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# INTRODUCCION

El tejido éseo es viscoeldstico y anisotrépico. Se trata de una de las propiedades
que dependen de la direccién y velocidad de la carga. El coldgeno representa el 90%
del tejido orgénico del hueso, el cual determina la mayoria de las respuestas al estrés.
Los cristales de hidroxiapatita de calcio constituyen el 8% del peso del hueso cortical,
el cual debe interactuar con el coldgeno no mineralizado.

La fase coldgeno del hueso resiste mejor el estrés por tensién que la fase
mineralizada. Esta dltima soporta la compresién mejor que el coldgeno. Esta
compleja interrelacion entre las fuerzas musculares y las fases orgdnica y ésea mineral
estd contemplada en la Ley de Wolff: «Hay remodelacién mecdnica en respuesta a las
tensiones deformantes». No hay certeza acerca de un posible desencadenante
especifico (quimico, fisico o ambos) que cause la conversion del estrés mecdnico y la
tensién a una respuesta bioldgica en el hueso. La adaptacién 6sea se realiza en funcién
de una serie de factores como frecuencia del ciclo, cantidad de tensién, velocidad de
tension, duracién de la tensién por cada ciclo. Factores dietarios, incluyendo
trastornos de alimentacién (anorexia-bulimia) y alteraciones hormonales también
cumplen su rol en la homeostasis del calcio.

Stanitsky y cols. (AJSM 6: 391-6) sostuvieron que la accién muscular repetitiva
y ritmica predisponfa a la falla ésea. En una situacién de alta demanda en la cual no
habia tiempo suficiente para la reparacién normal del hueso, estas reiteradas fuerzas
musculares provocaban suficientes traumas subméximos no resueltos como para
causar una fractura por estrés.

Liy cols. (AJSM, 113: 285-294, 1985) mostraron que la respuesta osteoeldstica
inicial al estrés puede superar la formacién de hueso nuevo. El nuevo régimen de
sobrecarga puede tardar mds de 2 semanas antes que el hueso responda con aumento
en la mineralizacién y resistencia. Este hallazgo de investigacién en un modelo
animal, fue clinicamente comprobado en estudios con reclutas militares que
modificaron su entrenamiento en la tercera semana critica y presentaron una
frecuencia un tercio menor de fracturas por estrés en miembros inferiores que el
grupo control que no realizé modificaciones en la tercera semana.

Reclutas militares que participaron en un programa de entrenamiento previo
a una actividad vigorosa también experimentaron una incidencia significativamente
inferior de fracturas por estrés comparado con reclutas suizos que no realizaron un
programa previo (SWISSA, Clin Orthop 245: 256-60, 1989).
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> A. Anatomia

1. Todos los huesos del pie y tobillo y sus
respectivas articulaciones asi como otras porciones
yuxta-articulares y yuxta-Gseas pueden presentar frac-
turas por estrés.

Fracturas por estrés del Pie y Tobillo

Incidencia promedio  rangos

Metatarso 50% 40-60%
Primero 2% 1-3%
Segundo 24% 20-30%
Tercero 19% 15-25%
Cuarto 1% 1-4%
Quinto 5% 1-10%
Maleolo Lateral 20-30%
Maleolo Medial 1-5%
Calcdneo 10% 5-10%
Escafoides 3% 1-5%
Sesamoideo 5% 1-5%
Otros 1-5%

La incidencia relativa es variable, dependiendo
de la edad, sofisticacién y grado de entrenamiento de
la poblacién, el centro asistencial (por ejemplo, un
centro de medicina deportiva o una sala rural de
primeros auxilios), el medio ambiente, el grado de
sospecha clinica y muchos otros. Algunas fracturas
permanecen con una incidencia estable (metatarso,
por ejemplo), pero la mayorfa tienen relacién con
algtin tipo de deporte en particular (fractura de peroné

en maratonistas).

> B. Evaluacidn clinica

1. Si las fracturas por estrés se localizan en
metatarso o peroné distal y el deportista es principiante,
frecuentemente son bilaterales. Hay generalmente una
actividad estimuladora o cambio reciente en la rutina
deportiva que ayuda a causar la fractura por estrés.

2. Es importante evaluar la alineacién de la
pierna, pie, tobillo y talén. Alteraciones de alineacién
asociada a diferencias en la longitud de los miembros,
escoliosis, rotacién proximal de miembro inferior y
anomalfas anatémicas, ejercen un efecto directo o
indirecto sobre los mecanismos de estrés mecdnico que

comprometen al pie y al tobillo.
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3. No hay mejor evaluacién inicial que una
correcta radiografia.

El centellograma éseo temprano puede confir-
mar o proveer una medida basal para una fractura por
estrés sospechada. Cuando huesos como el escafoides o
sesamoideo estdn comprometidos, con tomograffa li-
neal podemos observar una mejor definicién de la
fractura, o visualizar fracturas no identificables por
radiologfa simple.

La Tomograffa computada es otra alternativa
apropiada. El Centellograma con Galio, la Resonancia
Nuclear Magnética (RNM) y la termograffa no son de
uso habitual en el diagnéstico de fracturas por estrés de
tobillo y pie.

> C. Opciones terapéuticas

1. El programa elegido para regresar al entrena-
miento recreativo o de competicién depende de si la
fractura se considera «de alto riesgo» o «de bajo riesgo».
Las fracturas de «alto riesgo» son las que comprometen
los huesos escafoides o sesamoideo y todas aquellas
intraarticulares. Las razones para ser consideradas de
alto riesgo son las siguientes:

a) Mayor riesgo de Pseudoartrosis.

b) Peligro de desplazamiento.

c) Riesgo que se transforme en una fractura
completa.

d) Morbilidad permanente asociada a los pun-
tos a, b y ¢, especialmente si existe un componente
intra-articular.

2. Fracturas de bajo riesgo (metatarso, por ejem-
plo) pueden tratarse con descarga mecdnica, fortaleci-
miento y rehabilitacién mientras la fractura se conso-
lida. Esta prictica incorpora el principio de «mantener
el nivel de actividad (por ejemplo, corriendo) por
debajo del nivel que causa sintomas».

El tratamiento con ultrasonido puede aumentar los
sintomas en fracturas por estrés y otras modalidades de
terapia fisica generalmente no son dtiles.

> D. Fracturas de alto riesgo

1. Fractura Escafoides Tarsiano:

a) Esta fractura no es muy conocida. El diag-
néstico es dificil y generalmente tardio. Requiere
tratamiento agresivo y puede dar artrosis residual si no
es manejada apropiadamente.

b) La presencia de sintomas con centellograma
positivo y radiografias dntero-posteriores negativas re-
quieren tomograffa lineal o computada.



Figura: Fracturas por estrés de pie y tobillo

Fracturas por estrés en deportistas
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¢) La fractura completa de escafoides necesita 6
a 8 semanas de inmovilizacién con descarga parcial leve
al inicio.

Las fracturas desplazadas requieren igual trata-
miento con reduccién quirtrgica y fijacién interna como
segunda opcién. Con retardo en la unién o pseudoartrosis

se plantea injerto 6seo y en segunda linea estimulacién
eléctrica percutdnea del hueso o fijacién interna. Una
ortesis moldeada semirrigida puede utilizarse para con-
trolar el pie y apoyar el arco durante la rehabilitacién
durante y después de retornar a la actividad deportiva.

2. Diafisis proximal del quinto metatarsiano
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distal a la tuberosidad (fractura de Jones).

a) Las fracturas por estrés pueden ocurrir en la
base del quinto metatarsiano distal a la tuberosidad.

b) Las fracturas por avulsién no son considera-
das fracturas por estrés.

c) Para la etapa prodrémica previo a que la
fractura por estrés se haga visible, una ortesis semirrigida
puede fabricarse para acomodar y descargar parcial-
mente el quinto metatarsiano en su porcién proximal.
Reposo relativo (para saltar, correr en un basquetbolista,
pero permitir andar en bicicleta, nadar, entrenamiento
de circuito u otras si no le causan sintomas) es a
demanda. En 3 semanas los sintomas deben estar bajo
control. Si persisten se puede realizar inmovilizacién
con yeso durante 4 a 6 semanas o considerar enclavado
intramedular cono sin injerto 6seo.

d) Si la eleccién ha sido no quirdrgica y hay
retardo en la unién o pseudoartrosis después de 3 a 6
meses con presencia de esclerosis medular, se realiza
curetaje medular e injerto éseo en el lecho.

3. Fractura de sesamoideos medial (Tibial) y
lateral (Peroneo) del primer dedo del pie.

a) El sesamoideo medial es el mis frecuente-
mente involucrado.

Las fracturas de sesamoideos a menudo resultan
en retardo en la unién o pseudoartrosis. Pueden ser una
lesién aislada, ser consecuencia de otra o, mds frecuen-
temente ser parte de una lesién plantar compleja por
hiperdorsiflexién: «turf toe».

b) Fracturas por estrés de sesamoideos tienen
una presentacion insidiosa, de evolucién crénica con
discapacidad y puede ser confirmada con tomografia
lineal.

c¢) El diagnéstico radiogrifico puede ser dificil y
requiere de imédgenes en diferentes épocas (3 a 6 meses
entre una y otra o tener una radiograffa previa que
muestre la ausencia de la fractura).

d) Debido a que el diagnéstico de fractura de
sesamoideos es habitualmente tardio, el tratamiento
debe ser agresivo. Las fracturas por estrés diagnostica-
das tempranamente o fracturas agudas necesitaron
bota corta de yeso con plataforma de soporte y especi-
fica prevencién de dorsiflexién. Si hay retardo en la
unién o pseudoartrosis, el injerto 6seo es de eleccién
aunque la reseccién parcial o total puede ser necesaria.

4. Fracturas intra-articulares.

a) Cualquier fractura por estrés que clinicamente
o por imdgenes demuestra compromiso del hueso
subcondral y cartilago articular debe ser considerada
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de alto riesgo para patologfa articular secundaria si se
deja de diagnosticar y/o tratar.

Aunque el escafoides tarsiano y los sesamoideos
son los de mayor riesgo, el maléolo medial, la base de
los metatarsianos (especialmente el segundo) y, menos
frecuentemente, otras articulaciones del pie y tobillo
pueden afectarse de esta manera.

b) Cualquiera sea el deporte que practique el
paciente, el tratamiento debe incluir disminucién
inmediata de la actividad fisica para que los sintomas

sean minimos.

> Bibliografia recomendada

— Alfred RH, Belhobek G, Berfeld JA. Stress fractures of the
tarsal navicular. A case report. Am J Sports Med 1992; 20 (6): 166-8.

El diagnéstico de una fractura por estrés escafoides
tarsiano debe ser sospechada en los deportistas con
dolor en la porcién media del pie. El centellograma con
tecnecio a menudo pone al médico sobre el sendero
correcto, la tomograffa computada biplanar puede
puntualizar el diagnéstico y aporta informacién
invaluable para el planeamiento de la cirugia.

El tratamiento posterior, sin embargo, debe ser elegido
en base al cuadro clinico mds que por las imdgenes.

— Kadel NJ, Teitz CC, Kronmal RA. Stress fractures in
ballet dancers. Am ] Sports Med 1992; 20 (4): 445-9.

Los autores estudiaron 54 bailarinas en 2 com-
pafifas de ballet profesional,. Un total de 27 fracturas
fueron reportadas en 17 bailarinas. Las fracturas de
metatarso fueron las mds comunes (63%), seguidas por
fracturas de tibia (22%) y columna (7%). Aquéllas que
5 horas por dia fueron
significativamente mds propensas a presentar fracturas
por estrés que las que bailaban menos de 5 horas por
dfa. El grupo de bailarinas con fracturas por estrés
tenfan amenorreas de mayor duracién que el grupo sin

bailaban mds de

fracturas en forma estadisticamente significativa. No se
encontraron diferencias significativas en otras varia-
bles examinadas comparando estos dos grupos. Es-
tos datos sugieren que intervalos prolongados de
amenorrea e intensos planes de entrenamiento pue-
den predisponer a fracturas por estrés en bailarinas
de ballet. De las 17 bailarinas con fracturas por
estrés, s6lo una no presentaba ninguno de los 2
factores de riesgo.

— Kiss Z, Khan KM, Fuller PJ. Stress fractures of the tarsal
navicular bones: CT findings in 55 cases. Am ] Roentgenology 1993;
160 (1): 111-5.

Los autores describieron los hallazgos tomo-



gréficos de 55 casos de fracturas por estrés escafoides
tarsiano. En una segunda observacién, las fracturas
fueron evidentes en todos los estudios, pero seis fractu-
ras pequefias (11%) no fueron diagnosticadas en la
interpretacién inicial. Todas las fracturas involucraban
el tercio central de la margen dorsal proximal del hueso
escafoides. Presentaron fracturas parciales 53 casos
(96%). La tomografia computada es un método ade-
cuado para detectar fracturas por estrés del escafoides
y para realizar exdmenes de seguimiento. Las fracturas
pequefias pueden ser subdiagnosticadas debido a la
falta de familiaridad con su apariencia.

— Khan KM, Fuller PJ, Brukner PD, Kearney C, Burry HC.
Outcome of conservative and surgical management of navicular stress
fracture in athletes. Eight-six cases proven with computarized
tomography. Am J Sports Med 1992; 20 (6): 657-66.

Se realizaron tomografias computadas de con-
trol en 82 deportistas con 86 fracturas por estrés del
escafoides. El estudio se realizé en promedio 33 meses
luego del diagndstico clinico (rango: 6-108).

El tratamiento inicial consistia de
inmovilizacién con yeso sin soportar carga en 22
fracturas, 6 semanas de limitacién en la actividad
fisica manteniendo el apoyo en 34 fracturas, y
tratamiento conservador por un periodo menor a 6
semanas en 19 fracturas. Cinco pacientes intenta-
ron continuar practicando deportes. Seis pacientes
se sometieron a cirugia inmediata. De los 22 pa-
cientes que tuvieron inmovilizacién con yeso inicial
sin cargar peso, 19 (86%) retornaron a sus deportes,
comparado con sélo 9 (26%) de los 34 pacientes
quienes inicialmente continuaron soportando peso
y limitaron su actividad (p < 0,001). Estos resulta-
dos indican que la inmovilizacién con yeso sin
soportar peso es el tratamiento de eleccién en frac-
turas por estrés del escafoides. Ademds, este trata-
miento resulté comparable al quirtrgico en pacien-
tes que concurrian después que los tratamientos que
permiten el apoyo habfan fracasado.

— Milgrom C, Finestone A, Shlamkovitch N, Wosk J, Laor
A, Voloshin A, Eldad A. Prevention of overuse injuries of the foot by
improved shoe shock attenuation. A randomized prospective study.
Clin Orthop 1992; 281: 189-92.

En un estudio prospectivo, randomizado entre
390 reclutas se testeé la hipdtesis que mejorando el
calzado (utilizando zapatos antiestrés) se puede dismi-
nuir la incidencia de las lesiones por uso excesivo.

Durante las 14 semanas de entrenamiento el
90% de los reclutas presentaron lesiones por estrés. Los

Fracturas por estrés en deportistas

reclutas que entrenaron con zapatos de bédsquetbol
modificados presentaron una incidencia menor y
estadisticamente significativa de fracturas por estrés de
metatarso y lesiones de pie por uso excesivo comparado
con el grupo que utilizé las botas estindar, pero la
incidencia global de lesiones por uso excesivo no
disminuyé. El efecto de la mejorfa en el grupo de
zapatos antiestrés fue limitado a aquellas lesiones por
uso excesivo resultantes de impactos por cargas verti-
cales.

— Orava$, Karpakka ], Hulkko A, Takata T. Stressavulsion
fracture of the tarsal navicular. An uncommon sport-related overuse
injury. Am J Sports Med 1991; 19 (4): 392-5.

Los autores reportaron 9 casos de fracturas por
avulsion relacionadas al estrés del escafoides tarsiano en
deportistas. Esta rara lesién por uso excesivo se sospe-
cha que ocurre por repetidas cargas compresivas ciclicas
secundarias a una friccién sobre el escafoides tarsiano.

El pequefio fragmento dorsal triangular se
visualiza mejor en radiografias laterales de pie. La
centellograffa y/o tomografia ayudan a confirmar el
diagnéstico. El tratamiento quirtirgico es de eleccién
en los casos més sintomdticos y en deportistas de elite
por su menor tiempo de recuperacién.

— Khan KM, Brukner PD, Kearney C, Fuller PJ, Bradshaw
CJ, Kiss ZS. Tarsal navicular stress fracture in athlete. Sports Medicine
1994; 17 (1): 65-76.

Las fracturas por estrés del escafoides tarsiano es
actualmente frecuentemente reconocida. La mayorfa
de ellas son fracturas parciales en el plano sagital.
Ocurren principalmente en deportistas de pista o
campo. Se propusieron varias teorfas sobre su etiologfa.
Debe sospecharse el diagndstico en deportistas con
historia de dolor vago y relacionado con la actividad en
la porcién media del pie, asociado a inflamacién en la
zona dorsal sobre el escafoides. Las radiografias fre-
cuentemente son negativas, el centellograma dseo es el
método de eleccién para el diagnéstico. Una tomografia
computada puede servir para confirmar la fractura. Se han
empleado varios métodos de tratamiento. Como minimo
se recomienda 6 semanas de inmovilizacién con yeso sin
permitir soportar carga. Seguido de otras 6 semanas de
rehabilitacién con programas progtesivos y lento retorno
a la actividad deportiva. Complicaciones como
pseudoartrosis o retardo en la unién son raros si se realiza
tratamiento apropiado de manera temprana. Si se presen-
tan, en esos casos el tratamiento es quirtrgico.

— DPecinaM, BojanicI, DubravcicS. Stress fracturesin figure

skaters. Am ] Sports Med 1990; 18 (3): 277-9.
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Se realizé una encuesta a patinadores pregun-
tdndoles si habian tenido fracturas por estrés alguna vez
en su carrera. De los 42 que contestaron, 9 referfan
haber sufrido este tipo de fractura. En todos los casos
la fractura habia ocurrido en la pierna de despegue. En
conclusién, puede afirmarse que las fracturas por
estrés en patinadores no son infrecuentes y por lo
tanto deben tenerse en cuenta como un diagnéstico
diferencial.

— Shiraishi M, Mizuta H, Kubota K, Sakuma K, Takagi K.
Stress fracture of the proximal phalanx of the great toe. Foot and Ankle
1993; 14 (1): 28-34.

Las fracturas por estrés de la falange proximal
del primer dedo del pie probablemente se desarro-
llan luego de repetidas dorsiflexiones de la primera
articulacién metatarsofaldngica con cambios en el
apoyo. Si los deportistas que corren o saltan habi-
tualmente consultan por dolor en dicha regién y no
hay antecedente de traumatismo, se debe conside-

rar este diagndstico.

> A. Incidencia

1. La tibia es el hueso més frecuentemente com-
prometido en deportistas (49,1%) y el peroné se encuen-
tra quinto entre las lesiones mds frecuentes (6,6%).

2. La mayorfa de las fracturas por estrés ocurren
en maratonistas (69 a 92%).

3. Se describié que las mujeres son alrededor de
12 veces mds susceptibles a desarrollar fracturas por
estrés en determinadas localizaciones durante su carre-
ra que los hombres.

4. Cuando la fractura se localiza en los tercios
proximal o distal de la tibia, se encuentran tipicamente
en el sitio de compresién, es decir posteromedial.

5. Lesiones localizadas en la porcién central
pueden ubicarse en la corteza anterior. Debido a que se
trata de la zona de tensién del hueso, esta fractura en
particular tiende a no curar por completo.

6. Fracturas por estrés del maléolo medial.

a) La fractura se dispone desde la carilla tibial
proximal en direccién oblicua.

b) Inestable por naturaleza, esta fractura puede
requerir un largo periodo con yeso para lograr una
unién satisfactoria.

7. La localizacién habitual de las fracturas por
estrés de peroné es inmediatamente proximal a la
sindesmosis tibioperonea distal.
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> B. Evaluacién clinica

1. Las fracturas por estrés de tibia y peroné
pueden ser confundidas con la periostitis tibial. El
dolor es postejercicio pero a medida que la condicién
avanza, puede comenzar durante la actividad.

2. Los hallazgos radiogrificos son variables.
Usualmente se necesitan 2 a 3 semanas de evolucién
para que se visualicen los cambios.

3. El mérodo mis sensible para detectar una
fractura por estrés es el centellograma con tecnecio.

4. La apariencia fusiforme focal caracteristica es
facilmente distinguible de la apariencia linear vista en
los sindromes tibiales por estrés o periostitis por traccién.

> C. Tratamiento

1. El control del dolor se puede realizar con
fisioterapia local, antiinflamatorios o masaje con hielo.

2. Se permite deambulacién para realizar activi-
dades diarias habituales pero se prohibe correr. Para no
interrumpir el entrenamiento se puede ofrecer ciclis-
mo, natacién o carrera acudtica como opciones.

3. La «temida linea negra» es una estriacién
cortical transversal en la regién anterior de la tibia.
Puede ser tnica o multiple. Se trata de una fractura en
la zona de tensién del hueso por lo que tiene tendencia
a sufrir retardo en la unién, pseudoartrosis o atn
transformarse en una fractura completa.

4. Aunque se recomienda tratamiento conser-
vador en la mayorfa de estas fracturas, la cirugia con
injerto dseo es una alternativa terapéutica a intentar si
persiste el problema después de 3 a 6 meses.

5. La fractura del maléolo tibial medial tiene
tendencia a retardo en la unién. Aunque el tratamiento
conservador puede ser efectivo, la fijacién interna con
tornillos puede ser utilizada para prevenir desplaza-
mientos y permitir un retorno més répido a la actividad.

> Bibliografiarecomendada

— Barrick EF, Jackson CB. Prophylactic intramedullary
fixation of the tibia for stress fracture in a professional athlete. ] Orthop
Trauma 1992; 6 (2): 241-4.

Se realizé enclavado intramedular de tibia pro-
filictico en una fractura por estrés. Se trataba de un
jugador de fiitbol americano que no podia interrumpir
su carrera. No se habfan reportado casos similares
previamente.

— Kottmeier SA, Hanks GA, Kalenak A. Fibular stress
fractures associated with distal tibiofibular synostosis in an athlete. A

case report and literature review. Clin Orthop 1992; 281: 195-8.



Un estudiante de 19 afos, jugador de fiitbol
americano con osificacién progresiva de la sindesmosis
del tobillo, desarrollé en forma aguda inflamacién
localizada en el peroné. La radiografia mostré una
fractura por estrés en peroné proximal al extremo
superior de la masa osificante. La reseccién quirtrgica
de la masa permitié la resolucién de la lesién aguda y
desaparicién tanto de los sintomas agudos como los
crénicos.

— Meyer SA, Saltzman CL, Albright JP. Stress fractures of
the foot and leg. Clinics in Sports Medicine 1993; 12 (2): 395-413.

Las fracturas por estrés son lesiones secundarias
al uso excesivo de los huesos. Los basquetbolistas son
los més propensos a desarrollar fracturas por estrés de
pierna o pie. Se trata de una revisién sobre patogénesis,
epidemiologfa, diagnéstico y tratamiento de las fractu-
ras por estrés, con especial atencién en el cuidado de los
jugadores de basquet.

— Orava S, Karpakka J, Julkko A, Vaananen K, Takatla T,
Kallinen M, Alen M. Diagnosis and treatment of stress fractures
located at the mid-tibial shaft in athletes. International Journal of
Sports Medicine 1991; 12 (4): 419-22.

Las fracturas por estrés de la porcién anterior y
media de la tibia son un problema clinico. Los autores
presentaron el resultado del tratamiento conservador y
quirtrgico en 17 pacientes. De ellos, 9 progresaron a
retardos en la unién y se realizé cirugia efectuando
perforaciones transversales de 2,0-2,5 mm. Los autores
recomendaron un periodo de descanso de 6 meses y
cirugfa con perforacién de la corteza hipertrofiada.

— Schils JP, Andrish JT, Piraino DW, Belhobek GH,
Richmond BJ, Bergfeld JA. Medial malleolar stress fractures in seven
patients: review of the clinical and imaging features. Radiology 1992;
185: 219-221.

Las fracturas por estrés del maléolo medial fue-
ron diagnosticadas en 7 pacientes, 5 hombres y 2
mujeres. El rango de edades fue 16 y 34 anos. Excepto
uno de ellos todos tenfan actividades deportivas que
requerfan correr o saltar. Dolor de lenta progresién
localizado en el maléolo medial aparecfa con activida-
des repetitivas. En el centellograma se evidencié au-
mento de la captacién focal en el maléolo medial. Las
radiografias convencionales y tomografias computadas
mostraban la presencia de sutiles fisuras en la unién del
maléolo medial con la superficie articular de la tibia.
Lesiones liticas bien circunscriptas fueron observadas
en 3 pacientes. En 2 pacientes hubo progresién a
fractura completa del maléolo medial. Las fracturas por
estrés del maléolo medial deben sospecharse en pacien-
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tes con deportes o actividades poco comunes que han
experimentado dolor persistente e inexplicable en el
maléolo medial. Se indica realizacién de centellograma
y radiografias para el correcto diagndstico.

— Whitelaw GP, Wetzler MJ, Levy As, Segal D, Bissonnette
K. A pneumatic leg brace for the treatment of tibial stress fractures.
Clin Orthop 1991; 270: 301-5.

Se diagnosticaron 20 fracturas por estrés en 17
pacientes por radiograffa, centellograma o ambos. A
todos ellos se les aplicé una férula pneumdtica de
pierna en el o los miembros afectados. Todos los
pacientes pudieron deambular sin dolor y regresar a un
entrenamiento liviano a la semana de tratamiento. El
retorno a las competencias se realizé6 5,3 semanas
después de la colocacién de la férula en promedio.

— Saifuddin A, Chalmers AD, Butt WP. Longitudinal stress
fractures of the tibia: MRI features in two cases. Clinical Radiology
1994; 49 (7): 490-5.

Las fracturas longitudinales por estrés de la tibia
se describieron en maratonistas de largas distancias.
Los autores presentaron dos casos en los que el diagnds-
tico no fue evidente en las radiografias ni en el
centellograma éseo. A ambos pacientes se les realizé
resonancia magnética. Los cortes coronales con STIR
(short tau inversion recovery) mostraron sefiales
hiperintensas longitudinales intramedulares en la ti-
bia. En T1 se observé un drea mds pequefia con senales
de menor intensidad. En uno de los casos el 4rea
comprometida se ensanché luego de inyectar Gd-
DTPA (dimeglumine-gadopentetate) en forma
endovenosa. Se visualizaron anormalidades en tejidos
blandos subyacentes y reaccién periéstica en un caso
pero ninguno presenté una linea de factura identificable.
Se realiz6 tomograffa computada con cortes finos sagitales
que mostré una linea de fractura longjtudinal intracortical
e irregular, diferenciable del agujero nutricional.

— Gregori AC. Tibial stress fractures in two professional
golfers. Journal of Bone & Joint Surgery-British Volume 1994; 76 (1):
157-8.

El autor reporté a 2 pacientes que presentaron
dolor de inicio subito en miembro inferior durante la
realizacién del swing de golf. Ambos habian tenido
manifestaciones previas, uno de ellos recibi6 trata-
miento con ultrasonido y empeoré el dolor. En el
primer caso, la fractura fue lo suficientemente severa
como para realizar bota larga de yeso. El segundo caso,
presentaba una fractura conminuta en espiral de la
porcién distal de tibia y peroné que requirié enclavado
intramedular.
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— Orava S, Karpakka J, Taimela S, Hulkko A, Permi J,
Kujala U. Stress fracture of the medial malleolus. Journal of Bone &
Joint Surgery 1995; 77 (3): 362-365.

Los autores estudiaron 8 pacientes, todos
deportistas competitivos que tenfan fracturas por
estrés del maléolo medial. La radiografia inicial
revel6 la lesién en sélo 3 pacientes. El diagnéstico
de los restantes se realizé con centellografia y fue
confirmado por tomografia computada, resonancia
magnética o radiografias posteriores. Una fractura
vertical fue tratada con compresién con tornillos
AQ. En base a la experiencia de los autores en el
tratamiento de fracturas por estrés de otras localiza-
ciones, se realizaron perforaciones para mejorar la
formacién de hueso en 2 pacientes con retardo en la
curacién y que persistian sintomdticos a los 8 y 12
meses. Los 5 pacientes que no recibieron tratamien-
to quirdrgico debieron evitar correr y saltar por no
menos de 3 meses (4 meses en promedio). Los 5
pacientes estaban en perfectas condiciones a los 5
meses. Los autores recomendaron la fijacién interna
para aquellos deportistas que desean regresar a la
actividad rédpidamente.

> A. Anatomia

1. El fémur es el hueso mds largo y fuerte del
esqueleto humano, y como otros huesos estd sujeto a
estrés dindmico. Anatémicamente, la didfisis femoral
es un hueso largo, tubular, con una gruesa cortical.
Ademds posee un arco anterolateral en los tercios
proximal y medio. Estas caracteristicas anatémicas
ayudan a soportar las tensiones por estrés al caminar,
pararse, correr y realizar deportes.

»  B. La configuracién en arco de la didfisis
femoral determina que al estar de pie la regién
medial esté sometida a compresién y las regiones

laterales a tensidn.

> C. Factores desencadenantes

1. Con el aumento de popularidad del salir a
correr se ha hecho mds comiun el observar las poco
frecuentes fracturas por estrés de la didfisis femoral.

2. El interrogatorio permite discernir sobre los
probables desencadenantes de la lesién.

a) Un rdpido incremento en la distancia, inten-
sidad o frecuencia del entrenamiento.
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b) Un cambio en la superficie o terreno sobre el
cual se corre.

¢) Calzado inadecuado.

d) Cualquier combinacién de los anteriores.

3. En forma caracteristica, si se contintia entre-
nando luego del inicio de los sintomas, el dolor progre-
sa a tal punto que no sélo aparece con la actividad sino
que se presenta en cualquier momento del difa y atin de
noche.

4. Siempre considerar a la osteopenia como
posible causa subyacente en fracturas femorales por
estrés, especialmente en mujeres.

a) La disminucién de la densidad ésea (com-
pacto y trabecular) disminuye la resistencia del hueso.

b) Se ha documentado que las deportistas
amenorreicas, especialmente las maratonistas oligo-
menorreicas, presentan menor densidad ésea. Esto
representa un mayor riesgo para las fracturas femorales
por estrés.

> D. Evaluaciéon

1. A menos que se trate de una fractura comple-
ta las radiograffas muestran los hallazgos tipicos entre
2 a 6 semanas después del inicio del dolor.

a) El hueso responde al estrés repetitivo
subméximo con remodelacién y resorcién dsea.

b) Esto es seguido de reparacion.

c) Sielestimulo estresante continda, la resorcién
sobrepasa la reparacién. Esto es posible cuando el
fémur es débil y el tejido 6seo estd predispuesto a fallar.

2. Los hallazgos radiogréficos tipicos entre las
semanas 2 a 6 son: la formacién de un callo y una linea
de fractura radioldcida.

3. El centellograma puede ser anormal hasta 3
semanas antes que aparezcan cambios radiogréficos por
lo que es el estudio mds sensible para diagndstico
precoz en fracturas por estrés.

4. Resonancia magnética nuclear y tomografia
computada pueden ser utiles para descartar otras pato-
logfas, pero su rol en el diagnéstico de fracturas por
estrés no estd definido.

> E. Tratamiento

1. El tratamiento de las fracturas femorales por
estrés es serio, inicialmente comprende un perfodo de
apoyo con proteccién durante 1 a 4 semanas.

2. Series actuales reportan disminucién de las
actividades deportivas, especificamente correr, entre 8
a 16 semanas después de la aparicién del dolor.



> Bibliografiarecomendada

-. ClementDB,AmmannW, Taunton JE, Lloyd-Smith R,
Jesperson D, McKay H, Goldring ], Matheson GO. Exercise-
induced stress injuries to the femur. International Journal of Sports
Medicine 1993; 14 (6): 347-52.

Se estudiaron, utilizando un disefio controlado,
a 71 deportistas con 74 lesiones por estrés localizadas
en fémur. Eran 43 mujeres (26,6 afios) y 28 hombres
(31,2 afios). Cada uno tenfa dolor inducido por el
ejercicio en la cadera, ingle o muslo y un centellograma
con tecnecio mostraba un aumento de captacién focal
en el fémur. La actividad deportiva més frecuente al
momento de la lesién fue maratén (89,2%) seguida
por triatlén (4,6%) y danza aerdbica (4,6%). El 30%
de los maratonistas habfan aumentado la duracién de
sus entrenamientos inmediatamente antes del primer
sintoma. Hubo 39 casos (53%) con captacién focal del
radinucleétido en la didfasis femoral, 15 (20%) en el
trocdnter menor, 11 (15%) en la regién intertrocantérea,
8 (11%) en el cuello femoral y 1 (1%) en el trocdnter
mayor. El tiempo medio al diagndstico y recuperacién
fue de 6,6, y 10,4 semanas respectivamente.

— Hershma EB, Lombardo J, Bergfeld JA. Femoral shaft
stress fractures in athletes. Clinics in Sports Medicine 1990; 9 (1):
111-9.

Las fracturas por estrés de la didfisis femoral
ocurren mds frecuentemente en el tercio proximal de la
misma. El tratamiento conservador es altamente efec-
tivo en recuperacién sin complicaciones. Los deportis-
tas pueden volver a la actividad entre 8 a 14 semanas
después. El reconocimiento de los sintomas caracterfs-
ticos de estas fracturas (dolor vago en muslo, inflama-
cién difusa, ausencia de trauma) pueden ayudar al
diagnéstico precoz. El diagnéstico definitivo puede
hacerse en forma temprana con centellograma o en
forma tardia con radiografias si los sintomas llevan un
perfodo de tiempo suficiente. El diagnéstico no se
limita a corredores novatos, ya que corredores de
considerables distancias o jugadores de basquet o
baseball pueden presentar fracturas femorales por estrés.

— Johnson AW, Weiss CB Jr, Wheeler DI. Stress fractures
of the femoral shaft in athletes: more common than expected. A new
clinical test. Am J Sports Med 1994; 22 (2): 248-56.

Se realizé un estudio con 914 deportistas prove-
nientes de 2 universidades y un club deportivo durante
2 afios académicos de seguimiento. Se diagnosticaron
43 fracturas por estrés durante dicho periodo. El
20,6% (n = 7) fueron de la didfisis femoral. Esta
representé una incidencia mayor que la reportada
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previamente en deportistas (3-7%) pero similar a la
reportada en reclutas militares (20%). La localizacién
de la fractura fue la corteza medial o posteromedial en
6 de los 7 casos, en la porcién media de la didfisis en un
paciente y ninguno present6 fracturas distales de fémur.
La incidencia global para todas las fracturas por estrés
fue de 3,7% por afo: 2% por afio en varones y 6,9%
por afio en mujeres. Las fracturas por estrés de la tibia
fueron las mds comunes, seguidas de la didfisis femoral
y los metatarsianos. Los autores describen el test del
punto de apoyo (fulcrum test) que ayudarfa en forma
significativa al diagnédstico temprano de las fracturas de
didfisis femoral. El test surgi6 de la descripcién espon-
tinea de 3 pacientes con este diagndstico que referian
dolor en la regién anterior del muslo que aumentaba
cuando se sentaban sobre el borde de un escritorio
dejando la pierna afectada sin otro punto de apoyo.

— Tyrell PN, Davies AM. Magnetic resonance imaging
appearances of fatigue fractures of the long bones of the lower limb.
British Journal of Radiology 1994; 67 (796): 332-8.

Las fracturas por estrés pueden ser confundidas
con lesiones éseas malignas por su apariencia
radiogréfica. Por dicha razén se les solicitan mayores
estudios por imdgenes como tomografia computada y
resonancia magnética. Los autores informaron sobre
los hallazgos en 6 pacientes a los que finalmente se
rotulé como portadores de fracturas por estrés que
habfan sido derivados del servicio de oncologfa. Descri-
bieron las apariencias caracteristicas pero aclararon que
no hay signos patognoménicos.

Los hallazgos fueron:

1. Bandas intramedulares con sefial de baja
intensidad, que se contindan en corteza, indicadora de
linea de fractura.

2. Areas intramedulares de alta sefial en T2 y
STIR representando edema y hemorragia de médula
bsea.

3. Evidencia de edema peridstico.

Los autores enfatizaron que no consideran de
utilidad a la resonancia magnética en pacientes con
sospecha de fracturas por estrés. Sin embargo, dados los
diagndsticos diferenciales, es probable que cada vez
miés lesiones de este tipo finalicen realizdndose el
estudio. En este caso, el conocer las caracteristicas de las
imdgenes puede ser de utilidad para el diagnéstico.

»  A. Las fracturas de las ramas del pubis represen-
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tan un pequefio porcentaje de las lesiones por estrés que
experimentan los deportistas. Wachsmuth describié
estas lesiones por primera vez en 1937 en 3 reclutas
militares. Una revisién de lesiones asociadas a la pric-
tica de correr describi6 una incidencia global de 1,25%
para fracturas de pelvis.

»  B. La fisiopatologia responsable del desarrollo
de fracturas por estrés en pubis no se ha determinado.
Se sospecha que estarfa relacionado con el estrés por
tensién producido por los musculos que se insertan en
las ramas pubianas.

»  C. Signos y sintomas.

1. El motivo de consulta habitual es el dolor.

a) Este dolor calma con el reposo y aumenta con
la actividad.

b) Puede localizarse en las zonas inguinal,
peronea o de los adductores.

2. La presencia de dolor importante o imposibi-
lidad para pararse sobre la pierna afectada («standing
sign») es altamente sugestivo de fractura por estrés de

pelvis.

> D. Evaluacion

1. La radiografia puede ser negativa durante
varias semanas y el centellograma es necesario para el
diagnéstico temprano.

2. Las radiografias obtenidas en fase de cicatri-
zacién pueden mostrar un callo abundante o bizarro
que no debe confundirse con una imagen tumoral.

> E. Tratamiento

1. Una vez realizado el diagnéstico, el trata-
miento adecuado es dejar de correr.
2. La mayoria de los deportistas responden a

este tratamiento en 3 a 6 meses.

> Bibliografiarecomendada

— Atwell EA, Jackson DW. Stress fractures of the sacrum in
runners. T'wo case reports. Am J Sports Med 1991; 19 (5): 531-3.

— Haasbeek JF, Green NE. Adolescentsstress fractures of the
sacrum: two case reports. Journal of Pediatric Orthopedics 1994; 14
(3): 336-8.

Dos deportistas femeninas consultaron por
lumbalgia que las limitaba en sus actividades deporti-
vas. En ambas se plante6 el osteoma osteoide como
diagnéstico presuntivo. Las radiografias fueron norma-
les. Las fracturas por estrés en sacro se identificaron con
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centellogramas y tomograffa computada. Ambos casos
se trataron con reposo parcial durante 7 a 8 semanas y
retorno gradual a la actividad deportiva. Los autores
recomendaron incluir a las fracturas por estrés de sacro
entre los diagnésticos diferenciales en adolescentes que

consultaban por lumbalgia.

»  A. El primero en describir las fracturas por
estrés de cuello de fémur fue Blecher en 1905. Repor-
tes posteriores se concentraron en estas lesiones en
poblaciones de reclutas militares durante periodos de
entrenamiento. Otros autores las describieron en de-

portistas, especialmente maratonistas.

> B. Complicaciones potenciales

1. Las complicaciones mds graves incluyen:
necrosis aséptica de cadera, pseudoartrosis, deformi-
dad en varo secundaria a una fractura desplazada de
cuello de fémur.

2. Las fracturas por estrés del cuello de fémur
desplazadas tienen mayor indice de complicaciones y
un perfodo de recuperacién més prolongado.

> C. Signos y sintomas

1. Nuevamente el principal sintoma es el dolor.

a) Puede localizarse en la ingle, regién anterior
del muslo o rodilla.

b) El dolor se relaciona frecuentemente con la
accién de pararse y la actividad en general.

> D. Evaluaciéon

1. Los hallazgos radiogréficos caracteristicos
pueden no encontrarse antes de 2 a 4 semanas de la
lesién inicial.

2. Las radiografias seriadas pueden ayudar para
caracterizar la lesién pero no deben demorar el trata-
miento.

3. La centellograffa ésea ha probado ser alta-
mente sensible para detectar las lesiones previamente a
que se visualicen en las radiografias.

4. Las fracturas transversas (distraccién) son
mds frecuentes en pacientes mayores y se caracterizan
radiogrificamente por una grieta en corteza superior
del cuello femoral. Estas fracturas tienen alto riesgo de
desplazamiento si continda el estrés.

5. Fracturas por compresién son mds frecuentes

en pacientes mds jévenes. En las series originales,



representan el 50% de las fracturas en pacientes
menores de 60 afios.

a) La apariencia radiogrifica temprana es una
nebulosa del callo interno a lo largo del cuello femoral
inferior sin rotura de la cortical.

b) La persistencia del estrés no causa desplaza-

miento.

> E. Tratamiento

1. El diagnéstico tempraho y tratamiento agre-
sivo se imponen para prevenir la discapacidad secunda-
ria a las fracturas desplazadas. Especialmente en pa-
cientes jévenes y deportistas globalmente sanos.

> Bibliografiarecomendada

— Fullerton LR Jr. Femoral neck stress fractures. Sports
Medicine 1990; 9 (3): 192-7.

Si bien las fracturas por estrés del cuello de
fémur son infrecuentes, no se trata de una lesién
deportiva rara. En grandes series, representan el 5% de
todas las fracturas por estrés. El diagndstico temprano,
reconociendo su signo sintomatologfa es fundamental.

— Johansson C, Ekenman I, Tornkvist H, Eriksson E. Stress
fractures of the femoral neck in athletes. The consequence of a delay
in diagnosis. Am ] Sports Med 1990; 18 (5): 524-8.

Se realiz6 un seguimiento durante 6,5 afios, en
promedio a 23 pacientes con fracturas por estrés del
cuello femoral. Se trataba de 16 deportistas recrea-
cionales y 7 de competicién. La mayoria de las lesiones
(n = 15) ocurrieron corriendo. Se realizé fijacién
interna a 16 pacientes, los 7 restantes cumplieron
tratamiento conservador. En 3 pacientes se diagnosti-
c6 necrosis aséptica de cadera, a 2 de ellos se les realizé
reemplazo. Hubo 9 pacientes con evolucién mala o
regular, 13 con buena evolucién y 1 con excelentes
resultados. La elevada incidencia de fracturas por
estrés desplazadas (tipo 3) pudo ser resultado de
fracturas por estrés del lado de tensién no diagnosticadas.

%////////

AN

»  A. Sc observan en jugadores de softball que
realizan lanzamientos y en el manejo de voley.
Ambas acciones realizan movimientos del miembro
superior unilateral con una pequefa carga seguida de
una contraccién extrema de los miusculos flexores.

»  B. Los sintomas incluyen dolor después de una
actividad intensa.
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> C. En ambos casos el examen fisico revela edema,
calor e inflamacién local y dolor al movilizar.

»  D. Las radiografias muestran una fisura insigni-
ficante en la corteza del cibito, con estrechamiento de
la corteza circundante. Las caracteristicas radiograficas
demuestran una formacién tenue de nuevo hueso
peridstico sobre la zona de la fractura.

»  E. El manejo es conservador, se prohiben las
actividades deportivas hasta que exista evidencia clinica
y radiogréfica que la fractura ha consolidado.

> Bibliografia recomendada

— Bollen SR, Robinson DG, Crichton KJ, Cross MJ. Stress
fractures of the ulna in tennis players using a double-handed backhand
stroke. Am ] Sports Med 1993; 21 (5): 751-2.

— Chen WC, Hsu WY, Wu JJ. Stress fracture of the
diaphysis of the ulna. International Orthopaedics 1991; 15 (3): 197-8.

Las fracturas por estrés de la didfisis cubital son
raras y sélo se encontraron 6 casos en revisién de la
literatura. Los autores presentaron un caso en un
levantador de pesas.

— Abluwalia R, Datz FL, Morten KA, Anderson CM,
Whiting JH Jr. Bilateral fatigue fractures of the radial shaft in a
gymnast. Clinical Nuclear Medicine 1994; 19 (8): 665-7.

Una gimnasta de 24 afios con dolor en ambos
antebrazos de 3 meses de evolucién. El dolor comenzé
luego de haber incrementado sus horas de entrena-
miento de 9 a 18 por semana. Las radiografias fueron
normales y el centellograma demostré un aumento de
la actividad localizada en la diifisis radial. Los autores
concluyeron que las fracturas por estrés de miembros
superiores son infrecuentes y generalmente involucran
al himero o al ctbito. Las gimnastas adolescentes son
un grupo de alto riesgo para fracturas por estrés de los
cartilagos de crecimiento del radio distal y del olécranon.
Segin los autores la fractura por estrés de la didfisis
radial no se habfa reportado anteriormente.

%ﬁ/@m S

»  A. Las fracturas por estrés de la primera costilla

pasan por la porcién amplia y plana de la misma en la
fosa supraclavicular.

1. La accién del escaleno opuesta a la de los
intercostales y la porcién superior del serrato anterior
lleva a la lesién de la costilla a este nivel.

2. Se reportan més comuinmente en lanzadores

de beisball.
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3. La costilla lesionada puede ser homolateral o
contralateral al brazo que ejecuta el lanzamiento. Se ha
reportado como un evento agudo en jugadores de
basquet cuando buscan el rebote, de alli la expresién:
costilla de rebotero.

»  B. Se han descripto fracturas de costillas inferio-
res en golfistas.

> Bibliografiarecomendada

— Maffulli N, Pintore E. Stress fracture of the sixth rib in
a canoeist. British J Sports Med 1990; (24) 4: 247.

— Mikawa Y, Kobori M. Stress fractures of the first rib in
a weightlifter. Archives of Orthopaedic and Trauma Surgery 1991;
110 (2): 121-2.

— Lin HC, Chou CS, Hsu TC. Stress fractures of ribs in
amateur golf players. Chung Hua i Hsueh Tsa Chih-Chinese Medical
Journal 1994; 54 (1): 33-7.

Los autores estudiaron a 11 golfistas amateurs
con diagnéstico de fractura por estrés de costillas. Se les
realizé un cuestionario y anélisis biomec4nico para
evaluar posibles mecanismos involucrados. Los 11
jugadores eran principiantes, habfan comenzado a
practicar golf desde hacia menos de un afio y eran
diestros. Las fracturas ocurrieron en costillas derechas
en 6 casos y en izquierdas en 8, incluyendo a 2
pacientes con fracturas bilaterales. Dolor localizado se
reporté en 6 casos y 5 pacientes referfan dolor irradiado
a toda la parrilla costal.

El diagnéstico fue radiogréfico en 5 pacientes y
por centellograma con tecnecio positivo en 6. Todas las
lesiones se localizaban en los segmentos posterolaterales
de las costillas, coincidiendo con la zona critica iden-
tificada por andlisis biomecdnico.

Las fracturas por estrés de costillas en golfistas
amateurs no son raras. Las fuerzas musculares predo-
minantes son generadas por fuerzas acopladas a la
retraccién y protrusién de la escdpula, actuando a
través del serrato anterior. Con diagndstico temprano
y reposo durante 4 a 6 semanas, los sintomas mejora-
ron. El uso excesivo, mala técnica y estiramientos

inadecuados en principiantes se postularon como po-

sibles causas de fracturas por estrés de las costillas.

»  A. Ademds de las lesiones agudas de los cartilagos
de crecimiento en nifios, el médico debe estar alerta
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para las lesiones crénicas por estrés en deportistas
jovenes que pueden causar dafio fisico permanente.
El estrés repetitivo y, particularmente, cambios
stbitos en la intensidad del entrenamiento, pueden
desencadenar lesiones sin historia previa de trauma.

»  B. Estos pacientes presentan dolor localizado en
hombro durante actividades de lanzamiento.

»  C. Las radiografias muestran un ensanchamiento
del cartilago humeral proximal y osteoporosis subyacen-
te. Esta lesién se cree que representa una lesién tipo
«Salter I» desencadenada por estrés rotatorio repetitivo.

»  D. El tratamiento es descanso para actividades
de lanzamiento, lo que lleva a una rdpida resolucién de

los sintomas.

»  E. Posiblemente la lesién mds comun de los
cartilagos de crecimiento se localiza en el radio distal y
se describe en gimnastas.

1. Las radiografias muestran ensanchamiento
del cartilago de crecimiento acompafiado ocasional-
mente con enrarecimiento, cambios quisticos del lado
metafisario del cartilago de crecimiento, y un efecto de
rotura distal con forma de pico localizado en la parte
distal de la epifisis apuntando hacia el cartilago de
crecimiento.

2. El cierre prematuro del cartilago distal del
radio se ha descripto en gimnastas, con una deformi-
dad «pseudo-Madelung» adquirida. Una variacién
promedio de 3 mm del ctibito se encontré en gimnastas
masculinos, posible expresién del cierre prematuro del
cartilago distal del radio.
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na eran adecuadas y que la recomendacién anterior
de inmovilizacién en abduccién, flexién y rotacién
externa era innecesaria.

D pag. 44





