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RESUMEN

El fatbol es un deporte, en el cual se somete a la extremidad inferior, a muchos
movimientos que se ejecutan a grandes velocidades y produce altas tensiones
en su estructura, predisponiéndolo al riesgo de lesion. Las fracturas de estrés
del 5° metatarsiano son habituales en el pie del futbolista.

Se presenta un caso clinico y que tras una busqueda bibliografica y no
encontrar tratamiento claro, se le recomiendan 2 tratamientos experimentales
con Ortesis plantares para compararlos y ver cual funciona mejor, la comodidad
y la polivalencia.

Los resultados revelan datos positivos sobre la eficacia del tratamiento, siendo
la plantilla de resina mas efectiva y la 3D mas cdmoda y polivalente.

Destacar que los objetivos se han cumplido y que aunque el estudio tiene
limitaciones como la falta de escalas especificas y bibliografia y se puede
mejorar, presenta otra opcion de tratamiento a explorar que puede ser
valorada, por lo que en un futuro se puede ampliar y mejorar este estudio con
el fin de aportarle mayor evidencia y validez.

ABSTRACT

Soccer is a sport in which the lower limb is subjected to many movements
executed at high speeds, producing high tensions in its structure, predisposing
it to the risk of injury. Stress fractures of the 5th metatarsal are common in a
soccer player's foot.

A clinical case is presented, and after a literature search without finding a clear
treatment, 2 experimental treatments with plantar orthoses are recommended to
compare and see which works better in terms of comfort and versatility.

The results reveal positive data on the effectiveness of the treatment, with the
resin insole being more effective and the 3D one more comfortable and
versatile.

It is worth noting that the objectives have been met, and although the study has
limitations such as the lack of specific scales and bibliography that can be
improved, it presents another treatment option to explore that can be evaluated.
Therefore, in the future, this study can be expanded and improved to provide
more evidence and validity.



INTRODUCCION

La estructura que soporta toda la carga de nuestro cuerpo es el pie, este esta
formado por: 28 huesos, 33 articulaciones y 108 ligamentos (1). En este caso
concretamente, nos vamos a centrar en el 5° metatarsiano.

El quinto metatarsiano se seccioné en tres partes: D (distal), M (medio) y P
(proximal). (1)

La base del quinto metatarsiano es plana en una direccién dorso plantar y se
proyecta lateral y posteriormente formando el tubérculo del quinto metatarsiano
(apdfisis estiloides). Este ultimo da la insercion al peroneo lateral corto. (1)
(Imagen 1)

En la superficie posterior se encuentra una de sus caras articulares, es
triangular (base medial, apice lateral) y corresponde al cuboides. Un campo
lateral més pequefio, irregular y no articular, contribuye con el cuboides a la
formacion del cuboestiloides, surco, que conducira al canal cuboideo para el
peroneo lateral largo. (1) (Imagen 1)

La superficie medial es una superficie ovalada o triangular articulando con la
base del cuarto metatarsiano y proporcionando la inserciéon al ligamento
metatarsiano inter6seo entre 4° y 5° metatarsiano. (1) (Imagen 1)

La superficie superior es plana y da la insercion al tendon del tercer peroneo, el
ligamento dorsal del cuboideometatarsal y el ligamento intermetatarsiano dorsal
entre 4° y 5° metatarsianos. (1)

La superficie inferior es ancha y tiene una
prominencia 6sea medial que da la
insercion al ligamento intermetatarsiano
plantar. El segmento proximal proporciona
el ligamento corto plantar
cuboideometatarsal y, mas distalmente el
ligamento plantar largo. En la excavacion
central de la superficie se inserta el flexor
corto del quinto dedo del pie. (1)

Normalmente el aductor del quinto dedo se
inserta en la cara lateral de la base de la
falange proximal del 5° dedo. (1)

IMAGEN 1



En canto a la biomecanica su movimiento sucede a partir de la articulacion
compuesta por la base del 5° metatarsiano y el cuboides. El eje del 5° radio
tiene aproximadamente un rango de movimiento de unos 20 grados en plano
transverso y 35 grados en plano sagital. (2) Esta articulacibn posee un eje
triplanar, de proximal, plantar y lateral a distal, dorsal y medial.

El eje del 5° radio se desvia principalmente en plano frontal y sagital, con leve
desviacion en plano transverso. Consecuentemente, el movimiento triplanar del
5° radio es principalmente dorsiflexion y eversién con pronacion, y planta
flexion e inversion con supinacion. Los movimientos de abduccién y aduccion
son considerados clinicamente insignificantes. (2)

Root describe los mismos rangos de dorsiflexion y planta flexion en el eje del 5°
radio ya que prona y supina. También expone que los rangos minimos de
movimiento del 5° radio para la locomocion son desconocidos actualmente,
pero que igual que pasa en el 1° radio, parece probable que la flexién plantar
es necesario para facilitar la dorsiflexion de la 52 articulacion
metatarsofalangica. Se necesita menos dorsiflexion de la articulacion
metatarsofalangica en la marcha ya que el quinto metatarsiano despega del
suelo primero.

Por lo tanto, la mayoria de los metatarsianos laterales pueden necesitar menos
de 10 grados de planta flexion respecto a los requeridos para el primer radio.

(2)

La fractura proximal del 5° metatarsiano fue descrita por primera vez en 1902
por Sir Robert Jones, aunque posteriormente surgieron varios sistemas de
clasificacion para esta patologia. Normalmente este tipo de fracturas suele ir
asociado a la préactica de actividades deportivas, aunque también puede ocurrir
en actividades no deportivas. (3)

El futbol es un deporte, en el cual se somete a la extremidad inferior, a muchos
movimientos que se ejecutan a grandes velocidades y produce altas tensiones
en su estructura, predisponiéndolo al riesgo de lesion. (4)

Las fracturas del 5° metatarsiano son de las mas habituales en el pie del
futbolista, como podemos ver en el estudio realizado por Larsson, D. et al (5).
Las fracturas por estrés son menos frecuentes que las traumaticas, pero
provocan periodos de recuperaciéon mas largos.

Un equipo de fatbol profesional de 25 jugadores puede esperar una fractura por
estrés cada tres temporadas, afectando con mas frecuencia al 5° metatarsiano.
(5) (6). Los jugadores que sufrieron fracturas por estrés eran significativamente
mas jovenes gue los que no las sufrieron. (5).



Segun el estudio de Ekstrand.J y Torstveit MK (4), se produjeron 51 fracturas
por estrés durante 1.180.000 h de exposicion, dando una incidencia de lesiones
de 0,04 lesiones / 1000 h. Todas las fracturas registradas en este estudio
afectaron las extremidades inferiores y el 78% de ellas, afectaron al 5°
metatarsiano. El 29% de las fracturas por estrés fueron nuevas lesiones.

La clasificacibn mas usada fue descrita por Lawrence y Botte en 1993. En esta
clasificacion se hace la diferenciacion de tres tipos de fracturas proximales,
segun su mecanismo lesional, localizacion, opciones de tratamiento vy
pronéstico. (3)

Las fracturas de la zona 1, son las mas normales de encontrar y cominmente
se suelen dar buenas osificaciones utilizando un tratamiento conservador. Las
fracturas de la zona 1 se refieren a las fracturas por avulsion de la tuberosidad
con o sin afectacion de la articulacion tarsometatarsiana. Esto se debe a un
exceso de fuerzas de traccion del tenddn del peroneo lateral corto o la banda
lateral de la fascia plantar durante el movimiento de inversion del pie. (3).
(Imagen 2)

Las fracturas de la zona 2 se refieren a las fracturas en la union metéfisis-
diafisis, que se extienden en la faceta intermetatarsiana cuarto-quinto. Esto es
causado por la aduccion forzada del ante pie con la parte posterior del pie en
plantaflexion. (3) (Imagen 2)

Las fracturas de la zona 3 se refieren a las fracturas diafisarias proximales,
distales a la cuarta y quinta articulaciéon de la base metatarsiana. Esto es
causado por traumatismos agudos en esa zona o0 sobrecarga crénica como en
las fracturas por estrés. (3) (Imagen 2)
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IMAGEN 2
OBJETIVO PRINCIPAL

Mejorar la sintomatologia y calidad de vida del paciente, para que pueda volver
a realizar deporte con normalidad

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Analizar que tratamiento es mas comodo para el paciente.

Observar la compatibilidad de los tratamientos con el calzado.



MATERIAL Y METODOS

CASO CLINICO

Se trata de un adulto joven de 21 afios, sexo masculino, su motivo de consulta
es molestia/dolor en el primer dedo y en el quinto tras realizar deportes
dinamicos (sobre todo futbol 3-4 veces en semana, padel, salir a correr) andar
mucho o estar de pie mucho tiempo.

Como antecedentes de interés nos indica una fractura de estrés en el 5
metatarsiano de hace 5 afos y medio, curada mediante método conservador,
por negativa a la cirugia, también nos recalca que el médico le recomendo para
el tratamiento de dicha fractura, la toma de vitamina D y calcio y
magnetoterapia (10 sesiones), ademas de un tratamiento ortopédico
consistente en una barra metatarsal que abarcaba de 1 a 4 metatarsianos, el
paciente refiere que al principio bien, pero que le aparecian dolores de vez en
cuando, que limitaban su actividad.

A los 2 aflos por temas personales dejo de practicar deporte de forma continua
y en el ultimo afio con la vuelta al deporte aparecen molestias de intensidad
media que lo siguen limitando bastante afectando a su rendimiento y calidad de
vida.

PREGUNTA PICO

El paciente es un futbolista joven de 21 afios con una fractura de estrés del 5°
metatarsiano.

La intervencién es un tratamiento conservador, en este caso ortopodoldgico.

Se busca comparar 2 tratamientos ortopodoldgicos de materiales y confeccion
diferentes.

El resultado que se busca es la mejora de la sintomatologia y que el paciente
pueda volver a realizar deporte con normalidad.

BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Tras ver el caso se realiza una busqueda bibliografica, para conocer que
evidencia cientifica encontramos sobre la patologia y posibilidades de
tratamiento como pododlogo.

Para realizar la busqueda se utilizé PubMed, que es una de las bases de datos
especializadas en ciencias de la salud mas conocidas.

Los descriptores utilizados fueron: Fractura de estrés, quinto metatarsiano,
tratamiento y deportista.



La ecuacion de busqueda fue: ((stress fracture) AND (fifth metatarsal) AND
(treatment) AND (athletes))

Los filtros utilizados fueron: ultimos 10 afios y humanos

Los criterios de inclusion fueron: el estudio tratase sobre fracturas de estrés del
5° metatarsiano, que se expusiera un tratamiento efectivo y que fuese en
deportistas buscando volver a su actividad normal

Los criterios de exclusion fueron: no tratar sobre fractura de estrés del 5°
metatarsiano, no exponer un tratamiento efectivo o no hablar sobre deportistas
gue buscasen volver a su actividad normal.

Los resultados de la busqueda y su desarrollo fueron:

Al introducir la ecuacién se obtuvieron 103 resultados, después se aplicaron los
filtros mencionados anteriormente y quedaron 37 resultados.

Tras esto, mediante la lectura del abstract de todos los articulos, se aplican los
pardmetros de inclusion y exclusion expuestos con antelacion y la busqueda se
redujo a 7 articulos.

DIAGRAMA DE FLUJO

Busqueda bibliografica
en PubMed

((stress fracture) AND (fifth metatarsal)
AND (treatment) AND (athletes))

|

Filtros aplicados J/ 66 articulos descartados

Criterios

inclusién/exclusién

30 articulos descartados

®%



Analisis de los articulos encontrados:

TITULO POBLACION
High union Revision
rates following blibiogréafica
surgical de 393
treatment of fracturas de
proximal fifth deportistas.
metatarsal

stress

fractures

Julian J

Hollander, et al

(2021) (7)

Shockwave 18 futbolistas
Treatment vs con fracturas
Surgery for por estrés del
Proximal Fifth | quinto
Metatarsal metatarsiano
Stress

Fractures in

Soccer

Players: A

Pilot Study

Silvia Ramon,
et al (2023)(8)

Operative 38 atletas
Results of con fracturas
Plantar Plating por estrés del
for Fifth quinto
Metatarsal metatarsiano
Stress

Fracture

Ki Won Young,

et al (2020) (9)

TRATAMIENTO

Tratamiento
quirdrgico y no
quirurgico

tratamiento con
ondas de
choque
extracorpéreas
y el tratamiento
quirdrgico

Tratamiento
quirdrgico
mediante una
técnica de placa
plantar

RESULTADOS

Para el quirdrgico la tasa
de consolidacion 6sea fue
del 87%, dio una tasa de
consolidacion retardada
del 3%, una tasa de
pseudoartrosis del 4% y
una tasa de refractura del
7%, el tiempo de
consolidacion radioldgica
fue de 13,1 semanas

Para el no quirargico la
tasa de consolidacion
Osea fue del 56%, dio una
tasa de consolidacion
retardada del 0% una tasa
de pseudoartrosis del 33%
y una tasa de refractura
del 12%, el tiempo de
consolidacion radiolégica
fue de 20,9 semanas.
Tasa de retorno al deporte
fue del 100% en ambos.
No hubo diferencias
estadisticamente
significativas en el dltimo
seguimiento entre la
cirugia y el tratamiento
con ondas de choque
extracorpéreas para la
curacion 6sea, el alivio del
dolor, la puntuacién
AOFAS tobillo-retropié, la
puntuacion de Tegnery el
tiempo de regreso al juego

El tiempo medio de
consolidacion radioldgica,
fue de 9,3 semanas. No
hubo seudoartrosis ni
retraso en la
consolidacion, pero si 4
refracturas (10,5%).
Todos menos 1 de los
pacientes estudiados
pudieron volver a su
actividad deportiva a las
22,2 £ 4,5 semanas.

CONCLUSION

El tratamiento
quirdrgico obtuvo
una mayor tasa
de consolidacion
Osea y un tiempo
de consolidacion
mas corto que el
tratamiento no
quirurgico.
Ademas, ambos
tratamientos
mostraron una
alta tasa de
retorno al deporte

se encontro que
el tratamiento con
ondas de choque
extracorpéreas y
el tratamiento
quirargico eran
igualmente
efectivos para los
parametros
estudiados.

La técnica de
placa plantar
descrita podria
ser un método
alternativo para el
tratamiento
quirargico de las
fracturas por
estrés del quinto
metatarsiano



15 atletas de
élite

37 atletas de
alto nivel

73 pacientes
deportistas

Tratamiento
quirurgico
mediante
técnica de
cableado de
banda de
tension
modificada
(MTBW) y
zapato
posoperatorio
tras 6 semanas
inmovilizado

Tratamiento
quirargico
mediante
fijacion con
tornillos
intramedulares
utilizando el
tornillo Herbert

Tratamiento
quirdrgico
mediante
fijacion primaria
con tornillos
intramedulares
con injerto 6seo
autdlogo

13 casos (86,6%) tuvieron
una consolidaciéon 6sea
completa después de una
media de 18,9 + 8,6
semanas. 12 casos (80%)
volvieron a su nivel de
actividad anterior y lo
mantuvieron durante al
menos dos temporadas
consecutivas.

La consolidacion osea y el
retorno al deporte se
lograron en todos los
pacientes sin fallas o
complicaciones del
tratamiento, como retraso
en la consolidacion,
pseudoartrosis o
refractura. El tiempo
medio para lograr la
consolidacion ésea fue de
10,1 semanas y el tiempo
medio para volver a
practicar deporte fue de
10,9 semanas.

El tiempo medio hasta la
consolidacion 6sea, el
inicio de la carrera y la
vuelta al juego fue de
11,8, 6,3 y 13,4 semanas,
respectivamente. Se logré
la consolidacion 6sea en
76 de los 78 casos

El 80% de los
pacientes con
tratamiento
MTBW se curaron
y pudieron
regresar a su
actividad
deportiva anterior
durante al menos
2 afnos.

El uso del tornillo
Herbert para la
fijacion de
fracturas por
estrés del quinto
metatarsiano en
atletas
proporcioné
resultados
satisfactorios que
permitieron a
todos los atletas
regresar al
deporte sin fallas
ni complicaciones
del tratamiento.

La fijacion con
tornillos
intramedulares
con injerto 6seo
autologo de la
base del quinto
metatarsiano
mostro resultados
efectivos y puede
ser una opcién
quirargica util

10



TABLA 1

Al observar que no habia un tratamiento de eleccion definido y apenas
encontramos evidencias sobre tratamiento conservador de fractura de estrés
del 5° metatarsiano en futbolistas, se decide hacer un tratamiento experimental
a través de 2 ortesis plantares basadas en los conocimientos podologicos.

Para la ejecucion del tratamiento experimental se realizan 3 procedimientos:

1° Procedimiento
Una exploraciéon biomecanica para diagnostico de posibles patologias y el
analisis de la morfologia del pie del paciente.

Se realiz6 la exploracién biomecanica en la Universidad Miguel Hernandez de
San Juan, en un periodo de 2 horas, con la supervision del tutor y otros
profesores, para dicha exploracion se utiliz6 de guia la hoja de exploracion
biomecanica de la universidad seleccionando los test especificos para la
exploracion de nuestro paciente. (Anexo 1)

Tras el analisis de los resultados (anexo 2) destacan:

Limitacion en el movimiento de la metatarsofalangica del hallux, mas en el
derecho, en el que ademas se produjo crepitacion y dolor al movimiento, que
en el izquierdo.

El eje de la articulacion subastragalina se encuentra medializado.

Presiones altas en la parte externa del pie en dindmica, correspondiendo
maxima presion en el 5° metatarsiano con punto de presiones maximos por
encima de 1000 g/cm? lo cual indica riego de fractura.
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Test de lunge positivo indica acortamiento de la musculatura posterior.

Se observa una morfologia de pie pronado en carga, pero en dinamica en la
cinta andando vemos que esto cambia y se supina el pie cargando mas peso
en columna externa, esto aumenta en carrera.

2° procedimiento
Disefio y realizacion del tratamiento de 2 ortesis plantares personalizadas una
mediante impresion 3D y otra manufacturada con base de resina.

Plantilla 3D:

Disefio y elementos:

Talonera estabilizadora con alza de 2 mm para mejorar el acortamiento
de la musculatura posterior y mecanismo de windlas.

Medial heel skive de 1 mm para reducir carga en primer radio y corregir
la medializacion del eje de la articulacion subastragalina.

Descarga mediante defecto de material de recorrido del 5° metatarsiano
para descargarlo.

Relleno de la descarga de espuma de poliuretano de 1 mm para
amortiguar la carga.

Férula de morton en pie derecho para ferulizar articulacion por desgaste
(artrosis).

Cufia cluffy en pie izquierdo para mejor movilidad de la articulacién
metatarso falangica del 1° radio.

Forro de 2 mm de EVA de 25° shore A para zona superior.

Plantilla de Resina

Disefio y elementos:

Talonera estabilizadora con rovalfoam de 0,5 cm, para acomodar el talén
y dar estabilidad.

Descarga mediante espuma de poliuretano 1 mm en el recorrido del 5°
metatarsiano para amortiguar cargas.

Barra metatarsal de 2 a 4 de EVA 35° shore A de 1 mm para producir un
reparto y dispersion de cargas en esta zona.

Férula de morton en pie derecho con Eva 65° shore A para ferulizar
articulacion por desgaste (artrosis).

Cufia cluffy en pie izquierdo con EVA de 35° shore A para mejor
movilidad de la articulacion metatarso falangica del 1° radio.

Forro de 2mm de EVA 25° shore A para zona superior.

Forro de 1mm de EVA 25° shore A para zona inferior

12



3° procedimiento

Prueba durante 1 mes de cada plantilla, después de cada mes se realiza un
seguimiento y evaluacion del uso del paciente de cada plantilla mediante
cuestionario FAOS.

Previamente a utilizar ninguno de los tratamientos también ha sido realizado,
para obtener una valoracion objetiva de los tratamientos y la posible mejora o
no del paciente, ademas se le pide al paciente que dé una opinion y explique
Sus sensaciones, que aunque no sean objetivas, son importantes en el
tratamiento de un paciente.

El FAOS (Foot and Ankle outcome score) es un cuestionario de 42 items con 5
subescalas: dolor (9 items), otros sintomas (7 items), actividades de la vida
diaria (AVD) (17 items), deportes/ocio (5 items) y calidad de vida (CV) (4
items). Cada pregunta se califica de 0 a 4 en una escala Likert de 5 puntos
(ningun problema, problemas leves, moderados, graves y extremos).

La puntuacion de cada subescala se obtiene sumando todas las puntuaciones
individuales de la subescala y dividiendo el resultado por la puntuacién maxima
de la subescala. La puntuacién normalizada se convierte en una escala de 0 a
100, en la que 100 indica que no hay problemas y 0 que hay problemas graves.

Para nuestro caso debido a que el resto de items se repetian y el paciente solo
referia dolor cuando se sometia a cargas o estrés en deportes, caminando
mucho o estando mucho tiempo de pie, para comparar los tratamientos nos
centramos en 3 subescalas: Dolor, Deportes Y Calidad de vida. (Anexo 2)

RESULTADOS
Resultados cuestionario FAOS: (Anexo 3)
subescalas Previo a | Tratamiento Tratamiento
tratamiento plantilla 3D plantilla resina
Sintomas FAOS 100 100 100
FAOS Dolor 83 89 94
FAOS AVD 100 100 100
FAQOS Deporte 65 85 90
FAOS CV 75 81 88
TABLA 2

El paciente mejora en ambos tratamientos pero estas mejoras son mas
significativas con la plantilla de resina.

La mayor mejoria se produce en la subescala de deporte.

El dolor y la calidad de vida mejoran considerablemente.
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El paciente refiere respecto a la primera plantillas, que aunque al principio tuvo
que adaptarse (la primera semana), es muy comoda, le sirve para cualquier
calzado, ha aliviado considerablemente el dolor, sobre todo el del primer dedo y
nota menos carga en la zona externa, sobre todo al llegar a casa y al dia
siguiente tras el entreno, que es cuando el punto de dolor era mas alto, aunque
jugando al futbol, sobre todo en competicidbn, en cambios de direccion y
recepciones de salto, a veces notaba un pequefio pinchazo en el talon.

Con la de resina explica que era algo mas gruesa y que necesito algo mas de
adaptacion, pero que a la vez también notaba mas amortiguacién, mejorando
esa sensacion de carga sobre todo en la parte externa y que esto suponia una
mejora alta tanto en el dia siguiente del entreno, como en la seguridad a la hora
de volver a afiadir mas dias de entreno a la rutina. Especifica que no las podia
utilizar para todos los calzados por el volumen en la parte delantera.

En la comparacion de comodidad el paciente expone que para el dia a dia le
parece mas comoda la plantilla 3D porque es mas facil de cambiar de calzado y
se adapta mejor, pero que en el fatbol le ha resultado mejor y mas cémoda la
de resina, porque concretamente a la bota se le ha adaptado mejor.

DISCUSION

Examinando la intervencién, los resultados y cudl era el objetivo, concretamos
que se analizo el problema del paciente, mediante la exploracién se vieron
ciertos parametros alterados y problemas que no estaban siendo tratados.

Mediante 2 nuevos tratamientos disefiados con ayuda del tutor y varios
profesores. Se han obtenido tras las pruebas, unos resultados que mejoran el
dolor inicial que tenia y por ende la calidad de vida del paciente en su dia a dia,
ademas de esto el paciente nos expone una mejora no solo en esto, si no en la
seguridad al realizar deporte y sus sensaciones al llegar a casa al final del dia.

En cuanto a los objetivos secundarios en general es mas comoda, la 3D, pues
es mas blanda y delgada, lo que le facilita la adaptacion a ella respecto a la de
resina.

El paciente también explica que es mas polivalente en diferentes calzados la
plantilla 3D, ya que es mas flexible y produce mejor adaptacién a diferentes
calzados que la de resina.

Encontramos la excepcion de que en la bota de futbol en dinamica, se adapta
mejor la adaptaciéon de la de resina, ya que se fue puliendo para que ajustase
lo mejor posible a la bota y el grosor de dicha plantilla ofrece mayor
amortiguacion para los impactos dinamicos juagando al fatbol.

Una vez realizado el trabajo y volviendo a analizar la metodologia se
encuentran los siguientes sesgos:
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Los resultados los proporciona el paciente mediante un cuestionario, que
aunque esta validado y analiza gran cantidad de parametros, quizas no son
suficientes o lo suficientemente especificos, para comparar los tratamientos.

El segundo tratamiento se prueba inmediatamente después del primero, por lo
gue las mejoras de este pueden influir en los resultados del otro tratamiento.

La bota es otro parametro importante que no se ha revisado exhaustivamente
en el paciente y que puede afectar tanto al pie como al tratamiento.

En cuanto a limitaciones:
No hay escalas muy especificas para comparar tratamientos y su efectividad.

No hay bibliografia sobre tratamiento mediante oOrtesis plantares, para fracturas
de estrés del 5° metatarsiano.

Por lo referido al marco tedrico:

La mayoria de los articulos bibliograficos se centran en tratamiento de la
fractura y no hay un consenso sobre el tratamiento que es mejor, cirugia o
método conservador, ya que encontramos articulos defendiendo ambos:

El tratamiento quirargico disminuy6 significativamente el tiempo hasta la
consolidacion radiogréfica, la consolidacion clinica y el retorno a la actividad en
un promedio de 8 semanas en comparacién con el tratamiento conservador.
(14)

Depende del tipo de fractura se recomienda un tratamiento conservador o
quirdrgico, la tendencia hoy en dia es utlizar métodos no invasivos. El
tratamiento funcional proporciona una curacion mas tempranay menos efectos
adversos gue las terapias convencionales, y se convierte en la primera opcion
para las fracturas no desplazadas y la mayoria de las fracturas desplazadas del
quinto metatarsiano. (15)

CONCLUSIONES

Los tratamientos fueron efectivos y cumplieron ambos con el objetivo principal
de mejorar la sintomatologia y la calidad de vida del paciente.

Aunque ambos tratamientos fueron validos se encontr6 mas efectividad en la
plantilla de resina que en la 3D.

La plantilla 3D es mas cémoda y polivalente que la de resina.

Los sesgos y las limitaciones influyen en el nivel de evidencia de los resultados,
gue al ser ademas de un caso concreto, no se puede generalizar el tratamiento
para otros casos, pero si servir como evidencia de funcionalidad y contemplarlo
en el abanico de posibilidades de tratamiento.
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SOLO SI ES NECESARIO

EXPLORACION BIOMECANICA

ANEXO 1

Area de Enfermeria. Campus de San Juan
Gradoen PODOLOGIA

EXPLORACION EN DESCARGA

VALORACION ARTICULAR
Derecho | Izquierdo

ICADERA Rotacion externa /interna

'Abduccion / aduccion
RODILLA Fi le.ti'én / Extension

Rotacién externa finterna
TPA Flexion dorsal Rodilla Flex / Exten
ISUBASTRAGALINA Pronacién / Supinacién
ler RADIO __(Grado y resistencia) ___Flexion Dorsal / Plantar | |
IMTF HALLUX Flexion Dorsal / Plantar

LOCALIZACION PUNTOS DOLOROSOS
Derecho

Izquierdo

VISION PLANTAR

Derecho Izquierdo

Maniobra de Root
Eje Subastragalina (Kirby)

Seiala 6n de hiperqueratosi:
ESTUDIO DE HUELLA. e

Derecho Izquierdo

| Tipo de huella
Zonas de hiperpresion

ANALISIS DE LA MARCHA

Derecho Izquierdo

Angulo de progresion. (0°159)

Fase de apoyo de talon - ;

Flexién dorsal de TPA (10-15%)

Prono resupinacion ASA

[Fase de apoyo de mediopié 7 .. = i hig gy ie DR o8 0%t

| Dorsiflexion tobillo (10 [ |

| Fase de despegue digital % Pt RS
| Flexion dorsal MTF hallux (659 - B 1

Resumen General y otros datos de interés

i
T

.
o




’

EXPLORACION BIOMECANICA

{ vavef 144

Area de Enfermeria. Campus de San Juan

ANALISIS CALZADO

Gradoen PODOLOGIA

Tipo de calzado habitual.

Descripeidn desgastes (interiores y exteriores) y modificaciones

EXPLORACION EN CARGA

Base de sustentacion y Angulo de fick

Pulsos, temperatura y coloracion

(Marca los desgastes)

a0

Anilisis del pie Derecho Izquierdo

Prominencias_dseas.

Deformidades digitales y ungueales

Eje deASA (indicar punto salida)

Oros datos de interés

Pruebas clinicas Derecho Izquierdo - -

Test de Jack. (+1- Resistencia) * fwrms: c:nmg Enfrente Diverg.
* Como mejora Test Jack ADAMS: Negativa / Pasitiva D/ 1
Heel RiseTest (+/-)

Test Resistencia Supinacié Foot Posture Index D I
Test Pronacion mdxima Palpacién cabeza astrgalo

PRCA (indicar gradas) Curvatura maleolar lateral
 Tibia Vara findicar grodbs) Posicion calcdneo

; 3 Prominencia talo navicular
Test Elevacion ler radio (+/) = -
= Congruencia arco interno

Test de naipes Abd antepié / retropié

Navicular drop (milimetros) TOTAL
| Altura AL (Leve /Moderads) Grave)

Estabilidad columna interna

Test de Lunge (+/-)

Prueba | Prueba | Prueba

Plataforma de presiones Derecho Izquierdo

| Peso (ko en cadapiernal)
Relacién antepié / retropié

/

/

Localizacién CoP.

Presién Maxima

Presion ler metatarsiano)
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ANEXO 2

TEST DERECHO IZQUIERDO
Movilidad de Ila articulaciéon

tibio peronea  astragalina | 18°/ 14° 200/ 14°
Flexdorsal con rodilla

extendida / rodilla flexionada

Movilidad del primer radio|=/= =/=
FlexDorsal/FlexPlantar

Movilidad de la articulacion | 22°/ 38° 300/ 42°
metatarso faldngica del hallux | Dolor

Andlisis de puntos dolorosos
mediante palpacion profunda

Diafisis proximal 5°
metatarsiano y 12
metatarsofalangica

Diafisis proximal 5°
metatarsiano
(mayor dolor)

Anélisis de deformidades

digitales

2° dedo en garra sin
dolor

2° dedo en garra
(menor grado)

Maniobra de root

Antepie supinado

Antepie supinado

Punto de presion maxima

2° metatarsiano

5%metatarsiano

Peso en kg de cada pierna 44kg 42kg
Morfologia de la pisada. supinada supinada
Punto de salida del eje de la | Cabeza de 1° | Cabeza de 1°

articulacion subastragalina

metatarsiano

metatarsiano

Test de Jack

Test de puntillas

Test de resistencia a la|- -
supinacién Resistencia alta Resistencia alta
Test de pronacion maxima - -
Posicion relajada del calcaneo | 2° valgo 0° neutro
en apoyo

Test de hinterman - -

Test de lunge + +
Navicular drop 7 mm 7mm
Foot posture index (total) +2 +2
Palpacién de la cabeza del | +1 +1
astragalo

Curvatura maleolar lateral 0 0
Posicion del calcaneo 0 0
Prominencia talo navicular 0 0
Congruencia del arco interno +1 +1

Abd antepie / retropie 0 0
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ANEXO 3
Cuestionario previo antes de probar ningun tratamiento

SINTOMAS

Estas preguntas deben responderse pensando en los sintomas y dificultades
del pie/tobillo durante la ultima semana.

¢ Tiene hinchazon en el pie/tobillo?

0]

Nunca® Raramente’ Aveces” Amenudo’ Siempre

¢, Siente rechinar, oye chasquidos o cualquier otro tipo de ruido cuando mueve
el pie/tobillo?

0]

Nunca® Raramente’ Aveces Amenudo’ Siempre
¢, Se le engancha o se le queda colgando el pie/tobillo al moverse?

0

Nunca' Raramente' Aveces’ A menudo' Siempre

¢,Puede enderezar completamente el pie/tobillo?

"

Siempre’ A menudo” Aveces' Raramente’ Nunca

¢ Puede doblar completamente el pie/tobillo?

0

Siempre” Amenudo” Aveces’ Raramente” Nunca
RIGIDEZ

Las siguientes preguntas se refieren al grado de rigidez articular que ha
experimentado durante la Ultima semana en el pie/tobillo. La rigidez es una
sensacion de restriccion o lentitud en la facilidad con la que se mueve la
articulacion del pie/tobillo.

¢,Cual es la gravedad de la rigidez del pie/tobillo después de despertarse por la
mafana?

0

Ninguno® Leve” Moderado” Grave’ Extremo

¢,Cual es la gravedad de la rigidez del pie/tobillo después de sentarse,
tumbarse o descansar a ultima hora del dia?
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0

Ninguno® Leve” Moderado” Grave’ Extremo

DOLOR

¢,Con qué frecuencia experimenta dolor de pie/tobillo?

Nunca' Raramente’ A veces' Amenudo' Siempre

¢,Qué grado de dolor de pie/tobillo ha experimentado la Ultima semana durante
las siguientes actividades?

Torcer/pivotar sobre el pie/tobillo

Ninguno” Leve’ Moderado” Grave” Extremo
Enderezar completamente el pie/tobillo

0

Ninguno® Leve” Moderado” Grave” Extremo
Flexion completa del pie/tobillo

1L )

; C C C
Ninguno® Leve' Moderado® Grave' Extremo
Caminar sobre una superficie plana

O

Ninguno® Leve” Moderado® Grave‘ Extremo
Subir o bajar escaleras

0

Ninguno® Leve” Moderado” Grave” Extremo

Por la noche, en la cama

rf—;

Ninguno® Leve” Moderado” Grave’ Extremo

Sentado o tumbado

—

Ninguno® Leve” Moderado” Grave’ Extremo

De pie

Ninguno” Leve” Moderado” Grave” Extremo

FUNCION, VIDA DIARIA
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Las siguientes preguntas se refieren a su funcion fisica. Nos referimos a su
capacidad para moverse y cuidar de si mismo. Para cada una de las siguientes
actividades, indique el grado de dificultad que ha experimentado en la ultima

semana debido a su pie/tobillo.

Bajar escaleras

—
1L )

Ninguno' Leve' Moderado‘
Escaleras ascendentes

0]

Ninguno® Leve' Moderado"
Levantarse tras sentarse

0

Ninguno® Leve” Moderado®
De pie

0

Ninguno® Leve” Moderado®

Agacharse al suelo/recoger un objeto

0

Ninguno® Leve” Moderado"

Caminar sobre una superficie plana

0]

Ninguno® Leve” Moderado®

Entrar y salir del coche

0

Ninguno® Leve” Moderado”

Ir de compras

"

Ninguno® Leve” Moderado®

Ponerse calcetines/medias

0

Ninguno® Leve’ Moderado”
Levantarse de la cama

o

Ninguno® Leve” Moderado”

Quitarse los calcetines/medias

Grave'

Grave®

Grave’

Grave'

Grave®

Grave’

Grave'

Grave

Grave®

Grave'

Extremo

Extremo

Extremo

Extremo

Extremo

Extremo

Extremo

Extremo

Extremo

Extremo
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0

Ninguno® Leve” Moderado® Grave®

Extremo

Tumbado en la cama (dandose la vuelta, manteniendo la posicion de la cadera)

0

Ninguno® Leve” Moderado® Grave®

Entrar y salir del bano

0]

Ninguno® Leve” Moderado” Grave”
Sentado

0

Ninguno® Leve” Moderado® Grave®
Subir y bajar del inodoro

"

Ninguno® Leve” Moderado” Grave”

Tareas domésticas pesadas (mover cajas pesadas, fregar suelos, etc.)

0

Ninguno® Leve" Moderado’ Grave®

Tareas domésticas ligeras (cocinar, limpiar el polvo, etc.)

0

Ninguno® Leve” Moderado® Grave®

FUNCION, DEPORTES Y ACTIVIDADES RECREATIVAS

Extremo

Extremo

Extremo

Extremo

Extremo

Extremo

Las siguientes preguntas se refieren a su funcién fisica preguntas deben ser
contestadas pensando en qué grado la semana pasada debido a su pie /

tobillo.

En cuclillas

o~

Ninguno® Leve” Moderado” Grave®
Corriendo

f—;

Ninguno” Leve® Moderado® Grave®

Girar/pivotar sobre la cadera lesionada

rf—;

Ninguno® Leve” Moderado® Grave®

Torcer/pivotar sobre el pie/tobillo lesionado

Ninguno” Leve® Moderado” Grave”

Extremo

Extremo

Extremo

Extremo
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De rodillas

'

Ninguno® Leve” Moderado” Grave’ Extremo

CALIDAD DE VIDA

¢,Con qué frecuencia es consciente de su problema en el pie/tobillo?

i“‘_;

Nunca® Mensualmente’ Semanal' Diario' Constantemente

¢Ha modificado su estilo de vida para evitar actividades potencialmente
perjudiciales para su pie/tobillo?

“ En absoluto” Ligeramente” Moderadamente” Severamente
Totalmente

¢ En qué medida le preocupa la falta de confianza en su pie/tobillo?

~

En absoluto’ Ligeramente” Moderadamente” Severamente”
Extremadamente

En general, ¢ cuantas dificultades tiene con el pie/tobillo?

Ninguno® Leve” Moderado” Grave” Extremo

SINTOMAS DE FAOS
FAOS DOLOR o3
FAOS ADL 100
FAOS s
DEPORTES/RECREQ

FAOS QOL s

PLANTILLA 3D tras 1 mes de uso (6 de marzo al 6 de abril)

DOLOR
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¢,Con qué frecuencia experimenta dolor de pie/tobillo?

'

Nunca' Raramente’ Aveces' Amenudo' Siempre

¢,Qué grado de dolor de pie/tobillo ha experimentado la ultima semana durante
las siguientes actividades?

Torcer/pivotar sobre el pie/tobillo

Ninguno® Leve” Moderado” Grave” Extremo
Enderezar completamente el pie/tobillo

0

Ninguno® Leve” Moderado” Grave’ Extremo
Flexién completa del pie/tobillo

0

Ninguno' Leve' Moderado’ Grave' Extremo
Caminar sobre una superficie plana

0

Ninguno® Leve' Moderado’ Grave’ Extremo

Subir o bajar escaleras

Ninguno® Leve” Moderado” Grave’ Extremo

Por la noche, en la cama

Ninguno® Leve" Moderado’ Grave® Extremo

Sentado o tumbado

o~

Ninguno® Leve” Moderado” Grave” Extremo

De pie

o~

Ninguno” Leve” Moderado” Grave” Extremo
FUNCION, DEPORTES Y ACTIVIDADES RECREATIVAS

Las siguientes preguntas se refieren a su funcion fisica preguntas deben ser
contestadas pensando en qué grado la semana pasada debido a su pie /
tobillo.

En cuclillas

'

Ninguno® Leve” Moderado” Grave’ Extremo

Corriendo
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f—;

Ninguno' Leve' Moderado® Grave' Extremo
Girar/pivotar sobre la cadera lesionada

0

Ninguno® Leve” Moderado” Grave’ Extremo

Torcer/pivotar sobre el pie/tobillo lesionado

Ninguno® Leve” Moderado” Grave” Extremo
De rodillas

O

Ninguno® Leve” Moderado” Grave’ Extremo
CALIDAD DE VIDA

¢,Con qué frecuencia es consciente de su problema en el pie/tobillo?

Nunca® Mensualmente” Semanal” Diario” Constantemente
¢Ha modificado su estilo de vida para evitar actividades potencialmente
perjudiciales para su pie/tobillo?

s

® En absoluto” Ligeramente” Moderadamente” Severamente®
Totalmente

¢En qué medida le preocupa la falta de confianza en su pie/tobillo?

l‘fi

En absoluto” Ligeramente” Moderadamente” Severamente®
Extremadamente

En general, ¢ cuantas dificultades tiene con el pie/tobillo?

—

Ninguno' Leve' Moderado’ Grave' Extremo

SINTOMAS DE FAOS =

FAOS DOLOR @
FAOS ADL =
FAOS =
DEPORTES/RECREQ

FAOS QOL 8
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PLANTILLA DE RESINA tras 1 mes de uso (8 de abril 8 de mayo)
DOLOR

¢,Con qué frecuencia experimenta dolor de pie/tobillo?

i“zf,

Nunca® Raramente’ Aveces' A menudo’ Siempre

¢, Qué grado de dolor de pie/tobillo ha experimentado la ultima semana durante
las siguientes actividades?

Torcer/pivotar sobre el pie/tobillo

Ninguno® Leve” Moderado” Grave’ Extremo
Enderezar completamente el pie/tobillo

0

Ninguno® Leve” Moderado” Grave’ Extremo
Flexiébn completa del pie/tobillo

0

Ninguno® Leve' Moderado" Grave’ Extremo
Caminar sobre una superficie plana

Ninguno® Leve” Moderado® Grave’ Extremo

Subir o bajar escaleras

—

Ninguno® Leve” Moderado® Grave‘ Extremo

Por la noche, en la cama

~

Ninguno® Leve” Moderado” Grave” Extremo
Sentado o tumbado

0

Ninguno® Leve” Moderado” Grave’ Extremo
De pie

—
1L )

Ninguno® Leve” Moderado” Grave’ Extremo
FUNCION, DEPORTES Y ACTIVIDADES RECREATIVAS

Las siguientes preguntas se refieren a su funcion fisica preguntas deben ser
contestadas pensando en qué grado la semana pasada debido a su pie /
tobillo.
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En cuclillas

0

Ninguno® Leve” Moderado” Grave’ Extremo

Corriendo

Ninguno® Leve” Moderado” Grave” Extremo

Girar/pivotar sobre la cadera lesionada

Ninguno® Leve” Moderado” Grave” Extremo

Torcer/pivotar sobre el pie/tobillo lesionado

Ninguno® Leve” Moderado” Grave’ Extremo

De rodillas

Ninguno® Leve” Moderado” Grave” Extremo
CALIDAD DE VIDA

¢, Con qué frecuencia es consciente de su problema en el pie/tobillo?

rf—;

. 2 AN L
Nunca® Mensualmente® Semanal' Diario’ Constantemente

¢Ha modificado su estilo de vida para evitar actividades potencialmente
perjudiciales para su pie/tobillo?

© En absoluto” Ligeramentefﬂ Moderadamente’ Severamente®
Totalmente

¢ En qué medida le preocupa la falta de confianza en su pie/tobillo?

® En absoluto” Ligeramente” Moderadamente” Severamente®
Extremadamente

En general, ¢ cuantas dificultades tiene con el pie/tobillo?

rzf,

Ninguno® Leve” Moderado” Grave” Extremo

SINTOMAS DEFAQS ™

FAOS DOLOR "
FAOS ADL
FAOS %
DEPORTES/RECREO
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