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SUMMARY

his/her physical activities. It is also important

paciente usa al momento de desempenfar sus
actividades fisicas; asimismo, es importante
considerar el estado metabdlico y hormonal
del individuo. La personalidad de la fractura
determinara si es de alto o bajo riesgo, lo
cual nos guiara para la adecuada eleccion
terapéutica en cada caso.
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to consider the metabolic and hormonal sta-
tus of the individual. Each case determines
whether itis a high or a low risk fracture, which
will lead us to the appropriate therapeutic
choice in each case.
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INTRODUCCION

Las fracturas por estrés son lesiones secundarias como resultado de carga repe-
titiva sobre un mismo segmento 6seo, a diferencia de las fracturas por un evento
traumatico o fracturas por insuficiencia. Esto es porque las fracturas por estrés
suceden en un hueso normal sometido a una carga anormal, mientras que las
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fracturas por insuficiencia suceden en un hueso anormal sometido a una carga
normal.

Brockwell sugiere que existen factores intrinsecos y extrinsecos que pueden
precipitar una fractura por estrés en el pie y tobillo. Algunos de los factores
intrinsecos del pie incluyen un alto arco longitudinal interno, discrepancia en la
longitud de los miembros pélvicos y un exceso de varo en el retropié. Los fac-
tores extrinsecos incluyen la actividad fisica con calzado o equipamiento inade-
cuado y, mas importantemente, el incorrecto o excesivo entrenamiento fisico.’

La incidencia de las fracturas por estrés es sumamente variable, de menos
de 1% hasta incluso 20%; sin embargo, representan una causa importante de
las lesiones en la poblacion que realiza algun deporte, particularmente de élite.
Matheson, en 370 casos de atletas con fracturas por estrés, encontré a la tibia
como el hueso mas frecuentemente involucrado (49.1%), seguido de los huesos
del tarso (25.3%) y metatarsianos (8.8%).2 Todos los huesos son susceptibles
de sufrir fracturas por estrés; éstas, sin embargo, son mucho mas comunes en
los huesos de las extremidades de carga.

En general, las fracturas por estrés son el resultado de sobrecarga en los
huesos, afectando la relacion entre la formacion y resorcion ésea. Aumentos
repentinos de actividad fisica sin adecuados periodos de descanso pueden pro-
vocar mayor actividad osteoclastica, lo cual aumenta la posibilidad de que se
generen condiciones excesivas de carga, microtraumas y microfracturas hasta
formar en conjunto una fractura por estrés.

ETIOLOGIA

Entre los factores intrinsecos se encuentran el estado metabdlico, la estructura
Osea microscoépica y la vascularidad ésea, en el caso del pie y tobillo, existen
areas de particular interés, como el astragalo, el escafoides, la base del quinto
metatarsiano, la cara anterior de la tibia e incluso, el maléolo medial. Adicional-
mente, la alineacién anatémica es de suma importancia; como ejemplo, el varo
de retropié aumenta la incidencia de fracturas de la base del quinto metatarsiano.

Entre los factores extrinsecos mas comunes se encuentran el régimen de
entrenamiento, el nivel de actividad fisica, habitos de la dieta (en especial, la
ingesta de calcio y vitamina D)® y el equipamiento e infraestructura deportiva,
como el uso de calzado y las superficies de practica respectivamente.

DIAGNOSTICO Y EVALUACION CLINICA

Este tipo de fracturas presentan a menudo un retraso diagndstico debido al curso
insidioso de dias o semanas de dolor e incapacidad. Con frecuencia, el dolor es
progresivo en intensidad y en ocasiones no se encuentra acompanado de un
mecanismo de lesion especifico, los sintomas son agravados por la actividad
fisica y se alivian con el reposo. Es necesario buscar especificamente aumentos
en el nivel de frecuencia o intensidad de la actividad fisica y relacionar el tipo de
ejercicio con el sitio del dolor.
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Hay una importante incidencia de fracturas por estrés en las mujeres. Existe
en la atleta una triada conocida predisponente para este tipo de lesiones que
comprende la combinacion de desérdenes alimenticios, amenorrea y osteoporo-
sis.* Las mujeres que participan en patinaje artistico, gimnasia y las corredoras
presentan con cierta frecuencia estos signos, la amenorrea y oligomenorrea son
hallazgos comunes en hasta 50% de las atletas. La resultante deficiencia de los
niveles de estrogeno condiciona una disminucion de la densidad mineral 6sea y
un aumento de las fracturas por estrés. Los varones participantes en deportes
de resistencia estan predispuestos a fracturas por estrés debido a valores anor-
malmente bajos de hormonas sexuales masculinas, pudiendo disminuir hasta
25% los valores de testosterona después de dos dias de actividad vigorosa, la
testosterona inhibe la interleucina 6, una citocina responsable en la actividad
osteoclastica; los niveles bajos de testosterona resultan en un aumento de la
actividad osteoclastica y resorcion 6sea.®

En un estudio realizado en reclutas de la armada de EUA en el Fort Dix, Pes-
ter encontré una diferencia significativa sobre los sitios de fractura entre reclutas
hombres y mujeres. Encontraron que los reclutas varones tuvieron una predo-
minancia sobre las fracturas en metatarso (66%) y de calcaneo (20%), mientras
que las reclutas mujeres tuvieron una mucho mayor incidencia en las fracturas
de calcaneo y tibia (39 y 27%, respectivamente). No encontraron datos signifi-
cativos que indicaran una correlacion entre el peso, estatura, edad o tipo de pie
con la predisposicion de fractura; sin embargo, concluyeron que existe el doble
de probabilidad de que una recluta mujer sufra una fractura por estrés durante
la primera semana de entrenamiento que un recluta varén.®”

Al examen fisico, dos de los hallazgos mas evidentes son edema y dolor al
tacto en el area circundante, los cuales, en el pie y tobillo son subcutaneos; tam-
bién se puede presentar dolor en los arcos de movimiento, especialmente en
fracturas por estrés de zonas articulares (maléolo medial, escafoides).

Es importante evaluar la alineacién en todos los planos, asi como restriccio-
nes de movimiento, contracturas de triceps sural y/o tendén de Aquiles pueden
predisponer a fracturas por estrés de metatarsianos menores especialmente; un
retropié en varo se asocia con lesiones de la columna lateral, como el caso de
fracturas de cuboides y base del quinto metatarsiano;® valgos severos pueden
afectar el peroné en su porcién mas distal y ocasionar fracturas trans- o infra-
sindesmales, también es importante la revisién de arcos de movimiento y su
asociacion con dolor. Existen reportes de fracturas de maléolo medial asociadas
con pinzamientos anteriores de tobillo,*'® mismas que pueden estar asociadas o
no con inestabilidad, especialmente lateral.

Para establecer el diagndstico de una fractura por estrés es imprescindible
la sospecha clinica, la falta de sospecha es quiza una de las causas principales
de retraso en su diagndstico, de acuerdo con la historia clinica y los datos del
examen fisico. Las radiografias suelen ser normales durante las primeras se-
manas después del inicio de los sintomas e incluso, permanecer asi por varios
meses. Es frecuente pasar por alto ciertos hallazgos radiograficos e interpretar-
los como normales; debe prestarse especial atencidn a la presencia de reaccion
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peridstica, esclerosis de las corticales y/o del canal medular o lineas sutiles que
sugieran una fractura, especialmente en proyecciones laterales. Ademas, poner
especial atencion a factores de riesgo como malalineaciones del pie, que deben
valorarse en las radiografias iniciales ademas del examen fisico.

La gammagrafia se considera un examen de alta sensibilidad para con-
firmar el diagndstico antes que la radiografia, mostrando hipercaptacion en
gammagrafia de tres fases con tecnecio 99." La intensidad de la captacion
disminuye con el paso del tiempo y el paciente puede presentar aun sintomas;
es, por tanto, efectiva en estadios iniciales; aunque no es recomendable utili-
zarla como método de seguimiento exclusivamente. La resonancia magnética
es un método util y mas accesible en muchos medios, a diferencia de la me-
dicina nuclear; ademas, tiene mayor especificidad que la gammagrafia, ayuda
a distinguir entre tejidos blandos y hueso, es posible estadificar en algunos
casos la lesion y, por tanto, tener mayor valor predictivo en relacién con el
tiempo de recuperacion.'?

TRATAMIENTO

Es importante contemplar varios factores para determinar el tratamiento de
una fractura por estrés, gran parte de dichas fracturas se pueden tratar me-
diante inmovilizacién y reposo, ya que son consideradas «fracturas de bajo
riesgo». Deberemos descartar patologias metabdlicas o inclusive psicolégicas
en los sujetos. Young sugiere realizar un paneo metabdlico que incluya calcio
sérico, albumina, fosfatasa alcalina, vitamina D sérica, asi como indice de
filtracion glomerular para todos los pacientes. En mujeres, intencionadamen-
te debemos descartar la triada de la atleta femenina (anorexia, amenorrea y
osteoporosis). En caso de estar presente, deberemos realizar un tratamiento
multidisciplinario.'®

El tratamiento no quirurgico tiene algunas desventajas, entre ellas, mayor
riesgo de retraso en la consolidacion, consolidacion viciosa o no union. El tipo
de pacientes que sufren estas fracturas, como ya lo hemos comentado, suelen
ser deportistas de alto rendimiento o con requerimientos fisicos exigentes, por
lo que el tiempo de inmovilizacidn y terapia fisica disminuye su rendimiento y rit-
mo, por lo tanto, nuestro tratamiento debera contemplar multiples herramientas
para aumentar el indice de éxito y curacion en los individuos.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Suplemento vitaminico

En caso de que en la bateria de laboratorios encontremos algun déficit vitaminico,
se sugiere iniciar un adecuado régimen alimenticio agregando calcio y vitamina D
como suplementos a dosis de 1,000 mgy de 800 a 1,000 Ul respectivamente. Sin
embargo, en atletas de élite con requerimientos mas altos, se indican de 1,200 a
1,500 mg de calcio y de 1,000 hasta 3,000 Ul de vitamina D.
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Bifosfonatos

El tratamiento con bifosfonatos continia generando polémica, Stewart estudio
a cinco atletas a nivel colegial a los cuales administré pamidronato endovenoso
semanal durante cinco semanas. Concluyé que cuatro de los cinco pacientes
pudieron continuar entrenando dentro de una semana de terapia, mientras que el
restante perdi6 tres semanas de entrenamiento, lo cual sugiere que el tratamiento
con pamidronato podria ser de utilidad como medicamento adyuvante.'

Sin embargo, Milgrom realizé un estudio experimental con militares someti-
dos a entrenamiento con alto riesgo de fracturas por estrés, donde al grupo A se
le administrd risedronato profilactico, mientras que al grupo B se le administro
placebo. No se encontré diferencia significativa en la incidencia de fracturas
por estrés en el grupo A contra el B.'"®* Debemos también tomar en cuenta los
riesgos que implica la administracion de bifosfonatos, sobre todo en sujetos con
fisis de crecimiento aun abiertas.

Analogos de la hormona paratiroidea

El teriparatide (Forteo, Eli Lily, Indianapolis), tiene un efecto similar a la molécula
de la hormona paratiroidea; actua de manera anabdlica sobre la estructura dsea, lo
que resulta en una mayor produccién de células osteoblasticas en la médula 6sea,
acelera la formacién de callo y, asi, promueve la recuperacion dsea, como se ha
demostrado en multiples estudios clinicos. Inicialmente, el teriparatide fue aprobado
por la FDA como tratamiento adyuvante en fracturas patoldgicas y en mujeres con
alto riesgo de fractura (osteoporosis 0 uso cronico de glucocorticoides); sin embargo,
se ha encontrado relacion entre el uso de teriparatide y la aparicion de osteosarcoma
en estudios experimentales con modelos de ratas. Se requieren mas investigaciones
con valor clinico de mayor contundencia para sopesar los beneficios y riesgos que
estos medicamentos nos ofrecen en este tipo de fracturas.®'”

TRATAMIENTO ALTERNATIVO
Ultrasonido pulsado de baja intensidad

Heckman y colaboradores han propuesto el tratamiento de las fracturas por
estrés (principalmente en tibia) mediante ultrasonido pulsado de baja intensi-
dad, a través del cual suponen la estimulacion de proteoglicanos y agrecanos
por parte del condrocito, lo cual promueve la osificacién endocondral y asi,
la resolucion de la fractura. Rue y Armstrong realizaron en 2004 un estudio
en 43 pacientes con fracturas por estrés en la tibia, donde mediante doble
ciego, se trataron con placebos versus ultrasonido pulsado de baja intensidad.
No existio diferencia significativa en los resultados entre ambos grupos.'81°

Ondas de choque extracorpdreo

Esta terapia se basa en la teoria de que mediante las ondas de choque, se
logra un desprendimiento parcial del periostio y estimulacion de las trabéculas
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Oseas al crear microfracturas; éstos enriquecen la vasculatura perifracturaria
y aumentan el indice de curacion. Esto se ha demostrado en modelos ani-
males.?® Tanto Taki como Moretti y colaboradores encontraron que en las
fracturas por estrés recalcitrantes de tibia tratadas mediante ondas de choque
extracorpdreo, se logroé una mejoria absoluta tras el fallo mediante tratamiento
con inmovilizacién.2"22

A pesar de existir multiples terapias para las fracturas por estrés, debe-
mos principalmente enfocarnos al sitio anatémico vy, por lo tanto, a los re-
querimientos de cada segmento para ofrecer un tratamiento individualizado.

FRACTURAS POR ESTRES DEL MALEOLO TIBIAL

Fueron inicialmente descritas por Devas en 1975,2 estas fracturas conforman
9% de las fracturas por estrés del pie y tobillo, clinicamente se refieren como
dolor sordo y constante en la cara medial y distal de la tibia (comunmente
asociada con inflamacion) y estan relacionadas con la actividad fisica. Ra-
diograficamente, se aprecia una pérdida de la continuidad con trazo vertical
desde el maléolo tibial hasta el plafon tibial. Algunos casos suelen persistir
inclusive sin manifestaciones radiograficamente francas (Figura 1). Dicho trazo
asemeja a aquel producido por el mecanismo de supinacion-aduccion descrito
por Lauge Hansen. Shabat y Mann realizaron una revision literaria y presen-
tacion del caso de una joven
gimnasta de élite de 15 afos de
edad, en donde determinaron
que el tratamiento no quirdrgico
ofrece buenos resultados; sin em-
bargo, con un tiempo de curacién
y retorno a actividades de 6.7
meses en promedio, mientras que
con tratamiento quirdrgico varia
desde los dos a los ocho meses,
con 4.2 meses en promedio.®
Teniendo en cuenta la posibilidad
de restauracién anatémica vy, por
lo tanto, menos callo 6seo, asi
como el facil manejo quirurgico,
se prefiere este ultimo como tra-
tamiento de eleccién.®

FRACTURAS POR ESTRES
DE PERONE

Detelfsen y Burrows fueron quie-
nes describieron inicialmente

este extrano tipo de fractura por Figura 1. Fractura por estrés del maléolo medial
estrés. Pester lo ha identificado del tobillo derecho.
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Figura 2.

Radiografia que demuestra
el ensanchamiento
cortical y esclerosis a nivel
transindesmal del peroné.

como 1% de las fracturas por estrés en miembros inferiores de reclutas esta-
dounidenses (Figura 2).* Se manifiesta clinicamente con dolor abrupto en la
cara lateral del tobillo, el cual usualmente inicia a los primeros 10 dias del in-
cremento de actividad fisica (primeras semanas de entrenamiento en reclutas).

La informacion bibliogréafica y el reporte de casos son muy escasos para este
tipo de fracturas; sin embargo, contamos con el caso de una paciente de 29
afos de edad, quien cursa con diagnostico de dismorfia; sin competir a nivel
profesional, entrena aproximadamente seis horas al dia, siete dias a la sema-
na, levantamiento de pesas y trote especialmente. Es traida a la consulta por
su conyuge, quien refiere que a pesar del dolor y edema del tobillo derecho, la
mujer no deja de entrenar. Después de la evidencia clinica y radiogréfica, la en-
ferma se niega a recibir tratamiento, quirdrgico o conservador, ya que esto im-
plicaria reposo, el cual no esta dispuesta a llevar a cabo. Como tratamiento de
eleccion se sugiere el uso de una férula neumética para pierna o férula walker
por seis a ocho semanas, con reporte de excelentes resultados.?*

FRACTURA POR ESTRES DE ESCAFOIDES TARSAL

El escafoides es muy susceptible a fracturas por estrés a causa de sus propieda-
des biomecanicas y peculiar vascularidad, siendo el tercio proximal la zona que
recibe mayor solicitacion y cizallamiento. Es dificil diagnosticar dicha fractura por
estrés; sin embargo, es importante tener siempre la sospecha de este diagnostico
en atletas con dolor crénico en el denominado «punto N», descrito por Khan (en
el tercio medio del navicular o escafoides).?® El tratamiento dependera del trazo de
fractura y del desplazamiento del mismo. EI manejo no quirdrgico se limita a las frac-
turas no desplazadas y consiste en inmovilizacion, estricta restriccion de apoyo por
seis a ocho semanas y descarga paulatina del peso, lo cual en un atleta profesional
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costaria mucho tiempo y pérdida de condicion fisica. Existe el manejo quirurgico con
resultados excelentes, el cual puede realizarse mediante la fijacion percutéanea en
fracturas no desplazadas. Son necesarias, en fracturas desplazadas o con bordes
esclerosos, la reduccion y fijacion abierta mas el aporte de injerto éseo (Figura 3).

FRACTURAS POR ESTRES DEL CALCANEO

Son las fracturas por estrés mas frecuentes del tarso (Figura 4). Son descritas
en hasta 21% de todas las fracturas por estrés, dicha fractura ha sido descrita

Figura 3. Fijacion abierta de fractura por
estrés en escafoides tarsal.

19

en multiples ocasiones, principal-
mente en reclutas durante sus pri-
meras semanas de entrenamiento.
Laughlin reporté que 77% de las
fracturas por estrés del calcaneo
son en hueso esponjoso, mientras
que 23% son en hueso cortical.
Esto concuerda con la pro-
gresion natural de la lesion,
inicialmente con microfracturas
por el choque de taldn intenso
y repetitivo en la marcha de los
reclutas, el cual continua hasta
completarse en el hueso corti-
cal. Como ha sido antes men-
cionado, existen factores fisicos
predisponentes para sufrir esta
lesion, entre los que se encuen-

Figura 4.

Fractura por estrés de
calcaneo. Radiografia
con dudosos datos de
fractura, que se confirma
francamente
con RMN.
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tran el pie cavo, segundo metatarso prominente (pie de Morton) y en pies

con metatarso aducto.

Estas fracturas, en su gran mayoria, no suelen desplazarse, por lo que su tra-
tamiento es conservador. La mejor guia de manejo es la sintomatologia, ya que
con la inmovilizacién y reposo, el paciente suele mejorar importantemente. La
inflamacién suele ceder a las dos semanas y el individuo se reincorpora a sus
actividades aproximadamente ocho semanas después de iniciado el tratamien-

"Morris Dance"

derecha Sir Robert Jones

Sir Robert Jones

Figura 5. Representacion de la Danza de Morris
(Morris Dance) y en recuadro inferior de la

O] Fractura por avulsion de la tuberosidad
[ Fractura de Jones
[ Fractura diafisiaria por estrés

Figura 6. Esquema de la clasificacion de Botte de

las tres zonas del quinto metatarso.

to. Los atletas de alto rendimiento
podran continuar con actividades
de mantenimiento fisico sin carga
axial, como natacion o bicicleta
fija después de las tres semanas
iniciales.

FRACTURA POR ESTRES DEL
QUINTO METATARSO

Historicamente, la fractura de la
base del quinto metatarso fue
descrita por el cirujano Sir Robert
Jones, el cual sufrié dicha fractu-
ra mientras ejecutaba el «Morris
Dance», danza tipica inglesa que
implica alto impacto (Figura 5).
El y tres sujetos mas llevaron tra-
tamiento no quirdrgico con buen
resultado. Sin embargo, en la
actualidad sabemos que depen-
dera de la zona de fractura y la
evolucién de la misma el tipo de
tratamiento que podamos ofrecer
a nuestro paciente.

En 1993, Lawrence y Botte
presentaron una clasificacion
morfoldgica en la cual se descri-
ben tres diferentes zonas (Figura
6), bajo la atinada premisa de que
cada una de las zonas presenta
diferente funcién y, por lo tan-
to, caracteristicas distintas.?® La
zona | comprende la tuberosidad
proximal, la cual esta ricamente
vascularizada y en su mayoria
compuesta por hueso esponjoso;
la fractura en esta zona es dada
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por avulsion de la banda lateral de la fascia plantar y no por la insercion del pe-
roneus brevis, como antes se suponia. La zona |l comprende la unién metafisio-
diafisaria, la cual es la zona de articulacién con el cuarto metatarso. Esta es la
verdadera fractura de Jones. Finalmente, la zona lll, la cual es distal a los liga-
mentos intermetatarsales del cuarto y quinto; a este nivel, la estructura 6sea es
en su mayoria cortical y es la zona que comunmente sufre fractura por estrés.

El tratamiento podra ser conservador, como lo exponen Torg y colaboradores
en su estudio, en el cual se incluyeron 15 casos de fractura aguda, no desplaza-
da, en la diéfisis y en la region metafisiodiafisaria (actualmente zona Il y IIl), que
fueron tratados con bota de yeso por seis a ocho semanas. Concluyeron que
14 pacientes consolidaron adecuadamente a las 6.5 semanas, mientras que un
individuo presenté datos de no union, por lo que se traté quirurgicamente. Sin
embargo, en sujetos con alta demanda fisica, en zona |, con fractura con leve
desplazamiento o esclerosis en sus margenes, debera ser tratada quirdrgica-
mente. El tratamiento no quirdrgico con inmovilizacion prolongada podria ser
catastréfico en un atleta, quien aun corre riesgo de no uniéon y mayor tiempo de
inmovilizacién tras su manejo quirurgico.

Se han propuesto multiples implantes en el tratamiento quirdrgico; sin em-
bargo, Porter reporté un estudio con casos consecutivos de 23 atletas tratados
con fijacion interna utilizando tornillos canulados de 4.5 mm; concluyé que
100% de los pacientes regresaron a sus actividades deportivas en un prome-
dio de 7.5 semanas.?
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