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Bibliografía 

RESUMEN 

El primer metatarsiano es una estructura anatómica fundamental para la bipedes-

tación y la marcha humana. Las fracturas de primer metatarsiano a pesar de no 

ser frecuentes representan un problema clínico grave para el paciente que la pa-

dece ya que pueden alterar de forma radical la sutil interrelación entre las estructu-

ras del pie, dando lugar a dolor, úlceras plantares, limitación funcional y disminu-

ción en la calidad de vida del individuo. De ahí que conocer el mejor tratamiento 

para este tipo de fracturas es crucial para asegurar un mejor pronóstico para los 

pacientes que las padecen. 

Debido a que diferentes tratados, artículos de revisión y organizaciones especiali-

zadas en trauma equiparan el uso de tornillos de compresión con el uso de un tor-

nillo de compresión más placa de protección en el tratamiento de las fracturas de 

primer metatarsiano y que de acuerdo a una búsqueda intensiva de la literatura no 

se encontró un estudio biomecánico que soporte esta afirmación, la intención de 

este estudio es conocer mediante pruebas biomecánicas estado del arte si alguno 

de los constructos biomecánicos comparados ofrece mayor rigidez y por lo tanto, 

mayor estabilidad que otros y si estos son suficientes para permitir el apoyo tem-

prano en el paciente postoperado lo cual podría disminuir el riesgo de complica-

ciones asociadas a la postración. 

Se realizaron las pruebas biomecánicas en los dos constructos previamente des-

critos sometiéndolos a una fuerza de 250N por 300,000 ciclos durante los cuales 

se realizó un registro de la pérdida de fuerza del constructo y el torque resultante 

cada 100 ciclos (1 minuto). Posterior a la finalización de los datos se realizó el ta-



mizaje de los mismos para encontrar la información más representativa de la 

prueba tomando el valor de fuerza resistida por el constructo más alto y el torque 

resultante cada hora para de esta forma contrastar el desempeño de cada cons-

tructo. 

Nuestro estudio demuestra la superioridad del constructo de dos tornillos mediante 

pruebas biomecánicas y análisis interferométrico, observándose una menor pérdi-

da de la rigidez del mismo durante los ciclos de carga necesarios para la fatiga así 

como una menor deformación del trazo de fractura durante la carga, asociado a la 

necesidad de un menor abordaje, una menor desperiostización y un menor costo 

para el paciente que lo colocan como el mejor constructo de osteosíntesis en tra-

zos oblicuos largos de primer metatarsiano. Es importante mencionar que a pesar 

de su ventaja biomecánica, este no es capaz de mantener una estabilidad sufi-

ciente para permitir el apoyo completo temprano después de la cirugía, por lo que 

es mandatorio proteger el apoyo de nuestros pacientes durante las primeras eta-

pas postoperatorias para evitar el riesgo de no unión del trazo de fractura. 



MARCO TEÓRICO 

INTRODUCCIÓN 

El pie es una estructura altamente especializada que le permite al ser humano 

mantener una posición erecta con lo que es capaz de hacer uso de sus extremi-

dades superiores para funciones desarrolladas además de propulsarlo para poder 

desplazarse, éste depende de una perfecta integridad estructural entre sus partes 

para llevar a cabo sus funciones de forma adecuada. La marcha humana pone de 

manifiesto al pie como un órgano antigravitacional siguiendo un patrón de péndulo 

invertido a través del cual el cuerpo está en constante caída y se detiene con la 

extremidad pélvica en turno, misma que se encarga de transmitir y de esta forma 

disipar la carga del peso a través de todas las estructuras que conforman el tobillo 

y el pie. Es por esto que cualquier padecimiento que altere estas relaciones 

anatómicas debe ser estudiado de forma precisa para así definir los parámetros 

que necesitan ser restituidos y de esta forma guiar el tratamiento más adecuado 

para cada una, evitando así secuelas que alteren de forma radical la calidad de 

vida de los pacientes que las padecen [1, 2]. 

ANATOMÍA Y FUNCIÓN DEL PRIMER METATARSIANO 

Una forma muy útil de dividir las regiones anatómicas del pie es en retropie, con-

formado por el astrágalo y el calcáneo, el mediopie compuesto por el escafoides, 

cuboides y las tres cuñas (dentro de la cual se encuentran las articulaciones cu-

neometatarsianas y cubiodemetatarsianas), y el antepie que engloba a los meta-

tarsianos y sus 14 falanges (el Hallux solo cuenta con 2 a diferencia del resto de 

los dedos que poseen 3) Figura 1. Cada una de estas regiones produce acciones 

específicas que se correlacionan de forma armoniosa para llevar a cabo las fun-

ciones del pie previamente mencionadas [1] . 



 

Figura 1. División del pie en regiones funcionales (tomado de Hamill, J. Biomechani-

cal Basis of Human Movement. Fourth Edition. Philadelphia: Wolters Kluwer; 2015.) 

Dentro del antepie podemos describir a los metatarsianos de forma más extensa, 

estos articulan con las cuñas y cuboides en su porción proximal (bases), las cua-

les además de formar el arco transverso del pie, cuentan con fuertes ligamentos 

intermetatarsianos que mantienen unidos del segundo al quinto metatarsiano y 

con cabezas esférica orientadas en el mismo plano horizontal (salvo el primer me-

tatarsiano cuya superficie más plantar son los metatarsianos) que se articulan con 

las bases de las falanges proximales. Todas estas relaciones anatómicas deben 

mantenerse íntegras para evitar alteraciones en las funciones del pie. Vale la pena 

definir con precisión las características específicas del primer metatarsiano, este 

cuenta con una base cuyo cartílago presenta una forma “arriñonada” que articula 

con la cuña medial, además de dos tubérculos (el primero para la inserción del 

tendón tibial anterior entre sus superficies medial e inferior y una más prominente 

y lateral para el tendón de inserción del peroneo largo), su diáfisis es la más corta, 

ancha y fuerte de todos los metatarsianos, tiene una forma prismática con una su-

perficie convexa dorsomedial y una superficie de tensión plantar cóncava. Final-

mente finaliza en la porción distal con la cabeza, la cual es la más grande de todos 

los metatarsianos, presenta un diámetro transverso mayor al vertical, una superfi-

cie convexa dorsal que articula con la base de la falange proximal y una plantar 

dividida en dos por un surco que articula con los huesos sesamoideos [1, 2, 3, 4, 

5]. 



Funcionalmente la acción de los metatarsianos es de vital relevancia para la bipe-

destación y la marcha, estos forman parte de los arcos longitudinales y transverso 

del pie que permiten la absorción de carga durante el apoyo, además de permitir el 

acoplamiento de la planta a superficies irregulares durante la macha y la transmi-

sión de la fuerza durante el despegue (propulsión). Particularmente el primer me-

tatarsiano está apoyado sobre los dos metatarsianos que en conjunto dan una su-

perficie de carga de 2.5 cm2 sobre la cual descansa el doble de peso que sobre el 

resto de los metatarsianos durante la fase de apoyo (aproximadamente 30% del 

peso corporal en el punto de carga máxima), por lo que cualquier alteración en su 

estructura y consiguientemente en su función tendrá un grave impacto sobre la 

biomecánica del pie en su totalidad [1, 2, 3, 4, 5, 6]. 

GENERALIDADES SOBRE LAS FRACTURAS DEL PRIMER METATARSIANO 

Una patología que de forma súbita puede alterar la organización estructural del 

primer metatarsiano es una fractura. Las fracturas de metatarsianos forman una 

tercera parte de todas las fracturas del pie y el 5% de todas las fracturas del es-

queleto. Un dato muy relevante es que estas suelen presentarse en población jo-

ven, predominantemente entre la segunda y quinta década de la vida y se presen-

tan de forma múltiple en hasta el 10% de los casos. Pueden dividirse en dos gran-

des grupos, las que asocian a traumas directos de alta energía, las cuales ocurren 

sobre todo en pacientes masculinos en quienes suelen pasar desapercibidas de 

forma inicial al darle prioridad a lesiones más severas y aparatosas, y como lesio-

nes ocasionadas por mecanismos indirectos que generalmente ocurren por meca-

nismos en los cuales el antepie se encuentra fijo y el retropie o tobillo es sometido 

a una fuerza rotacional, las cuales son más comunes en mujeres [5]. 

Debido a sus propiedades biomecánicas las fracturas de la diáfisis del primer me-

tatarsiano, a pesar de ser las menos frecuentes, son de especial interés. En primer 

lugar la diáfisis suele tener una irrigación variable pero adecuada con hasta 7 pa-

trones de vascularidad reportados (siendo la más relevante la arteria primera plan-



tar metatarsal) asociado a la gran cantidad de hueso esponjoso que lo conforma 

provocando que las tasas de no unión en estas fracturas sean muy bajas. Sin em-

bargo, las mala uniones suelen ser frecuentes y muy poco toleradas, sobre todo 

en pacientes con fracturas desplazadas tratadas de forma conservadora, por lo 

que existen parámetros importantes a tomar en cuenta para definir el tratamiento. 

De acuerdo a los conceptos mencionados previamente sobre la relación anatómi-

ca-funcional del primer metatarsiano, cualquier desplazamiento en el plano sagital 

puede dar lugar a consecuencias desfavorables. Por un lado una angulación plan-

tar aumentaría la carga sobre la cabeza del metatarsiano originando callosidades 

plantares, dolor y úlceras de no ser tratadas, por el otro un desplazamiento dorsal 

(de la misma forma que un acortamiento de la diáfisis) se traduce en una altera-

ción en la distribución de las cargas del antepie, disminuyendo en el primer meta-

tarsiano y distribuyéndose hacia el resto del antepie lo que da como resultado una 

metatarsalgia por transferencia sobre los metatarsianos laterales, ocasionando do-

lor y limitación funcional en los pacientes afectados. Es por esto que el tratamiento 

conservador está limitado a aquellos pacientes con fracturas diafisarias simples, 

no desplazadas y con baja demanda funcional [2, 3, 4, 5, 6, 7, 8]. 

La mayoría de los textos concuerdan en definir los criterios quirúrgicos de las frac-

turas diafisarias del primer metatarsiano como: fracturas expuestas, conminutas, 

extensión articular, angulaciones diafisarias mayores a 10 grados en el plano sagi-

tal y/o aquellas con un acortamiento mayor o igual a 4 milímetros. Además, estos 

dos últimos parámetros además son utilizados para clasificar dichas fracturas 

como inestables debido al alto riesgo de desplazamiento generado por los múscu-

los intrínsecos y extrínsecos del hallux en relación con el hueso [2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 

9]. 

En cuanto al tratamiento quirúrgico, existen un gran número de constructos de os-

teosíntesis propuestos para el tratamiento de este tipo de fracturas, siendo acep-

tado el uso de clavillos cruzados e intramedulares, el uso de tornillos de compre-

sión, el uso de 1 tornillo de compresión asociado a una placa de protección y el 



uso de placas bloqueadas de bajo perfil, considerado todos, salvo en el caso de 

los clavillos, como equivalentes [2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10]. 

ESTUDIOS BIOMECÁNICOS UTILIZADOS PARA VALORAR LA ESTABILIDAD 

DE CONSTRUCTOS EN  FRACTURAS DE PRIMER METATARSIANO 

La importancia de conocer dicha información radica en que esto permitiría asegu-

rar el mantenimiento de una adecuada reducción del trazo de fractura con la im-

portancia de esta en la biomecánica de la bipedestación y la marcha así como de-

finir si algún constructo es lo suficientemente estable como para permitir una mar-

cha temprana en los pacientes evitando así complicaciones asociadas a la postra-

ción (alteraciones en las capacidades y volúmenes ventilatorios, tromboembolis-

mo, pérdida de masa muscular, aumento en el riesgo de infecciones de vías urina-

rias). Con esta motivación se realizó una exhaustiva búsqueda bibliográfica en los 

principales motores de búsqueda de artículos científicos en inglés y español acer-

ca de estudios biomecánicos que comparen estos implantes en esta región del or-

ganismo con las cargas específicas a las que está sometido el primer metatar-

siano y que permitan definir si alguno es superior a los demás. Para realizar la 

búsqueda se utilizó el termino MeSH: metatarsal y el operador booleano and aso-

ciado a las palabras claves first, biomechanical study, fracture y osteosynthesis, 

obteniendo 65 resultados entre todos los motores de búsqueda. Se consideraron 

como criterios de inclusión el ser artículos que utilizarán pruebas biomecánicas 

con sometimiento de los constructos a fuerzas simulando la marcha, que utilizaran 

implantes de osteosíntesis y que fueran realizadas en modelos de primer metatar-

siano, obteniendo 15 artículos, los cuales se resumen de forma cronológica en la 

siguiente tabla: 



Estudio Comparación Modelo Maquinaria 
Utilizada Cargas Valores de 

Falla Resultado

Massengill, 
The Journal 

of Hand 
Surgery, 

1982

10 constructos 
de osteosíntesis 

en fracturas 
diafisarias

Metatarsia-
nos de cerdo

Electrohidráuli-
ca MTS

Prueba de 
flexión de 4 

puntos

Fractura fran-
ca

La placa de 
protección a 
un tornillo de 
protección 

tiene un mo-
mento de 

flexión más 
cercano al 

hueso intacto 
que el resto 
de los cons-

tructos

Trnka, Clini-
cal Ortho-

paedics and 
Related 

Research, 
2000

6 tipos de osteo-
tomías someti-
das a carga de 
falla en el plano 

sagital

Metatarsia-
nos huma-

nos

Servohidráulica 
monoaxial MTS 

MiniBionix

Cantilever con 
carga de plan-

tar a dorsal 
5mm/min

Fractura, aflo-
jamiento del 
implante, gap 
>2 mm en el 

sitio de la 
osteotomía

Ludlof, Scarf, 
biplanar y Mau 
superiores a 

chevron o 
creciente

Stamatis, 
Foot & Ankle 
International, 

2003

3 tipos de clavi-
llos para fijación 
de osteotomía 

de Ludloff

Metatarsia-
nos huma-

nos

Servohidráulica 
MTS Mini Bio-

nix

Carga conti-
nua de plantar 
a dorsal sobre 

la cabeza 
hasta la falla

Fractura fran-
ca, desanclaje 

o más de 2 
milímetros de 
apertura en la 

osteotomía

El clavillo 
roscado ofre-

ce mayor 
estabilidad al 
clavillo liso

Popoff, 
Journal of 
Foot and 

Ankle Sur-
gery, 2003

Estabilidad de 
tornillos cortica-
les vs esponjo-
sos en osteoto-
mías de Scarf y 

creciente

Metatarsia-
nos huma-

nos

Servohidráulica 
monoaxial 
MTS858

Cantilever de 
plantar a dor-
sal a 25mm/

min

Datos de fati-
ga del implan-
te bajo visión 

directa

La osteotomía 
de Scarf resul-

tó superior 
pero no se 

evidenció que 
esto fuera 

dependiente 
del tipo de 

tornillo

Ochman, 
JHS, 2008

Placa bloqueada 
vs no bloqueada 
fractura de me-

tacarpiano

Metatarsia-
nos de Cer-

do

Electromecáni-
ca monoaxial 
Z005/TN2A

Prueba de 
flexión en tres 

puntos 100 
mm/min

Disminución 
marcada en la 
curva carga / 

desplazamien-
to

La placa blo-
queada bicor-
tical fué supe-
rior a la placa 
no bloqueada 
monocortical

Hofstaetter, 
Clinical Bio-
mechanics, 

2008

Tornillos sin 
cabeza vs torni-
llos de compre-
sión vs placa 
bloqueada vs 
placa no blo-

queada en os-
teotomía de 

Ludloff

Metatarsia-
nos huma-

nos

Servohidráulica 
Instron 1321

Cantilever 
plantar a dor-

sal, 1000 
ciclos de 0 a 

31N

Fractura fran-
ca, angulación 

dorsal >10 
grados

Tornillos sin 
cabeza supe-
riores a placa



Varner, Foot 
& Ankle 

International, 
2009

Tornillos vs Pla-
ca en osteoto-
mía cresciente

Metatarsia-
nos huma-

nos
Bionix MTS

Carga cíclica 
con incremen-

tos de 10N 
cada 3 segun-
dos hasta los 

150N

Disminución 
súbita de la 
resistencia

La placa dor-
sal es biome-
cánicamente 
superior a un 
único tornillo

Unal, Acta 
Ortopédica, 

2010

Osteotomías 
diafisarias de 

primer metatar-
siano fijadas con 
2 tornillos Acu-

track

Metatarsia-
nos sintéti-

cos

Schimadzu 
Autograph AG-
5kNG uni- ver-
sal test machi-

ne

Prueba de 
flexión en tres 

puntos
100 mm/min

Falla: fractura 
del hueso o 
falla del im-

plante

Se midió el 
desplazamien-

to al que se 
había produ-
cido la falla y 

los N de carga 
al momento 
de la falla

Rigidez: N/mm

No hubo dife-
rencia en la 
estabilidad 

entre las os-
teotomías de 
Mau, Ludloff, 
osteotomía en 
V, ni con sus 
modificacio-

nes

Arnold, The 
Open Ortho-

paedics 
Journal, 

2012

Placa vs tornillos 
cruzados en 

osteotomía pro-
ximal

Pies huma-
nos MTS

Carga mono-
tónica desde 
20N con in-

crementos de 
50N hasta 

200N

No aplica, se 
valoró la aper-
tura del trazo 
por esteriome-

tría óptica

La placa resul-
to superior a 
los tornillos 
cruzados

Smith, 
TJF&AS, 

2014

Tornillo vs Placa 
bloqueada en 

osteotomía de la 
base del primer 

metatarsiano

Metatarsia-
nos sintéti-

cos

Monoaxial Test 
Resources 

800L Dynamic 
Test System 

Cantilever con 
carga de plan-
tar a dorsal 20 

mm/s

Disminución 
de la carga en 

la curva 
carga / des-
plazamiento

Rigidez esta-
dísticamente 
superior de la 
placa sobre el 

tornillo

Chatzister-
gos, Clinical 
Biomecha-
nics, 2017

Placa + Tornillos 
de Compresión 
vs Tornillos de 
Compresión en 
Osteotomía de 

Ludloff

Metatarsia-
nos sintéti-

cos

Marco de Car-
ga Servohi-

dráulico Mini-
Bionix 858, 

MTS Systems

Cargas mono-
tónicas

y cíclicas

Dorso del 
metatarsiano 
angulado 15 
grados hacia 
dorsal respec-
to a cabeza
300,000 car-
gas cíclicas a 

87.5 N

Fractura o 
aflojamiento 
del implante

Mayor rigidez 
del constructo 

con placa

Kim, Clinics 
in Orthopae-
dic Surgery, 

2017

Clavos K vs 
tornillo vs tornillo 
centromedular 
en osteotomía 

de primer meta-
tarsiano

Metatarsia-
nos sintéti-

cos

Uniaxial Instron 
E3000

Cantilever 
plantar a dor-

sal, 1000 
ciclos de 0 a 

31N

Fractura fran-
ca, angulación 

dorsal

El tornillo 
centromedular 

resultó más 
rígido que el 
resto de los 
constructos

Yu, PJMS, 
2017

Placa vs tornillo 
vs grapa en 

fractura-luxación 
de tarsometatar-

siana

Pies huma-
nos

Maquina de 
Prueba de 

Cargas Torsio-
nales T2

Carga plantar 
de 0 a 600 N 
sobre el ante-
pie midiendo 

la presión 
plantar sobre 

diferentes 
zonas del 
antepie

No aplica

La presión 
plantar sobre 

el MT1 es 
similar a la 

normal al fijar 
con placa o 

tornillo, no así 
con grapa
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Tabla 1. Estudios biomecánicos que valoran la rigidez de constructo de fijación en el 

primer metatarsiano 

Como puede observarse, no existen estudios biomecánicos que comparen estos 

implantes en dicha región del organismo con las cargas específicas a las que está 

sometido el primer metatarsiano y que permitan definir si alguno es superior a los 

demás ya que todos los estudios biomecánicos encontrados en la literatura más 

cercanos a comparar la rigidez de diferentes constructos biomecánicos utilizados 

en el primer metatarsiano son aquellos que estudian la fijación de osteotomías de 

primer metatarsiano en casos de hallux valgus. De esta manera podemos encon-

trar modelos que comparen diferentes tipos de osteotomía entre sí o diferentes 

métodos de fijación de una osteotomía, los cuales han sido estudiados en modelos 

inorgánicos tipo Sawbone, modelos cadavéricos humanos o  en modelos animales 

de huesos frescos congelados. A pesar de que esta información no sea específica 

para la patología en cuestión, es de vital importancia ya que nos permite conocer 

datos en los que podrían basarse futuros estudios que evalúen de forma dirigida la 

Bonhert, 
Foot & Ankle 

Surgery, 
2018

Placa vs Torni-
llos en osteoto-
mía de Scarf

Metatarsia-
nos sintéti-

cos

Universal tes-
ting machine: 

Zwick

® 

1475 
UPM 

Con el meta-
tarsiano angu-

lado a 15 
grados del 

suelo se reali-
zo una carga 
con dirección 
dorsal en la 
cabeza del 

metatarsiano 
con una velo-
cidad de 10 

mm/min hasta 
la falla

Se midió el 
desplazamien-

to al que se 
había produ-
cido la falla y 

los N de carga 
al momento 
de la falla

No diferencia 
en la carga a 
la falla, mayor 
desplazamien-

to a la falla 
con tornillos

Geng, Mus-
kuloskeletal 
Disorders, 

2019

Impacto del 
acortamiento del 
primer metatar-

siano en las 
cargas sobre el 

antepie

Elementos 
Finitos

Programa 
ABAQUS (SI-

MULIA)

939.6 N sobre 
todo el antepie

Más de 55% 
de la carga 

total sobre los 
metatarsianos 

centrales

Cuando el 
acortamiento 
llego a 6 mm, 
la carga sobre 
los metatar-

sianos centra-
les supero el 
punto crítico 
(metatarsal-

gia)
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rigidez de constructos biomecánicos en fracturas diafisarias de primer metatar-

siano [11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23]. 

PARÁMETROS UTILIZADOS DURANTE LAS PRUEBAS BIOMECÁNICAS 

Es necesario iniciar mencionando algunos parámetros básicos considerados en 

los estudios biomecánicos de osteotomías de primer metatarsiano que dan solidez 

a su aplicación clínica. En primer lugar, el primer metatarsiano presenta una incli-

nación de 15 grados respecto al piso siendo la porción distal la que contacta con el 

mismo a través de los huesos sesamoideos, por lo que todo estudio que desee 

aplicar carga sobre el primer metatarsiano debe tomar en cuenta esta posición 

para simular la fuerza de reacción en el eje en el que se transmite de forma normal 

(Figura 2). El segundo dato relevante es que la cabeza del primer metatarsiano 

está sometida durante la marcha a una fuerza de reacción durante cada paso al 

hacer contacto con el piso, esta fuerza es vertical dirigiéndose de plantar a dorsal 

y se distribuye en una superficie de 2.5 cm2 como se había mencionado con ante-

rioridad. Dentro de la literatura existen diferentes conceptos para definir la fuerza 

ejercida sobre el metatarsiano y entre artículos nos damos cuenta que nos encon-

tramos ante una paradoja, mientras que algunos textos mencionan que la presión 

sobre la superficie plantar de la cabeza va de 150 a 300 Kpa, otros definen que 

esta fuerza es cercana al 30% del peso corporal y finalmente un grupo diferente 

de autores que expresan esta cantidad en N con rangos de 150 a 250 N. Sin em-

bargo, al analizar la información con detenimiento podemos observar que estos 

valores no son equivalentes. Comenzando con la carga en Kpa con un rango de 

150 a 300, podemos hacer la conversión a N tomando en cuenta la superficie de 

carga del primer metatarsiano, la cual es de 2.5 cm2, de esta manera ejerce una 

fuerza cercana a los 78N. En segundo con base en la información respecto al 

peso corporal, la cual es la más repetida entre la literatura, en una persona adulta 

de 70 kilogramos equivaldría a 21 kilogramos, de lo que podríamos concluir que la 

cabeza del primer metatarsiano se encuentra sometida a 205 Newtons de fuerza. 

Por otro lado, encontramos bien definida en la bibliografía la superficie de carga 



del primer metatarsiano que es igual a 2.5 cm2 (superficie plantar de sus dos hue-

sos sesamoideos), si encontramos 205 N en 2.5 cm2 hay 82N/cm2 o lo que es lo 

mismo 820,000 N/m2 u 820 Kpa. Finalmente tenemos los valores de fuerza pura 

entre 150 y 250 N obtenidos de otro grupo de artículos, entre 78, 205 y 250 N exis-

te una gran diferencia, punto que debe ser abordado por los autores. A pesar de la 

diversidad de conceptos y de los diferentes valores en la literatura es posible en-

globarlos dentro de un rango de 100 a 200 N de fuerza por lo que fueron conside-

rados para este análisis todos los estudios que sometieran los constructos a fuer-

zas entre estos valores. Sin embargo este es un punto que debe revisado por ar-

tículos futuros para presentar un valor estándar que sirva como parámetro para 

todo estudio biomecánico, permitiendo así que estos puedan ser comparados de 

mejor manera entre sí. [13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21,22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 

29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37]. 

El tercer parámetro importante a mencionar es que asociado a la posición del me-

tatarsiano y a la fuerza a la que se encuentra sometido en constructo debe sumár-

sele el número de ciclos a los que está expuesto un metatarsiano durante el pro-

ceso de consolidación normal de una fractura que en condiciones normales es de 

6 semanas, existen valores establecidos que definen que un humano realiza entre 

5,000 y 7,000 pasos al día, lo que es igual a 50,000 ciclos por semana y por lo tan-

to a 300,000 ciclos en 6 semanas que es el número máximo de ciclos a los que se 

someterá al metatarsiano en caso de que no se fatigue con anterioridad [3, 4, 13, 

14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21,22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 

36, 37]. 



 

Figura 2. Relación del primer metatarsiano con el piso y la fuerza de reacción (Fm) 

sobre la superficie plantar de la cabeza resultante de la marcha (Tomado de Stokes I, 

Hutton W, and Stott R. Forces acting on the metatarsals during normal walking. 

J.Anat.(1979),129,3,pp.579-590.) 

MODELOS ANATÓMICOS 

Conociendo estos parámetros toca el turno de definir el modelo anatómico ideal 

para la prueba de los mismos. Existen dos grandes grupos de modelos utilizados 

en pruebas biomecánicas; el primero e ideal son los estudios cadavéricos en los 

cuales no es necesario realizar una validación pues prueban los modelos en la es-

tructura anatómica real, sin embargo son costosos y en muchos países difíciles de 

conseguir debido a los trámites necesarios para hacer uso de tejidos humanos por 

lo que a pesar de ser el estándar se utilizan en este tipo de estudios otro tipo de 

modelos. El segundo grupo es el de modelos simulados entre los cuales se en-

cuentran los inorgánicos también conocidos como modelos sintéticos, los cuales 

tienen como principal ventaja el hecho de que mantienen propiedades muy simila-

res a las del hueso al realizarse con esa finalidad específica además de poder al-

macenarse con facilidad aunque su costo sigue siendo una limitante en muchos 

estudios. Por otro lado, tenemos los modelos simulados orgánicos, un grupo no 

menos importante ni inferior biomecánicamente a los modelos previamente ex-

puestos, dentro de esto es el uso de huesos frescos congelados de origen animal 

el que merece la pena exponer con mayor detenimiento [38, 39]. 

Existen diferentes modelos animales que pueden ser utilizados para valorar dife-

rentes características del hueso, desde el proceso de consolidación, la respuesta 

a diferentes tratamientos en infecciones óseas, la respuesta biológica a un implan-

te ortopédico entre muchos otros. Todos estos realizados en animales vivos de los 



cuales los más utilizados son los borregos por ser de fácil cuidado y presentar ca-

racterísticas de consolidación y arquitectura de extremidades inferiores similares a 

las de los humanos. Sin embargo para realizar pruebas biomecánicas se utilizan 

modelos limitados a regiones corporales donde las mas utilizadas son las de mo-

delos porcinos al ser considerados la especie de crianza más representativa del 

ser humano. Esto se debe a que presentan un peso similar al de un adulto, una 

fase de crecimiento seguida de otra fase de madurez esquelética, una microes-

tructura de hueso trabecular y lamelar muy parecida a la de los modelos cadavéri-

cos, así como una composición ósea y mineral prácticamente idéntica a la del ser 

humano [40, 41, 42]. 

MODELOS ANIMALES 

Actualmente, los modelos de metatarsianos de cerdo frescos congelados ya han 

sido validados para su uso en pruebas biomecánicas por numerosos estudios en-

tre los que destacan aquellos que los han utilizado para probar diferentes métodos 

de fijación de fracturas en modelos simulados de metatarsianos y falanges de la 

mano, siendo posteriormente utilizados para simular las cargas y movimientos a la 

que son sometidos los metatarsianos destacando que estos huesos tienen una 

función en el cerdo más similar a la de los huesos del pie que a la de las manos 

humanas. Los cerdos presentan 4 metatarsianos mas una especie de quinto meta-

tarsiano hipoplásico sin función aparente. De los 4 restantes existen estudios 

anatómicos y funcionales que afirman que entre el segundo y tercer metatarsiano 

se reparten la totalidad de carga de peso de cada pata y que además demuestran 

que la carga entre las patas traseras y delanteras de cada cerdo es prácticamente 

la misma. De ahí que concluyen que cada pata tolera del 25 al 50% del peso cor-

poral durante la marcha y por lo tanto cada metatarsiano del 12.5 al 25% del mis-

mo, porcentaje muy similar al 20-30% del peso corporal que tolera cada primer 

metatarsiano en un adulto (Figura 3) [43, 44, 45, 46, 47]. 



 

Figura 3. Disección de segundo y tercer metatarsianos de cerdo. 

A su vez, existen recomendaciones que indican que entre las razas de cerdo más 

utilizadas para estudiar modelos biomecánicos se encuentra la Large White por 

ser común como animal de crianza, siendo aconsejable utilizar modelos animales 

de entre 6 y 12 meses de edad ya que son considerados adultos con cierre fisarios 

pero sin entrar a una etapa de resorción ósea que pudiera asociarse a edades 

más avanzadas, aquellos sometidos a una dieta rica en fósforo, previamente sa-

nos y que no superen los 100 kilogramos de peso para simular de mejor manera el 

peso de un adulto sano de características normales [41, 42]. 

Finalmente, se recomienda utilizar modelos de huesos frescos congelados debido 

a  que conservan mejor las características estructurales comparadas con huesos 

mantenidos a temperatura ambiente o liofilizados. Deben ser recolectados en las 

primeras 6 horas del sacrificio del animal y ser mantenidos a temperaturas de en-

tre -20 y -25 oC durante todo momento hasta su uso cuando deben ser trabajados 

por no más de 48 horas en ambientes menores a los 20 oC, todas estas medidas 

permiten asegurar que los huesos conserven su microarquitectura y que por lo 

tanto son equiparables biomecánicamente a los metatarsianos humanos en condi-

ciones in vivo [45, 46, 47]. 



TIPO DE PRUEBA 

Ya que se decidió el tipo de fijación que se realizará sobre nuestro metatarsiano, la 

posición en el espacio en el que este debe encontrarse, y las cargas a las que 

debe ser sometido para simular el ambiente en el que se encuentra en el cuerpo 

humano y el modelo a utilizarse es hora de conocer los tipos de pruebas que exis-

ten y los datos que se obtienen al realizar cada una las podemos dividir en dos 

grandes grupos: Las primeras son las pruebas monotónicas en las cuales la inten-

ción es ejercer una fuerza con las características ya mencionadas sobre nuestro 

modelo hasta llevarlo a la falla. De estás existen aquellas en las que una porción 

del hueso se mantiene fija y la otra es sometida a la carga, conocidas como prue-

bas tipo voladizo y que nos permiten conocer la fuerza de reacción ejercida por el 

suelo en condiciones normales sobre la cabeza del metatarsiano. Por el otro lado 

tenemos las pruebas de apoyo en tres puntos donde las porciones proximal y dis-

tal del hueso se encuentran fijas y una fuerza sobre la región central del hueso es 

aplicada. Estas intentan simular el torque o momento de flexión que se produce 

sobre el hueso en condiciones normales, si bien son las pruebas más comúnmen-

te utilizadas en la literatura, distan mucho de replicar las cargas en las condiciones 

en las que se producen de forma fisiológica, por lo que nos dan datos limitados 

sobre como se comportaría el constructo en condiciones normales. Asociado a lo 

anterior tenemos la limitante de que usualmente dichas pruebas tienen la intención 

de llevar al constructo a la fatiga y comparar diferentes fuerzas de fatiga entre 

constructos para definir cual es más rígido. Sin embargo en condiciones normales, 

salvo que el paciente sufra una caída o trauma agudo sobre la región instrumenta-

da la carga es cíclica, con fuerzas definidas y no llevada de forma abrupta a la fa-

tiga [11, 12, 13, 14, 15, 16]. 

Todas estas limitantes han llevado a la creación de un segundo grupo de pruebas 

más cercanas a la realidad, llamadas pruebas cíclicas,donde el constructo que se 

encuentra fijo en sus porciones proximal y distal (Figura 4) es, como su nombre lo 

indica, sometido a cargas cíclicas desde un punto definido (que puede ser 0 o una 



precarga inicial simulando las fuerzas que ejercen los tejidos blandos sobre el 

hueso en todo momento) hasta un punto previo a la fatiga del material. Dichas 

pruebas tienen la ventaja de simular la carga durante la marcha a la que se expo-

ne el metatarsiano, siendo esta una carga por periodos (fase de apoyo) que se 

encuentra en condiciones normales por debajo del punto de fatiga del hueso, por 

lo que es ideal utilizar ciclos similares a aquellos a los que se encuentra sometido 

el pie durante cierto periodo de tiempo. Por ejemplo, 300,000 ciclos es el número 

de pasos estandarizados que daría un sujeto normal durante seis semanas, tiem-

po teórico suficiente para la consolidación de un hueso como para permitirle com-

partir las cargas a plenitud con un implante. A pesar de que estas pruebas son 

más ricas en cuanto al tipo de información que generan y en cuanto a su utilidad 

clínica, su limitante es que existen pocas maquinarias que pueden reproducir mo-

vimientos cíclicos tan complejos como los generados durante la marcha humana, 

lo cual genera que los estudios se realicen en pocos sitios especializados alrede-

dor del mundo [17, 18, 19, 20]. 

Debemos hablar como anexo a esta discusión acerca de las pruebas con elemen-

tos finitos, los cuales son modelos hechos por computadora que simulan de forma 

digital todas las propiedades mecánicas de los tejidos estudiados, en este caso 

hueso e implantes, que permiten someterlos de forma teórica a cargas complejas 

realizando una simulación acerca de lo que sucedería con el constructo. De esta 

manera se evita el tener que utilizar modelos de huesos reales y maquinarias 

complejas para las pruebas, sin embargo la gran cantidad de variantes que existen 

entre los tejidos corporales y las fuerzas son extremadamente difíciles de replicar 

por lo que generan fallas que deben ser depuradas en estos modelos para conver-

tirlas en un estándar por sobre las pruebas mecánicas [19, 20, 21, 22, 23]. 



Figura 4. Modelo de osteotomía fijada con un tornillo de compresión primer metatar-

siano de cerdo fijado en sus porciones proximal y distal a una máquina de carga cícli-

ca. 

DEFINICIÓN DE FALLA 

Finalmente, analizaremos los diferentes tipos de variantes definidos como falla del 

constructo por diferentes estudios y su aplicación clínica. Los estudios monotóni-

cos suelen establecer sus parámetros de falla como el momento en que se aprecia 

una fractura franca del modelo o un aflojamiento de los implantes sin embargo es-

tos parámetros suelen ser subjetivos y por lo tanto difíciles de replicar. Para mejo-

rar la forma de interpretar la falla en el constructo biomecánico, las maquinarias 

modernas que registran una retroalimentación entre la fuerza aplicada y la resis-

tencia del constructo permiten apreciar el momento exacto en el que el mismo 

pierde resistencia ante la carga, es decir, el momento de la fatiga. Para terminar, 

las maquinarias más avanzadas que permiten someter a los constructos a cargas 

cíclicas son capaces de identificar el momento en que disminuye la resistencia al 

desplazamiento, es decir, la fuerza que se necesita para movilizar el modelo 

anatómico a una distancia definida. Esto permite que de forma dinámica estudie-



mos como fue disminuyendo la resistencia del hueso y los implantes a la carga a 

la que están sometidos en el pie humano, y de esta manera nos dan información 

que se puede utilizar clínicamente para valorar la capacidad de un constructo para 

permitir el apoyo en un paciente, el porcentaje de carga al que podemos someterlo 

e inclusive el periodo tiempo que toleraría el peso corporal previo a la consolida-

ción ósea [16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23]. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El primer metatarsiano es una estructura anatómica fundamental para la bipedes-

tación y la marcha humana por lo que las fracturas desplazadas del mismo pueden 

alterar de forma radical la sutil interrelación entre las estructuras del pie, dando lu-

gar a dolor, úlceras plantares, limitación funcional y disminución en la calidad de 

vida del individuo. Es por esto que conocer la fijación ideal de la misma puede 

asegurar un mejor pronóstico para los pacientes que sufren de este padecimiento.

JUSTIFICACIÓN

Debido a que diferentes tratados, artículos de revisión y organizaciones especiali-

zadas en trauma equiparan el uso de tornillos de compresión con el uso de un tor-

nillo de compresión más placa de protección en el tratamiento de las fracturas de 

primer metatarsiano y que de acuerdo a una búsqueda intensiva de la literatura no 

se encontró un estudio biomecánico que soporte esta afirmación, decidimos reali-

zar cargas cíclicas simulando la marcha humana en metatarsianos en los que se 

simulo una fractura en laboratorio y que fueron fijados con las dos técnicas de os-

teosíntesis previamente mencionadas para definir la equiparabilidad biomecánica 

de las mismas.

OBJETIVO 



La intención de este estudio es conocer mediante pruebas mecánicas estado del 

arte si alguno de los constructos biomecánicos comparados ofrece mayor rigidez y 

por lo tanto mayor estabilidad que otros y si estos son suficientes para permitir el 

apoyo temprano en el paciente operado lo cual podría disminuir el riesgo de com-

plicaciones asociadas a la postración.

HIPÓTESIS 

Hipótesis nula: De acuerdo a la bibliografía actual, el uso de tornillos de compre-

sión o el de una placa de protección asociada a un tornillo de compresión en los 

modelos biológicos de fracturas de primer metatarsianos deberían ser equipara-

bles en cuanto a la estabilidad que proveen y por lo tanto no debería haber una 

diferencia significativa entre el número de ciclos y la fatiga entre los mismos.

Hipótesis alternativa: El tornillo de compresión asociado a una placa de protec-

ción serán superiores biomecánicamente a los tornillos de compresión y por lo tan-

to, se fatigarán a un número significativamente mayor de ciclos o superarán los 

300,000 ciclos teorizados como suficientes para dar estabilidad al hueso durante 

la consolidación biológica.

CONFLICTO DE INTERESES

No existe algún conflicto de interés por parte del autor de esta investigación

 

ASPECTOS BIOÉTICOS 

Los modelos animales fueron obtenidos en un rastro federal adecuadamente certi-

ficado y estaban destinados de forma inicial para consumo humano por lo que no 

se daño a ningún animal de forma directa para la realización de este estudio 

MATERIAL 

Descripción del simulador articular de seis grados de libertad AMTI VIVO ™.



El AMTI VIVO ™ (Figura 5) es un simulador de movimiento articular estado del 

arte que asemeja la cinética y cinemática de los movimientos corporales a las 

condiciones en vivo. Es la única maquinaria a nivel mundial que permite 6 grados 

de libertad lo cual le permite recrear movimientos complejos para probar diferentes 

características de especímenes biológicos. Además es el primer simulador en ser 

aceptado por las mayores organizaciones biomecánicas a nivel mundial como un 

estándar de pruebas biomecánicas. Cuenta con tres estaciones servohidráulicas, 

un controlador en tiempo real que permite manipular la fuerza y/o movimiento ge-

nerados en cada plano y sensores de precisión en 6 ejes que permiten medir las 

fuerzas de contacto y momentos para retroalimentar la información sobre la fuerza 

ejercida. 

 

Figura 5. Simulador de movimiento de seis grados de libertad servohidráulico AMTI 

VIVOTM (Tomado de https://www.amti.biz/vivo.aspx). 

Descripción del software GOM Correlate 

GOM Correlate es un software para correlación de imágenes, análisis de despla-

zamientos 3D en materiales y ensayos de materiales. El software estudia el des-

plazamiento que acontece en un material sometido a fuerza o en movimiento para 

determinar las propiedades del mismo, así como para la validación y optimización 

https://www.amti.biz/vivo.aspx


de simulaciones numéricas. GOM Correlate se aplica en investigación básica, 

desarrollo de productos y análisis de grietas de forma profesional en una multitud 

de áreas ingenieriles siendo un líder en su área a nivel mundial. 

Además serán utilizados tornillos 3.5 de diferentes longitudes para formar los 

constructos de osteosíntesis, así como una placa tercio de caña de 5 orificios to-

dos de acero inoxidable.

DISEÑO DEL ESTUDIO: 

Estudio prospectivo, experimental, transversal, analítico.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN
• No aplica 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN
• No aplica 

METODOLOGÍA 

Todas las disecciones, constructos de osteosíntesis y pruebas biomecánicas se 

realizarán en el Centro de Investigación y Laboratorio de Biomecánica del Hospital 

“Germán Díaz Lombardo”, el protocolo consta de 3 fases:

Primera fase: disección, simulación de fracturas y fijación con diferentes construc-

tos de osteosíntesis.

Segunda fase: montaje de las piezas biológicas en el simulador AMTI VIVO™ para 

la realización de las pruebas biomecánicas.

Tercera fase: análisis de resultados.



Primera Fase 

Las piezas biológicas serán obtenidas de un rastro federal dentro de las primeras 

2 horas posteriores al sacrificio del cerdo raza Large White las cuales se conserva-

ron en congelación en una hielera durante 1 hora antes de ser refrigeradas a -25 C 

durante el resto del tiempo previo a la disección. Cuando fueron requeridas, las 

piezas biológicas fueron descongeladas colocándolas en agua a temperatura am-

biente dentro de una bolsa sellada herméticamente para conservar sus propieda-

des mecánicas. Se realizó la disección de las mismas obteniéndose de forma ín-

tegra el segundo y tercer metatarsianos de forma bilateral. Se realizaron medicio-

nes de los mismos y se seleccionaron aquellos que estuvieran más cercanos a la 

longitud (56 milímetros) y ancho (12 milímetros) de un metatarsiano humano, se 

procedió a realizar una osteotomía en las diáfisis de las cuatro piezas simulando 

una fractura oblicua larga con mediciones consistentes para evitar la variación del 

trazo entre piezas (osteotomía a 30 grados del eje longitudinal del metatarsiano de 

dorsal-proximal a plantar-distal con una longitud de 36 milímetros (figura 6). 

Figura 6. a) Montaje del metatarsiano para la realización de la osteotomía. b) Se 

aprecia el corte de 36 milímetros realizado en la diáfisis del metatarsiano de dorsal a 

plantar y de proximal a distal a 30 grados del eje longitudinal del mismo. 

Posterior a las osteotomías, se realizó la fijación de las mismas con dos construc-

tos de osteosíntesis: 

1) Tornillos de compresión: se colocaron dos tornillos corticales de 3.5 milímetros 

perpendiculares al trazo de fractura en la unión de los tercios proximal-medio y 



medio-distal de la osteotomía con técnica de canal liso hasta lograr una ade-

cuada compresión del trazo rotando a fuerza máxima con 2 dedos de la mano 

no dominante apreciándose un cierre adecuado del trazo de fractura (figura 
7a). 

2) Tornillo de compresión + placa de protección: se colocó 1 tornillo cortical de 3.5 

milímetros mediante técnica de canal liso perpendicular al trazo de fractura en 

el control del mismo en el plano sagital posterior. Se protegió al constructo con 

una placa tercio de caña de 5 orificios colocada en cortical medial fijada con 2 

tornillos proximales y 2 distales al trazo de fractura (Figura 7b). 

 

Figura 7. a) Tornillos de compresión. b) Tornillos de compresión + placa tercio de 

caña de protección. 

Finalmente, los constructos serán pintados con un patrón moteado con pintura 

acrílica blanca de base con puntos negros superficiales para poder ser estudiados 

mediante el método de interferometría (figura 8). 



 

Figura 8. Patrón moteado realizado a partir de la colocación de una base de pintura 

en aerosol blanca sobre la cual se realizó un moteado con pintura en aerosol negra 

para la realización del estudio interferométrico por correlación de imagen. 

Segunda Fase

Se realizó una primera prueba con 2 “dummies” (uno fijado con 2 tornillos de com-

presión y otro con un tornillo de compresión y una placa tercio de caña) previo a la 

colocación de los constructos definitivos. Cada uno fue fijado con acrílico de auto-

curado rápido OrthoJet™ a la base móvil del simulador (cabeza) y a la pieza de 

fijación del brazo de abducción (base) el cual se posiciono a 15 grados del “piso” 

simulado para mantener la posición anatómica del metatarsiano respecto al piso 

(figura 9). Esta pieza fue sometida a un desplazamiento milimétrico de la base de 

plantar a dorsal hasta llegar a 140 N (máxima fuerza a la que está sometido el me-

tatarsiano durante la macha), momento en el que se ejerció fuerza de forma cíclica 

al constructo para determinar su punto de fatiga. Al encontrar los valores correctos 

de momento y desplazamiento necesarios para ejercer la fuerza requerida así 

como la posición ideal de colocación del mismo, se procedió a fijar cada construc-

to de la misma forma posterior a lo cual fueron sometidos a la carga previamente 

determinada de forma cíclica hasta la fatiga o hasta los 300,000 ciclos que son las 

cargas a las que está sometido el metatarsiano durante 6 semanas, es decir hasta 

la consolidación del trazo de fractura. Durante las pruebas biomecánicas se reali-

zarán videos que serán analizados posteriormente mediante la prueba de interfe-



rometría que permitirá conocer el desplazamiento de los fragmentos y el construc-

to durante los ciclos de carga y hasta la fatiga. 

Figura 9. Montaje final del constructo. 

Además, utilizando el patrón moteado previamente diseñado sobre el constructo, 

se tomarán videos de 10 minutos de duración de forma secuencial en diferentes 

periodos de la prueba (aproximadamente cada 6 horas). Estos videos serán edita-

dos para adaptar sus características al software GOM Correlate el cual analiza 

diferentes características de imágenes en 2D y 3D, y que nos permitirá analizar el 

movimiento del trazo durante la prueba (figura 10). 

Figura 10. Análisis interferométrico de la pieza. 



Tercera Fase 

Se realizará el análisis de los datos obtenidos del simulador respecto a los ciclos 

hasta la fatiga de los constructos y de acuerdo a como se comportaron estos du-

rante la prueba, así como del análisis de los videos realizados durante los ciclos 

de carga mediante la prueba de interferometría para llegar a conclusiones respec-

to a las características biomecánicas de cada método de fijación.

Recursos Humanos

Investigador Principal: Dr. Francisco Guillermo Castillo Vázquez

Médico residente de cuarto año de la especialidad de Ortopedia del Centro Médico 

ABC. Búsqueda bibliográfica, diseño del protocolo, solicitud de aceptación ante el 

comité de ética e investigación, invitación al resto de los participantes, realización 

de disecciones anatómicas, fracturas simuladas y constructos biomecánicos, aná-

lisis de resultados, redacción del manuscrito, presentación de la tesis, publicación 

de los resultados.

Asesor de Tesis:

Dr. Luis Felipe Hermida Galindo

Médico Ortopedista con Subespecialidad en Cirugía de Pie y Tobillo y Parte del 

Staff del Centro de Neurología y Ortopedia del Centro Médico ABC.

Asesor de Pruebas Biomecánicas y Análisis de Resultados: 

Dr. Juan Carlos Hermida, Médico Ortopedista y Jefe del Centro de Investigación y 

Laboratorio de Biomecánica del Hospital “Germán Díaz Lombardo”

DISEÑO DEL ESTUDIO: 

Estudio prospectivo, experimental, transversal, analítico.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN
• No aplica 



CRITERIOS DE EXCLUSIÓN
• No aplica 

DEFINICIONES
• Fractura: osteotomía realizada en el laboratorio a 30 grados respecto al eje 

longitudinal del hueso y dirección dorsal-proximal a plantar-distal  
• Constructo: conjunto de implantes utilizados en una fractura para fijarla, 

los cuales serán comparados entre si para definir cual provee mayor estabi-

lidad 

RESULTADOS 
Se realizaron las pruebas biomecánicas en los tres constructos previamente des-

critos sometiéndolos a una fuerza de 250N durante 300,000 ciclos durante los cua-

les se realizó un registro de la pérdida de fuerza del mismo y el torque resultante 

cada 100 ciclos (1 minuto). Posterior a la finalización de los datos se realizó el ta-

mizaje de los mismos para encontrar la información más representativa de la 

prueba tomando el valor de fuerza resistida por el constructo más alto y el torque 

resultante cada hora para de esta forma contrastar el desempeño de cada cons-

tructo. 

Tornillos de Compresión 
Se obtuvieron los datos horarios a partir de los 11 minutos de prueba y de acuerdo 

a los parámetros obtenidos se procedió a graficar los resultados en una tabla de 

pérdida de fuerza (Gráfica 1) en la que se apreció un deterioro en la resistencia 

del constructo al desplazamiento utilizado de 56.28N lo cual correspondió al 

26.13% de la resistencia inicial, vale la pena mencionar que el 6% de esta fuerza  

(Gráfica 2) se perdió durante la primera hora de la prueba, durante las siguientes 

12 horas se apreció una pérdida del 1% de la fuerza del constructo por hora, se-

guido por un periodo de meseta de 13 horas durante el cual sólo se perdió el 5% 



de la resistencia, posteriormente se apreció una recuperación momentánea del 1% 

de la fuerza durante 5 horas lo que podemos traducir como el efecto de pandeo o 

“buckling” [48] que se refiere a la cohesión molecular generada previa al momento 

de la falla de un constructo debido a la disminución de la distancia entre sus molé-

culas lo cual genera un aumento temporal de la rigidez del constructo a la fuerza 

aplicada que cederá con el paso del tiempo para dar lugar a la falla del mismo. Fi-

nalmente se registró una nueva meseta durante las 11 horas restantes de la prue-

ba durante la cual se perdió 3% de la resistencia total sin llegar al punto de fatiga 

del constructo. Como puede apreciarse en la gráfica 3 posterior a la pérdida súbita 

del 6% de la resistencia final le siguió una pérdida lineal de la resistencia que no 

logró llevar el constructo a la fatiga en el tiempo teórico necesario para la consoli-

dación de la fractura. 

 

 

Gráfica 1. Pérdida de la fuerza por hora de 2 tornillos de compresión en un trazo 

oblicuo largo de primer metatarsiano. 
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Gráfica 2. Porcentaje de pérdida de la fuerza por hora de 2 tornillos de compresión 

en un trazo oblicuo largo de primer metatarsiano. 

 

 

Gráfica 3. Relación de la pérdida de fuerza total en la que se aprecia un incremento 

súbito inicial seguido por una pérdida casi lineal de la misma. 

Tornillos de Compresión más Placa de Protección 

Se realizó el mismo análisis de datos que para los tornillos de compresión de tal 

forma estos pudieran ser comparados. De forma similar al constructo de 2 tornillos 

durante la primera hora hubo una pérdida súbita de la resistencia de 25N lo cual 
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equivalió a 11% de la pérdida de resistencia del constructo equivalente a 114.06 N 

(gráfica 4) y a 25% de la pérdida de fuerza total (gráfica 5), esta caída continuó 

siendo considerable durante la segunda hora en la que se perdió el 5% de la resis-

tencia y 3% en la tercera hora, que fue seguido por un periodo de meseta de 6 ho-

ras durante las cuales solo se perdió el 2% de la fuerza continuando con un des-

censo de 1% por hora durante las siguientes 9 horas y una nueva meseta de 17 

horas sin pérdida de fuerza finalizando con un periodo de 7 horas en las que se 

perdió menos del 1% de la resistencia por hora. De forma similar no se logró llegar 

a la fatiga del material sin embargo en comparación con el constructo de 2 tornillos 

de compresión la pérdida de fuerza fue más marcada dando lugar a un 20% más 

de pérdida de resistencia en el mismo periodo de tiempo y con la misma carga, 

mostrando además una pendiente más pronunciada y continua que el primer cons-

tructo descrito (gráficas 6 y 7). 

 

Gráfica 4. Pérdida de la fuerza por hora de 1 tornillo de compresión más una placa 

de protección en un trazo oblicuo largo de primer metatarsiano. 
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Gráfica 5. Relación de la pérdida de fuerza total por hora. 

 

Gráfica 6. Porcentaje de pérdida de la fuerza por hora de 1 tornillos de compresión 

más una placa de protección en un trazo oblicuo largo de primer metatarsiano en la 
que se aprecia un decremento súbito inicial seguido por una pérdida casi lineal de 
la misma más pronunciada que en el constructo de 2 tornillos de compresión. 
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Gráfica 7. Comparativa de pérdida de fuerza por hora entre dos tornillos de com-

presión (azul) y tornillo de compresión más placa de protección. 

Posterior al análisis de fatiga de los constructos se procedió a importar los videos 

obtenidos durante las pruebas cíclicas al software GOM Correlate para la real-

ización del análisis de deformación de la pieza mediante el estudio interferométrico 

por correlación de imágenes. Para esto se calibró una distancia entre puntos en el 

eje de las X de 12 milímetros lo que nos permitió definir el área de estudio de 

nuestra pieza (Figura 11). 

Figura 11. Calibración de la zona a estudiar. 
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Definir el área a estudiar nos permite conocer la deformación de la probeta (pieza 

sometida a diversos ensayos mecánicos para estudiar la resistencia de un mate-

rial) durante las cargas cíclicas, mediante un código de colores, que determina el 

porcentaje de deformidad del área estudiada así como la región de mayor defor-

midad para posteriormente contrastarlas y de esta forma definir que constructo es 

más rígido (figura 12). 

Figura 12. Código de colores utilizado para definir el porcentaje de deformación y el 

área de mayor concentración de la misma dentro de la pieza estudiada. 

Tornillos de Compresión 
El estudio interferométrico por correlación de imágenes del constructo fijado con 

tornillos de compresión revela que la zona de mayor concentración de la deforma-

ción se encontró en el trazo de fractura, obteniéndose una progresión de la de-

formidad con el paso de los ciclos que llego en su nivel más alto (al final de la 

prueba) a representar una deformación de 9.8% de la calibración definida en el eje 

de las X (12 milímetros) lo cual puede traducirse como una apertura del trazo de 

1.17 milímetros durante la carga (Figura 13). 



 

Figura 13. A la izquierda se aprecia el área de estudio definida y la concentración de 

las cargas de acuerdo al código de colores de la barra derecha donde el rojo repre-

senta un desplazamiento de 20% de la calibración definida (12 milímetros) en compa-

ración con el color azul que representa la ausencia de deformación. Puede apreciar-

se una marcada concentración de la deformación en el trazo de fractura que de 

acuerdo al análisis de datos representa 1.17 milímetros de desplazamiento del mis-

mo en el eje de las x. 

Tornillos de Compresión más Placa de Protección 
El análisis de datos de este constructo reveló de forma idéntica al constructo de 

los dos tornillos de compresión que la región de mayor concentración de la defor-

mación dentro del área estudiada se encuentra en el trazo de fractura, sin embar-

go es contrastante el porcentaje de deformación que sufrió el constructo ya que en 

este caso se ubicó en 20% de la calibración definida, es decir, existió una apertura 

del trazo de fractura de 2.4 milímetros durante las cargas cíclicas (Figura 14). 

Figura 14. Se aprecia de acuerdo al código de colores una mayor deformación del 

área estudiada en comparación con los tornillos de compresión equivalente a un des-

plazamiento del trazo de fractura de 2.4 milímetros. 



Discusión 

Una de las metas el estudio presentado fue valorar si dos tornillos de compresión 

se desempeñaban igual de bien que una un tornillo de protección asociado a una 

placa de protección en la fijación de fracturas oblicuas largas de primer metatar-

siano. Los resultados de nuestro estudio demuestran que sorpresivamente no solo 

son equiparables sino que los tornillos de compresión superan biomecánicamente 

al segundo constructo en cuanto a rigidez determinada tanto por la fuerza que se 

requiere para poder desplazarlo, como por la deformación que sufre el trazo du-

rante la carga lo cual podría traducirse como una menor posibilidad de desplaza-

miento del mismo que es una de las principales complicaciones de este tipo de 

fracturas y una variable que se pretende resolver con el tratamiento quirúrgico. 

Existen varias explicaciones teóricas en la literatura que podrían acercarnos a la 

explicación de porqué dos tornillos de compresión son más estables que un cons-

tructo que de inicio pareciera más rígido. La primera de ellas se debe a la natura-

leza de la transmisión de las cargas entre el implante y el hueso, Gueorguiev-

Ruegg dentro de su capítulo de “Biología y Biomecánica de la Consolidación 

Ósea” [3] define como estabilidad absoluta “aquel método que provea un ambiente 

mecánico neutro para la consolidación ósea, es decir, que evite cualquier movi-

miento interfragmentario lo cual solo puede ser logrado mediante la compresión 

del trazo de fractura aumentando la fricción del mismo y dando como resultado 

una consolidación primaria sin presencia de callo”. Este mismo menciona entre los 

métodos que permiten dar compresión a través del trazo, los tornillos con técnicas 

específicas de compresión que pueden llegar a generar presiones in vivo mayores 

a los 2,500 N por un tiempo superior al necesario para la consolidación de la frac-

tura con la ventaja sobre otros implantes que permiten la compresión (alambre, 

placas) de encontrarse dentro y perfectamente perpendiculares al trazo de fractura 

y por lo tanto neutralizando de forma más efectiva las fuerzas deformantes pero 

con dos ventajas a tomar en cuenta, la primera es que a pesar de generar una 

gran fuerza de compresión el área en la que la producen es muy pequeña y por lo 

tanto insuficiente en la mayoría de los casos para resistir las fuerzas deformantes 



en condiciones fisiológicas por lo que siempre deben asociarse a un segundo im-

plante que las neutralice de los cuales el más recomendado por la literatura es la 

placa de protección; la segunda desventaja es su falta de tolerancia a una sobre-

carga única, es decir, cuando las cuerdas pierden su agarre dentro del hueso, el 

implante pierde su fijación de forma brusca y definitiva, viéndose imposibilitado 

para recuperarla en contraste con otros como las placas donde la pérdida del aga-

rre de un tornillo puede verse compensado (por lo menos de forma parcial) por el 

resto de los tornillos. 

Con esta información en mente podemos determinar que la colocación de un torni-

llo de compresión a través de nuestro trazo de fractura sería insuficiente para evi-

tar el desplazamiento de nuestro trazo sometido a cargas fisiológicas, por lo que 

nuestra discusión en este punto se reduciría a definir qué implante neutralizaría de 

mejor manera las fuerzas deformantes sobre nuestro tornillo. Mientras que un se-

gundo tornillo de compresión a través del trazo de fractura parecería biomecáni-

camente inferior a una placa de protección, este presenta ventajas en varios as-

pectos. Por un lado el colocar un segundo tornillo de compresión dentro del trazo 

de fractura y perpendicular a las fuerzas deformantes lo sitúa como un implante 

con una ventaja posicional sobre una placa colocada en la superficie medial del 

hueso que por ende no se encuentra en el plano en el que se requieren neutralizar 

las fuerzas por lo tanto a pesar de contar con más densidad de tornillos estos se 

encuentran en desventaja al aplicar fuerzas en el plano sagital del hueso lo cual 

ha sido previamente descrito en la literatura, Crist et al. [49] mencionan en su libro 

dedicado a biomecánica en traumatología ortopédica la desventaja mecánica que 

presenta una placa sobre el control de las fuerzas deformantes in vivo al posicio-

narse en un solo eje anatómico sobre un hueso con una estructura tridimensional. 

De esta forma la placa resiste correctamente las fuerzas en ese plano pero es 

susceptible a la fatiga cuando las fuerzas se ejercen en un plano diferente al con-

trolado, por lo que la placa con la posición ideal para las fracturas de primer meta-

tarsiano debería ir colocada en la superficie plantar la cual es la superficie de ten-

sión del metatarsiano. Sin embargo, esto presenta desventajas clínicas que supe-



ran el beneficio al requerirse abordajes complejos con riesgo de dañar estructuras 

neurovasculares importantes, de generar puntos de presión en la piel plantar y de 

afectar el trayecto de músculos, vainas tendinosas y de la fascia plantar, por lo que 

un segundo tornillo colocado perpendicular al trazo de fractura supera biomecáni-

camente la colocación de una placa de protección que controla el eje axial pero no 

el sagital que es por donde se están ejerciendo las fuerzas deformantes sobre el 

trazo de fractura. 

Íntimamente relacionada con la ventaja posicional de un segundo tornillo de pro-

tección, se encuentra el hecho de que al evitar el movimiento interfragmentario, 

estos restituirán la organización estructural del hueso y de esta forma permitirán 

una mejor distribución de las cargas a través del mismo en comparación con la 

placa de protección que tiene la tarea de “absorber” parte de la carga del hueso a 

través de su estructura generando que al encontrarse a 90 grados de las fuerzas 

deformantes, como ya fue mencionado, lo vuelva biomecánicamente desventajo-

so. Lo anterior asociado al hecho de que nuestro implante al estar hecho de acero 

inoxidable presenta un módulo de elasticidad superior al del hueso y por lo tanto 

no comparte las cargas de forma efectiva con el mismo, si no que en su lugar las 

concentra en su estructura [50]. 

Esto explica a su vez el por qué a pesar de que el constructo de tornillo de protec-

ción más placa de protección perdió el doble de rigidez y a una velocidad mucho 

más rápida en comparación con los dos tornillos de compresión, durante toda la 

prueba el torque necesario para generar la fuerza fisiológica requerida durante 

cada ciclo de carga fue superior para el constructo de tornillos de compresión más 

placa de protección [50]. La tercera  ventaja es la implicación clínica de que dos 

tornillos de compresión sean superiores biomecánicamente a una placa de protec-

ción ya que esta requiere un abordaje más amplio y de mayor desperiostización 

para su colocación así como de un mayor costo de los implantes requeridos para 

esta técnica contra los dos tornillos que pueden incluso colocarse de forma percu-

tánea. 



La segunda meta de nuestro estudio fue determinar si como mencionan los textos 

especializados en el tratamiento de fracturas como el de “Principios de Manejo de 

las Fracturas” de la Fundación AO [3] estos constructos de osteosíntesis eran sufi-

cientemente estables como para permitir el apoyo de peso a tolerancia con un za-

pato plano sobre el miembro pélvico afectado. Si bien es cierto que el término “a 

tolerancia” dificulta la definición precisa del porcentaje de carga al que se somete 

la extremidad también es verdad que existen muchos pacientes (ancianos, con 

sobrepeso, mal apego a las indicaciones médicas) que al permitírseles el apoyo 

sobre el pie operado, omitirán realizarlo a tolerancia. De ahí que nuestro estudio 

valoró lo que sucede con el trazo de fractura en caso de iniciar un apoyo completo 

del peso sobre el pie afectado inmediatamente después del tratamiento quirúrgico. 

De acuerdo a lo anterior podemos determinar dos cosas; en primer lugar la carga 

de peso total sobre el pie afectado durante seis semanas (el tiempo teórico nece-

sario para la consolidación de la fractura) no fue suficiente para fatigar ninguno de 

los dos constructos lo cual se traduce en una resistencia estructural de los mismos 

al apoyo que podría reafirmar la recomendación de permitir el apoyo posterior a la 

cirugía. Sin embargo el desplazamiento del trazo durante estos ciclos de carga 

nos da datos completamente opuestos a dicha recomendación; por un lado, el 

constructo del tornillo más la placa de protección tuvo un movimiento de 2.4 milí-

metros a través del trazo durante cada ciclo de carga, este desplazamiento fue 

menor en el constructo de los dos tornillos (1.17 milímetros). Si tomamos en cuen-

ta que la intención de los dos constructos es dar estabilidad absoluta la cual se de-

fine como la ausencia de movimiento a través del trazo, queda claro que el apoyo 

completo temprano evita por completo conseguir este objetivo. Aún si argumentá-

ramos que nuestra fractura podría consolidar de forma secundaria por estabilidad 

relativa los desplazamientos observados en ambos casos son suficientes para su-

perar el 100% de desplazamiento del trazo que teoriza Perren como necesario 

para permitir que el callo blando se mantenga íntegro y permita la formación de 

callo duro necesario para la consolidación. Es así como el apoyo completo no pro-

tegido de forma temprana en ambos casos tendrá como resultado una no unión 



hipertrófica que nos da información valiosa para contrastar las recomendaciones 

encontradas en la literatura [3]. 

A pesar de esto si podemos definir la superioridad del constructo de dos tornillos 

en dos aspectos; Betts [52] menciona como parte de su revisión sobre regulacio-

nes biomecánicas de la consolidación ósea que la alteración en la vascularidad 

ósea es el principal factor determinante por sobre la estabilidad mecánica, reto-

mando el menor abordaje y desperiostización necesaria para la colocación de dos 

tornillos interfragmentarios que permiten una mayor vascularidad de los fragmen-

tos óseos. Por otro lado nuestro estudio nos permitió apreciar durante cada carga 

cíclica como la colocación medial de la placa la convertía en un fulcro que evitaba 

el movimiento medial del trazo pero exageraba su movimiento en la cortical lateral, 

lo cual queda en evidencia al apreciar un desplazamiento mayor al doble que el 

observado en el constructo de los dos tornillos, por lo que la placa no solo es infe-

rior sino no recomendada para evitar el movimiento del trazo ya que su posición 

en el hueso la convierte en un implante que favorece el movimiento interfragmen-

tario en el trazo de fractura en la cortical opuesta, inestabilizando aún más el cons-

tructo. 

Debido a que el estudio presentado aquí está basado en una necesaria simplifica-

ción y estandarización de las fuerzas a las que está sometido un primer metatar-

siano en condiciones fisiológicas algunas limitaciones deben tomarse en cuenta al 

considerar estos resultados. Primero, el modelo simula solo la condición postqui-

rúrgica inmediata sin tomar en cuenta el proceso de consolidación ósea, sin em-

bargo, Seebeck [53] demostró biomecánica e histológicamente que la rigidez de 

un constructo está proporcionalmente relacionado a la tasa de consolidación, de 

ahí que nuestros hallazgos tienen un valor predictivo directo sobre la tasa y segu-

ridad de consolidación del trazo de fractura. 

Una segunda limitación es que las cargas cíclicas aplicadas podrían no corres-

ponder a las cargas a las que está sometido el primer metatarsiano en condiciones 



fisiológicas ya que como se mencionó en el marco teórico existe una amplia con-

troversia al respecto existiendo incluso contradicciones entre los diferentes estu-

dios [24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34] por lo que para solventar este pro-

blema decidimos aplicar la mayor carga reportada en la literatura y de esta forma 

llevar nuestros constructos al límite, permitiéndonos así obtener resultados sobre 

la rigidez de los mismos muy por encima de las condiciones fisiológicas normales 

y no lo opuesto. 

Conclusión 

Las fracturas de primer metatarsiano, a pesar de no ser frecuentes, representan 

un problema clínico grave para el paciente que la padece por su potencial de im-

portantes complicaciones para la transferencia de cargas, la biomecánica de la 

marcha y para los tejidos blandos adyacentes, es por esto que es crucial conocer 

el mejor tratamiento para este tipo de fracturas. Dentro del tratamiento quirúrgico 

la literatura menciona los tornillos de compresión y el uso de un tornillo de com-

presión asociado a una placa de protección como biomecánicamente equivalen-

tes. Este estudio demuestra la superioridad del constructo de dos tornillos median-

te pruebas biomecánicas y análisis interferométrico, observándose una menor 

pérdida de la rigidez durante los ciclos de carga necesarios para la fatiga así como 

una menor deformación del trazo de fractura durante la carga, asociado a la nece-

sidad de un menor abordaje, una menor desperiostización y un menor costo para 

el paciente colocándolo como el mejor constructo de osteosíntesis en trazos obli-

cuos largos de primer metatarsiano. Es importante mencionar que a pesar de su 

ventaja biomecánica este no es capaz de mantener una estabilidad suficiente para 

permitir el apoyo completo temprano después de la cirugía, por lo que es manda-

torio proteger el apoyo de nuestros pacientes durante las primeras etapas post-

operatorias para evitar el riesgo de no unión de nuestro trazo de fractura. 
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