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En 30 segundos
La base del quinto metatarsiano reúne tres lesiones con pronóstico muy distinto: la avulsión de la tuberosidad (zona 1), la fractura metafisodiafisaria que llega a la articulación con el cuarto (zona 2, la «Jones» en sentido estricto) y la fractura de la diáfisis proximal, a menudo por estrés (zona 3) [r56] [r21].
En una cohorte de 834 fracturas seguidas al menos 5 años, 61,2 % fueron zona 1, 18,8 % zona 2 y 20,0 % zona 3, y 94,4 % se trató sin cirugía [r17]; la zona 1 se resuelve con tratamiento funcional, y en el ECA recogido por la revisión de Herterich el retorno al trabajo fue a los 11 días frente a 28 con inmovilización [r1].
En las zonas 2 y 3 la irrigación es el problema: en el ECA de Mologne (tornillo frente a yeso en Jones agudo) fracasó 44 % del grupo yeso (8 de 18) frente a 1 de 19 con tornillo [r15], y en atletas la unión agrupada fue 97,3 % con cirugía frente a 71,4 % sin ella [r7].
La clasificación de Lawrence y Botte es útil pero imperfecta: el acuerdo entre observadores fue kappa 0,66 y el eslabón más débil es el límite entre zona 2 y zona 3 [r18]; por eso se proponen esquemas de dos categorías (avulsión frente a indirecta) basados en la huella del peroneo corto [r26].
Pilares
Ideas que no se negocian.
1. Primero ubicar el trazo: su relación con la huella del peroneo corto y con la articulación con la base del cuarto metatarsiano define el mecanismo, la irrigación y el pronóstico [r26] [r56] [r19].
2. La avulsión de la tuberosidad (zona 1) se trata de forma funcional: zapato, vendaje u ortesis removible dan resultados comparables a los del yeso corto, que no aporta ventaja clara y alarga la vuelta a la actividad [r4] [r10] [r13] [r1].
3. En zonas 2 y 3 se decide por la demanda del paciente y la biología del trazo: atleta, retardo de unión o pseudoartrosis orientan a fijación intramedular; el tratamiento no operatorio es válido si se acepta su riesgo de fracaso [r7] [r15] [r17] [r33].
4. La técnica importa: tornillo centrado, que no sobrepase unos dos tercios de la longitud del hueso y con el mayor diámetro que admita el canal; el nervio sural es la estructura en riesgo [r52] [r50] [r51] [r33].
5. Volver a la actividad plena antes de la unión radiográfica predice el fracaso: el criterio de alta es la imagen y la clínica, no el calendario [r35] [r6].
No olvidar
Buscar siempre la lesión asociada: en una serie de 61 pacientes, 39 (63,93 %) tenían lesión del ligamento colateral lateral del tobillo [r47]; y descartar una lesión de Lisfranc, cuyo retraso diagnóstico empeora el resultado [r56].
En adolescentes la apófisis normal y la enfermedad de Iselin imitan una fractura: la osificación de la apófisis empieza desde los 7 años en mujeres y 8 en varones [r45] [r24].
Hablar con el paciente del riesgo de retardo de unión, pseudoartrosis y refractura antes de elegir, sobre todo en zonas 2 y 3 [r17] [r35].
Medir el éxito por la unión en imagen y la función, no solo por el dolor: en 32 aspirantes del Combine de la NFL con la fractura de Jones ya fijada, la TC mostró curación completa o casi completa solo en 16 (50,0 %) [r53].
Registrar la dominancia, el deporte y el calzado del paciente: las demandas funcionales deciden entre las opciones aceptables (práctica habitual / opinión experta).
Definición
La base del quinto metatarsiano es el extremo proximal del hueso más lateral del antepié. Se articula con el cuboides y con la base del cuarto metatarsiano, y lleva la tuberosidad, la prominencia que se palpa en el borde lateral del pie [r56]. Las fracturas de esta región son frecuentes y forman un grupo heterogéneo: bajo un solo nombre se agrupan lesiones con comportamientos opuestos [r33].
Tres lesiones, tres historias distintas:
Avulsión de la tuberosidad (zona 1). Se arranca un fragmento por tracción de partes blandas; consolida bien casi siempre [r56] [r33].
Fractura metafisodiafisaria con extensión a la articulación 4-5 (zona 2). Es la «fractura de Jones» en sentido estricto; está en la frontera vascular del hueso y es la más discutida [r56] [r19].
Fractura de la diáfisis proximal (zona 3). Queda distal a esa articulación; puede ser aguda o por estrés y también tiene riesgo de retardo de unión [r56] [r21].
En su revisión de 1993, Lawrence y Botte describieron al menos tres tipos de fractura en esta región (Jones, estrés de la diáfisis proximal y avulsión de la tuberosidad) y alertaron de que confundir la de estrés con la de Jones oculta diferencias importantes de pronóstico y de conducta [r21]. Todavía hoy la literatura no se pone de acuerdo ni en cómo clasificarlas ni en cómo tratarlas, y cada autor usa la palabra «Jones» a su manera [r33]. Por eso este capítulo habla de zonas y reserva «Jones» para la zona 2, avisando cuando una fuente use otro criterio.
Dos aclaraciones de vocabulario para leer la literatura: «pseudo-Jones» designa en muchos trabajos la avulsión de la tuberosidad [r4] [r3], y la «fractura del bailarín» es el trazo espiral oblicuo del quinto metatarsiano, que se estudia aparte [r31].
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Epidemiología
Cada año se producen 6,7 fracturas metatarsianas por cada 100 000 personas, y alrededor de 30 % de ellas asientan en la base del quinto [r1]. En un año de registro en un centro, 355 pacientes sufrieron 411 fracturas metatarsianas, con edad media de 42 años; la más común fue la del quinto y hubo mayor proporción de mujeres en los grupos de más edad [r23].
Reparto por zonas. En 834 fracturas de la base con al menos 5 años de seguimiento, 510 (61,2 %) eran de zona 1, 157 (18,8 %) de zona 2 y 167 (20,0 %) de zona 3; 94,4 % se trató sin cirugía [r17]. El gráfico lo resume.
Atletas. La fractura de Jones es un problema del deportista de alto impacto. Entre los atletas del Combine de la NFL, 41 fracturas de Jones habían sido fijadas en 40 de 1311 atletas (3,1 %) [r37], y en otro registro se identificaron 72 fracturas en 2285 atletas (3,2 %), todas con tornillo intramedular [r53].
Factores de riesgo. El metaanálisis de factores anatómicos halló una diferencia media del ángulo de metatarso aducto de 4,62 (IC 95 % 1,31 a 7,92) entre pacientes con fractura y controles, con heterogeneidad alta (I2 de 76,1 %); no se demostró relación con el varo del retropié ni con el pie cavo [r43]. El antepié aducto parece asociarse a más fracturas de la base, con pocos estudios que lo sostengan. Entre las lesiones óseas por estrés, la del quinto metatarsiano está entre las de mayor tasa de complicaciones del tratamiento [r55].
Figura 1. Reparto por zona de Lawrence y Botte en 834 fracturas de la base  [r17]
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Mecanismo de lesión
El mecanismo explica la zona, y la zona explica el pronóstico.
Zona 1 (avulsión). Aparece en una inversión del pie, cuando el peroneo corto o la banda lateral de la fascia plantar arrancan el fragmento [r56]. Richli y Rosenthal, al reproducir ese trazo en cadáver, culparon a la cuerda lateral de la aponeurosis plantar y no al peroneo corto [r22]. Que se discuta cuál estructura tira no cambia la conducta, pero explica por qué el gesto típico es la inversión. Y se entiende que se asocie a lesión ligamentaria del tobillo: en una serie de 61 pacientes con fractura de la base, 39 (63,93 %) tenían lesión del ligamento colateral lateral [r47].
Zona 2. Según la revisión citada, se produce cuando el antepié se aduce con fuerza mientras el retropié está en flexión plantar [r56].
Zona 3. Sobrecarga, ya sea un golpe agudo o carga repetida (fractura por estrés) [r56].
Por qué pesa el peroneo corto. En 10 cadáveres, el trazo que quedaba dentro de la huella de inserción se mantuvo estable al cargar el tendón; el que quedaba más allá de ella, no [r26]. En 24 especímenes humanos pareados, una carga de tensión simulada sobre ese tendón se usó para medir cuándo fallaba la fijación, y se definió el fallo como más de 10° de angulación dorsal [r28]. Idea docente (interpretación; AO Surgery Reference, enlazada abajo, hace la misma lectura): en el trazo distal a la huella, el tendón sigue tirando del foco aunque el pie esté en descarga.
Estrés y forma del pie. En el metaanálisis de forma del pie, el metatarso aducto, y no el varo del retropié, se asoció a más fracturas de la base [r43]. Una revisión de 76 estudios con 2974 lesiones óseas por estrés mostró que más de 90 % de los atletas volvió al deporte, pero que el quinto metatarsiano figura entre las localizaciones con más complicaciones del tratamiento [r55].
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Anatomía
El quinto metatarsiano es el más lateral. Su parte proximal tiene tres segmentos que conviene nombrar bien, de proximal a distal: tuberosidad, metáfisis y diáfisis proximal; por detrás se apoya en el cuboides y a su lado en la base del cuarto metatarsiano [r56].
Inserciones que explican la lesión. Según el estudio cadavérico de DeVries que recoge la revisión de Arch Trauma Res (dato de segunda mano: el original no se consultó), en la cara dorsolateral de la tuberosidad termina el peroneo corto, por plantar-lateral llega la banda lateral de la fascia plantar y, sobre la metáfisis dorsal, se fija el peroneo tercero [r56]. Otro trabajo en 10 cadáveres midió que la huella del peroneo corto tiene en promedio 15 mm de largo, y que esa medida se corresponde con rasgos anatómicos y radiográficos de la base [r26].
Forma del hueso y por qué importa al fijar. En 241 TC, el metatarsiano medía en promedio 71,4 ± 6,1 mm en la proyección AP, y la distancia del ápice de la curvatura a la base era de 42,6 ± 5,8 mm en AP y 40,4 ± 6,4 mm en la lateral [r51]. En otra TC de 119 pacientes, la diáfisis tiene una curvatura lateroplantar en la que el canal se estrecha; el segmento recto medía en promedio 52 mm (68 % de la longitud) y el canal, de sección elíptica, tenía 5,0 mm en el istmo en el plano coronal [r50]. Un hueso curvo recibe un tornillo recto: de ahí el problema del largo, que se explica en la técnica.
Qué mirar en las láminas. Una lámina muestra el hueso aislado, con su base ensanchada y la tuberosidad que sobresale hacia lateral; la otra sitúa el hueso dentro del pie, con el cuboides por detrás y el cuarto metatarsiano al lado.
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Irrigación: por qué la zona 2 es distinta
El mismo hueso tiene dos mundos vasculares que se encuentran justo donde se rompe.
Tuberosidad y metáfisis. La tuberosidad se nutre desde fuera, por numerosos vasos metafisarios pequeños que entran en distintas direcciones por sus caras sin cartílago [r19] [r56].
Diáfisis proximal. Aquí la sangre llega por dentro: la arteria nutricia penetra a media diáfisis y reparte ramas que corren a lo largo del canal, hacia ambos extremos [r19] [r56].
Unión de ambos territorios. Los dos sistemas se tocan apenas por debajo de la tuberosidad, y ese mismo punto es donde peor consolidan las fracturas; de ahí el nombre de zona divisoria vascular [r19] [r56].
Smith y colaboradores estudiaron 10 piezas frescas con inyección arterial y señalaron que las fracturas de la diáfisis proximal, hasta 1,5 cm distal a la tuberosidad, tenían mayor riesgo de retardo de unión o pseudoartrosis [r19]. Shereff y cols., en piezas de amputación por debajo de la rodilla, vieron que desde fuera llegan ramas de la arteria metatarsiana dorsal, de las metatarsianas plantares y de la marginal plantar peronea, y que dentro del hueso conviven el plexo perióstico, la arteria nutricia y un sistema de vasos metafisarios y capitales [r20].
Lectura clínica (interpretación docente): una fractura de zona 1 queda en territorio bien irrigado; una de zona 2 o 3 interrumpe la unión entre dos territorios y el flujo intramedular de la nutricia, y el foco queda con poca sangre. Esa es la razón biológica detrás de los datos de pseudoartrosis que se verán en el tratamiento [r6] [r15].
Tabla 1. Territorios vasculares del quinto metatarsiano  [r19] [r33] [r6] [r17] [r35]
	Territorio
	Fuente de sangre
	Qué pasa si se fractura

	Tuberosidad
	Vasos metafisarios que penetran por las superficies no articulares [r19]
	Zona 1: consolida bien en general [r33]

	Zona de unión con la diáfisis
	Se encuentran los dos aportes, región de mal pronóstico [r19]
	Zona 2: riesgo de retardo y pseudoartrosis [r19] [r6]

	Diáfisis proximal
	Arteria nutricia con ramas longitudinales intramedulares [r19]
	Zona 3: riesgo de retardo y de refractura [r17] [r35]
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Variantes y lo que imita una fractura
Tres cosas se confunden con una fractura de la base:
Apófisis normal del adolescente. En TC de niños australianos, el núcleo óseo de la apófisis apareció como pronto a los 7 años en niñas y a los 8 en niños; la fusión comenzó, en promedio, a los 10,09 años en ellas y a los 12 en ellos, y la fusión completa más precoz se vio a los 9 y a los 12 años, respectivamente [r45]. Son datos de una población y una técnica (TC); el propio estudio aclara que no se diseñó para medir exactitud diagnóstica [r45]. En la práctica, la apófisis se ve como una línea o astilla paralela al eje del hueso, mientras que la fractura suele ser transversal a él (práctica habitual / opinión experta).
Enfermedad de Iselin. La tracción repetida irrita la apófisis de la tuberosidad, sobre todo en adolescentes deportistas; aparece poco en la literatura, quizá porque se pasa por alto o se etiqueta como fractura [r24]. Para las apofisitis en general, la revisión de Achar y Yamanaka la atribuye al sobreuso en un esqueleto que crece con músculos poco flexibles y propone manejo conservador (estiramientos, menos carga sobre el tendón, reposo relativo, frío después del ejercicio y AINE por poco tiempo); casi nunca hace falta operar [r25].
Os vesalianum. Es un osículo accesorio lateral que, en un metaanálisis de 22 estudios y 21 312 pies, tuvo una prevalencia agrupada de 0,6 % (IC 95 % 0,4 a 0,9); casi nunca duele, pero cuando da dolor lateral obliga a descartar una fractura del quinto o una enfermedad de Iselin [r57].
La regla para la consulta: en un adolescente con dolor en la tuberosidad y una «línea» en la radiografía, pensar primero en apófisis o Iselin si el mecanismo no fue traumático; si hay trauma agudo, hay que respetar la posibilidad de fractura de verdad (práctica habitual / opinión experta).
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Biomecánica
Tres ideas biomecánicas sostienen las decisiones de tratamiento.
1. La tracción del peroneo corto separa lo estable de lo inestable. En el modelo con 10 cadáveres, la avulsión dentro de la huella del tendón fue estable y la fractura indirecta, distal a la huella, inestable [r26]. Con carga cíclica de tensión sobre el tendón en 24 especímenes, el fallo precoz fue de 33 % con el tornillo canulado sin cabeza y de 0 % con el tornillo sólido específico de Jones (P = 0,044), sin diferencia en la carga final de rotura (P = 0,337) [r28].
2. El hueso es curvo y el tornillo es recto. En un modelo de 10 cadáveres con osteotomía transversal a la altura de una fractura de Jones, el tornillo que provocó una brecha plantar medía en promedio 49,89 mm, es decir 67,05 % de la longitud del metatarsiano (73,76 mm); la brecha fue más probable con un tornillo de 66 % de la longitud o más (rs = 0,66), y se acentuó al aumentar el diámetro [r52]. La TC de 119 pacientes sugirió mantenerse por debajo de 68 % de la longitud [r50], y la de 241 pacientes propuso un tornillo de 40 mm o menos en promedio, con el mayor diámetro que acepte el canal [r51].
3. El implante no lo decide todo. En una revisión de 8 estudios, cambiar el grosor del tornillo o usar uno canulado en vez de sólido no movió de forma significativa la tasa de complicaciones, y el grosor tampoco cambió las semanas hasta volver a jugar [r29]. La mejor lectura (interpretación docente): importa más acertar con la longitud y la posición que perseguir un número de milímetros.
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Clasificación
Se usan dos clasificaciones complementarias y se discuten dos más recientes.
Lawrence y Botte (3 zonas) es el sistema más difundido; cada zona reúne un sitio, un mecanismo, un pronóstico y unas opciones de tratamiento propias [r56]. Leído de proximal a distal: en la zona 1 se arranca la tuberosidad, toque o no la carilla con el cuboides; la zona 2 cae en la unión de metáfisis y diáfisis y su trazo entra en la carilla que comparten cuarto y quinto metatarsianos; la zona 3 ya es diáfisis, distal a esa carilla [r56].
Torg se aplica a las zonas 2 y 3 y gradúa en la radiografía cuánto lleva el foco sin curar: el tipo I (agudo) tiene una línea fina y el canal limpio; en el tipo II (retardo de unión) la línea se ensancha y aparece esclerosis intramedular; en el tipo III (pseudoartrosis) el hueso esclerótico ya tapa el canal medular [r56]. De ahí cuelga una pauta clásica: el tipo I puede ir a yeso corto sin apoyo durante un lapso de 3 a 12 semanas, el tipo II se decide por la demanda funcional y el tipo III se opera [r56].
Qué tan confiable es. Se pidió a 3 cirujanos de pie y tobillo y a 8 fellows que clasificaran 30 series de radiografías; el acuerdo interobservador de las 3 zonas fue de kappa 0,66 (acuerdo observado 77 % frente a 33 % esperado por azar) y el intraobservador osciló entre kappa 0,60 y 0,90 [r18]. Al partir en dos categorías, el límite entre zona 1 y zona 2 alcanzó kappa 0,83, pero el límite entre zona 2 y zona 3 solo kappa 0,66 [r18]. Los autores propusieron abandonar la clasificación; la consecuencia práctica es que los estudios de «zona 2» y de «zona 3» mezclan lesiones distintas [r18].
Alternativas recientes. Marcus y cols. (2026) proponen dos categorías según la posición respecto de la huella del peroneo corto y el mecanismo (avulsión o indirecta), con kappa interobservador de 0,92 e intraobservador de 0,85 a 1,00; en una validación clínica pequeña, ninguna de las 4 fracturas indirectas manejadas con tratamiento cerrado llegó a consolidar [r26]. Fernández-Rojas y cols. (2025) usan 2 tipos y 2 subtipos, con kappa interobservador de 0,73 para los tipos y 0,67 con subtipos [r27]. Ninguna reemplaza todavía a Lawrence y Botte en la literatura, y las dos cuentan con pocas fracturas por categoría.
Para qué sirve en la decisión: la clasificación no manda sola. Se usa para separar lo que casi siempre cura (avulsión) de lo que suele necesitar ayuda biológica o mecánica (trazos que cruzan la zona vascular o que están fuera de la huella del tendón), y se completa con el estado de unión (Torg), el deporte y el desplazamiento.
Tabla 2. Lawrence y Botte en una tabla  [r56]
	Zona
	Dónde
	Mecanismo habitual
	Comportamiento

	1
	Tuberosidad, con o sin carilla tarsometatarsiana
	Inversión: peroneo corto o banda lateral de la fascia plantar
	Casi siempre buen resultado con tratamiento no operatorio

	2
	Unión metafisodiafisaria, con extensión a la faceta 4-5
	Aducción forzada del antepié con retropié en flexión plantar
	Propensa a retardo de unión y pseudoartrosis

	3
	Diáfisis proximal, distal a la articulación 4-5
	Sobrecarga aguda o repetida (estrés)
	Propensa a retardo de unión y pseudoartrosis



Tabla 3. Torg para zonas 2 y 3  [r56]
	Tipo
	Imagen
	Conducta clásica

	I (agudo)
	Trazo estrecho, sin esclerosis intramedular
	Yeso corto sin apoyo, 3 a 12 semanas

	II (retardo de unión)
	Trazo ancho con esclerosis intramedular
	Conservador u operatorio según la demanda funcional

	III (pseudoartrosis)
	Canal obliterado por hueso esclerótico
	Cirugía



Tabla 4. Confiabilidad de las clasificaciones (kappa)  [r18] [r26] [r27]
	Sistema
	Interobservador
	Intraobservador

	Lawrence y Botte, 3 zonas
	0,66
	0,60 a 0,90

	Marcus, 2 categorías (2026)
	0,92
	0,85 a 1,00

	Fernández-Rojas, 2 tipos (2025)
	0,73
	0,79
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Diagnóstico clínico
El diagnóstico empieza en la historia y en dónde duele.
Historia. Preguntar el mecanismo: la inversión apunta a la avulsión de zona 1, y la aducción forzada del antepié con el retropié en flexión plantar, a la zona 2 [r56]; un dolor lateral que solo molesta con la actividad y lleva semanas, en un deportista con carga repetida, hace pensar en una fractura por estrés de la diáfisis proximal [r33] [r56]. Preguntar por deporte, calzado, superficie y volumen de carga reciente, y por episodios previos en el mismo sitio (práctica habitual / opinión experta).
Examen físico. Observar edema y equimosis en el borde lateral, y palpar de forma ordenada: tuberosidad, unión con la diáfisis y diáfisis proximal; el dolor más distal sobre la diáfisis acerca el diagnóstico a la zona 3. Después revisar el complejo ligamentario lateral y los tendones peroneos, porque en una serie de 61 pacientes con fractura de la base, 39 (63,93 %) tenían lesión del ligamento colateral lateral [r47]. Explorar también el mediopié medial por si hay una lesión de Lisfranc: el tratamiento difiere y retrasarlo empeora el resultado y favorece la artrosis postraumática [r56]. La exploración neurovascular distal y el estado de la piel cierran la evaluación (práctica habitual / opinión experta).
Qué buscar según la zona.
Zona 1: dolor y edema focal sobre la tuberosidad, a menudo tras un esguince por inversión [r56] [r47].
Zona 2: dolor algo más distal, con dificultad marcada para apoyar el borde lateral (práctica habitual / opinión experta).
Zona 3: semanas de dolor lateral ligado al esfuerzo antes de la fractura (fase prodrómica), en un pie con sobrecarga repetida [r33] [r56].
Cuándo pedir imagen. En urgencias, la regla de Ottawa para el mediopié incluye la sensibilidad ósea en esa región (práctica habitual / opinión experta); su desempeño y el de la ecografía se resumen en las secciones siguientes. Un dolor en la base del quinto con trauma reciente justifica radiografía (práctica habitual / opinión experta).
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Examen físico
Aquí hay que ser honesto con los datos: no encontré estudios que den sensibilidad y especificidad de las maniobras individuales (palpación de la tuberosidad, eversión resistida, apoyo del borde lateral) para fractura de la base del quinto. Lo que sí hay es la regla de decisión de Ottawa. En un metaanálisis de 66 estudios, las reglas de tobillo tuvieron una sensibilidad agrupada de 99,4 % (IC 95 % 97,9 a 99,8) y una especificidad de 35,3 % (28,8 a 42,3); la especificidad fue mayor con la regla del mediopié que con la del tobillo, aunque el resumen no da la cifra [r41]. Lectura clínica: una regla muy sensible sirve para descartar; con especificidad baja, dispara muchas radiografías normales.
Para la consulta, el examen se ordena así (todo lo de la tabla es práctica habitual / opinión experta):
Tabla 5. Qué buscar en el examen de la base del quinto  [r47] [r56]
	Maniobra
	Qué busca
	Respaldo

	Palpación escalonada de tuberosidad, unión y diáfisis proximal
	Localizar el foco y orientar la zona
	Práctica habitual / opinión experta

	Dolor a la eversión resistida
	Sobrecarga del peroneo corto sobre el fragmento
	Práctica habitual / opinión experta

	Estrés en inversión y cajón anterior del tobillo
	Lesión ligamentaria lateral asociada
	Práctica habitual / opinión experta; la asociación se vio en 63,93 % de una serie [r47]

	Palpación y apoyo del mediopié medial
	Lesión de Lisfranc acompañante
	Práctica habitual / opinión experta; ver complicación del retraso [r56]

	Neurovascular distal y piel
	Compromiso asociado, tensión de partes blandas
	Práctica habitual / opinión experta



Figura 2. Reglas de Ottawa de tobillo, metaanálisis de 66 estudios (sensibilidad y especificidad)  [r41]
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Imágenes
Radiografía. Es la prueba inicial, en proyecciones de pie anteroposterior, oblicua y lateral (práctica habitual / opinión experta). Con ella se ubica la zona, se busca el desplazamiento y, en zonas 2 y 3, se mira la biología del foco: el trazo estrecho sin esclerosis es Torg I, el ancho con esclerosis es Torg II y el canal obliterado es Torg III [r56]. Después de curar queda con frecuencia una muesca cortical lateral que tarda en desaparecer, y no es una fractura nueva [r56]. Conviene recordar que la propia clasificación en zonas se lee con una concordancia que los autores del estudio de fiabilidad calificaron de preocupantemente baja (kappa 0,66 entre observadores) [r18].
Ecografía. En 84 pacientes mayores de 14 años con dolor sobre el quinto, la ecografía a pie de cama frente a la radiografía como referencia dio sensibilidad de 97,1 %, especificidad de 100 % y razón de verosimilitud negativa de 0,03 [r42]. Pero el desplazamiento no se mide igual: 1,2 ± 0,7 mm con radiografía y 1,8 ± 1,5 mm con ecografía, con concordancia baja (0,388) [r42]. Sirve para confirmar, no para planificar.
TC. Aporta anatomía (medidas del canal y de la curvatura, ver técnica [r50] [r51]) y, sobre todo, mide la curación. Entre 32 aspirantes del Combine de la NFL con fractura de Jones fijada y TC, 16 (50,0 %) estaban curados o casi curados, 12 (37,5 %) parcialmente y 4 (12,5 %) con poca o ninguna curación; la cortical plantar fue la que menos curó (18 de 32; 56,3 %) y la lateral le siguió (15 de 32; 46,9 %) [r53]. La radiografía simple puede tranquilizar de más.
Resonancia y ecografía de partes blandas. Cuando el cuadro sugiere lesión ligamentaria o tendinosa acompañante, una serie de 61 pacientes usó radiografías AP y oblicuas de 30°, RM del tobillo y/o ecografía para definir la lesión ligamentaria asociada [r47]. En fractura por estrés con radiografía normal, la RM es la prueba habitual para confirmar (práctica habitual / opinión experta).
Qué no hay. No existe un umbral de desplazamiento validado por ensayos para decidir cirugía. Una serie usó más de 2 mm como corte para fijar con placa en gancho o tornillo [r47], y una revisión cita que algunos autores consideran el compromiso de más de 30 % de la articulación cuboideo-metatarsiana [r56]; la recomendación general es individualizar [r33].
Figura 3. Ecografía a pie de cama en fractura del quinto (84 pacientes; referencia radiográfica)  [r42]
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Figura 4. Curación por TC en 32 atletas con fractura de Jones fijada  [r53]
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Lesiones asociadas
Dos lesiones acompañantes cambian el plan y se buscan siempre.
Ligamento colateral lateral del tobillo. De 61 pacientes con fractura de la base, 39 (63,93 %) tenían además una lesión del ligamento colateral lateral del tobillo: la mayoría leve (24 de grado I-II), 6 de grado III y 9 con avulsión ósea [r47]. No hubo diferencia de edad ni de sexo entre quienes la tenían y quienes no [r47]. El plan de esa serie fue distinto según la lesión: con rotura completa del ligamento usaron ancla de sutura, con lesión parcial yeso tras la cirugía, y la curación media fue de 8,3 semanas (rango 6 a 12) sin retardo de unión ni pseudoartrosis [r47]. Es una serie retrospectiva de un centro; la lección es examinar el tobillo y no darlo por sano.
Lesión de Lisfranc. Si junto a la fractura hay una lesión de Lisfranc, el plan es otro: vigilar un síndrome compartimental y reducir y fijar pronto el complejo tarsometatarsiano; tratar tarde ese componente se asocia a peor evolución y a artrosis postraumática [r56]. Buscar el dolor en el mediopié medial, la imposibilidad de apoyar y la desalineación articular (práctica habitual / opinión experta).
Otras estructuras. El nervio sural, ligado a la entrada del tornillo, se trata en técnica y complicaciones [r33] [r49].
Tabla 6. Lesión asociada y qué cambia  [r47] [r56]
	Lesión
	Frecuencia en la fuente
	Qué cambia

	Ligamento colateral lateral del tobillo
	39 de 61 pacientes (63,93 %)
	Se evalúa y se trata aparte; la curación media de la serie fue 8,3 semanas

	Lisfranc
	Sin cifra en la fuente
	Distinto manejo; el retraso empeora el resultado
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Algoritmo de decisión
Es un esquema docente que resume la lógica de este capítulo; no sustituye al juicio del tutor ni a la guía institucional.
Algoritmo. Fractura de la base del quinto metatarsiano: de la consulta al alta  [r45] [r57] [r1] [r10] [r4] [r58] [r47] [r56] [r7] [r33] [r17] [r15] [r35] [r53]
	#
	Tipo
	Paso
	Siguiente

	1
	Inicio
	Dolor en el borde lateral del pie tras trauma o sobrecarga
	continuar → Historia, examen escalonado, ligamentos laterales y mediopié; radiografía de pie en tres proyecciones

	2
	Acción
	Historia, examen escalonado, ligamentos laterales y mediopié; radiografía de pie en tres proyecciones
	continuar → ¿Se ve fractura, o hay sospecha clínica con radiografía normal?

	3
	Decisión
	¿Se ve fractura, o hay sospecha clínica con radiografía normal?
	radiografía normal con sospecha → Descargar y repetir imagen o pedir RM; en adolescente, pensar en apófisis, Iselin u os vesalianum [r45] [r57]; fractura visible → ¿Zona del trazo?

	4
	Acción
	Descargar y repetir imagen o pedir RM; en adolescente, pensar en apófisis, Iselin u os vesalianum [r45] [r57]
	fractura confirmada → ¿Zona del trazo?

	5
	Decisión
	¿Zona del trazo?
	zona 1 → Zona 1 sin desplazamiento importante: tratamiento funcional con zapato de suela dura, vendaje o yeso corto, con apoyo según tolerancia [r1] [r10] [r4]; zonas 2 y 3 → Zonas 2 y 3: ¿atleta, retardo de unión (Torg II), pseudoartrosis (Torg III) o desplazamiento? [r56]

	6
	Acción
	Zona 1 sin desplazamiento importante: tratamiento funcional con zapato de suela dura, vendaje o yeso corto, con apoyo según tolerancia [r1] [r10] [r4]
	si hay desplazamiento o compromiso articular → Zona 1 con desplazamiento o compromiso articular importante: decisión compartida; el funcional precoz igualó a la placa al año [r58] y la fijación con placa en gancho o tornillo queda para casos elegidos, sin umbral validado [r47]; continuar → Control clínico e imagen hasta la unión; volver a la actividad plena solo con unión en imagen [r35] [r53]

	7
	Acción
	Zona 1 con desplazamiento o compromiso articular importante: decisión compartida; el funcional precoz igualó a la placa al año [r58] y la fijación con placa en gancho o tornillo queda para casos elegidos, sin umbral validado [r47]
	continuar → Control clínico e imagen hasta la unión; volver a la actividad plena solo con unión en imagen [r35] [r53]

	8
	Decisión
	Zonas 2 y 3: ¿atleta, retardo de unión (Torg II), pseudoartrosis (Torg III) o desplazamiento? [r56]
	sí → Fijación intramedular con tornillo, con o sin aumento biológico [r7] [r33]; no → Tratamiento no operatorio con descarga y control, explicando el riesgo de fracaso [r17] [r15]

	9
	Acción
	Fijación intramedular con tornillo, con o sin aumento biológico [r7] [r33]
	continuar → Control clínico e imagen hasta la unión; volver a la actividad plena solo con unión en imagen [r35] [r53]

	10
	Acción
	Tratamiento no operatorio con descarga y control, explicando el riesgo de fracaso [r17] [r15]
	continuar → Control clínico e imagen hasta la unión; volver a la actividad plena solo con unión en imagen [r35] [r53]

	11
	Acción
	Control clínico e imagen hasta la unión; volver a la actividad plena solo con unión en imagen [r35] [r53]
	continuar → Alta con plan de retorno y de prevención de refractura

	12
	Fin
	Alta con plan de retorno y de prevención de refractura
	—
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Tratamiento
No hay una sola respuesta para toda la base del quinto: se decide por zona, desplazamiento, demanda funcional y biología del foco [r33].
Zona 1: tratamiento funcional
La revisión de Herterich agrupa 9 estudios de zona 1 [r1]. Uno de los dos ECA mostró que con terapia funcional el retorno al trabajo ocurrió a los 11 días frente a 28 con inmovilización (p = 0,001), con resultados por lo demás similares; los estudios no aleatorizados mostraron función completa más rápida con tratamiento funcional precoz (33 frente a 46 días; p < 0,05) y resultados parecidos entre inmovilización y cirugía [r1]. Los ensayos individuales dicen lo mismo con distintos dispositivos:
Vendaje blando (Jones) frente a yeso corto de pierna en 60 pacientes asignados al azar: quien llevó vendaje se recuperó en 33 días y quien llevó yeso en 46; la imagen mostró consolidación en todos como máximo a los 65 días, con un promedio de 44 [r14].
Vendaje elástico frente a yeso de marcha bajo la rodilla (60 pacientes, 36 y 24): a las 4 semanas y a los 6 meses el vendaje no quedó por debajo del yeso en la escala VAS-FA; la salvedad es que 43 % de los pacientes no llegó al control de los 6 meses [r11].
Zapato de suela dura frente a yeso corto (96 pacientes asignados, 46 y 50): dolor a los 6 meses 8,6 ± 7,0 mm frente a 9,8 ± 7,3 mm (p = 0,41), diferencia -1,3 mm (IC 95 % -4,3 a 1,8; margen de 10 mm); retorno a la actividad previa a los 37,2 ± 14,4 días frente a 43,0 ± 11,1 (p = 0,04); sin pseudoartrosis en ningún grupo [r10].
Vendaje elástico frente a yeso (65 pacientes): días de trabajo perdidos 11,3 frente a 27,6, y días con ayuda para caminar 6,7 frente a 16,2 (p = 0,001); sin diferencias de VAS-FA a las 12 y 24 semanas [r13].
Yeso de pie frente a yeso corto de pierna (72 pacientes): el yeso de pie dio menos dolor y mejor AOFAS durante el primer mes, y desde la sexta semana las curvas se juntaron: no hubo diferencia a las 6 ni a las 8 semanas [r12].
Los metaanálisis encajan. Seis ECA con 403 pacientes no hallaron diferencia entre un soporte ortésico removible y el yeso corto en AOFAS (diferencia media estandarizada 0,31; IC 95 % -0,17 a 0,8) ni en pseudoartrosis (RR 0,37; IC 95 % 0,05 a 2,74) [r4]. Otro metaanálisis de 5 estudios y 246 pacientes encontró mejor función temprana con férula o bota que con yeso, y un riesgo de pseudoartrosis con yeso de 1,57 veces el de la férula, no significativo (IC 95 % 0,29 a 8,49) [r3]. Una revisión de 7 estudios con 388 pacientes midió una pseudoartrosis global de 1,1 % y propuso 2 a 3 semanas de yeso de marcha seguidas de progresión gradual [r2].
Lectura práctica: protección sintomática y apoyo según tolerancia; frente al zapato o el vendaje, el yeso no mejoró el resultado y alargó la vuelta al trabajo o a la actividad [r10] [r13] [r14], aunque una revisión aún propone 2 a 3 semanas de yeso de marcha [r2]. Los ensayos son pequeños y con seguimiento perdido, y la propia revisión de Herterich parte de que hasta entonces no había recomendaciones basadas en evidencia [r1].
Cuándo operar una zona 1. No hay umbral validado. Una serie usó placa en gancho o tornillo cuando el desplazamiento superaba 2 mm [r47], y una revisión recoge que algunos autores consideran indicación el compromiso de más de 30 % de la articulación cuboideo-metatarsiana [r56]. En un estudio comparativo aleatorizado de 2025 con 90 fracturas desplazadas o cominutas, la placa en gancho cubital dio mejor AOFAS y FADI al mes, 3 y 6 meses, pero a los 12 meses los tres grupos (placa, inmovilización y funcional precoz) fueron comparables; el grupo funcional precoz unió y volvió a sus actividades antes que los otros dos, y los autores recomiendan ese tratamiento; con placa hubo 1 infección de la herida, 1 lesión o irritación del sural y 3 implantes prominentes [r58]. Dos salvedades: el resumen no precisa la zona de las fracturas y sus grupos (30, 18 y 30) no suman los 90 pacientes que declara [r58]. Es decir: operar una zona 1 es una decisión compartida y de excepción, no una regla.
Zonas 2 y 3: el terreno discutido
Lo que muestra el ensayo. En el ECA de Mologne, que las revisiones de 2013 y 2016 describen como el único ensayo aleatorizado de tornillo frente a yeso en Jones agudo [r6] [r56], 18 pacientes fueron a yeso y 19 a tornillo; con seguimiento medio de 25,3 meses, 8 de 18 (44 %) fracasaron en yeso (5 pseudoartrosis, 1 retardo de unión y 2 refracturas) frente a 1 de 19 con cirugía; con yeso, la mitad de los pacientes tardó 14,5 semanas o más en unir y 15,0 en volver al deporte; con tornillo, 7,5 y 8,0 (P < 0,001) [r15]. Es un ensayo pequeño (37 pacientes) y el resumen no detalla la población [r15].
Lo que muestran las revisiones. Roche y Calder reunieron 26 estudios (22 de nivel 4 y un solo ECA) y agruparon una unión de 76 % en fracturas agudas sin cirugía frente a 96 % con tornillo; en retardos de unión, 44 % sin cirugía frente a 97 % con cirugía [r6]. En atletas, el metaanálisis de 22 estudios con 646 fracturas de Jones dio unión operatoria de 97,3 % y no operatoria de 71,4 %, y un retorno al juego de 98,8 % con tornillo frente a 71,6 % sin cirugía [r7]. Otros metaanálisis apuntan en la misma dirección: pseudoartrosis con OR de 5,74 (IC 95 % 2,65 a 12,40) para el grupo no operatorio [r9], y un tamaño de efecto de -0,66 (g de Hedges) en pseudoartrosis a favor de la cirugía en fracturas de la base [r5]. Una revisión de 2026 con 998 pacientes halló menos complicaciones con cirugía (8,5 % frente a 15,6 %; p = 0,02), menos pseudoartrosis (3,3 % frente a 11,6 %; p = 0,04) y AOFAS final de 96,5 frente a 84,1 (p = 0,005) [r8].
La otra cara. Todo lo anterior es evidencia mayormente de series. La cohorte de 834 fracturas con seguimiento de al menos 5 años mostró que el tratamiento no operatorio puede lograr uniones altas: falla de unión (cirugía o retardo) en 13 (2,7 %) de zona 1, 5 (3,2 %) de zona 2 y 6 (3,8 %) de zona 3; la unión tardó 7,7 semanas en zona 2 y 9,2 en zona 3; y la carga tolerada no cambió el tiempo de unión frente a la descarga [r17]. Pero hubo refractura en 14 fracturas de zona 3 (8,9 %), un precio que conviene decir al paciente [r17]. En la revisión de Herterich, el único ECA de zona 2 que comparó terapia funcional con inmovilización no halló diferencia significativa, y el ECA de zona 3 mostró mejor resultado con cirugía [r1]. Ojo con la nomenclatura: Herterich concluye que la zona 2 puede tratarse como la 1 y que la zona 3 va a cirugía [r1], mientras que las revisiones que llaman Jones a la zona 2 favorecen operarla [r7] [r8]. Buena parte de esa diferencia se explica porque el límite zona 2-zona 3 es el menos confiable de la clasificación: los resultados de «zona 2» y «zona 3» se mezclan [r18].
Cómo se integra (interpretación docente apoyada en las fuentes citadas):
Atleta o demanda alta de retorno rápido: fijar. Es la recomendación mayoritaria en la literatura de atletas [r7] [r32].
Retardo de unión o pseudoartrosis (Torg II o III): fijar, con aumento biológico si se desea; la pauta clásica es operar el tipo III [r56] [r6].
No atleta, zona 2 o 3 aguda sin desplazamiento: el tratamiento no operatorio es una opción legítima si el paciente acepta el riesgo de retardo, pseudoartrosis y refractura, con control estrecho [r17] [r33].
Zona 3 de estrés: la biología del foco manda; la presencia de esclerosis orienta a cirugía [r56] [r16].
Opciones quirúrgicas. El tornillo intramedular, con o sin aumento biológico, sigue siendo el estándar si se opera, y las placas diseñadas para esta región dieron buenos resultados recientes [r33]. En una revisión de 10 estudios con 309 pacientes, placa de bloqueo y tornillo no difirieron en AOFAS ni en complicaciones [r30]. Al juntar los estudios de placa, la zona 1 unió en 6,88 semanas con 5,97 % de complicaciones; la zona 2 unió en 7,0 semanas pero con 20,45 % de complicaciones [r46]. Otra opción descrita es la banda de tensión con alambre [r56]. El aumento ortobiológico no cambió el retorno al juego en 718 fracturas de atletas (98,98 % con aumento y 99,04 % sin él), con unión de 98,48 % y 93,78 % respectivamente [r44].
Atletas de élite. La serie de 25 jugadores de la NFL operados (en la mayoría, tornillo específico de Jones con aspirado de médula ósea y matriz ósea desmineralizada), con estimulador óseo y rehabilitación intensiva, volvió al juego en 100 %, con refractura en 3 (12,0 %) [r54]. Entre 280 fracturas operadas en atletas de élite, la unión radiográfica fue de 96,7 %, el retorno a las 11,15 semanas en promedio y la tasa global de complicaciones de 22,5 % [r32].
Fractura del bailarín (espiral oblicua). Al reunir 10 estudios (125 pacientes operados y 365 tratados sin cirugía), ambos grupos unieron casi por igual (99,2 % y 98,6 %); la diferencia estuvo en el retorno al deporte, de 15,4 semanas con cirugía y 22,4 sin ella, y las complicaciones fueron 12,0 % y 15,1 %; la evidencia es de nivel IV y heterogénea [r31].
Tabla 7. Ensayos de zona 1: qué se comparó y qué se halló  [r14] [r11] [r10] [r13] [r12]
	Estudio
	Comparación y muestra
	Resultado principal

	Wiener 1997 [r14]
	Vendaje blando frente a yeso corto, 60 pacientes
	Recuperación 33 frente a 46 días

	Akimau 2016 [r11]
	Vendaje elástico (36) frente a yeso de marcha (24)
	Tratamiento sintomático no inferior; 43 % de seguimiento perdido a 6 meses

	Choi 2021 [r10]
	Zapato de suela dura (46) frente a yeso corto (50)
	Dolor a 6 meses 8,6 frente a 9,8 mm; retorno 37,2 frente a 43,0 días

	Bayram 2020 [r13]
	Vendaje elástico (33) frente a yeso (32)
	Trabajo perdido 11,3 frente a 27,6 días

	Piyapittayanun 2019 [r12]
	Yeso de pie frente a yeso corto de pierna, 72 pacientes
	Mejor a las 2 y 4 semanas con yeso de pie; sin diferencia a las 6 y 8



Tabla 8. Cirugía frente a tratamiento no operatorio en zonas 2 y 3 (resumen de fuentes)  [r15] [r6] [r7] [r8] [r17]
	Fuente
	Diseño y muestra
	Hallazgo

	Mologne 2005 [r15]
	ECA, 37 pacientes
	Fracaso 8 de 18 con yeso frente a 1 de 19 con tornillo

	Roche y Calder 2013 [r6]
	Revisión, 26 estudios
	Unión aguda 76 % frente a 96 %; retardo 44 % frente a 97 %

	Attia 2021 [r7]
	Metaanálisis en atletas, 22 estudios y 646 fracturas
	Unión 97,3 % frente a 71,4 %; retorno 9,6 frente a 13,1 semanas

	Encinas 2026 [r8]
	Revisión, 10 estudios y 998 pacientes
	Pseudoartrosis 3,3 % frente a 11,6 %; AOFAS 96,5 frente a 84,1

	Pettersen 2022 [r17]
	Cohorte, 834 fracturas, 94,4 % sin cirugía
	Falla de unión 2,7 a 3,8 %; refractura zona 3 de 8,9 %



Figura 5. Unión según el tratamiento, tres fuentes  [r6] [r7]
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Figura 6. Pseudoartrosis y complicaciones totales, cirugía frente a tratamiento conservador (revisión 2026)  [r8]
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Técnica quirúrgica: tornillo intramedular en zona 2
Lo que sigue explica cómo se razona y se hace la fijación intramedular percutánea de una fractura de zona 2 (Jones), que es la intervención de referencia en esta región [r33]. Es apoyo de estudio: no sustituye al tutor ni al manual del implante, y todo lo que no tiene estudio detrás está rotulado como práctica habitual / opinión experta.
Indicaciones habituales. Atleta o demanda alta de retorno [r7], retardo de unión o pseudoartrosis [r56] [r6], refractura [r36] y fracturas desplazadas [r33]. La técnica percutánea descrita en JBJS Essential Surgical Techniques se pensó para la zona 2 con desplazamiento mínimo a moderado y no se recomienda en fracturas cominutas ni con trazo proximal dividido [r49].
Posición y marcas. Con el pie apoyado de lado, se dibujan en la piel el peroné distal y el contorno del quinto; esas marcas guían dónde entra la aguja guía [r49]. Se controla con mini arco en C [r49]; el uso de torniquete y el tipo de mesa son práctica habitual / opinión experta. En cadáver se logró colocar el tornillo sin fluoroscopia a partir de puntos de referencia anatómicos, midiendo antes la relación del nervio sural con el punto de entrada [r48].
Punto de entrada y guía. Bajo escopia se busca un punto de entrada «alto y medial»; confirmado, la aguja guía progresa hacia distal sin salirse del eje del canal [r49]. Una guía excéntrica produce un tornillo que apoya contra la cortical y concentra el esfuerzo en un solo lado (interpretación docente).
Reducción. El estándar descrito es la reducción anatómica con un tornillo intramedular [r33]; abrir el foco cuando la reducción cerrada no basta es práctica habitual / opinión experta, y en la pseudoartrosis con bordes escleróticos la técnica de JBJS añade una incisión sobre el foco para perforar los bordes e injertar [r49]. Se comprueba en proyecciones AP, oblicua y lateral que no haya escalón cortical ni brecha plantar (práctica habitual / opinión experta; la brecha plantar se estudia abajo [r52]).
Elección del tornillo. Tres decisiones:
1. Diámetro. El canal es elíptico y estrecho en el plano AP; en 241 TC el ancho del canal en el ápice fue de 4,1 ± 0,9 mm en AP y 5,3 ± 1,1 mm en lateral, y la mayoría admite un tornillo de 4,0 o 4,5 mm [r51]. En otra TC, el diámetro coronal en el istmo superó 4,5 mm en 81 % de los varones y 74 % de las mujeres [r50]. La pauta de Hunt y Anderson para revisión de pseudoartrosis o refractura en atletas de élite es un tornillo sólido de 5,5 mm o más con injerto [r36]. Aun así, en una revisión de 8 estudios ni el diámetro ni el tipo (canulado o sólido) cambiaron las complicaciones, y el diámetro tampoco el tiempo de retorno al juego [r29].
2. Longitud. Por la curvatura, un tornillo largo abre el foco: en cadáver, la brecha plantar apareció con un tornillo de 49,89 mm en promedio (67,05 % de la longitud) y fue más probable cuando el tornillo llegaba a 66 % o más [r52]. La TC de 119 pacientes sugirió no superar 68 % de la longitud [r50], y la de 241 propuso 40 mm o menos en promedio, midiendo en la proyección lateral [r51].
3. Tipo. Para comprimir con un tornillo de rosca parcial, la rosca entera debe quedar más allá del trazo [r56]; la alternativa de la técnica de JBJS es un tornillo sin cabeza de paso variable de 5,0 mm, y esa misma técnica prefiere desde lo biomecánico un tornillo de núcleo completo de 4,5 a 5,5 mm según el canal [r49]. Con carga simulada del peroneo corto, el tornillo canulado sin cabeza tuvo más fallo precoz (33 %) que el tornillo específico de Jones (0 %; P = 0,044) [r28].
Fresado. La revisión de Arch Trauma Res aconseja fresar primero, para que el tornillo muerda el endostio y no quede flojo [r56]. Ojo con el otro extremo: un tornillo más grueso agarra mejor pero puede fracturar la diáfisis al entrar [r56], y una mala elección del tornillo se asocia a refractura, pseudoartrosis y estallido de la cortical [r50].
Aumento biológico. En refractura o pseudoartrosis, la serie de Hunt y Anderson usó autoinjerto esponjoso o aspirado de médula con matriz ósea desmineralizada [r36]; el metaanálisis no mostró que cambie el retorno al juego en la primaria [r44].
Cierre y cuidado inicial. Cierre de la piel con sutura y vendaje blando; la técnica de JBJS indica no apoyar durante 2 semanas y luego pasar a una carga protegida que aumenta de forma progresiva [r49]. Existen protocolos con carga más precoz que no empeoraron la unión [r39] [r40].
Errores frecuentes del residente (apoyados donde hay estudio). Entrada demasiado plantar o lateral, que pone en riesgo el nervio sural y la inserción del peroneo corto, cuando el punto alto y medial los evita [r49] [r48] [r33]; guía fuera del centro del canal [r49]; tornillo más largo que lo planificado [r52]; elegir un tornillo delgado por defecto cuando el canal admite más [r50] [r51]; no comprobar la reducción antes de avanzar (práctica habitual / opinión experta); dar carga y deporte completos antes de ver la unión [r35].
Figura 7. Longitud del tornillo respecto del metatarsiano: qué dicen cadáver y TC  [r50] [r52]
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Figura 8. Ancho del canal medular en mm según el estudio y la proyección  [r50] [r51]
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Complicaciones
Las complicaciones se agrupan en las biológicas (retardo de unión, pseudoartrosis, refractura) y las del implante o la técnica (irritación, rotura, brecha, lesión del sural). Conocer sus cifras sirve para informar bien y para elegir.
Retardo de unión y pseudoartrosis. Con tratamiento no operatorio, la unión agrupada en atletas fue de 71,4 % frente a 97,3 % con cirugía [r7]; en una revisión de 10 estudios, la pseudoartrosis fue de 11,6 % con tratamiento conservador y de 3,3 % con cirugía [r8]. En el metaanálisis de atletas, el retardo de unión global (el resumen no lo separa por tratamiento) fue de 2,5 % [r7]; en una serie retrospectiva con tornillo sólido en zona 2 se definió el retardo con un corte estadístico de 12,5 semanas y se observó en 20 % con carga precoz y 24 % con carga tardía (P > 0,999), sin pseudoartrosis [r39]. Ambas cifras no se pueden comparar de forma directa porque usan definiciones distintas.
Refractura. Es la complicación que más condiciona el consejo. En la cohorte de 834 fracturas (94,4 % sin cirugía), se refracturaron 3 de zona 1 (0,6 %) y 14 de zona 3 (8,9 %) [r17]. En atletas, el metaanálisis estimó una refractura global de 10,2 % (IC 95 % 5,9 a 14,5), sin separarla por tratamiento en el resumen [r7], la revisión de élite 8,6 % [r32] y la serie de 25 jugadores de la NFL 12,0 % [r54]. Larson y cols. siguieron a 15 pacientes con tornillo canulado: 6 fracasaron (4 por refractura y 2 por pseudoartrosis sintomática) [r35]. Entre los que fracasaron, 83 % eran atletas de élite, frente a 11 % entre quienes evolucionaron bien; además, al volver a la actividad plena solo 1 de esos 6 mostraba unión radiográfica completa [r35]. En el ECA de Mologne, 2 de las 8 fallas en yeso fueron refracturas [r15].
Complicaciones del implante. La revisión de EFORT enumera como complicaciones quirúrgicas habituales la refractura, la pseudoartrosis, la lesión del sural, el dolor crónico y los problemas del material (fallo o irritación de partes blandas) [r33]. En 26 fracturas agudas de Jones de atletas universitarios operadas con un tornillo, 3 pacientes necesitaron retirarlo por irritación de la piel; hubo además 1 refractura tras un retiro realizado con unión ya documentada, y en 1 paciente el tornillo apareció roto al año con el hueso consolidado [r40]. En el estudio de 2025 con placa en gancho se anotaron 1 infección de herida, 1 lesión o irritación del sural y 3 implantes prominentes [r58]; en el metaanálisis de placas, las complicaciones fueron 5,97 % en zona 1 y 20,45 % en zona 2 [r46].
Complicaciones de técnica. Un tornillo mal elegido produce brecha plantar, estallido de cortical, refractura o pseudoartrosis [r50] [r52].
Cuando falla la fijación. Hunt y Anderson revisaron a 21 atletas de élite con refractura o pseudoartrosis: tras revisar con tornillo intramedular e injerto, todos recuperaron su nivel competitivo (12,3 semanas en promedio), la cortical cicatrizó en todos los casos y apenas 1 volvió a refracturarse [r36]. Roche y Calder encontraron que las pseudoartrosis tratadas con tornillo sanaron en 97 % [r6].
Tabla 9. Complicaciones y sus cifras  [r8] [r7] [r32] [r17] [r46]
	Complicación
	Cifra
	Fuente y contexto

	Pseudoartrosis
	3,3 % con cirugía frente a 11,6 % conservador
	Revisión 2026, 998 pacientes [r8]

	Retardo de unión en atletas (global)
	2,5 %
	Metaanálisis, 22 estudios [r7]

	Refractura en atletas (global)
	10,2 %
	Metaanálisis [r7]

	Refractura, élite
	8,6 %
	Revisión de 12 estudios [r32]

	Refractura, zona 3
	8,9 %
	Cohorte de 834 fracturas, 94,4 % sin cirugía [r17]

	Complicaciones globales, élite operados
	22,5 %
	Revisión de 12 estudios [r32]

	Complicaciones con placa en zona 2
	20,45 %
	Metaanálisis de placas [r46]



Figura 9. Refractura según el contexto  [r17] [r32] [r7] [r54]
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Figura 10. Complicaciones globales en distintos contextos  [r46] [r31] [r32]
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Pronóstico
El pronóstico depende de la zona, del tratamiento y de la presión para volver.
Zona 1. Es la de mejor pronóstico. En la cohorte de 834 fracturas, la unión tardó en promedio 7,5 semanas en zona 1, 7,7 en zona 2 y 9,2 en zona 3, con diferencia significativa entre zona 3 y zona 1 (P = 0,04) sin que la carga tolerada marcara diferencia frente a la descarga [r17]. Con zapato de suela dura, el retorno a la actividad previa fue a los 37,2 días y sin pseudoartrosis [r10]; en el ensayo de vendaje blando frente a yeso, la puntuación funcional media fue 92 frente a 86 a favor del vendaje, y todos tenían consolidación radiográfica a los 65 días [r14].
Zonas 2 y 3 operadas. En un grupo de 32 pacientes consecutivos de población general con tornillo intramedular primario (edad media 33,4 años), todos consolidaron, con carga completa a las 3,7 semanas, unión radiográfica a las 10,8 y actividad sin restricción a las 13,0 semanas, con satisfacción de 100 % a los 24,2 meses [r38]. En atletas, el retorno al juego fue de 9,6 semanas con tornillo frente a 13,1 sin cirugía [r7], y en el ECA de Mologne la mediana de unión fue de 7,5 semanas con cirugía frente a 14,5 con yeso [r15]. En atletas de élite, el retorno medio fue de 11,15 semanas con unión de 96,7 % [r32].
Ojo con la imagen. Volver al juego no equivale a haber curado: en 32 aspirantes del Combine de la NFL con Jones operada y TC, la mitad (50,0 %) estaba curada o casi curada y 12,5 % tenía poca o ninguna curación [r53]. Aun así, haber sido operado de Jones no se tradujo en más riesgo de quedar sin ser elegido ni en menos partidos jugados durante la primera temporada en la NFL [r37], y los 25 jugadores operados en otra serie volvieron al juego en 100 % [r54].
Sin cirugía. La pseudoartrosis global en fracturas de tuberosidad fue de 1,1 % con tratamiento no operatorio [r2]. En fracturas de Jones, las cifras no operatorias son claramente peores (ver tratamiento y complicaciones) [r7] [r8]. Dato a favor del tratamiento no operatorio en población general: con seguimiento mínimo de 5 años, la falla de unión fue de 2,7 % a 3,8 % en las tres zonas [r17].
Figura 11. Tiempo a la unión por zona en la cohorte de 834 fracturas  [r17]
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Figura 12. Retorno al juego o a actividad sin restricción tras tratamiento de Jones  [r7] [r15] [r32] [r38]
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Rehabilitación, carga y retorno al deporte
No hay un protocolo universal validado; lo que sigue ordena la evidencia disponible y rotula lo que es práctica habitual.
Zona 1. El tratamiento funcional con apoyo según tolerancia es lo que respaldan los ensayos [r1] [r10]; la revisión de tuberosidades propone un yeso de marcha de 2 a 3 semanas y después subir la actividad poco a poco, con ejercicios de fuerza, hasta la unión clínica [r2]. La recuperación fue en 33 días con vendaje blando [r14] y el retorno a la actividad previa a los 37,2 días con zapato duro [r10].
Postoperatorio de zona 2. En la técnica de JBJS el paciente no apoya durante las 2 primeras semanas y luego carga con protección, cada vez más, hasta recuperarse del todo [r49]. En un estudio retrospectivo de tornillo sólido, la carga precoz (dentro de las 2 primeras semanas) no aumentó el retardo de unión frente a la carga tardía [r39]. En 25 atletas universitarios con carga tolerada en bota desde el postoperatorio inmediato, el retorno fue en promedio a las 3,6 semanas (rango 1,5 a 6), con 3 tornillos retirados por irritación cutánea y 1 refractura [r40]; esa estrategia agresiva no tiene respaldo en ensayos y no debe extrapolarse a todos.
Criterio de retorno. El criterio es la unión en imagen y la clínica (ausencia de dolor), no el calendario: en la serie de Larson, volver a plena actividad antes de la unión radiográfica completa predijo el fracaso [r35], y Roche y Calder desaconsejaron el retorno antes de la unión radiológica por el riesgo de refractura [r6]. La TC puede mostrar curación incompleta cuando la radiografía simple tranquiliza [r53].
Calzado y ortesis. Metzl y colaboradores discuten ortesis y calzado como parte de la rehabilitación ideal, sin que el resumen dé una pauta única [r34]; la plantilla o el calzado de descarga lateral son práctica habitual / opinión experta.
Fisioterapia. Movilidad de tobillo y retropié, fortalecimiento de los peroneos y propiocepción según la fase (práctica habitual / opinión experta).
Tabla 10. Plan orientativo de carga y retorno  [r10] [r2] [r38] [r40] [r39]
	Situación
	Qué muestra la evidencia
	Fuente

	Zona 1
	Apoyo según tolerancia con zapato, vendaje o yeso corto; retorno a los 37,2 días con zapato duro
	[r10] [r2]

	Zona 2 operada, población general
	Carga completa a las 3,7 semanas y actividad sin restricción a las 13,0
	[r38]

	Zona 2 operada, atleta universitario
	Retorno en promedio a las 3,6 semanas con carga tolerada en bota (serie, sin control)
	[r40]

	Zona 2 operada, carga precoz frente a tardía
	Sin diferencia de retardo de unión (20 % frente a 24 %)
	[r39]
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Perlas y trampas
Perlas
La huella del peroneo corto mide en promedio 15 mm en cadáver: las fracturas dentro de ella resultaron estables bajo su tracción y las distales, inestables [r26].
Richli y Rosenthal reprodujeron en pies de cadáver el trazo transversal habitual de la base y, con TC y disección, atribuyeron el arrancamiento a la cuerda lateral de la aponeurosis plantar y no al peroneo corto; tampoco lo consideraron una fractura de Jones [r22].
Un vendaje elástico frente al yeso redujo los días de trabajo perdidos de 27,6 a 11,3 y los días con ayuda para caminar de 16,2 a 6,7 [r13].
El zapato de suela dura fue no inferior al yeso corto de pierna en dolor a los 6 meses (diferencia -1,3 mm; IC 95 % -4,3 a 1,8; margen de no inferioridad 10 mm) [r10].
El tornillo que supera 66 % de la longitud del metatarsiano abrió una brecha plantar en el modelo cadavérico: menos largo, no más [r52].
El aumento ortobiológico no cambió el retorno al juego en el metaanálisis de 718 fracturas: 98,98 % con aumento y 99,04 % sin él [r44].
Bajo carga cíclica que simulaba la tracción del peroneo corto, el fallo precoz (más de 10° de angulación dorsal) se vio en 33 % de las piezas con tornillo canulado sin cabeza y en 0 % con el tornillo sólido específico de Jones (P = 0,044); la carga final de rotura no difirió (P = 0,337) [r28].
La ecografía a pie de cama dio sensibilidad de 97,1 % y especificidad de 100 % en 84 pacientes con dolor sobre el quinto [r42].
Trampas
Llamar «Jones» a toda fractura de la base: el término se usó de forma inconsistente y mezcla avulsiones benignas con trazos de alto riesgo [r33] [r21].
Operar por reflejo toda avulsión pequeña de zona 1: la pseudoartrosis global fue de 1,1 % con tratamiento no operatorio en 388 pacientes [r2].
Tratar una fractura de zona 3 como si fuera zona 1: en la cohorte de 834 fracturas, 14 de las zona 3 (8,9 %) se refracturaron, frente a 3 de las zona 1 (0,6 %) [r17].
Elegir un tornillo corto y delgado para «no complicar»: la serie de Hunt y Anderson (21 atletas) recomienda tornillo sólido de 5,5 mm o más con injerto en la revisión de refractura o pseudoartrosis del atleta de élite [r36], y la TC indica que el istmo supera 4,5 mm en la mayoría [r50].
Dar el alta deportiva por el calendario: en la serie de Larson el fracaso se asoció a volver antes de la unión radiográfica completa [r35].
Confundir apófisis, os vesalianum o fractura antigua con una fractura aguda: en una revisión de 22 estudios el os vesalianum estuvo presente en 0,6 % de los pies [r57].
Olvidar la lesión de ligamentos o de Lisfranc que condiciona la evolución [r47] [r56].
Preguntas de autoevaluación
1. ¿Por qué la unión de la tuberosidad con la diáfisis proximal es un sitio de mal pronóstico de consolidación?
a) Porque allí no hay periostio
b) Porque se encuentran dos territorios vasculares distintos y el aporte es relativamente escaso
c) Porque el peroneo corto se inserta justo allí y la desvasculariza
d) Porque la arteria nutricia entra por la tuberosidad
Respuesta: b. Los vasos metafisarios de la tuberosidad y las ramas de la arteria nutricia de la diáfisis se encuentran apenas por debajo de la tuberosidad, que es justo donde peor consolidan las fracturas [r19]. La revisión de Arch Trauma Res la llama zona divisoria vascular [r56].
2. En zona 1, ¿qué conclusión sostienen los ensayos y metaanálisis sobre inmovilizar con yeso corto frente a tratamiento funcional?
a) El yeso reduce la pseudoartrosis de forma clara
b) El tratamiento funcional no es inferior y el retorno es más rápido
c) El tratamiento funcional solo sirve si hay desplazamiento
d) El yeso es obligatorio durante 12 semanas
Respuesta: b. Con zapato de suela dura, el dolor a los 6 meses no fue inferior al del yeso corto y el retorno a la actividad fue más corto (37,2 frente a 43,0 días) [r10]; seis ECA con 403 pacientes no hallaron diferencia entre ortesis removible y yeso [r4]; y la revisión de Herterich recomienda tratamiento funcional precoz en zonas 1 y 2 [r1].
3. En el ECA de Mologne sobre Jones agudo, ¿qué proporción del grupo yeso fracasó?
a) 1 de 19
b) 8 de 18 (44 %)
c) 2 de 18
d) Ninguno fracasó
Respuesta: b. 8 de 18 (44 %) fracasaron en yeso: 5 pseudoartrosis, 1 retardo de unión y 2 refracturas; en el grupo tornillo fracasó 1 de 19 [r15]. Es un ensayo pequeño (37 pacientes) [r15].
4. ¿Cuál es el límite de la clasificación de Lawrence y Botte con menor concordancia entre observadores?
a) Entre zona 1 y zona 2
b) Entre zona 2 y zona 3
c) Entre zona 1 y zona 3
d) Todos igual
Respuesta: b. Dividida en dos grupos por el paso zona 2-zona 3 el acuerdo fue kappa 0,66, y por el paso zona 1-zona 2 kappa 0,83; el acuerdo global de las 3 zonas fue kappa 0,66 [r18]. De ahí que los estudios de zona 2 y 3 mezclen lesiones distintas.
5. Al elegir el largo del tornillo intramedular, ¿qué se aprende de los estudios de TC y de cadáver?
a) Conviene el tornillo más largo posible para maximizar el agarre
b) Superar cerca de dos tercios de la longitud del hueso puede abrir el foco por la curvatura
c) La longitud no se relaciona con complicaciones
d) El tornillo debe tocar la metáfisis distal
Respuesta: b. En cadáver, la brecha plantar apareció con tornillos de 49,89 mm en promedio (67,05 % de la longitud) y fue más probable desde 66 % [r52]; la TC de 119 pacientes sugirió mantenerse por debajo de 68 % [r50].
6. Según el modelo de Marcus y cols., ¿qué distingue una fractura por avulsión de una indirecta?
a) Solo la edad del paciente
b) Su posición respecto de la huella de inserción del peroneo corto y el mecanismo
c) Que la avulsión siempre es intraarticular
d) El número de fragmentos
Respuesta: b. La avulsión ocurre dentro de la huella del peroneo corto, por fuerza avulsiva directa; la indirecta queda fuera de ella, por momento flector, y es inestable bajo la tracción del tendón [r26]. La huella tiene en promedio 15 mm [r26].
7. ¿Qué afirmación sobre la ecografía a pie de cama en fractura del quinto metatarsiano es correcta?
a) Mide el desplazamiento igual que la radiografía
b) Tiene sensibilidad de 97,1 % y especificidad de 100 % frente a la radiografía, pero mide distinto el desplazamiento
c) Reemplaza la TC para planear el tornillo
d) No sirve para fracturas de la base
Respuesta: b. En 84 pacientes, sensibilidad 97,1 %, especificidad 100 % y razón de verosimilitud negativa 0,03; el desplazamiento fue 1,2 mm en radiografía y 1,8 mm en ecografía, con concordancia baja [r42].
8. En la serie de Larson, ¿qué se asoció a fracaso tras tornillo canulado en Jones?
a) El diámetro del tornillo
b) El uso de injerto óseo
c) Volver a plena actividad, sobre todo en atletas de élite, antes de la unión radiográfica completa
d) La edad de la fractura
Respuesta: c. Fracasaron 6 de 15 y no hubo diferencias en edad, sexo, diámetro del tornillo, uso de injerto ni edad de la fractura; volver a la actividad completa antes de la unión radiográfica fue predictor de fracaso [r35].
9. Un varón de 11 años con dolor en el borde lateral del pie sin trauma claro y una línea longitudinal en la tuberosidad. ¿Qué diagnóstico se considera primero?
a) Fractura de zona 2 con cirugía urgente
b) Apófisis o enfermedad de Iselin
c) Fractura de estrés de zona 3
d) Pseudoartrosis antigua
Respuesta: b. La apófisis comienza a osificarse desde los 8 años en varones y la fusión empieza a una edad media de 12 años [r45]; la enfermedad de Iselin es una apofisitis por tracción de adolescentes deportistas que se puede confundir con fractura [r24] y, como las demás apofisitis, se maneja con reposo relativo y descarga [r25].
10. En la clasificación de Torg, ¿cómo se define el tipo II?
a) Agudo, trazo estrecho sin esclerosis
b) Retardo de unión: trazo ancho con esclerosis intramedular
c) Pseudoartrosis con canal obliterado
d) Avulsión de la tuberosidad
Respuesta: b. Tipo I agudo con trazo estrecho sin esclerosis, tipo II retardo de unión con trazo ancho y esclerosis intramedular, tipo III pseudoartrosis con obliteración del canal [r56].
Lectura recomendada
AO Surgery Reference — Fracturas metatarsianas (lectura de referencia, en inglés; solo enlace) (lectura): https://surgeryreference.aofoundation.org/orthopedic-trauma/adult-trauma/metatarsals
AO Surgery Reference — Fracturas proximales del quinto metatarsiano, definición (en inglés; solo enlace) (lectura): https://surgeryreference.aofoundation.org/orthopedic-trauma/adult-trauma/metatarsals/5th-proximal-articular/definition
Fifth metatarsal fractures: an update on management, complications, and outcomes (EFORT Open Reviews, acceso abierto, en inglés) (lectura): https://doi.org/10.1530/EOR-21-0025
Fifth Metatarsal Fracture: a systematic review of the treatment of fractures of the base (Dtsch Arztebl Int, acceso abierto, en inglés) (lectura): https://doi.org/10.3238/arztebl.m2021.0231
Proximal Fifth Metatarsal Fractures: Anatomy, Classification, Treatment and Complications (Arch Trauma Res, acceso abierto, en inglés) (lectura): https://doi.org/10.5812/atr.33298
Percutaneous Screw Fixation of Proximal Fifth Metatarsal Fractures (JBJS Essential Surgical Techniques, 2024, con video en la revista; en inglés) (lectura): https://doi.org/10.2106/JBJS.ST.23.00078
Palabras clave
quinto metatarsiano · fractura de Jones · pseudo-Jones · Lawrence y Botte · Torg · tuberosidad · peroneo corto · banda lateral de la fascia plantar · fractura del bailarín · fractura por estrés · zona divisoria vascular · arteria nutricia · tornillo intramedular · placa en gancho · pseudoartrosis · refractura · injerto óseo · retorno al deporte · enfermedad de Iselin · os vesalianum · reglas de Ottawa · ecografía · nervio sural · metatarso aducto · Lisfranc · zapato de suela dura
Para recordar
Zona 1 es avulsión: tratamiento funcional y, casi siempre, sin cirugía [r33].
Zonas 2 y 3: la irrigación divisoria explica el retardo de unión y la pseudoartrosis [r19] [r56].
ECA de Mologne: 44 % de fracasos con yeso frente a 1 de 19 con tornillo [r15].
Tornillo intramedular: no pasar de 66 % de la longitud del metatarsiano [r52].
Volver a jugar antes de la unión radiográfica predijo el fracaso (refractura o pseudoartrosis) [r35].
Huella del peroneo corto: 15 mm en promedio; avulsión estable, fractura indirecta inestable [r26].
Lawrence y Botte: kappa 0,66; el límite zona 2-3 es el débil [r18].
Apófisis del quinto: osificación desde los 7 años en mujeres y 8 en varones [r45].
Ecografía a pie de cama: sensibilidad 97,1 %, especificidad 100 % [r42].
Atletas operados: retorno al juego en 9,6 semanas frente a 13,1 sin cirugía [r7].
Caso de staff
Caso didáctico, inventado como tal; no corresponde a un paciente real.
Caso de staff: el futbolista con dolor lateral de semanas
Caso didáctico sintético, sin datos de pacientes reales. Varón de 19 años, futbolista de un equipo universitario, sin enfermedades. Refiere dolor en el borde lateral del pie derecho que aumentó durante semanas con los entrenamientos y hoy no puede correr; no recuerda un golpe puntual. Al examen hay dolor a la palpación de la diáfisis proximal del quinto metatarsiano, el tobillo es estable y el mediopié medial no duele. La radiografía muestra un trazo transversal en la unión metafisodiafisaria con esclerosis en los bordes y ensanchamiento del trazo.
Preguntas para discutir
1. ¿En qué zona de Lawrence y Botte está y qué tipo de Torg sugiere la imagen?
2. ¿Qué sabemos de la irrigación de esa región y qué implica para el tratamiento?
3. ¿Cuál es el plan: tratamiento no operatorio o tornillo intramedular? Justificar.
4. ¿Qué criterios usaría para autorizar el regreso al fútbol?
Resolución
Corresponde a una fractura de la unión metafisodiafisaria o de la diáfisis proximal (zona 2 o 3 según el límite exacto, un paso poco confiable entre observadores, kappa 0,66 [r18]); el trazo ancho con esclerosis sugiere Torg tipo II, un retardo de unión [r56]. Esa región está en la zona divisoria vascular [r19]. En un deportista joven con retardo de unión, la fijación intramedular es la opción mejor respaldada: en atletas, la unión agrupada fue 97,3 % con cirugía frente a 71,4 % sin ella, y el retorno al juego 9,6 frente a 13,1 semanas [r7]; el ECA de Mologne mostró 44 % de fracaso en yeso [r15]. Se planea el tornillo por TC o medición: no pasar de 66 % a 68 % de la longitud del hueso y usar el mayor diámetro que admita el canal [r52] [r50] [r51], con protección del nervio sural [r33]. El retorno se autoriza con ausencia de dolor y unión en imagen, y se avisa de la posibilidad de refractura [r35] [r7]; si la radiografía deja dudas, la TC mide la curación mejor [r53].
Mensaje para llevarse: En el deportista con retardo de unión de la zona vascular, fijar bien y volver cuando la imagen lo permita: el calendario no es criterio [r35].
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