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RESUMEN

Marco teorico: la fractura de Jones se define como la lesion dsea localizada en la unidén metafiso -diafisaria del
quinto metatarsiano —Zona Il segtn clasificacion de Lawrence & Botte—, caracterizada por ubicarse en una zona
de divisoria vascular con irrigacion terminal escasa, lo que condiciona tiempos prolongados de consolidacion y
mayor riesgo de complicaciones. El tratamiento inicial de eleccion en fracturas no desplazadas y pacientes de baja
demanda es el manejo conservador mediante inmovilizacion rigida y descarga total; sin embargo, periodos
superiores a cuatro semanas generan secuelas como dolor, edema, restriccion articular, pérdida de fuerza muscular,
atrofia por desuso y alteraciones en la percepcion del dolor, sumado frecuentemente a kinesiofobia y conductas de

evitacion que condicionan la recuperacion funcional.

Objetivos: describir el caso clinico de una paciente con diagndstico de fractura de Jones en pie izquierdo posterior
a 45dias de inmovilizacion, el abordaje kinésico estructurado en tres escalonamientos terapéuticos, el rol

profesional y los resultados obtenidos a lo largo del proceso.

Planificacion del tratamiento: se realizé un estudio observacional descriptivo de caso Unico, con disefio de linea
de base multiple sobre 20 sesiones. El tratamiento se organizd por criterios clinicos y no por tiempos fijos: en
primera instancia se aplicaron magnetoterapia, drenaje linfatico manual, bafios de contraste, terapia manual
grados I-1II y educacion inicial para controlar sintomas; en segunda instancia terapia manual grado III, ejercicio
analitico, ejercicio de pie corto y educacion en neurociencia del dolor para recuperar estructura y modificar
creencias; finalmente exposicion progresiva de carga del 20 % al 100 % del peso corporal, reeducacion de la
marcha y entrenamiento propioceptivo para reintegro funcional. Se evaluaron las variables intensidad de dolor,
grado de edema, rango de dorsiflexion de tobillo, fuerza muscular, nivel de kinesiofobia y porcentaje de carga

soportada.

Resultados: al finalizar la primera etapa se redujo el dolor de 7/10 a 3/10, el edema de grado3 a grado 1 y la
kinesiofobia de 48/68 a 35/68 puntos. En la segunda etapa se normalizo el tejido blando, se recuper? la dorsiflexion
hasta 15°, la fuerza muscular paso6 de grado 2 a 4/5 y la kinesiofobia descendio a 22/68. En la etapa final se alcanzo
rango articular simétrico de 20°, fuerza grado 5/5, soporte del 100 % del peso corporal, marcha independiente y

valor de kinesiofobia de 12/68, dentro de rangos de normalidad, sin dolor ni edema residuales.

Conclusion: la rehabilitacion kinésica estructurada por escalones y guiada por criterios clinicos cumple un rol
determinante en la recuperacion integral. La combinacion de intervenciones fisicas con educacion terapéutica y
dosificacion progresiva de la carga constituye una estrategia efectiva, demostrando que los factores

biopsicosociales condicionan el resultado tanto o mas que la propia curacion anatomica de la fractura.

Palabras clave: fractura de Jones, inmovilizacion prolongada, rehabilitacion kinésica, kinesiofobia, dosificacion

progresiva de carga.
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INTRODUCCION

El presente trabajo final integrador se desarrolld en el contexto de las practicas profesionales supervisadas de la
carrera “Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria” de la Universidad Isalud, las cuales fueron llevadas a cabo en

una clinica privada de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

El mismo tiene como objetivos principales exponer el desarrollo de un caso unico, la teoria existente con respecto
a la patologia, y el abordaje utilizado para la rehabilitacion del mismo, asi como también demostrar la importancia
del rol kinésico en el contexto de las lesiones traumaticas del pie y la recuperacion funcional integral. Con el fin
de lograr los mismos, se llevd a cabo un estudio observacional descriptivo de caso Unico, centrado en una paciente
con diagnostico de fractura de Jones —Zona II seglin clasificacion de Lawrence & Botte, Torg [— en el quinto
metatarsiano izquierdo, secundaria a mecanismo de inversion forzada y manejada inicialmente de forma
conservadora mediante yeso corto y posterior bota ortopédica, completando 45 dias continuos de inmovilizacién

con descarga total absoluta.

El abordaje se dividid en tres escalonamientos terapéuticos sucesivos: control neurovascular y del dolor,
recuperacion artrocinematica y control motor con abordaje de la kinesiofobia, y finalmente reeducacion funcional,
tolerancia progresiva a la carga y reintegro. Las mismas se realizaron utilizando e integrando los conocimientos

adquiridos durante la carrera en base a la evidencia cientifica disponible y consensos vigentes para esta patologia.

La rehabilitacion durante la primera fase tuvo como objetivo controlar el proceso inflamatorio, reducir dolor y
edema, y restablecer la homeostasis tisular, creando condiciones seguras para estimulos posteriores. En la segunda
fase, se busco recuperar el rango articular funcional, restablecer fuerza y trofismo muscular, y disminuir de forma
significativa el miedo irracional al movimiento. En la etapa final, se tuvo como objetivos lograr la tolerancia
completa al peso corporal, normalizar el patron de marcha, recuperar equilibrio y propiocepcion, y favorecer el
reintegro autdbnomo a las actividades de la vida diaria, laborales y recreativas. La eleccion del enfoque utilizado se
fundamenta en diversos estudios que han demostrado que una rehabilitacion estructurada por criterios clinicos y
no por tiempos fijos, combinada con educacidn terapéutica y dosificacion gradual de la carga mecanica, mejora
significativamente los resultados funcionales, reduce el riesgo de complicaciones —como retraso de
consolidacion, rigidez crénica o dolor persistente— y acorta los tiempos de recuperacién y reincorporacion

habitual.
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MARCO TEORICO

1- Anatomia funcional del pie

El pie constituye una estructura anatdbmica compleja formada por 26 huesos, articulaciones, ligamentos y musculos
organizados para cumplir funciones de soporte, absorcion de impactos, adaptacion al terreno y propulsion durante
la marcha. Segun Sarrafian (1), estas estructuras se distribuyen en tres columnas funcionales —medial, intermedia

y lateral— que actian de forma coordinada para garantizar la estabilidad y la movilidad.

El quinto metatarsiano integra la columna lateral del pie y desempefia un papel relevante en la transmision de
cargas y en la estabilidad durante la marcha. Neumann (2) describe este hueso como un metatarsiano largo
compuesto por una base proximal, una diafisis y una cabeza distal. En la union metafisodiafisaria se localiza la
fractura de Jones, descripta originalmente por Jones (3), regidon que presenta caracteristicas anatomicas y

biomecanicas particulares.

En la base del quinto metatarsiano se insertan el tendon del musculo peroneo corto, fibras de la fascia plantar y
estructuras ligamentarias que participan en la estabilidad lateral del pie (4,5). Desde el punto de vista vascular,
Ebraheim y colaboradores (6) describieron que la unién metafisodiafisaria corresponde a una zona de irrigacion
terminal con escasa circulacion colateral, condicion que explica su mayor susceptibilidad al retraso de
consolidacion y a la pseudoartrosis. Lawrence y Botte (8) incorporaron estas caracteristicas en su clasificacion

anatomica, ampliamente utilizada para orientar el diagndstico y el tratamiento.

2- Biomecanica del pie y del quinto metatarsiano

La biomecanica del pie estudia las fuerzas que actuan sobre sus estructuras durante la bipedestacion y la marcha.
Segiin Neumann (2), el pie alterna entre una funcion flexible, que permite absorber impactos y adaptarse a las

irregularidades del terreno, y una funcion rigida, necesaria para proporcionar estabilidad y favorecer la propulsion.

Durante la marcha, el quinto metatarsiano participa en la distribucion de cargas y en la estabilidad de la columna
lateral del pie. Vertullo y colaboradores (10) describieron que esta estructura soporta aproximadamente entre el 10
% y el 15 % del peso corporal en bipedestacion, incrementandose considerablemente durante la fase de despegue.
Nunley (11) sefiala que sobre esta region actiian fuerzas de compresion, flexion, torsion y traccidon, motivo por el

cual representa un sitio de elevada exigencia mecanica.

El mecanismo lesional mas frecuente corresponde a una combinacion de inversion forzada, flexion plantar y carga

axial, capaz de generar fuerzas suficientes para producir una fractura en la uniéon metafisodiafisaria (5).
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3- Fractura de Jones

La fractura de Jones fue descripta por Jones (3) y corresponde a una lesion localizada en la unién metafisodiafisaria
del quinto metatarsiano. Segiin Lawrence y Botte (8), esta lesion se clasifica dentro de la Zona II de la base del

quinto metatarsiano, caracterizada por localizarse en un area de transicion anatémica y vascular.

Torg y colaboradores (7) desarrollaron una clasificacion basada en la localizacion anatomica de estas fracturas,
diferenciando las lesiones por avulsion (Zona 1), las fracturas de Jones (Zona II) y las fracturas diafisarias
proximales por sobrecarga (Zona III). Esta clasificacion continua siendo una referencia para establecer el

pronostico y orientar la conducta terapéutica.

La fractura de Jones presenta un mayor riesgo de retraso de consolidacion y pseudoartrosis debido a la limitada
irrigacion de la region y a las elevadas cargas mecanicas que recibe durante la marcha (6-8,11). Estas
caracteristicas explican la necesidad de un seguimiento clinico y radioldgico adecuado durante el proceso de

consolidacion.

4- Consolidacion dsea y reparacion tisular

La fractura de Jones presenta un mayor riesgo de retraso de consolidacion y pseudoartrosis debido a la limitada
irrigacion de la region y a las elevadas cargas mecanicas que recibe durante la marcha (6-8,11). Estas
caracteristicas explican la necesidad de un seguimiento clinico y radioldgico adecuado durante el proceso de

consolidacion.
5- Tratamiento médico de la fractura de Jones

El tratamiento de la fractura de Jones puede ser conservador o quirargico, dependiendo de las caracteristicas de la
lesion y de las demandas funcionales del paciente. Kingery y colaboradores (16) y McKeon y Bush (17) sefialan
que el tratamiento conservador constituye la primera eleccion en fracturas agudas no desplazadas y en pacientes

sin requerimientos deportivos de alta competencia.

El manejo conservador se basa en la inmovilizaciéon y la descarga del miembro afectado durante el periodo
necesario para favorecer la consolidacion 6sea. O'Malley y colaboradores (18) describen que tanto el yeso como
la bota ortopédica rigida presentan resultados similares respecto a la consolidacion, aunque la bota se asocia con

menor rigidez articular al finalizar la inmovilizacion.

El tratamiento quirargico consiste habitualmente en la fijacion interna mediante tornillo intramedular y se reserva

para fracturas desplazadas, deportistas de alto rendimiento o casos con retraso de consolidacion o pseudoartrosis
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(17,20). Rodriguez y colaboradores (19) destacan que el avance hacia la carga debe fundamentarse en criterios

clinicos y radioldgicos de consolidacion.

6- Inmovilizacion terapéutica y consecuencias del desuso

La inmovilizacion constituye un componente fundamental del tratamiento inicial de las fracturas, ya que favorece
la estabilidad del foco de lesion y el proceso de consolidacion 6sea. Sin embargo, la ausencia prolongada de

movimiento produce modificaciones estructurales y funcionales en diferentes tejidos (15,21).

A nivel muscular, la inmovilizacién ocasiona atrofia, disminucion de la fuerza y alteraciones en el reclutamiento
neuromuscular (22). En las articulaciones puede provocar rigidez, retracciones capsulares y disminucion del rango

de movimiento debido a cambios en el tejido conectivo y al menor estimulo mecanico (21).

Asimismo, la reduccion de la actividad muscular disminuye la accion de la bomba musculovenosa, favoreciendo
el desarrollo de edema y alteraciones circulatorias (23). Estas modificaciones pueden repercutir sobre la funcion

del miembro y prolongar el proceso de recuperacion.

7- Dolor musculoesquelético y neurociencia del dolor

El dolor musculoesquelético constituye una experiencia compleja que involucra componentes sensoriales,
emocionales y cognitivos. Melzack y Wall (24), mediante la teoria de la compuerta, propusieron que la transmision

del estimulo doloroso puede ser modulada por mecanismos presentes en el sistema nervioso.

Posteriormente, Woolf (25) describio los procesos de sensibilizacion periférica y central, responsables del aumento
de la respuesta al dolor luego de una lesion. Moseley y Butler (26) sostienen que el dolor no depende
exclusivamente del dafio tisular, sino también de la interpretacion que realiza el sistema nervioso a partir de

factores bioldgicos, psicologicos y contextuales.

La International Association for the Study of Pain incorpora esta perspectiva al definir el dolor como una

experiencia sensorial y emocional asociada, o similar a la asociada, con un dafio tisular real o potencial (26).

8- Modelo biopsicosocial

El modelo biopsicosocial, propuesto por Engel (27), plantea que el proceso de salud-enfermedad resulta de la
interaccion de factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales. Este enfoque supera el modelo biomédico tradicional
al considerar que la evolucion clinica no depende exclusivamente de la lesion anatdomica, sino también de variables

como las creencias, las emociones, el contexto familiar, laboral y social.
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En el ambito de la rehabilitacion musculoesquelética, Vlaeyen y Linton (28) sefialan que los factores psicologicos,
especialmente el miedo al movimiento y las conductas de evitacion, influyen significativamente en la recuperacion

funcional y en la persistencia de la discapacidad.

9- Kinesiofobia y conductas de evitacion

La kinesiofobia fue definida por Miller y colaboradores (29) como el miedo excesivo e incapacitante al

movimiento debido a la percepcion de vulnerabilidad frente al dolor o a una nueva lesion.

El Modelo Miedo-Evitacion, desarrollado por Vlaeyen y Linton (28), describe como las creencias negativas
relacionadas con el dolor pueden favorecer conductas de evitacion, disminucion de la actividad fisica y limitacion
funcional. La Escala de Tampa constituye uno de los instrumentos mas utilizados para evaluar este fenomeno en

pacientes con trastornos musculoesqueléticos (29).

10- Educacion terapéutica y educacion en neurociencia del dolor

La educacidén terapéutica constituye una intervencion orientada a favorecer la comprension de la enfermedad,

promover la participacion activa del paciente y mejorar la adherencia al tratamiento.

Dentro de este abordaje, la educacion en neurociencia del dolor busca explicar los mecanismos neurofisiologicos
implicados en la percepcion del dolor, con el objetivo de modificar creencias erroneas y disminuir la amenaza
percibida frente al movimiento. Butler y Moseley (30) describen esta estrategia como un complemento del

tratamiento fisico dentro del abordaje contemporaneo del dolor musculoesquelético.

11. Recuperacion funcional y razonamiento clinico en rehabilitacion

La recuperacion funcional constituye el objetivo central del proceso de rehabilitacion, entendida como el
restablecimiento de la capacidad para realizar actividades de la vida diaria y participar en los distintos ambitos de
desempefio personal, social y laboral. La Organizacion Mundial de la Salud, a través de la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF), propone evaluar este proceso
considerando las funciones y estructuras corporales, la actividad y la participacion, integrando ademas los factores

personales y ambientales que pueden influir sobre la evolucion clinica (31).

Dentro de este proceso, la recuperacion de la marcha representa uno de los principales indicadores funcionales.
Perry y Burnfield (9) describen la marcha como una actividad compleja que requiere la integracion coordinada de
la movilidad articular, la fuerza muscular, el equilibrio y el control neuromuscular. Del mismo modo, Shumway-

Cook y Woollacott (31) destacan la importancia de la propiocepcion como mecanismo responsable de la
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percepcion de la posicion y el movimiento corporal, contribuyendo al mantenimiento de la estabilidad y al control

del movimiento durante las actividades funcionales.

La progresion de las intervenciones terapéuticas debe realizarse de forma gradual y ajustarse a la evolucion clinica
y funcional del paciente. Kisner y Colby (14) sefialan que la dosificacion del ejercicio y de la carga debe respetar
los procesos fisiologicos de reparacion tisular, mientras que Gonzélez y Fernandez (15) sostienen que la
planificacion de la rehabilitacion debe individualizarse de acuerdo con la respuesta funcional observada durante

el tratamiento.

En este contexto, el razonamiento clinico constituye una competencia fundamental. Jones y Rivett (32) lo definen
como el proceso mediante el cual el profesional integra la evidencia cientifica disponible, la evaluacion clinica y
la experiencia profesional para fundamentar la toma de decisiones y adaptar las intervenciones a las necesidades

particulares de cada paciente.

ESTADO DEL ARTE

1. Tratamiento conservador y consolidacién de la fractura de Jones

En los ultimos afios, la evidencia cientifica ha respaldado el tratamiento conservador como una alternativa eficaz
para las fracturas de Jones no desplazadas, siempre que la indicacion sea adecuada y el seguimiento clinico-

radioldgico permita monitorizar la evolucion de la consolidacion.

Roche y Calder (33), en una revision sistematica publicada en 2021, informaron tasas de consolidacion superiores
al 90 % en pacientes tratados mediante inmovilizacion y descarga protegida. Los autores sefialaron que la correcta
seleccion del paciente y el cumplimiento del protocolo terapéutico son determinantes para obtener resultados

favorables.

Posteriormente, Roche y colaboradores (34) analizaron diferentes estrategias de rehabilitacion y observaron que
la progresion del tratamiento basada en criterios clinicos y radiologicos disminuye el riesgo de retraso de

consolidacion y favorece un retorno funcional seguro.

En la misma linea, Wukich y colaboradores (35) destacaron la importancia del seguimiento periodico para
identificar tempranamente signos de retardo de consolidacion o pseudoartrosis, permitiendo ajustar oportunamente

la conducta terapéutica.

En conjunto, la evidencia reciente coincide en que el tratamiento conservador constituye una opcidon segura y
efectiva para las fracturas de Jones no desplazadas, siempre que se acompaie de una evaluacion clinica continua

y una progresion funcional individualizada.

2. Progresion de la carga durante la rehabilitacion
10
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La progresion de la carga representa uno de los aspectos mas relevantes del tratamiento conservador, debido a su

influencia sobre la recuperacion funcional y la prevencion de complicaciones.

Roche y Calder (36) evaluaron distintos protocolos de rehabilitacion y concluyeron que la introduccion progresiva
del apoyo disminuye la incidencia de refracturas y favorece una recuperacion funcional mas segura que los

esquemas de carga precoz no controlada.

De manera coincidente, Roche y colaboradores (37) observaron que la progresion del apoyo debe fundamentarse
en criterios clinicos y radioldgicos de consolidacion, evitando decisiones basadas exclusivamente en el tiempo

transcurrido desde la lesion.

Estos hallazgos respaldan un enfoque de rehabilitacion individualizado, en el que la evolucion clinica del paciente

constituye el principal criterio para avanzar hacia mayores demandas funcionales.
3. Agentes fisicos como complemento de la rehabilitacion

Los agentes fisicos continian siendo objeto de investigacion como recursos complementarios durante la
rehabilitacion de las fracturas del quinto metatarsiano. La evidencia actual muestra resultados variables segun la

intervencion utilizada.

Caruso y cols. (2024) (38), en una revision narrativa de la literatura, informaron que la terapia de estimulacion
biofisica mediante campos electromagnéticos pulsados (PEMF) de baja frecuencia cuenta con evidencia
consolidada que respalda su eficacia para favorecer el proceso de consolidaciéon dsea, disminuir los sintomas

dolorosos asociados y promover la preservacion articular.

Respecto al drenaje linfatico manual, Barbieux y Leduc (39) analizaron siete estudios controlados y observaron
una reduccion significativa del edema durante las primeras semanas posteriores a la inmovilizacion, asociada con

una mejor recuperacion de la movilidad y una disminucion del dolor.

Por el contrario, Liguori y colaboradores (40), en una revision sistematica publicada en 2025 que analizé todos los
ensayos controlados hasta la fecha, concluyeron que los bafios de contraste generan una mejoria subjetiva del
confort, la sensacion de pesadez y la respuesta vasomotora local, pero no aportan beneficios significativos sobre
los tiempos de consolidacion 6sea ni modifican los resultados funcionales finales en comparacion con otras
intervenciones. Por ello recomiendan su uso solo como medida complementaria sintomatica, nunca como sustituto

del gjercicio o la terapia manual.

En conjunto, la evidencia disponible respalda el empleo de algunos agentes fisicos como complemento del
tratamiento kinésico, particularmente para el control del dolor y el edema, aunque su utilizacién no reemplaza a

las intervenciones activas ni modifica por si sola la evolucion funcional del paciente.

4. Terapia manual y recuperacion artrocinematica
11



*UNIVERSIDAD

UISALUD
La evidencia disponible respalda la terapia manual como una intervencion segura y eficaz para el tratamiento de
la rigidez secundaria a la inmovilizacidn, siempre que su aplicacion respete la etapa de reparacion tisular y la

tolerancia clinica del paciente.

Petty (41), en una revision basada en evidencia del concepto Maitland, concluyé que las movilizaciones de grados
I y II resultan efectivas para modular el dolor y favorecer la movilidad articular durante las fases iniciales de la
rehabilitacion, mientras que las movilizaciones de grados Il y IV permiten recuperar el rango de movimiento una

vez alcanzada la consolidacion clinica y radiologica.

De manera coincidente, Bucher-Dollenz y Wiesner (42) informaron que las movilizaciones articulares aplicadas
bajo criterios clinicos no incrementan la incidencia de complicaciones y favorecen una recuperacion mas rapida

de la movilidad en comparacion con el ejercicio aislado.

En conjunto, la evidencia sostiene que la terapia manual constituye un recurso complementario eficaz para el

manejo de la rigidez postinmovilizacion, siempre que su dosificacion se adapte al estado clinico del paciente.
5. Ejercicio terapéutico

El ejercicio terapéutico continia siendo la intervencién con mayor respaldo cientifico para la recuperacion
funcional tras una fractura del quinto metatarsiano, debido a sus efectos sobre la movilidad, la fuerza muscular y

la reincorporacion a las actividades funcionales.

Kisner y Colby (43) describen que la movilizacion activa precoz y el fortalecimiento progresivo favorecen la
recuperacion funcional y reducen las secuelas asociadas al desuso. En un metaandlisis que incluy6 ocho estudios,
Huang y colaboradores (44) demostraron que el ejercicio de pie corto mejora significativamente la activacion de
la musculatura intrinseca del pie, incrementa la estabilidad del arco longitudinal y disminuye el dolor durante las

actividades funcionales.

Por su parte, Escamilla y colaboradores (45) concluyeron que la progresion de la carga debe iniciarse unicamente
cuando exista consolidacion clinica y radiologica, fuerza muscular suficiente y un rango articular funcional,

disminuyendo asi el riesgo de complicaciones durante la rehabilitacion.

En sintesis, la evidencia actual coincide en que el ejercicio terapéutico debe progresar de manera individualizada
y responder a criterios clinicos y funcionales, favoreciendo una recuperacion segura y el retorno gradual a las

actividades de la vida diaria.
6. Factores psicosociales y educacion terapéutica

La incorporacion de los factores psicosociales representa uno de los avances mas relevantes en la rehabilitacion
musculoesquelética contemporanea. La evidencia reciente demuestra que variables como la kinesiofobia, las
creencias relacionadas con el dolor y las conductas de evitacion influyen de manera significativa sobre la
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recuperacion funcional, independientemente del grado de consolidacion anatomica alcanzado. En consecuencia,
las estrategias de educacion terapéutica y educacidon en neurociencia del dolor se han incorporado como

componentes fundamentales de los programas de rehabilitacion (46-50).

Moseley y Butler (46), a partir de una revision de estudios de alta calidad metodologica, observaron que la
educacion en neurociencia del dolor disminuye la kinesiofobia, mejora la adherencia al tratamiento y favorece la
recuperacion funcional mediante la modificacion de las creencias asociadas al dolor. En la misma linea, Vlaeyen
y Linton (47) reafirmaron que la reduccién del miedo al movimiento y de las conductas de evitacion constituye un

factor determinante para prevenir la discapacidad persistente y optimizar los resultados a largo plazo.

Estas recomendaciones han sido validadas mediante evidencia cientifica de alto nivel. Huang y colaboradores (48),
en una revision sistematica y metaanalisis en red que incluyo 32 ensayos controlados aleatorizados y mas de 2.500
pacientes con lesiones musculoesqueléticas traumaticas y cronicas, demostraron que la evaluacion sistematica de
la kinesiofobia —mediante instrumentos validados como la Escala de Tampa— y la implementacion de estrategias
educativas estructuradas deben formar parte del abordaje integral estandar. Los autores concluyeron que la omision
de estos componentes se asocia a menor adherencia al tratamiento, peores resultados funcionales y menor

participacion del paciente en su proceso de recuperacion, independientemente de la lesion anatémica de base.

Finalmente, Gonzalez y Fernandez (49) y Butler y Moseley (50) coinciden en que los mejores resultados
terapéuticos se obtienen mediante un abordaje que integre los componentes bioldgicos, funcionales y

psicosociales, promoviendo una participacion activa del paciente durante todo el proceso de rehabilitacion.

En conjunto, la evidencia disponible respalda la incorporacion sistematica de la educacion terapéutica y del
abordaje biopsicosocial como complemento de las intervenciones fisicas, favoreciendo una recuperacion funcional

mas completa y sostenible.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

El presente caso clinico se desarrolla en el marco de las Practicas Profesionales. Paciente de sexo femenino,
29 afios. Su actividad laboral combina sedestacion prolongada con desplazamientos intermitentes, actualmente
bajo modalidad home office, con presion para el reintegro presencial. Realiza caminatas recreativas y reside en

una vivienda de dos plantas con escaleras, constituyendo una barrera arquitectonica relevante.

Concurre el 02/02/2026 derivada por Traumatologia con diagnostico de fractura de Jones (Zonall) en pie
izquierdo, secundaria a un mecanismo de inversion forzada ocurrido el 13/12/2025 (3, 5, 7, 33). Como tratamiento
inicial realizé inmovilizacion mediante yeso, seguida de bota tipo Walker, completando 45 dias de inmovilizacion

con descarga mediante muletas (19, 21, 36). Al ingreso se presenta con bota Walker y muletas, realizando descarga
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nula del miembro afectado. Refiere dolor EVA 7/10, de caracter punzante en el borde lateral del pie, presente en
el movimiento, con imposibilidad para la carga y evitacién completa de la marcha (25, 26, 46). En la evaluacion
se observa edema grado 3 con signo de fovea, de distribucion global, con cambios de coloraciéon y temperatura
(23, 39). Se evidencia atrofia muscular generalizada del miembro inferior izquierdo, con predominio en triceps
sural, musculatura tibial e intrinsecos del pie (22, 43). La movilidad articular se encuentra globalmente restringida,
siendo la eversion el movimiento mas limitado y doloroso por la traccion del musculo peroneo corto sobre el foco
de fractura (4, 6, 11). Funcionalmente, presenta alteracion de la bipedestacion, evitando la marcha, aunque logra

apoyo de retropié sin carga (9, 31, 45).

Durante la primera sesion, en la que se realizaron movilizaciones pasivas, no refiridé dolor significativo. En la
segunda sesion se presentd con desconfianza y solicitud de cambio profesional, refiriendo que a las 24 horas del
tratamiento presentd aumento del dolor, latencia en la region lateral y cianosis distal, con disminucién de los
sintomas a las 48 horas, pero persistencia de temor al movimiento. Desde el andlisis clinico, esta respuesta se
interpreta como una reactivacion circulatoria y tisular posterior a la inmovilizaciéon prolongada, posiblemente
asociada a la movilizacion de adherencias (21,39, 41). Se solicité segunda opinidn, coincidiendo con dicha
interpretacion. Se reencuadro la situacion con la paciente, estableciendo una alianza terapéutica y acordando

continuidad del tratamiento por dos semanas hasta control traumatoldégico (28, 46, 47).

Se establece como diagnoéstico kinésico una alteracion funcional del pie izquierdo secundaria a fractura de Jones
e inmovilizacion prolongada, caracterizada por edema, restriccion de la movilidad, debilidad muscular y dolor,
que limitan la carga, la marcha y las actividades de la vida diaria. El cuadro se condiciona a kinesiofobia influida

por la respuesta postintervencion y factores contextuales laborales, impactando en la adherencia (14, 29, 32, 48).

Para el seguimiento se consideran como variables relevantes: dolor (EVA), edema (perimetria y signo de fovea),
rango de movilidad articular, estado neurovascular, fuerza muscular y nivel de kinesiofobia (Escala de Tampa)

(14,29, 31, 46).

PLAN DE TRATAMIENTO.

El plan de tratamiento se organiza bajo la estrategia de escalonamientos terapéuticos, metodologia que divide la
rehabilitacion en etapas sucesivas y progresivas, definidas por objetivos clinicos claros y criterios de evolucion,
respetando estrictamente los tiempos bioldgicos de reparacion tisular y la tolerancia funcional de la paciente. Esta
estructura permite transitar desde el control de la lesion aguda hasta la recuperacion funcional completa, evitando
avances prematuros o maniobras que puedan comprometer el proceso de consolidacion 6sea o generar reacciones

adversas.

14



*UNIVERSIDAD

UISALUD

En la paciente de 29 afios con fractura de Jones (Zona II) (3, 7, 33) y 45 dias de inmovilizacion, se definieron SEIS

VARIABLES DEPENDIENTES, cada una evaluada con instrumento y escala propia, y con medicién en cada

sesion:
N.° Variable clinica Instrumento / Escala Valor inicial (Sesién 1)
1 Intensidad del dolor Escala Visual Analogica | 7/10
(EVA)0-10 (25, 46)
2 Magnitud del edema Escala de Godet0-3 | Grado3
(23,39)
3 Rango articular: | Goniometria, expresada | 5°
dorsiflexion de tobillo en grados (9, 41)
4 Fuerza muscular global | Escala manual de Daniels | Grado2/5
del miembro y Worthingham 0-5 (22)
5 Nivel de kinesiofobia Escala de Tampa0-68 | 48/68
(29,47)
6 Tolerancia maxima a la | Porcentaje  del  peso | 0% (descarga total)
carga axial corporal soportado
(11,45)

Esta division permite analizar en forma independiente el comportamiento de cada dominio clinico, evitando que

mejoras en una enmascaren estancamientos en otra, y ajustar las intervenciones con mayor precision.

DESARROLLO DE LOS ESCALONAMIENTOS TERAPEUTICOS

El plan se organiza en tres etapas sucesivas y progresivas, definidas por objetivos clinicos y criterios de egreso,
que respetan los tiempos bioldgicos de reparacion y la tolerancia de la paciente (15, 49). Esta estructura evita

avances prematuros que pudieran comprometer la consolidacion o generar reacciones adversas.

Escalonamiento 1: Intervencién sobre la Respuesta del Edema y el Dolor (Sesiones 1 a 5)

Escalonamiento 2: Intervencioén sobre Artrocinematica, Control Motor y Kinesiofobia.

Escalonamiento 3: Intervencion sobre Reeducacion Funcional, Tolerancia a la Carga y Reintegro.
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Escalonamiento Periodo Enfoque Principal Intervenciones Clave Meta de Egreso
Control de sintomas, Dolor <4/10
inflamacién y dolor. Magnetoterapia, Baflos de contraste, Drenaje | Edema < Grado 1
1. Edema y Dolor Ses1-5 - )
Sin demanda Linfatico, Terapia Manual Grados I-II. Tolerancia
mecanica. adecuada
Rango > 70%
Recuperar movilidad, funcional
Terapia Manual Grado III, Ejercicio Pie
2. Artrocinemitica y | Ses 6 - fuerza y confianza, o ) ) ) Fuerza > Grado
Corto, Cinesiterapia activa, Educacion
Control Motor 12 Demanda  progresiva neurocognitiva. 3+
sin carga funcional. Kinesiofobia <
22/68
Integracion, marcha y Marcha
: : independiente
Ses 13 - | resistencia. Carga progresiva, Reeducacion de marcha,
3. Funcional y Carga o o )
20 Demanda  funcional Equilibrio, Fortalecimiento funcional. Dolor 0/10
completa. Alta funcional

A continuacion se describen cada uno de los escalonamientos.

ESCALONAMIENTO I: Respuesta neurovascular y control del dolor (Ses 1-5)

Objetivo general

Reducir el dolor a niveles tolerables, controlar el edema y restablecer la homeostasis tisular; requisito indispensable

para avanzar hacia estimulos mecénicos mayores (38, 39).

Descripcion y fundamentacion

Al ingreso predominaban alteraciones secundarias al traumatismo y a la inmovilizacion prolongada: dolor elevado,
edema severo con cambios vasomotores ¢ hipersensibilidad local, con escasa capacidad de adaptacion. Por ello
todas las intervenciones se dosificaron a baja intensidad, sin estrés sobre el foco fracturario, priorizando drenaje,

analgesia y bioestimulacion 6sea (12, 38).

Diversos trabajos evidencian que la magnetoterapia a 50 Hz acorta los tiempos de consolidacion y modula el dolor
sin riesgo mecanico (38); estudios sobre drenaje linfatico sefialan que reduce el volumen edematoso y la presion
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tisular si se aplica con técnica correcta (39); en tanto las movilizaciones de grados [-1I constatan efecto analgésico

y nutricional sobre cartilago sin riesgo para la lesion osea (41, 42). Sobre los bafios de contraste, la evidencia actual

indica mejoria sintomatica y vasomotora, sin modificar la biologia 6sea (40). Finalmente, la educacion inicial

permite identificar y reducir las primeras respuestas de miedo y proteccion excesiva (46, 47).

Ejecuciéon y

Tolerancia y

Intervencion Detalle de aplicacién | Frecuencia Tiempo / Dosis . .
criterios evolucion
Excelente
Focalizada sobre zona 2 S Aplicacién pasiva, tolerancia.
Magnetoterapia de o aplicaciones/dia . . sin movimiento.
baja frecuencia (50 de fractura (base 5 20 min continuos Objetivo: Sesién 3
J metatarsiano). : esién 3 |

Hz, continuo) (38)

Contacto directo.

(1 consultorio +
1 domiciliaria)

por sesion

bioestimulacion dsea
y analgesia.

sensacion de
calor y dolor en
reposo.

Baiios de contraste
(40)

Alternancia de
temperatura para
efecto de bombeo
vascular.

Secuencia: Caliente
— Frio — Caliente —
Frio — Caliente —
Frio.

Finalizacién en frio.

1 vez/dia

(Solo si dolor >
5/10)

15 min totales.

3 min caliente
(38-40°C)

1 min frio (12-
15°C)

Repetir x3

Procedimiento
domiciliario.

Objetivo: mejorar
retorno venoso y
linfatico sin estrés
mecanico.

Inicio: sensacion
desagradable al
cambio.

Evolucion:
mejora
coloracion y
temperatura.

Drenaje Linfatico

Maniobras circulares,
ritmicas y

1 vez/dia (por

Ses 1-2: 10 min

Inicio: molestia

superficiales (< 40 sesion) i . | leve por tension
Manual (39) mrling). ( totales g/([)lsmbro elevado 15- | o0
Secuencia de vaciado: Objetivo: reducir Evolucién:
1 vez/dia presion tisular y Edema Grado 3
(Método Leduc) o Ses 3-5: 12-15 dolor. evitar fibrosis. | = Grade L.
(41,42) iar}l)%];(]){ielgsglflales ( o) min totales ’ Tolerancia
por sesion excelente.
Retromaleolar — Pie.
10 min totales L
Grados I y II: Movilizaciones
5 min cad pasivas para Dol
Terapia Manual Pequeia amplitud al grt?(:lrlla((::?éi) am.ilgesia y nutricion co(;lt(;t)lado
Ortopédica inicio — Gran 1 vez/dia articular. ’
amplitud sin limite. 15 L d
(Concepto (por sesion) oscilaciones/min Sin estiramiento raiveoau;lsiifrz)to )
Maitland) (12,38) | Asticulaciones: capsular. P s
Tibiotarsiana y . .
Subastragalina. 3 x 2 min (desc. Dolor limite < 3/10.

30 seg)

17



*UNIVERSIDAD

WISALUD
Intervencion Detalle de aplicacién | Frecuencia Tiempo / Dosis Ej.ecu.c ony Tolera.n’cla y
criterios evolucion
L . Abordaje verbal y L
Explicacion de lesion, Disminucion

material grafico.

tiempos biologicos y progresiva de

Educacion . . Inicio y cierrede | 5-10 min .
Terapéutica (46,47) diferencia entre dolor cada sesion integrados ieti i reacciones de
P ’ de dafio y dolor de & Objetivo: reducir miedo ante
reactivacion. ansiedad y conductas | 1apiobras.

defensivas.

ESCALONAMIENTO II: Artrocinematica, control motor y kinesiofobia (Ses 6-12)

Objetivo general

Recuperar rango articular funcional, restablecer trofismo y fuerza, reactivar patrones motores y disminuir la

kinesiofobia, eliminando conductas evitativas (14, 43, 47).
Descripcion y fundamentacion

Una vez controlados los sintomas agudos, se abordaron las secuelas del desuso: restriccion capsuloligamentosa,
atrofia, déficit de activacion y niveles aun elevados de miedo al movimiento. Al inicio de esta etapa la paciente

presentaba fuerza 2/5, dorsiflexion 5° y Tampa 35/68.

La evidencia describe que las movilizaciones de grado III, aplicadas dentro de umbrales de dolor seguros,
recuperan amplitud més rapido que el ejercicio aislado al modificar las propiedades viscoelasticas del colageno
(41, 42). Un metaandlisis reciente demuestra —con nivel de evidencia fuerte— que el ejercicio de pie corto mejora
la activacion de intrinsecos y la estabilidad del arco externo en forma significativa (44). Sobre el componente

psicosocial, multiples trabajos ponen de relieve que la educacion en neurociencia reduce entre 15 y 20 puntos la

escala de Tampa y mejora la adherencia, factor que en esta paciente fue determinante (46-48). La progresion se

guio siempre por el principio: dolor aceptable si no persiste mas de 2 horas postratamiento ni genera edema reactivo

(15).

. s . Dosificacion y Fundamentacion y Evolucién y
Intervencion Descripcion Técnica Frecuencia . e . . .z .
Tiempo Criterios de Ejecucién Tolerancia
. Progresion de la Se fundamenta en las
Terapia técnica a Grado III: 15 minutos totales. | propiedades Mejora
Manuz’ll . movilizaciones viscoeldsticas del progresiva del
Ortopédica accesorias realizadas 1 aplicacién por 20 oscilaciones por | colageno y la capacidad rango articular,
al limite fisioldgico, sesion (diaria) minuto. de adaptacion plastica de | especialmente
(Concepto . . e
. con componente de los tejidos conectivos en dorsiflexion
Maitland) estiramiento 3 series de 3 ante estimulos de (inicio 5° —
(41.42) : : | > .
mantenido de minutos, con elongacion controlada. final 15°), sin
estructuras capsulares Objetivo: romper
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Dosificacion y

Fundamentacion y

Evolucién y

Intervencion Descripcion Técnica Frecuencia Tiempo Criterios de Ejecucién Tolerancia
y ligamentosas minuto de adherencias y recuperar irritacion
retraidas. Se amplia el descanso. la artrocinematica reactiva.
abordaje a normal. Umbral de
articulaciones seguridad: dolor <4/10
mediotarsianas. durante la maniobra, con
remision inmediata al
cese.
Ejecucién de 10 minutos totales.
L. . movimientos 2 aplicaciones ..
Clnes,l?erapla analiticos aislados: por sesion 12 b e.t1c1ones pot
Analitica dorsiflexion, flexion (1 serie por Vme(;(\;:;:;aeélto’ Se ajusta la dificultad Inici
icgva }1; did giz;r;;ail(r’)}ln;verswn, movimiento) controlada. ;)efsillj :: seala de drili'lcéﬁlffél de
(13,31;’ 47;ls 1 movilizacién de Descanso de 30 seg | Worthingham: se (ei]e;}llf:dlég.por
dedos. entre series. mantiene asistencia cobihdad;
mientras persista fuerza evolucion hacia
<Grado 3, avanzandoa | Tange completo
Progresion 10 mi trabajo libre al superar de movimiento
on minutos totales. | este umbral. Busca y dolor <3/10.
metodologica: reactivar vias
. o 12 repeticiones por ferentes/eferent
Cinesiterapia * Ses 6-8: Activa- 2 aplicaciones movimiento, aterentes/eterentes y
Analitica asistida / Gravedad por sesion velocidad resFabl;ger patrones de
eliminada. controlada. activacion normales.
Activa y (1 serie por
Activa-Asistida * Ses 9-12: Activa movimiento) Descanso de 30 seg
(14,43,47) libre contra gravedad. entre series.
L . 5 minutos de Ejercicio clave para
Tec_mca},espemﬁca de trabajo efectivo. restablecer la estabilidad <
Activacion activacién de la ., del arco longitudinal Evolucién
Selectiva: musculatura Contraccién externo y la distribucién desde

Ejercicio de Pie

intrinseca del pie:

Progresion: ¢ Ses 6-

1 aplicacion por
sesion

mantenida 8-10 seg
— 1eposo 5 seg.

de presiones plantares,
alteradas por la lesion y

incapacidad de
activacion hasta
control del

E,::;:;) ((‘;SZ;O” 8: Posicion sedente.® >15 repeticiones el des111'so. Furid;mf:nt_al 100% del

Ses 9-12: Sedente con totales. para el control dinamico patrén motor.

leve carga axial. previoa la carga

2 series de 2,5 min. | funcional.

Trabajo escalonado

de grupos musculares

del miembro inferior: 10 minutos totales. | Objetivo de revertir la

cuadriceps, atrofia por desuso y Incremento
Activacién isquiotibiales, triceps Isométricos: 10 seg | mejorar la estabilidad objetivo de la
Muscular sural y gluteos. contraccion / 10 proximal, base necesaria | fuerza
Progresiva Modalidades: 1 aplicaci()n por seg reposo X 20 para soportar futuras muscular.: .

: sesion repeticiones. demandas de carga. La Grado 2 inicial
(Cadena . . ' progresion se regula — Grado 3+/5
Cinética) (15) de[:Sl(:) r:eittrllle:is en cortes ACUVP?: 10-12 estrictamente por la al finalizar el
gttuc. repeticiones x 2 capacidad de generacion | escalon.

* Movimientos
activos contra
gravedad.

series.

de fuerza.
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e s . Dosificacion y Fundamentacion y Evolucién y
Intervencion Descripcion Técnica | Frecuencia . - . o .
Tiempo Criterios de Ejecucion Tolerancia
Progresién: Sin
resistencia — Contra
gravedad.
Explicacion detallada Dirigido a modificar T
. . . Disminucion
de los mecanismos creencias erroneas y L .
A . L . significativa de
. neurofisiologicos de reducir la kinesiofobia,
Abordaje . . . la escala de
N it generacion y Integrado Aproximadamente variable determinante del Tampa: 35/68
eurocognitivo | 1,4 dulacion del dolor, > . prondstico funcional. Se )
. -, continua y 10 minutos totales — 22/68.
. interpretacion de - busca transformar la .
y Educacion en . . transversalmente | por sesion. - Desaparicion de
Dolor (46,48) estudios de imagen y percepcion de conductas
fundamentacion de la "movimiento como o
. o = wow C evitativas
seguridad biologica dafo" a "movimiento
.. : o severas.
de la actividad fisica. como reparacion".

ESCALONAMIENTO III: Carga, marcha y reintegro funcional (Ses 13-20)

Objetivo general

Alcanzar tolerancia simétrica al 100 % de carga, recuperar patron fisioloégico de marcha, equilibrio y autonomia

completa para actividades de la vida diaria, laboral y social (9, 31, 45).
Descripcion y fundamentacion

Al ingresar a esta fase existia consolidacion clinica y radioldgica, fuerza > 3+/5, rango funcional y kinesiofobia
moderada-baja. La estrategia se baso en la Ley de Wolff: estimulos funcionales controlados son el principal

detonante de remodelacion osea y adaptacion tisular definitiva (13, 45).

Estudios biomecénicos registran que en apoyo parcial el quinto metatarsiano recibe entre 1,5 y 2 veces el peso
corporal, por lo que se definié una secuencia estricta: 20-30 % — 50-70 % — 100 %, solo avanzando si no habia
dolor>2/10 ni signos de sobrecarga (11,45). La literatura sugiere que esta progresion escalonada reduce
marcadamente el riesgo de refractura en comparacion con pautas de carga precoz no controlada (36, 37). Se integrd
ademas reeducacién de marcha, propiocepcion y fortalecimiento en cadena cerrada, para pasar de ganancias

analiticas a funcion real (10, 19).
Incorporacion y justificacion de la marcha con asistencia

La marcha asistida se incorpord como etapa intermedia planificada, tras verificar el cumplimiento de prerrequisitos
clinicos que garantizaban seguridad: consolidacion dsea satisfactoria (7, 33, 37), rango articular funcional, fuerza
muscular > 3+/5 (22, 45), dolor controlado y edema resuelto (23, 39). Biomecanicamente, la estructura 6sea ya
toleraba las fuerzas propias de la locomocion (11, 45), por lo que se usod esta estrategia como puente entre la
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descarga y la marcha independiente, facilitando la adaptacion gradual sin sobrecargas (13, 36). Se aplico la

secuencia: carga parcial estatica — marcha con dos bastones (20-30 % de apoyo) — marcha con un baston

(50-70 %) — marcha libre supervisada, acompafiada de entrenamiento propioceptivo para consolidar estabilidad

y confianza (9, 31, 45).

Intervencion

Descripcion Técnica

Progresion cuantitativa
y cualitativa de la
carga axial segun
tolerancia clinica
objetiva.

Niveles de
progresion:

* Ses 13-14: 20-30%

Exposicion peso corporal —
escalonada a la Transferencias y
carga (13,45) bipedestacion corta.

Reeducacion del
patron de
marcha (7,33,37)

Entrenamiento
propioceptivo y
de equilibrio
(10,19)

Fortalecimiento
Funcional

* Ses 15-16: 50-70%
peso corporal —
Bipedestacion
mantenida.

* Ses 17-20: 100%
peso corporal —
Bipedestacion libre y
dinamica.

Analisis biomecanico y
correccion del
desplazamiento.
Progresion
secuencial:

* Con dos bastones
canadienses.

* Con un baston
contralateral.

* Libre supervisada.

* Cambios de direccion
y velocidad.

Perturbacion
controlada para
reeducacion de vias
aferentes y eferentes
alteradas por
inmovilizacion.
Progresion:

* Bipodal ojos abiertos
/ cerrados.

* Unipodal breve —
mantenido.

* Superficies estables
— inestables.

Ejercicios de cadena
cinética cerrada 'y
funcional que integran

Dosificacion y

Frecuencia .

Tiempo
Incremento
de nivel
cada 2 5 a 20 minutos de
sesiones mantenimiento
(solo si no progresivo.
hay
irritacion)

10 a 15 minutos
totales.
Distancia
progresiva: 50m
— 200m.

3 recorridos con
descanso
intermedio.

1 aplicacion
por sesion

5 a 10 minutos
totales.

3 series de 45
segundos de
mantenimiento,
con 1 minuto de
descanso.

1 aplicacion
por sesion

10 a 12 minutos
totales.

1 aplicacion
por sesion

Fundamentacion y
Criterios de Ejecucion

Basada en la Ley de
Wolff'y principios de
adaptacion tisular. La
carga mecanica
controlada es el estimulo
definitivo para la
remodelacion dsea, el

aumento de densidad y la

resistencia de tejidos
blandos.

Criterio de avance:
Ausencia de dolor > 2/10
ni edema reactivo post-
carga.

Objetivo de eliminar el
patrén antalgico
instalado durante la
lesion, recuperar
simetria, cadencia y
longitud del paso
normales. Se integra la
carga con la cinematica
de tobillo y pie.

Busca restablecer los
mecanismos de ajuste
postural, coordinacion y
estabilidad dinamica,
componentes esenciales
para la seguridad
funcional y prevencion
de recaidas.

Se transita de ejercicios
analiticos a ejercicios
complejos que

Evolucién y
Tolerancia

Evolucion desde
molestia inicial en
zona de fractura
hasta tolerancia
ilimitada y
simétrica.

Desaparicion
completa de la
claudicacion,
recuperacion de la
simetria y
confianza en el
desplazamiento.

Evolucion desde
inestabilidad
marcada hasta
capacidad de
mantenimiento
unipodal > 30
segundos.

Recuperacion
completa de la
fuerza: Grado 4+
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Intervencion

y Resistencia
(10,19)

Refuerzo
educativo y alta
funcional (46,48)

Descripcion Técnica Frecuencia

todo el miembro
inferior y el tronco:
elevaciones de talon,
sentadillas asistidas,
escalones y
desplazamientos.

Consolidacion de
conceptos, entrega de
pautas de
mantenimiento,
prevencion de recaidas
y plan de autocuidado.

Al cierre de
cada sesion

Justificacion de la progresion

Dosificacion y
Tiempo

12-15
repeticiones por
egjercicio, 2-3
series.
Resistencia
leve/moderada
mediante bandas
elasticas.

5 minutos de
sintesis y
devolucion.

Fundamentacion y
Criterios de Ejecucion

reproducen demandas de
la vida diaria. Objetivo:
adquirir resistencia a la
fatiga y potencia
funcional necesaria para
el reintegro laboral.

Objetivo de garantizar la
sostenibilidad de los
resultados y la autonomia
del paciente, eliminando
cualquier residuo de
inseguridad o conducta
evitativa.
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Evolucién y
Tolerancia

— 5/5. Capacidad
de esfuerzo
sostenido sin
sintomatologia.

Escala de Tampa
final: 12/68.
Confianza plena y
alta médica y
funcional.

La progresion hacia actividades funcionales complejas y la retirada gradual de las ayudas técnicas se sustentd en

la evolucion favorable de las variables clinicas y funcionales previamente establecidas. La recuperacion de la

movilidad articular, la fuerza muscular, la tolerancia a la carga y la confianza en el movimiento permitié avanzar

hacia tareas de mayor complejidad motora, orientadas no solo a la resolucion de las limitaciones fisicas

remanentes, sino también a la restauracion de la participacion activa de la paciente en sus contextos laboral, social

y personal.
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RESULTADOS

Descripcion de resultados — Respuesta del Edema y el Dolor.
Escalonamiento 1 (Sesiones 1 a 5)

En esta etapa se cumplieron los objetivos de control sintomatico y restablecimiento tisular, con evolucién
favorable: el dolor disminuy6 de 7/10 a 3/10 (25, 46), el edema pas6 de grado 3 a grado 1 (23, 39) y la kinesiofobia
descendi6 de 48/68 a 35/68 (29, 47). Se confirma la efectividad de las intervenciones, generando las condiciones

clinicas seguras para avanzar al siguiente escalon (15, 38).

EDEMA Y DOLOR

1 2 3 4 5

® Dolor (EVA 0-10) m®Edema (Godet 0-3)

S P N W s U1 O N @
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Kinesiofobia (Tampa 0-68)
60

50

40
30
20

10

Descripcion de resultados — Artrocinematica, Control Motor y Kinesiofobia.
Escalonamiento 2: Sesiones 6 a 12.

Se alcanzaron los objetivos de recuperacion estructural y funcional: el dolor se mantuvo bajo (3/10 a 2/10) sin
reactivaciones (25,46); el edema se resolvid completamente (23,39); la kinesiofobia descendi6é a 22/68 al
confirmarse la seguridad del movimiento (29, 46, 47); la dorsiflexion lleg6 a 15°, valor minimo funcional para la
marcha (9, 41, 42); y la fuerza muscular evoluciond de grado 2 a 4/5, permitiendo resistencia moderada (22, 43).

Quedan cumplidas las condiciones para iniciar la carga progresiva (15, 45).

Estos resultados confirman la recuperacion de las condiciones estructurales y de confianza, habilitando el avance

seguro hacia la etapa funcional y de carga.

ROM Y MRC

16
14
12
10
8
6
4
hbhhhhhh
, Al NN

6 7 8 9 10 11 12

® Rango Dorsiflexion (°) B Fuerza Muscular (Daniels 0-5)
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Kinesiofobia (Tampa 0-68)
40
35
30
25
20
15

10

Descripcion de resultados — Reeducacion Funcional, Tolerancia a la Carga y Reintegro.
Escalonamiento 3 (Sesiones 13 a 20)

Se alcanzd la integracion funcional completa: el dolor desaparecio totalmente (0/10) (25,46) y el edema se
mantuvo resuelto sin reactivacion (23, 39); la kinesiofobia bajo a 12/68, dentro de valores normales (29, 47); la
dorsiflexion llegd a 20°, igualando el lado sano (9, 41); la fuerza alcanzé el grado 5/5 simétrico (22,43); y se
completod la progresion hasta el 100 % de carga, con marcha independiente y equilibrio recuperado (11, 45). Se

confirma el éxito del plan escalonado y el alta funcional plena (13, 37).

EVOLUCION DE VARIABLES MEDIDAS
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Fuerza Muscular (Daniels 0-5)
ROM-TAMPA-CARGA%
120
100
80
60
40 \

T
0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

e Kinesiofobia (Tampa 0-68) === Rango Dorsiflexion (°)

Carga Tolerada (% Peso Corporal)

DISCUSION

El presente caso analiz6 el proceso de recuperacion de una paciente con fractura de Jones (Zona II segin Torg),
considerando la influencia de la inmovilizacion prolongada, la progresion de la carga y los factores

biopsicosociales sobre la evolucion funcional.

Tras el periodo de inmovilizacion se evidenciaron limitaciones articulares, disminucion de la fuerza y alteraciones
tisulares compatibles con los efectos del desuso descriptos por Akeson et al. (21). Estos hallazgos se alinean con
lo reportado por Gonzalez y Fernandez (15), quienes sefialan que periodos prolongados de descarga se asocian a

mayor rigidez funcional, incluso en presencia de consolidacion 6sea adecuada. En este caso, la duracion de la
26
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inmovilizacion y la ausencia de estrategias de preservacion funcional durante dicha etapa constituyeron factores

determinantes en la magnitud de las alteraciones observadas.

Asimismo, la persistencia de dolor y sensacion de vulnerabilidad tras la consolidacion radiologica sugiere la
participacion de mecanismos de sensibilizacion periférica y central, independientes del estado estructural del tejido
(24,25). Este fenomeno ha sido descrito previamente por Silva y Méndez (34), quienes reportan una prevalencia
significativa de sintomas persistentes en pacientes con esta lesion, frecuentemente asociados a factores cognitivo-

emocionales.

En este contexto, la kinesiofobia emergié como un factor limitante relevante para la recuperacion funcional, en
concordancia con el modelo miedo—evitacién (28). La evidencia indica que los factores psicosociales pueden
influir de manera significativa sobre el pronéstico funcional, incluso por encima de variables estructurales (29,48).
En el presente caso, la percepcion de fragilidad y la interpretacion inicial del dolor contribuyeron a la persistencia
de conductas de evitacion, evidenciando la interaccion entre factores clinicos y contextuales en el proceso de

rehabilitacion.

La implementacion de estrategias de educacion terapéutica y neurociencia del dolor resultd fundamental para
modificar dichas creencias, mejorar la comprension del proceso lesional y favorecer la adherencia al tratamiento.
En concordancia con Moseley y Butler (26,46), esta intervencion permitié reducir la kinesiofobia y facilitar la

progresion funcional, consolidandose como un componente central del abordaje terapéutico.

Por otro lado, la progresion de la carga basada en criterios clinicos y funcionales permitié una evolucion favorable
sin complicaciones, en linea con la evidencia que desaconseja esquemas rigidos basados exclusivamente en
tiempos biologicos (35,37). Este enfoque resulta particularmente adecuado en pacientes no deportistas, donde la
individualizacion del proceso adquiere mayor relevancia (36,45). En este sentido, la carga progresiva se interpreta

no como un riesgo, sino como un estimulo necesario para la adaptacion tisular y la recuperacion funcional (15).

Finalmente, se reconocen las limitaciones inherentes al disefio de caso Unico, particularmente en lo referido a la
generalizacion de los hallazgos y la ausencia de control comparativo, lo que limita la extrapolacion de los

resultados a otras poblaciones clinicas (32,34).

CONCLUSION

El presente trabajo permitié describir y analizar el proceso de rehabilitacion kinésica de una paciente con fractura
de Jones tratada de forma conservadora luego de 45 dias de inmovilizacion, evidenciando que la recuperacion

funcional depende de la interaccion entre los procesos biologicos de consolidacion dsea, la dosificacion adecuada
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de las cargas mecanicas y el abordaje de los factores biopsicosociales que condicionan la evolucidn clinica

(13,15,27,47,49).

La organizacion del tratamiento mediante escalonamientos terapéuticos, guiados por criterios clinicos y no
exclusivamente por tiempos preestablecidos, permitié adaptar las intervenciones a la evolucion individual de la
paciente, respetando los tiempos bioldgicos de reparacion y favoreciendo una progresion segura desde el control
del dolor y el edema hasta el reintegro funcional completo (14,15,35,37,43). La utilizacion combinada de
magnetoterapia, drenaje linfitico manual, terapia manual, ejercicio terapéutico y progresion gradual de la carga
resultd coherente con la evidencia cientifica actual y contribuy6 a la recuperacion del rango articular, la fuerza

muscular, la marcha y la tolerancia completa al apoyo (38-45).

Asimismo, el caso puso de manifiesto que la resolucion radiologica de la fractura no garantiza por si sola la
recuperacion funcional. La inmovilizacion prolongada genero alteraciones musculoesqueléticas y neuromotoras
propias del desuso, acompaiiadas por un elevado nivel de kinesiofobia que condiciono inicialmente la participacion
activa de la paciente. La incorporacion temprana de educacion terapéutica y educacion en neurociencia del dolor
permitio disminuir las conductas de evitacion, mejorar la adherencia al tratamiento y favorecer una exposicion
progresiva y segura al movimiento y a la carga, en concordancia con las recomendaciones actuales basadas en el

modelo biopsicosocial (26-30,46-50).

Los resultados obtenidos demostraron una evolucion favorable en todas las variables clinicas evaluadas, con
desaparicion del dolor y del edema, recuperacion completa de la movilidad y la fuerza muscular, normalizacion
de la marcha, tolerancia al 100 % del peso corporal y reduccion de la kinesiofobia hasta valores compatibles con
bajo riesgo funcional. Estos hallazgos refuerzan la importancia del razonamiento clinico kinésico para seleccionar,
dosificar y progresar las intervenciones de acuerdo con la respuesta individual del paciente, integrando la mejor

evidencia cientifica disponible con la valoracion funcional continua (14,31,32,43).

Como limitacion, este estudio corresponde a un caso clinico Unico, por lo que sus resultados no pueden
generalizarse a toda la poblacion con fractura de Jones. Sin embargo, aporta una descripcion detallada del proceso
de evaluacion, razonamiento clinico e intervencion, que puede servir como referencia para futuras investigaciones

y para la practica profesional en pacientes con caracteristicas similares.

Finalmente, se concluye que el kinesidlogo desempefia un rol fundamental dentro del equipo interdisciplinario en

la rehabilitacion de las fracturas de Jones. El éxito terapéutico no depende unicamente de lograr la consolidacion

anatomica del hueso, sino de restaurar la funcion, la confianza en el movimiento y la participacion del paciente en
sus actividades cotidianas. En este contexto, una rehabilitacion estructurada, progresiva e individualizada,
sustentada en la evidencia cientifica y en el modelo biopsicosocial, constituye una estrategia eficaz para optimizar

los resultados funcionales y favorecer un reintegro seguro y sostenible a la vida diaria (27,31,46-50).
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