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Diagnostico diferencial y abordaje multidisciplinar
del dolor en quinto metatarsiano.
Un caso clinico en atencion primaria

Sr. Director:

El metatarso es la una zona del antepié compues-
ta por cinco huesos denominados metatarsianos.
Se enumeran de la siguiente forma: primer me-
tatarsiano es el de mayor dimensién, sobre todo
referente al grosor y consistencia, ademas esta
dispuesto en la cara medial del pie, siguiendo
correlativamente hasta llegar al quinto metatar-
siano que es de menor tamafio y situado en su
regién mas externa del pie (1).

Son huesos alargados prisméticos con forma
triangular, es decir, tres caras (dorsal y latera-
les) que articulan por el extremo proximal entre
ellos y con los huesos cuneiformes: el primer
metatarsiano con la primera cufia; el segundo
con la segunda cufia; el tercer metatarsiano con
la tercera cufia, y el cuarto y quinto con el hueso
cuboides. Por el extremo distal articulan con la
base de las falanges de los dedos.

En la base 6sea del quinto metatarsiano existe
una prominencia o ensanchamiento de su base,
que se denomina apofisis estiloides del quinto
metatarsiano. Se pretende diferenciar entre frac-
turas de la tuberosidad, fracturas metafisarias y
fracturas metafisiodiafisiarias. Aunque los con-
ceptos siguen sin estar muy claros. La fractura de
labase del quinto metatarsiano fue originalmente
descrita por Sir Robert Jones, ya que presenté
esta fractura mientras bailaba, de ahi el nombre
de fractura de Jones a las fracturas de la base del
quinto metatarsiano (2).

Las exigencias biomecénicas sobre los metatar-
sianos son diversas, estdn expuestos a multiples
traumatismos que pueden cursar con fractura o
luxacién. Especialmente, el quinto metatarsiano
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es un hueso que tiene predisposicion a lesiones
y fracturas por su localizacién y su menor masa
respecto al resto de los metatarsianos. Las frac-
turas mas frecuentes son las situadas en la base
y la apdfisis:

* Mediante un mecanismo de avulsién: un
fragmento 6seo pequefio es separado de la
porcion principal del hueso por un tendén
o ligamento. Este tipo de fractura es funda-
mentalmente el resultado de una lesién por
inversién forzada del pie.

¢ Fractura de Jones: se origina en un area pe-
quenfia del quinto metatarsiano, la cual recibe
menos sangre y, por ello, es mas propensa
a sufrir una lesion. Una fractura de Jones
puede ser una fractura por esfuerzo (una
rotura muy fina y pequefa que ocurre a lo
largo del tiempo) o una rotura aguda (stbi-
ta). Generalmente son causadas por esfuerzo,
uso excesivo o traumatismo de repeticion.
Estas son menos prevalentes y mas dificiles
de tratar que las fracturas por avulsion.

Otras fracturas menos frecuentes y con localiza-
cién diferente pueden ser:

e Fracturas de la cabeza del metatarsiano:
afectan a la articulacién con los dedos y no
se suelen desplazar.

¢ Fractura del cuello del metatarsiano: si afec-
tan a los dedos centrales pueden generar do-
lor en el antepié, pero el prondstico es bueno
y el tratamiento se basa en el apoyo inmedia-
to progresivo para obtener la recolocacién
fisiologica del metatarsiano, siguiendo los
protocolos de la cirugia minimamente inva-
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siva del pie. Rara vez requieren reduccién
quirurgica y fijacion.

¢ Fractura de la diéfisis: es la fractura del
cuerpo del metatarsiano. Salvo trauma-
tismos de alta energia es infrecuente que
se desplacen (el hueso estd protegido por
multiples ligamentos y vientres muscula-
res). Si son fracturas por fatiga o por estrés
pueden tener una tasa mayor de retraso en
la consolidacién.

Las manifestaciones clinicas que se presentan
en las fracturas localizadas en el menor de los
metatarsianos son: dolor, tumefaccién local, he-
matoma, mayor sensibilidad de la region externa
del pie, dificultad para caminar y apoyar el pie.
El paciente con fractura del quinto metatarsiano
no suele acudir a consulta inmediatamente tras
producirse el dolor inicial porque suele soportar
el dolor compensando el peso corporal en otras
zonas del pie hasta que la lesion se agrava clini-
camente (3).

El diagnéstico se debe establecer con las manifes-
taciones clinicas, la exploracion fisica y las prue-
bas complementarias de imagen necesarias. En
los casos de dolor y/o edema en cara externa del
pie, se solicita una radiografia dorsoplantar y otra
proyeccién oblicua de antepié.Si en una primera
radiografia no se visualiza fractura metatarsal y
pasados unos dias continua el dolor, se repite la
prueba para descartar fractura por sobrecarga
que suele diagnosticarse pasados unos dias tras
la descalcificacién de los fragmentos o incluso en
el inicio del proceso de formacién de callo 6seo de
unién. También puede realizarse un TAC (tomo-
grafia axial computerizada) o una gammagrafia,
pero es un recurso para casos excepcionales de
dificil diagndstico (4).

El diagnéstico diferencial engloba otras patolo-
gias como: fractura o fisura en cuarto o quinto
metatarsiano, luxaciones o subluxaciones, frac-
turas o fisuras en el hueso cuboideo, tendinitis o
entesitis del ligamento peroneo lateral largoy /o
corto, esguinces de ligamento lateral externo de
tobillo, neuroma, fascitis plantar, dermatomico-
sis, cuerpos extrafos por inclusion, etc.

El abordaje terapéutico de las lesiones 6seas en
el quinto metatarsiano se inicia de forma con-
servadora con:

* Reposo del miembro afectado, evitando la
carga y la bipedestacién.

¢ Elevacién del pie para favorecer el retorno
venoso y disminuir el edema.

¢ Crioterapia con geles frios adaptables a la
zona durante 20 minutos periédicamente
durante los 2 primeros dias.

¢ Vendaje compresivo para disminuir el ede-
ma e inmovilizar la estructura afectada.

¢ Analgésicos por via oral para controlar el
dolor y disminuir la inflamacion.

Concretado el diagnéstico de modo certero,
se pueden plantear diferentes tratamientos in-
vasivos que pueden variar dependiendo de la
localizacién de la fractura metatarsal:

¢ Enuna fractura por avulsién o arrancamien-
to, se prescribe férula de yeso posterior de la
pierna y plantar en el pie, donde se inmovili-
cey se evite la carga sobre el pie durante un
periodo de tres a cuatro semanas, transcu-
rrido este tiempo se realiza una radiografia
de control para evaluar la formacién del
callo 6seo correctamente. También puede
utilizarse ortesis ortopédicas de materiales
termoplasticos adaptados (bota ortopédica
tipo Walker, férula Rancho de los amigos,
etc.) que realizan la misma funcién inmovi-
lizadora que la férula de yeso, manteniendo
en una posicién fisioldgica las estructuras os-
teoarticulares, favoreciendo la consolidacién
6sea y evitando complicaciones posteriores
a la inmovilizacién. Si se produce el despla-
zamiento completo de un fragmentodseo, se
utiliza material de fijacion de osteosintesis y
la posterior inmovilizacion.

¢ DPara una fractura tipo Jones, la inmoviliza-
cién es del mismo modo, pero con la diferen-
cia de que se prolonga durante mas tiempo
por presentar una mayor dificultad en la
consolidacién, de 4 a 6 semanas. Se puede
complementar la terapia con estimulantes
de la formacién 6sea a través de la magne-
toterapia y el TENS (estimulacién eléctrica
transcutanea) con el fin de reforzar la masa
muscular. Habitualmente estos casos son in-
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tervenidos quirtrgicamente con el objetivo-
de fijar mediante un tornillo intramedular la
unién de ambos fragmentos 6seos y reducir
los plazos de recuperacion (5)(6).

Caso clinico:

Hombre de 44 afios de edad que acude a su centro
de salud por presentarimpotencia funcional y
dolor en el borde externo del pie derecho desde
hace dos dias. No mejoraclinicamente a pesar de
aplicarse frio local y automedicarse con antiin-
flamatorios orales.

Se realiza una anamnesis para determinar los
posibles factores etiopatogénicos que pueden
haber desencadenado el cuadro clinico doloroso.
Manifiesta haber sufrido una molestia al finalizar
una media maraton, lo relaciona con el sobrees-
fuerzo de la propia actividad deportiva.

En la exploracién fisica, se detecta dolor a la
presion local a nivel de la apdfisis estiloides del
5° metatarsiano del pie derecho y aumenta a la
inversién del pie, tumefaccion (Imagen) e hipere-
mia local. Se observa bilateralmente la presencia
de un exceso de arco longitudinal interno y varo
del retropié (pies cavos-varos).

Se prescribe una radiografia oblicua y dorsoplan-
tar de antepié y mediopié donde se objetiva una
fisura metadiafisiaria del quinto metatarsiano.

Se informa sobre la patologia y el prondstico
habitual de la misma. Se recomienda reposo de
la extremidad afectada evitando periodos de
bipedestaciéon prolongados y elevando la pierna
durante la sedestaciéon. Se pauta antiinflamato-
rios no esteroideos orales durante 5 -10 dias en
funcién de la inflamacién y/o dolor. Se coloca
una férula posterior desde el tercio distal de la
pierna hasta la zona distal de los dedos del pie,
haciendo una inmovilizacién que solo discurre
por la parte posterior y la zona lateral dorsal
del 4° y 5° metatarsiano. Previamente se protege
la piel con un prevendaje y un vendaje elastico
compresivo con venda de crepé, visibilizando
correctamente los dedos para detectar compro-
misos vasculares por la presiéon excesiva. A partir
de los 21 dias se programa una cita en consulta
con una radiografia comparativa de control
para la retirada de la inmovilizacién rigida tras
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la consolidacién 6sea y se procede al vendaje
semirrigido con pre-venda y venda ineldstica
durante otras dos semanas mds. A partir de este
momento el paciente puede realizar una carga
controlada, evitando ejercicios fisicos o activi-
dades de impacto, carga, sobreuso del pie, pero
puede comenzar a caminar con normalidad con
el vendaje inelastico y un calzado acordonado
bien ajustado. De este modo se favorece la re-
cuperacién e incorporacion del paciente a sus
hébitos de vida.

La movilizacién precoz, caminar y realizar ejer-
cicios fisioterapéuticos de cinesioterapia activa/
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pasiva y termoterapia es la mejor manera de
evitar problemas de distrofia 6sea refleja y atrofia
muscular.

Se realiza una interconsulta al servicio de trau-
matologia por presentar pies cavos-varosy para
corregir el exceso de inversioén del pie mediante
la prescripcién de una ortesis plantar con una
cufia pronadora y estabilizadora de retropié que
controle el rango de inversién aumentado (herra-
mienta preventiva de lesiones futuras similares).
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