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HBSTRACT

Una fractura de Jones es una lesién muy co-
min que se produce al fracturarse en su base
el quinto hueso metatarsiano. Las fracturas po-
dales no suponen un riesgo para la vida, pero
se ha demostrado que a largo plazo son causa
de incapacidad.

A menudo, las fracturas de la tuberosidad
del quinto metatarsiano, son identificadas erré-
neamente por muchos autores como fractura
de Jones. Este tipo de factura, no la podemos
considerar como una sola entidad sino que en
realidad son varios tipos de fractura segin la
zona afectada.

El tratamiento de las fracturas del quinto
metatarsiano, suele ser conservador, a menos
que la fractura se produzca en la diafisis proxi-
mal (Jones), las cuales son mucho mas dificiles
de tratar debido a un retraso en la consolida-
cion dsea.

El tratamiento conservador es una opcion
viable, pero el tiempo de unién es una cues-
tion importante a tener en cuenta. La fijacion
quirdrgica con un tornillo intramedular parece
producir la curacion temprana, sobretodo en

atletas y personas jovenes. pHLHBHHS ELHUE

A Jones fracture is a very common injury that
occurs when fracture at the base of the fifth
metatarsal bone. Hoof fractures pose no risk
to life, but has been shown to cause long-term
disability.

Often, fractures of the tuberosity of the fifth
metatarsal are misidentified by many authors as
a Jones fracture. This type of bill, we can not
consider as a single entity but actually are seve-
ral types of fractures according to the affected
area.

Treatment of fractures of the fifth metatar-
sal, usually conservative, unless the fracture
occurs in the proximal diaphysis (Jones), which
are much more difficult to treat due to delayed
bone healing.

Conservative treatment is a viable option,
but the bonding time is an important issue to
consider. Surgical fixation with intramedullary
screw seems to produce early healing, especia-
Ily in athletes and young people.

KEY LIORDS

Fractura de la tuberosidad, fractura de jo-
nes, tratamiento consevador, tratamiento qui-
rargico, quinto metatarsiano.

Fracture of the tuberosity fracture jones,
consevador treatment, surgical treatment, the
fifth metatarsal.

IKTRODUCCION

Bien es cierto que las fracturas podales no supo-
nen un riesgo para la vida, pero si que se ha demos-
trado que, a largo plazo, son causa de incapacidad
cuando su diagnédstico o tratamiento no han sido los
adecuados'.

Por ello cabe discutir las afirmaciones de Delber y
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Helferich (1896), quienes sostenfan que “las fracturas
de los metatarsianos carecen de importancia y por lo
general son faciles de diagnosticar y de tratar™.

Las fracturas de los metatarsianos, resultan ser le-
siones frecuentes, especialmente en los deportistas.
El tratamiento sigue siendo relativamente sencillo,
pero en el caso de la fractura proximal del quinto me-
tatarsiano o fractura de Jones, la clasificacion, diag-
ndstico, y tratamiento aun se discuten®.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

La fractura de la base del quinto metatarsiano fue
descrita por primera vez en 1902 por Sir Robert Jones*
> ya que él mismo presenté una fractura igual mien-
tras bailaba, de ahf la denominacién de “Fractura de
Jones” a este tipo de fracturas *®.

La fractura de Jones o fractura de la base del quin-
to metatarsiano o fractura meta-diafisiarias, se define
como una fractura transversal de fatiga en la unién
de la metéfisis con la diafisis* * ' aproximadamente
a 1,5cm. distal de la tuberosidad del quinto metatar-
siano y de la insercién del peroneo lateral corto, casi
siempre inmediatamente o distal a la articulacién en-
tre el cuarto y quinto metatarsiano''"">.

Seglin Dameron16 este tipo de lesiones, con fre-
cuencia se producen en deportistas de entre 15y 22
afios, a menudo a principios de la formacién deporti-
va, o de la pretemporada deportiva. Kavanaugh et al.
llegaron a la misma conclusién que Dameron y afia-
dieron que se producian durante la fase de frenado'”.

Se estima que la fractura del quinto metatarsia-
no es la més frecuente con una incidencia de 68%,
seguido de los metatarsianos centrales con un 10% y
en Ultimo lugar, el primer metatarsiano con una inci-
dencia de 1,5%'%.

ETIOLOGIA Y CLASIFICACION

A menudo, las fracturas de la tuberosidad del
quinto metatarsiano, son identificadas erréneamente
por muchos autores como fractura de Jones. Este tipo
de factura, no la podemos considerar como una sola
entidad sino que en realidad son varios tipos de frac-
tura segin la zona afectada® °.

Si tomamos como definicién que “la base” es
aquello que apoya en un plano, las UGnicas fracturas
de la base del quinto metatarsiano que podrian reci-
bir esta denominacién son las correspondientes a la
fractura metafiso-diafisaria o fractura de Jones, que-
dando las facturas proximales (tuberosidad del quin-
to metatarsiano) no incluidas dentro de las fracturas
de la base del quinto metatarsiano, por lo que con-
sideramos més adecuado denominarlas fractura del
extremo proximal del quinto metatarsiano.

En los dltimos afios Stewart (1960) y Dameron
(1975) han prestado especial atencién a esta lesion,
siendo éste tltimo el que dividirfa la parte proximal del
quinto metatarsiano en tres zonas®”%. (Figura 1)

52 Metatarsiano

Figura 1.

Zona I: Corresponde a la zona de insercién del ten-
doén del peroneo lateral corto. Ademds son frecuentes
en esta zona las fracturas por avulsién, siendo més
probable que ocurra cuando la flexion plantar extrema
acomparfia a la inversién’. Este mecanismo bien pudie-
ra producir una lesién de los ligamentos laterales del
tobillo (esguince) el cual debe descartarse siempre?'.

Otra teorfa sustentada por Richli y Rosenthal'® 22
plantea un mecanismo de produccién diverso. Obser-
varon en disecciones anatémicas, que la fractura por
avulsién, estaba relacionada con la banda lateral de la
aponeurosis, ya que ésta se conservaba intacta. Esto
les llevd, a la conclusién de que la avulsién es debi-
da en realidad a la traccién de la banda lateral de la
aponeurosis plantar externa y no a la contractura del
peroneo lateral corto. (Figura 2)

1- Peroneo lateral corto | _

2- Peroneo lateral largo
3- Apdfisis estiloides
4- Fascia externa

Anatomia 52 Metatarsiano
Figura 2.

A diferencia de las fracturas de Jones, (que tienen
una alta tasa de retraso en la cicatrizacién), las fracturas
de la tuberosidad, generalmente se curan antes y con
una baja tasa de no-unién?*#. El tratamiento recomen-
dado es el conservador.

Zona II. Fractura que ocurre en la unién diafisaria-
metafisaria, que se asemeja a la fractura descrita por
Sir Robert Jones. Este tipo de fracturas son siempre ori-
ginadas por traumatismos agudos, donde el peso del
cuerpo gravita sobre la extremidad posterior del quinto
metatarsiano produciendo su ruptura transversalmen-
te, a nivel de la unién de la base con la diéfisis debido
a fuerzas verticales y medio-lateralesl6. Este tipo de
fracturas ocurren en un drea pequefia del quinto meta-
tarsiano, la cual, es escasa en vascularizacién local. Tras
la lesién, provocan complicaciones frecuentes como re-
tardo y ausencia de consolidacion'® 228,

En la literatura revisada, podemos encontrar con-
troversia a la hora de explicar el mecanismo causal de
las fracturas de jones. La mayorfa de los autores esta-
blecen que la lesién estd causada por una inversién su-
bita del pie. El musculo peroneo corto, que se inserta
en la base del quinto metatarsiano, impide la inversién
extrema y puede generar estrés en el hueso, lo suficien-
te para dar lugar a este tipo de fractura’ Sin embargo,
algunos autores aseguran que lo descrito anteriormen-
te es erréneo, ya que realmente la inversiéon es comuin-
mente reconocida como un mecanismo de produccién
de las fracturas de la tuberosidad de la base del quinto
metatarsiano y no de la fractura de Jones’.

Raikin et al.” estudiaron mediante mediciones ra-
diograficas 20 sujetos con fractura de Jones, y observa-
ron que 18 de 20 pies eran pies varos, por lo que con-
cluyeron que la mayorfa de los sujetos que sufrieron
una fractura de Jones tenfan retropié varo, pudiendo
ser éste un factor predisponente para el desarrollo de
la fractura, debido al aumento de estrés al que esté
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sometido el quinto metatarsiano y a la limitacién del
movimiento de eversidén que presentan los retropiés
varos'” .

Zona I1I. Ocurre con frecuencia en militares, corre-
dores de fondo o deportistas de salto. No es una frac-
tura aguda y siempre tiene sintomas prodrémicos o
cambios radiolégicos previos de estrés repetitivo. Son
debidas a sobrecarga funcional por la suma de fuerzas,
(microtraumatismos) que aisladas no alcanzarfan a pro-
ducir dafio alguno. Gross y Bunch midieron las fuerzas
producidas a nivel del quinto metatarsiano en 21 co-
rredores, comprobando que los movimientos de flexion
plantar en este nivel eran altos.

Torg et al. hacen una clasificaciéon* ' *' basandose
en la historia, los hallazgos radioldgicos y tiempos de
consolidacién.

Tipo I: se puede definir como una fractura aguda.
No hay historia de fractura o de lesién previa, presenta
ausentes o leves sintomas prodrémicos, y una linea de
fractura bien definida radiogréficamente sin evidencia
de reaccién de estrés en el hueso. Puede curarse con
métodos cerrados, pero la intervencién quirdrgica au-
menta la velocidad de unién y el tiempo de recupera-
cién. Esté indicado en deportistas u otras personas fisi-
camente competitivas®.

Tipo II: Retardo de Consolidacién. No hay historia
de lesién o fractura anterior pero sf que presente sin-
tomas prodrémicos de una a dos semanas. La fractura
es completa, con mayor separacion de los fragmentos y
cierto grado de esclerosis intramedular.

Tipo III: No Consolidacién o crénica. Se asemeja a
la pseudoartrosis, tienen un historial de traumatismos
de repeticién. En su imagen radiografica puede apre-
ciarse una amplia Ifnea de fractura y la destruccién total
del canal medular.

DIAGHOSTICO

Las radiograffas estdndar son generalmente sufi-
cientes para confirmar el diagndstico9, 21. (Figura 3)

FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD

Figura 3.

Es recomendable establecer un diagndstico dife-
rencial 21 con las siguientes patologias: esguinces, sin-
drome del cuboides, tendinopatia de los peroneos, etc.

TRATAMIENTOS

La correcta convergencia de los fragmentos éseos,
la estabilizacién adecuada y la carga moderada son fac-
tores que favorecen la consolidacién. Sin embargo, la
especial disposicion de los huesos del pie, perpendi-

172

Revista Espanola

culares a la gravedad, favorece que en carga se generen
fuerzas paralelas produciendo movimientos en el foco
de fractura, y con ello un retraso en la curacién. Por lo
que debemos evitar la carga mediante la inmovilizacion
hasta su consolidacién'.

El tratamiento de las fracturas del quinto metatar-
siano, suele ser conservador, a menos que la fractura
se produzca en la diéfisis proximal (Jones), las cuales,
son mucho més dificiles de tratar ya que tienden a cu-
rarse lentamente debido a un retraso en la consolida-
cién dsea, (suministro deficiente de sangre a la diéfisis
proximal) pudiendo causar discapacidad prolongada y
las probabilidades de volver a lesionarse son altas” '*
19- 21,33

La fijacién intramedular es un procedimiento rela-
tivamente sencillo y ambulatorio, que ofrece un corto
periodo de inmovilizacién y un répido retorno a la ac-
tividad, permitiendo la carga de peso en poco tiempo*
¥ Segln la literatura, un répido retorno a la actividad
se puede realizar utilizando una fijacién interna rigida y
puede ser el tratamiento de eleccidn en los atletas'”*.

La estabilidad de las fracturas de Jones con torni-
llos intramedulares se ha convertido en el tratamiento
de eleccién en aquellos casos en los que el tratamiento
conservador no ha funcionado, 18, 35- 39 también es el
tratamiento de eleccién en aquellas situaciones donde
se pretende conseguir una répida curacién, en particu-
lar, en el personal del servicio activo militar, universi-
tarios y deportistas de élite'® 12034 % ya que permite la
pronta rehabilitacion y el retorno a las actividades de-
portivas'®*.

Portland et al.* recomiendan la fijacién intramedu-
lar como tratamiento de eleccién para las fracturas de la
tuberosidad distal del quinto metatarsiano, permitien-
do una recuperacién temprana de la carga de peso, con
una tasa de unién del 100%, més répida y predecible,
recomendada tanto en no deportistas, como en los at-
letas.

Inokuchi et al.”® realizaron un estudio con 36 fractu-
ras de Jones, de las cuales 29 eran de tipo I (agudas), 5
de tipo I1'y 2 de tipo III. Las fracturas de tipo I fueron tra-
tadas de forma conservadora y las tipo Il y Ill quirdrgi-
camente. 4 de los 29 casos de tipo I sufrieron un retraso
en su consolidacién y fueron tratados quirdrgicamente.
La unién 6sea fue finalmente alcanzada en todos los
casos tratados de forma conservadora y quirdrgica. Es-
tos autores llegaron a la conclusién de que las fractu-
ras de tipo I deben ser tratados de forma conservadora
con una observacién cuidadosa de la evolucién, y que
las fracturas tipo I y I, deben ser tratados quirtrgica-
mente con un tornillo intramedular para lograr buenos
resultados.

Collins® expone el caso de un atleta con fractura
de Jones, el cual, fue tratado de forma conservadora,
pero las radiograffas revelaron una unién parcial des-
pués de 6 semanas. Se sometié a una reduccién abier-
ta y fijacién interna mediante un tornillo intramedular,
mostrando meses més tarde, una excelente resolucién.
Un afio después, sufrié una fractura similar del otro pie,
sometiéndose directamente al tratamiento quirdrgico,
permitiéndole regresar a la competicién al final de la
sexta semana.

Kavanaugh et al ** estudiaron 22 pacientes con frac-
tura de la parte proximal de la diéfisis del quinto meta-
tarsiano. 4 de ellos fueron operados. 12 de 18 pacientes
tratados de forma conservadora sufrieron retraso en la
consolidacién. Finalmente fue necesaria la fijaciéon por
medio de cirugfa en 13 de los 22 pacientes. Kavanaugh
et al. concluyeron que aunque algunos estudios mues-
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tran resultados favorables con el tratamiento conserva-
dor, una gran proporcién de los pacientes requieren la
fijacion intramedular por la aparicién de un retraso en
la osificacién, asf como de una nueva fractura.

Kavanaugh y Dameron sefialaron que el retraso en
la unién de esta fractura es frecuente. Kavanaugh ob-
servé un 66,7% de incidencia de sintomas de retraso en
su unién®.

O’Shea et al.*® adoptan un enfoque contrario, con la
recomendacion de que todas las fracturas de Jones de-
ben ser tratados quirlrgicamente para un retorno mas
rapido a la funcién.

Kurt Konkel et al “° realizaron un estudio en el que
todos los pacientes fueron tratados de forma conser-
vadora y ambulatoria y obtuvieron los siguientes re-
sultados: el tiempo de consolidacién dsea tuvo un pro-
medio de 3,7 meses, la tasa de unién fue de 98,5%, con
un indice de satisfaccién del 100% vy sobre todo con un
coste minimo. Por lo que recomiendan el tratamiento
no quirdrgico de las fracturas de quinto metatarsiano.

Queen et al *' afirman que las ortesis plantares son
una alternativa viable en las fracturas por estrés del
quinto metatarsiano, para ayudar a los deportistas a

temente del tipo de tratamiento que empleemos (con-
servador o quirirgico). La mayorfa de los autores coin-
ciden con Queen et al. ya que aseguran que el uso de
ortesis plantares ayuda a una recuperacién mas rapida
asf como a la prevencién de una nueva fractura'® 2% 42,

CONCLUSIONES

El tratamiento de la fractura de Jones debe
ser individualizado, basado en las necesidades del pa-
ciente, la presentacién clinica y el aspecto radioldgico
inicial de la lesién.

A pesar de la abundante bibliograffa existente acer-
ca del tratamiento de las fracturas de Jones, no existe
consenso en el tratamiento especifico de la misma.

Desde nuestro punto de vista, llegamos a la conclu-
sién de que el tratamiento conservador es una opcién
viable, pero el tiempo de unién es una cuestién impor-
tante a tener en cuenta. La fijacién quirdrgica con un
tornillo intramedular parece producir la curacién tem-

una pronta incorporacién a su actividad, independien- prana, sobretodo en atletas y personas jévenes.
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