y observaron un alta incidencia de malos
resultados funcionales (39%). Solo el 32% de sus
pacientes presentaban un buen resultado. Murphy®
describié que los factores que contribuyen al mal
resultado, puede ser desplazamiento en el plano sagital,
las fracturas abiertas y las lesiones graves de los tejidos
blandos."® En los pacientes de nuestra serie tratados con
enclavado endomedular, evidenciamos un alto porcentaje
de complicaciones: pérdida de la reduccion (44%) al
retirar el implante, deformidad en garra (88%) y algtin
grado de sindrome doloroso regional complejo (27%).

Es tema de debate sobre cuando es el momento ideal
para el retiro del alambre de Kirschnerr y el consenso
estd entre las 4 y las 6 semanas,*" dependiendo del
tipo de fractura, edad del paciente, calidad ésea, calidad
de reduccién y fijacién obtenida. Si se retira muy
precozmente el alambre de Kirschnerr, se corre el riesgo
de no tener una consolidacién suficiente de la fractura y

Pérdida de reduccion

Retardo de consol Pseudoartrosis

% % %
Fijacién con alambre de K 44,0 11,1 11,1
Fijacion con placa y tornillos 0,0 18,2 6,1
Tabla 2. Resultados clinicos
Garra residual Metatarsalgia SDRC
% % %
Fijacion con alambre de K 88,0 44.4 27,7
Fijacion con placa y tornillos 91 6,1 12,1

SDRC: sindrome doloroso regional complejo.
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sufrir un desplazamiento de la misma, con la consecuencia
que conlleva de consolidacién viciosa, metatarsalgia
6 pseudoartrosis.”'¥ Si se retira muy tardfamente el
alambre de Kirschnerr, considerando que estd saliendo
6 atravesando la articulacién metatarsofaldngica del
metatarsiano involucrado, va a generar rigidez ¢
deformidad en garra residual,"’ con la consecuente
metatarsalgia. En nuestra serie, 44,4% de los pacientes
fijados con alambre de Kirschnerr presentaron algtin
grado de metatarsalgia, mucho mayor que el 6,8% de
incidencia en los pacientes fijados con placa y tornillos.

Kim et al.,"'? describen una técnica de enclavado
intramedular anterégrado con alambres moldeados en
fracturas de cuello de metatarsianos y analizan una serie
de 30 pacientes durante 5 afnos, reportando limitacién
de la articulacién metatarsofalangica en 2 pacientes y
un promedio de 83 de 100 en la escala AOFAS en el
resto de los pacientes.™'? Sin embargo, el estudio se
limita al andlisis de la técnica y se describe para fracturas
del cuello del metatarsiano y no la didfisis del mismo.
La complicacién clinica mds cominmente observada en
nuestros pacientes tratados con enclavado endomedular
retrégrado fué la rigidez articular (2 de 4 pacientes
que salia el alambre de Kirschnerr por la falange) 6
la deformidad en garra residual (16 pacientes) de la
articulacién metatarsofaldngica al atravesar el implante
esta articulacion por un tiempo prolongado.

Mientras permanezca el alambre de Kirschnerr,
debe restringirse el apoyo y estd limitada la movilidad,
condiciones que sumadas al traumatismo pueden
condicionar la aparicién del Sindrome Doloroso Regional
Complejo."” En nuestra serie, 27,7% de las fracturas
fijadas con alambre de Kirschnerr, presentaron algin
grado de esta patologfa, mucho mayor que el 12,12%
en los pacientes fijados con placa y tornillos.

La fijacién interna con placa y tornillos de la
fractura del metatarsiano®'?, si bien es cierto que
amerita una incisién quirdrgica y diseccién mayor,
permite una estabilizacién mayor e inmediata®, lo
que permite autorizar el apoyo y la movilizacién
inmediata; disminuye la incidencia de metatarsalgia
por pérdida de reduccién 6 consolidacién viciosa, asi
como la probabilidad de sufrir una mayor incidencia
de sindrome Doloroso Regional Complejo, como se
demostré en nuestro estudio. Pero tambien es cierto
que presenté una mayor incidencia de retardo de
consolidacién en nuestra serie.

Hasta donde conocemos, no existe un estudio
publicado, que compare clinica y radiolégicamente
dos métodos de fijacién de fractura diafisaria de
metatarsiano, como el presente trabajo.
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CONCLUSION

De nuestro estudio podemos concluir, que la fijacién de
la fractura diafisaria cerrada de metatarsianos con alambre
de Kirschner a través de la articulacién metatarsofaldngica
¢ falange distal genera mayor incidencia de rigidez y
deformidad en garra residual metatarsofaldngica, asi
como pérdida de reduccién de la fractura al retirar el
enclavado, por lo tanto recomendamos la fijacién de
estas fracturas con placa y tornillos.
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