Mddulo 3. Patologia articulary
Lesion Osea

Unidad 3.1 Patologia articular

Mindaugas Gudelis, FCBarcelona

Articulacion: se conoce como nexo de unién de los segmentos dseos, que permite la
movilidad de los segmentos entre si y estd expuesta a cargas externas. Las principales
funciones de las articulaciones son:

Transmitir las cargas.

Asegurar la estabilidad.

Permitir el movimiento funcional.

Autorreparar los tejidos que la conforman.

Permitir la relacidn espacial (postura, desplazamiento, lanzar y acercar objetos).

La estabilidad articular depende de varios factores:

Figura 1. Factores de los cuales depende la estabilidad articular
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Fuente: Elaboracién propia.

El conjunto 6seo de la articulacion es el estabilizador rigido pasivo que se basa en la
congruencia articular y aporta mayor estabilidad en funcién de la magnitud de la
cobertura (por ejemplo, las articulaciones de hombro o de cadera).




Los ligamentos son estabilizadores pasivos que son menos rigidos que el hueso y suelen
restringir el movimiento cuando son alongados. La disposicion del ligamento es la que
realmente determina qué movimiento es capaz de resistir.

Las estructuras musculo tendinosas son estabilizadores dinamicos.
El movimiento de la articulacién esta determinada por:

e Ejesfuncionales.
e Rango de movimiento.
e Friccion de las superficies articulares.

Principales partes de la articulacién:

Cartilago articular.

Liquido sinovial intraarticular, verdadero lubricante.

La membrana secretora del liquido sinovial.

La capsula articular gue mantiene las relaciones entre los huesos y la refuerzan los
ligamentos.

Hay 2 tipos de cartilago:

e Cartilago hialino: muy hidrofilo, recubre los extremos ¢seos formando una
superficie muy pulida y es muy capaz de resistir fuerzas de friccién.

e Fibrocartilago: mas fibroso y resistente a las cargas. Suele encontrarse en sitios
como meniscos, anillos de los discos intervertebrales y sinfisis de pubis. Es un
tejido muy hidréfilo, muy inervado, avascular y tiene poca capacidad de
reparacion.

Esguince

Es una torcedura o distension violenta de una articulacion que puede ir acompafiada de
una lesion incompleta o completa de los ligamentos que forman esta articulacion. Aqui
tenemos un ejemplo de la clasificacién de esguince de tobillo.




Tabla 1. Clasificacion de esguince de tobillo

GRADO Lesion Edema/equimos Test de cajon Repercusion
estructural is/dolor anterior funcional
| Lesion . .
. . . No inestabilidad
incompleta de Positivo Positivo .
mecanica
LPAA
II Lesién completa
de LPAA .
., - Inestabilidad
Lesion Positivo Moderado ..
. mecanica
incompleta de
LPC
I1I Lesion completa
de LPAA Inestabilidad
., Positivo Variable .
Lesion completa mecdnica
de LPC

Fuente: Elaboracion propia

El prondstico y tiempos de recuperacion de un esguince de tobillo estan relacionados con
la afectacion de la sindesmosis, entonces se interpretaria como esguince de tobillo alto
gue suele tener una incidencia del 5 al 18% en las lesiones ligamentosas del tobillo.

La sindesmosis esta formada por 3 ligamentos:

e Elligamento tibioperoneo anterior.

e Elligamento interdseo.

e Elligamento tibioperoneo posterior.

Diagndstico:

e Exploracién visual.

e Reglas de Ottawa y maniobra de aproximacion de metatarsianos para descartar

lesiones dseas.




Tabla 2. Reglas de Ottawa

Radiogratfia de tobillo si existe dolor en Radiografia de pie si existe dolor en

zona maleolar y alguna de las siguientes: medio pie y alguna de las siguientes:

Dolor a la palpacién en los 6¢cm distales Dolor a la palpacion de la base del 5to
del borde posterior o punta del meléola metatarsiano
lateral Dolor a la palpacién del hueso
Dolor a la palpacién de los 6 cm navicular
distales del borde posterior o punta del Incapacidad para mantener el peso
maléolo medial (dar 4 pasos seguidos sin ayuda)
Incapacidad para mantener el peso inmediatamente tras el traumatismo y
(dar 4 pasos seguidos sin ayuda) en urgencias

inmediatamente tras el traumatismo y
en urgencias

Fuente: Elaboracion propia

Pruebas complementarias:

e Sialgun signo de Ottawa es positivo hay que valorar hacer estudio radiologico.
e Sila exploracion es compatible con la lesién de sindesmosis habria que valorar
hacer estudio con RMN.

Tratamiento

e Entodos los casos el tratamiento inicial es POLICE (proteccion, carga optima, hielo,
compresion, elevacién).
e Entodos los casos se puede aplicar inmovilizacién con:
Una férula de yeso.
Vendaje compresivo.
Bota Walker.

Se recomienda control evolutivo cada 5-7 dias.
Sinovitis

Es una inflamacidn o irritacion de la membrana sinovial que reviste las articulaciones. La
causa mas frecuente en el deporte es por un traumatismo o por sobrecarga.

Tratamiento:

e Modificar las cargas.




e Hielo.
e AINEs.

Luxaciones y subluxaciones
Luxacion es una lesién traumatica cuando el hueso se desplaza mas alld de sus limites
anatémicos tras un traumatismo relativamente importante.

En las subluxaciones el desplazamiento es incompleto.

Son lesiones muy incapacitantes asociadas con pérdida casi total de la funcién vy
deformidad muy aparente. Pueden asociarse a una ruptura de los elementos
estabilizadores, capsula, ligamentos e inserciones o0seas. Ocasionalmente puede
asociarse a la lesion de las estructuras nerviosas y vasculares proximas.

El dolor causado por la luxacién es secundario a la contractura muscular y a los procesos
inflamatorios inmediatos.

Es preciso de forma urgente una evaluacién y el seguimiento de un tratamiento de un
experto, como reduccion de la luxacion sin agravar las lesiones existentes.

Después de la reduccién de la luxacion, el deportista precisa tratamiento con
inmovilizacion con cabestrillo durante 2-3 semanas y posteriormente fisioterapia.
Lesiones del fibrocartilago

Las estructuras del fibrocartilago son: meniscos, anillos de los discos intervertebrales y la
sinfisis del pubis.

El mecanismo de la lesidon del fibrocartilago se produce tras el movimiento de traslacion
o rotacion anémalo, que los comprimen o traccionan comprometiéndolos por encima de
su resistencia capsular, provocando su rotura o su desinsercion.

Tratamiento.
e POLICE (Proteccion, carga 6ptima, hielo, compresion, elevacion).

e Elprondstico es incierto por la poca capacidad reparativa que tiene este tejido.

La repercusién funcional dependera de la funcién de la propia lesion o de las secuelas
secundarias a la solucién quirtrgica (exéresis o sutura - reanclaje cuando sea posible).




Lesiones articulares por sobrecarga

Osteocondrosis

El origen de la osteocondrosis es desconocida, pero una de las hipotesis es que existe un
trastorno circulatorio que provoca isquemia de los tejidos dseos.

Otra hipdtesis seria que los microtraumatismos repetitivos pueden provocar falta de riego
sanguineo y desencadenar la enfermedad.

Habitualmente se presenta en las fases de crecimiento con la clinica de dolor, impotencia
funcional y en algunos casos con inflamacién de la articulacién.

La evolucidon de esta patologia es incierta pero habitualmente las personas jovenes
suelen volver a sus niveles de actividad fisica habituales.
Tratamiento.

e Modificar las cargas del entrenamiento o retirar de actividad deportiva.
e Hielo.
e AINEs.

Artritis traumatica

Es la inflamacién de la articulacién y de los tejidos que la rodean. La causa principal de la
artritis traumatica es el traumatismo directo o microtraumatismo repetitivo.

Los microtraumatismos repetitivos producen engrosamiento sinovial y del hueso cercano
y se manifiestan con la clinica de dolor, espasmo muscular y crepitacién articular.

La reincorporacidn a la actividad deportiva intensa dependerd de la clinica, pero se puede
iniciar antes de que se haya producido una reparacién completa de los tejidos blandos
periarticulares después de una lesion importante.

Tratamiento.

e POLICE (Proteccion, carga 6ptima, hielo, compresion, elevacion).
e AINES.

Bursitis

Es una inflamacién de las pequefias bolsas llamadas bursas, que ayudan a reducir
cualquier friccion entre los huesos, tendones o musculos.




Tratamiento.

e Modificar las cargas del entrenamiento.
e Hielo.
e AINEs.

Capsulitis

Es una inflamaciéon de la cdpsula articular que habitualmente es de causa traumatica,
pero también puede ser de causa metabdlica, reumatologica.

Dependiendo del origen de la lesiéon, se recomienda control radiolégico para descartar
lesiones 6seas asociadas.

Tratamiento.

e Entodos los casos el tratamiento inicial es POLICE (proteccidn, carga 6ptima, hielo,
compresion, elevacién).

e Inmovilizacion con ortesis.

e AINEs.

Mecanismos de lesion

Factores de riesgo

A pesar de que muchas lesiones se producen por accidentes, hay varios factores que
también predisponen las lesiones. Un deportista puede tener predisposicion a sufrir una
u otra lesién. Por ejemplo, factores intrinsecos como el sexo, la edad, la condicién fisica o
la fatiga. Otros factores de riesgo pueden ser extrinsecos, como el mismo deporte, el
ambiente himedo, o la friccién del suelo. Estd demostrado que la poblacion femenina
tiene més riesgo de sufrir lesiones de LCA y también se ha demostrado que en el
balonmano, cuando la friccion entre el suelo y el calzado es alta hay mas riesgo de lesion
del LCA. Por lo cual, en un partido de balonmano donde hay alta friccién con el suelo, la
poblacién femenina serd mas vulnerable a sufrir una lesion de la rodilla.




Figura 2. Factores de riesgo intrinsecos
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Fuente: Elaboracién propia

Tabla 3. Factores de riesgo de una lesion

Factores intrinsecos:

Edad

Sexo

Composicién
corporal

Historia previa de
lesiones

Condicion fisica

Caracteristicas
anatdémicas

Nivel deportivo

Factores psicoldgicos

Fatiga

Factores extrinsecos:

Factores deportivos
(Ej.: reglas y arbitros)

Protecciones (Ej.:
cascos y guantes)

Ropa deportiva (Ej.:
calzado y calcetines)

Ambiente (humedo,
calor, friccion del suelo,
etc.)

Momento de la lesién:

Situacion del juego

Jugador vs. oponente

Biomecanica general

Biomecdnica del
gesto

Accidn

Fuente: Elaboracion propia




Lesiones de muieca

Inestabilidad carpiana

Es una lesidon no traumatica secundaria a la laxitud congénita, o un traumatismo que
provoca que los huesos no mantengan una alineacidon correcta y provoca dolor
persistente en la mufieca que suele agudizarse con los esfuerzos.

Las pruebas de imagen como RMN no suelen aportar mucha informacién porque
(altamente) dependen del equipo y del radidlogo.

Los pacientes precisaran un estudio radiologico de ambas mufecas:

e Proyeccion postero-anterior y de perfil;
e Proyeccion posterior con pufo.

Inicialmente el tratamiento suele ser fisioterapia con ejercicios especificos para reforzar
la musculatura de la muneca.

Para prevenir este tipo de lesion es muy importante la activacion inicial de la musculatura
previa a la actividad fisica.

Lesiones del complejo del fibrocartilago triangular

Es una estructura tridimensional especializada e interpuesta entre el radio, el cubito y la
primera hilera del carpo, que permite un movimiento rotacional suave tanto del carpo
como del antebrazo.

Las funciones principales son:

e Estabilizar la articulacidn radiocubital distal.
e Estabilizar la articulacién cubitocarpiana.
e Distribuir las fuerzas entre el cubito y el carpo.

Clinica:

Dolor en la cara cubital del carpo.

“Clic” en la zona cubitocarpiana.

Posible sensacién de dolor con la pronosupinacion resistida.
Aumento de tuberosidad de la epifisis distal del cubito.

La clinica suele comenzar después de una caida sobre la mufieca en hiperextension, o
tras un mecanismo brusco de pronosupinacién del antebrazo.




El dolor suele presentarse en la cara cubitocarpiana de la capsula articular cuando el
antebrazo estd en una supinacion maxima. El dolor suele aumentar con la
pronosupinacién pasiva forzada del antebrazo y con la activa resistida. A veces la
pronosupinaciéon puede asociarse a un “clic” audible.

Los pacientes precisaran un estudio radiologico de ambas mufecas:

e Proyeccion postero anterior y de perfil
e Proyeccion postero con pufo.

La artro-RM aumenta la sensibilidad y la especificidad del diagndéstico topografico.

Inicialmente el tratamiento suele ser fisioterapia con ejercicios especificos para reforzar
la musculatura de la mufieca. El tratamiento se puede reforzar con infiltraciones de PRP.
Y en el caso que fallen los tratamientos conservadores, se recomienda cirugia.

Para prevenir este tipo de lesion es muy importante la activacién inicial de la musculatura
previa a la actividad fisica.

Impingement de codo

Es una lesion poco comun en el deporte, pero se puede observar en los deportes como
tenis, béisbol, y en el portero de futbol o balonmano.

El diagndstico de esta lesion es clinico. Se objetiva alteracidén del balance articular con
limitacién en los ultimos grados de extension y dolor con hiperextension.

Las pruebas complementarias, como el estudio radiolégico, pueden objetivar presencias
de osteofitos en el olécranon y con RMN nos aportard mas informacion sobre el estado
del cartilago, y en las lesiones osteocondrales.

Inicialmente el tratamiento es conservador con FST y también se puede asociar con
infiltracién de corticoides, acido hialurénico o PRP.

Posteriormente habria que valorar el tratamiento quirurgico.

Para prevenir este tipo de lesiones es muy importante controlar el gesto deportivo y tener
un adecuado tono muscular.

Luxacion escapulohumeral
El hombro es una articulaciéon extremadamente mévil y muy estable. Su estabilidad
depende de las estructuras no rigidas.

El mecanismo de la luxacidn se produce cuando se supera la amplitud del movimiento
normal, con el brazo en abduccion vy, sobre todo, en rotacion externa, al ser forzado hacia
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atras, proyecta la cabeza del himero fuera de la cavidad y se desplaza por debajo de la
apofisis coracoides. Ejemplo: caida.

Clinicamente presenta impotencia funcional severa con deformidad de la articulacion.
Suele ser asociable a lesiones del labrum.

Manejo:

e Precisa reduccion inmediata e inmovilizacion. El tiempo de inmovilizaciéon
dependera si el labrum esta lesionado o no.

e Radiografia antes y después de la reduccidn.

e RMN para descartar lesién de labrum.

e Serecomienda plantear reparacion diferida.

Eltratamiento inicial es fisioterapia, pero hay estudios que comentan el riesgo de recaida
del 90% en los deportistas jovenes con primer episodio de luxacidn.

Para prevenir este tipo de lesién es muy importante una adecuada condicion fisica y la
activacion inicial previa la actividad fisica de la musculatura del hombro.

La prevencion de la patologia consiste en:

e Trabajar la compensacion muscular.
e Potenciar los rotadores humerales.
e Potenciar los fijadores escapulares.

Luxaciéon acromio-clavicular

Habitualmente esta lesion se produce tras la caida sobre el mufion del hombro (caida con
la moto, bici, entre otros).

Hay distintos tipos de clasificacién por grados, desde la distension capsular hasta la
ruptura de los ligamentos coraco-claviculares.

Los tipos de luxaciones acromioclaviculares segun la clasificacion de Rookwood:
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Tabla 4. Tipos de luxaciones acromioclaviculares segtn la clasificacion de Rookwood

ESTRUCTURAS I | II I IV Y VI
Ligamento
. . . Ruptura Ruptura Ruptura Ruptura Ruptura
acromiocla- Distendido
. completa completa completa completa completa
vicular
. Luxaciény Luxaciény Luxaciény Luxaciony
. ., Desorgani
Articulacién Jada desplaza- desplaza- desplaza- desplaza-
acromiocla- Intacto ' miento miento miento muy miento
i ensancha : . . )
vicular q superior de posteriorde | marcadode | inferiorde la
a , , , ,
la clavicula la clavicula la clavicula clavicula
. Distendido Ruptura
Ligamento Ruptura p' Ruptura
y parcial o
coracocla- Intacto completa completa Intacto
) edematos completa
vicular con edema con edema
0 con edema
Posible Posible Posible Posible
Posible desprendi- desprendi- desprendi- desprendi-
Deltoides y desprendi miento miento miento miento
. Intacto . . . . .
trapecio -miento parcial dela | parcialdela | parcialdela | parcialdela
parcial clavicula clavicula clavicula clavicula
distal distal distal distal

Fuente: Elaboracion propia

Tratamiento:

POLICE (proteccion, carga éptima, hielo, compresion, elevacién).
e Las luxaciones tipo I y II se tratan con tratamiento conservador aplicando
inmovilizacion con cabestrillo Gill-Christ durante 2 semanas, y después durante
otras 8 semanas se recomienda evitar pesos y cargas de la extremidad.

e Las luxaciones de grado III, IV, V, VI necesitaran tratamiento quirurgico.

La prevencion de la patologia consiste en:

e Trabajar la compensacion muscular.
e Potenciar los rotadores humerales.
e Potenciar los fijadores escapulares.

Lesiones de cadera

El dolor inguinal en un deportista muchas veces esta relacionado con la lesién de la
cadera. Generalmente no duele durante la practica de ejercicio, pero si después. El dolor
suele ser referido en el nivelinguinal, o en el trocanter y region glutea de larga evolucion.
Suelen ser deportes de patada o flexidén anterior.
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El atrapamiento femoroacetabular es una de las causas de artrosis precoz de la cadera,
especialmente en el grupo de pacientes jovenes y activos. La prevalencia estimada es del
10-15%.

En la exploracion los pacientes presentan un rango de movilidad limitada, especialmente
la flexidn y rotacién interna. Cuando se trata del atrapamiento anterior, la exploracion es
positiva cuando el paciente presenta dolor con maniobra de flexion de cadera vy la
rotacion interna con aduccion forzada. Y en el atrapamiento posterior, si el dolor se
reproduce con la maniobra de rotacidn externa en extension completa de la cadera.

Existen tres formas de atrapamiento (Pincer, Cam y mixto tipo pincer-cam):

e FEl atrapamiento tipo Pincer suele producirse por un aumento de cobertura del
acetabulo.

e FEl atrapamiento tipo Cam es secundario a un sobrecrecimiento en la esfericidad
enlazonaentreelcuelloy la cabeza del fémur, cuando esta porcion impacta en el
acetabulo.

e El atrapamiento tipo mixto donde encontraremos aumento de cobertura del
acetabulum y aumento del grosor en el cuello de fémur.

Un atrapamiento no diagnosticado puede provocar la lesién del labrum de acetabulo. Es
la primera estructura que suele lesionarse en todos tipos de atrapamiento. La lesién del
labrum en la mayoria de los casos suele localizarse en la zona anterior y superior del
acetdbulo. La conservacion del labrum es muy importante para la estabilidad de la cadera
y proteccion del cartilago articular.

Para el diagndstico del atrapamiento femoroacetabular utilizaremos una radiografia
simple con proyecciones anteroposterior de pelvis, proyeccion axial de Dunn vy
proyeccién lateral. La RMN nos aportard mas informacion y artro-RMN detecta lesiones

labrales o lesiones condrales en la zona anterosuperior.

Actualmente no existe un tratamiento conservador eficaz que pueda mejorar el defecto
mecanico. El tratamiento es quirdrgico y debe realizarse lo mas precoz posible.

Lesiones de la rodilla

Las lesiones de rodilla se producen de la siguiente forma:
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Tabla 5. Posibles mecanismos de lesidn de rodilla

MECANISMO POSIBLE LESION

Rodilla en semiflexion
+
valgo forzado
+
rotacién externa de la tibia

Lesion de LCA, del LLI y de MI

Rodilla en leve flexion
+
varo forzado
+
rotacion interna de la tibia

Lesion de LCA, LLE, MIy ME

Rodilla en extension
+

valgo forzado

Lesion de LLI, LCA o de LCP

Rodilla en extension
+

varo forzado

Lesion de LLE, LPC o de LCA

directo en la cara anterior de la rodilla

Hiperextensién brusca o un chogue Lesion de LCP y distension de capsula

posterior

Fuente: Elaboracion propia

Lesiones de los ligamentos de la rodilla

Incidencia: de 4 a 7% de las lesiones deportivas.

Los deportes con més incidencia son los que suponen muchos cambios bruscos en apoyo

(deportes de sala, futbol, esqui).

La baja deportiva suele ser variable y depende de la gravedad.

Las causas son multifactoriales.
Posibles lesiones ligamentosas de la rodilla:

Ligamento colateral interno.
Ligamento colateral externo.
Ligamento cruzado anterior.
Ligamento cruzado posterior.
Lesiones de la cdpsula de la rodilla.
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También, dentro del grupo de las lesiones de fibrocartilago de la rodilla podemos incluir
los meniscos:

e Menisco interno.
e Menisco externo.

Diagndstico:

En el cuadro inicial de la lesién es muy importante valorar la inestabilidad de la rodilla y
hemartrosis.

Maniobras para comprobar la inestabilidad de la rodilla:

Balance articular.

Lachman (valorar lesién de LCA).
Cajén anterior (valorar lesion de LCA).
Cajon posterior (valorar lesién de LCP).
Valgo forzado (valorar lesion de LCI).
Varo forzado (valorar lesion de LCE).

RMN: prueba de imagen de eleccidon que permitira confirmar o descartar una posible
lesion.

Tratamientos:
Esguince leve de LCI:

Uso de ortesis.
Hielo.

Reposo.
AINEs.
Fisioterapia.

En casos de una lesion completa del LCI, LCE o LCA el tratamiento sera quirurgico.
Objetivos del tratamiento quirlrgico:

Control del dolor

Prevenir edema

Recuperar movilidad articular (sobretodo extension)
Recuperar la fuerza muscular

Recuperar la propiocepcion

Recuperar la funcion articular

Respetar el periodo de ligamentizacion
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e Proteger el ligamento de cargas

La fisioterapia comienza el dia de la lesion hasta que la actividad (deambulacién, carrera
o actividad deportiva) sea total; esto consiste en recuperar:

e Balance articular

e Tonificacidon muscular

e Propiocepcién

e Entrenamiento especifico de su actividad

Lesiones meniscales

Los meniscos estan interpuestos entre los céndilos femorales y mesetas tibiales. El
menisco interno tiene forma de “C" y el externo forma de “0”".

El MI se lesiona con mayor frecuencia que ME. Los deportes como futbol, atletismo y esqui
suelen presentar mas lesiones meniscales.

La clinica de un menisco lesionado:

e Dolor en lainterlinea articular

e Limitacion de la movilidad o bloqueo completo de la articulacidon
e Chasquido

e Sensacion de inestabilidad

e Derrame intraarticular.

Tipos de lesiones meniscales:
Primero las clasificamos en completas e incompletas.
Después en:

e \Verticales
= Longitudinales (simples y en asa de cubo)
= Transversales o radiales
= Oblicuas

e Horizontales
= Enboca de pez

e Complejas o mixtas
= Pico de loro en menisco externo
= Pediculada horizontal
= Pediculada vertical
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= Asa de cubo doble o multiple

Algunas de las maniobras de la exploracién meniscal:

e Steinman I: en la posicién de decubito supino o sedestacion con la rodilla en 90° se
aplica rotacion tibial interna y externa observando dolor a la palpacién en la
interlinea del menisco afectado.

e Steinman II: en la posicién de declbito supino o sedestacién con la rodilla en 90° se
aplica rotacion tibial interna y externa con flexoextension observando
desplazamiento posterior del dolor con la flexidon y con la extensién el dolor se
desplaza hacia anterior.

e Bragard: en la posicién de decubito supino con la rodilla en 90° se aplicara rotacion
tibial interna y externa con extensién, observando dolor fluctuante a la palpacion
en la interlinea del menisco afectado.

e Apley: en la posicidn de decubito prono con la rodilla en 90° se aplicara rotacion
tibial interna o externa con compresion axial sobre talén y asi observaremos dolor
en la interlinea del menisco afectado.

Para el diagnostico el estudio de imagen de eleccion es RMN, que puede determinar la
localizacién y el tipo de lesién meniscal.

La eleccion del tratamiento depende del tipo de lesién, localizacién, deporte vy las
caracteristicas individuales del deportista:

e Tratamiento conservador, en caso de una lesién asintomatica.
e Tratamiento quirdrgico con artroscopia (sutura de menisco, meniscectomia
parcial, trasplante meniscal, implante meniscal de colageno).

Lesiones de los ligamentos del tobillo:

El esguince agudo de tobillo es la patologia mas frecuente y su recidiva es habitual.
En EEUU ocurren 23 mil esguinces al dia.
Del 15-40% de las lesiones son deportivas.

Es mas frecuente en los deportes que suponen cambios bruscos en el apoyo (bdsquet,
balonmano, véley, etc.).

La mayoria de los esguinces se producen con inversion forzada del tobillo y afectacion de
LLE.

Menos frecuentes, pero mas importantes son los de LLI y sindesmosis.
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Los individuos que sufren numerosos esguinces de tobillo presentan inestabilidad
funcional, inestabilidad crénica e inestabilidad residual.

Es la articulacidon movil mas estable que existe.
Las estructuras estabilizadoras del tobillo:

e Ligamento lateral externo:
o Ligamento peroné astragalino anterior (se tensa en flexién plantar)
o Ligamento peronecalcaneo (se tensa en inversion)
o Ligamento peroneastragalino posterior (baja lesionidad)

e Ligamento lateral interno:
o Ligamento deltoideo
= Proporciona estabilidad interna
= Necesita una gran cantidad de energia para lesionarse
= Se lesionan antes las estructuras 6seas

e Sindesmosis (membrana tibioperone superior y tibioperoneo inferior)

Estabilizadores del tobillo:

e Intrinsecos:
o Disposicién articular
o Ligamentos

e Extrinsecos:
o Mdusculos

e Coordinacion neuromotriz

Esguince de tobillo

Mecanismos lesionales

e Inversion en flexion plantar: lesion secuencial (LPAA-LPC-LPAP) por estiramiento
de uno o mas fasciculos del ligamento lateral externo.

e Contusion anterolateral o posteromedial: lesién osteocondral.
Dorsiflexion en rotacion externa: distensién de la sindesmosis.

GRADO 1

e Distension de LPAA o LPC
e Levedolor
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Leve edema
No pérdida funcional
No inestabilidad mecanica

GRADOII

Rotura parcial del LPAA o LPC

Edema y equimosis moderada

Dolor intenso en las estructuras lesionadas
Pérdida funcional e incapacidad de carga variable
Leve inestabilidad

GRADO III

Ruptura completa

Dolor variable

Importante edema y equimosis

Pérdida funcional e incapacidad de carga variable
Franca inestabilidad

Métodos diagndsticos

e Anamnesis
e Exploracion clinica
e Radiogratfia simple y forzada
e FEcografia simpley dindmica
e RMN
Diagndstico
e Historia de la lesién: mecanismo, situacién y antecedentes previos.

Exploracion:
o Inspeccién: deformidad y edema
o Palpacion: signos de Ottawa (crestas maléolos, sindesmosis, base del 5.°
dedo, escafoides, cuello peroné, interlinea, "squeeze test”). Puede reducir
radiografias innecesarias en un 28%
Capacidad de cargas
o Exploracién de laxitud (cajon anterior, varo)

Radiogratfia: ofrecen una sensibilidad del 100 % en las fracturas maleolares y del
medio pie.
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Tratamiento:
Los objetivos principales del tratamiento son:

e Prevenir edema.
e Mantener un rango 6ptimo de movilidad.

Ortopédico:

e Los primeros dias, dependiendo del grado de la lesion, se recomienda
inmovilizacion rigida con vendaje compresivo o con ortesis Walker durante unos
dias o semanas.

e En caso de esguinces grado II-III se recomienda inmovilizacién rigida con bota
Walker de 2 a 4 semanas.

e En caso de esguinces con lesién parcial de sindesmosis se recomienda
inmovilizacion rigida con bota Walker de 4 a 6 semanas.

Quirdrgico:
e Encasodeesguinces con lesion asociada, como ruptura completa de sindesmosis

o fracturas de maleolos.

Indicaciones de valoracién por traumatologo:

Tabla 6. Indicaciones de valoracion por traumatélogo

Compromiso Ruptura tendinosa o

Fractura o luxacién .,
neurovascular subluxacion

Heridas penetrantes
con articulacion
abierta

Ruptura completa de

la sindesmosis Blogueo articular

Fuente: Elaboracion propia
Objetivos del tratamiento:

Control del dolor

Prevenir gran edema

Recuperar movilidad de la articulacién
Recuperar fuerza muscular

Entrenar la propiocepcion
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Recuperar la funcionalidad articular
Respetar el periodo de cicatrizacién
Proteger los ligamentos de cargas.

Pauta de tratamiento inicial:

REPOSO (inmovilizacion)

HIELO inmediato de 10" cada 1-2 h

COMPRESION

ELEVACION (de 15 a 15 cm por encima del corazén)

Pauta de tratamiento para seguir:

e Inmovilizacion antidlgica. El tiempo de inmovilizacién dependera del grado de la
lesidn.

e Muletas en el periodo inicial.

e Descarga en el periodo inicial.

e Analgésicos o AINEs si se precisa en el periodo inicial.

e Fisioterapia (el inicio del tratamiento empezard dependiendo del grado de la
lesién y la necesidad de inmovilizacién, pero siempre se puede empezar tratando
el edema).

Fisioterapia:

e Control del edema durante los primeros dias

e Balance articular

e Tonificacién muscular

e Propiocepcién

e Entrenamiento especifico de su actividad
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Unidad 3.2 Lesion dsea

Las lesiones 6seas se pueden clasificar de la siguiente manera:

Tabla 7. Clasificacion de lesiones dseas

Lesiones Agudas Lesiones por sobreuso

Fracturas Fracturas de estrés
Contusidn peridstica Osteitis
Periostitis
Apofisitis
Entesopatias

Fuente: Elaboracion propia
Fracturas:
Se definen como la pérdida de continuidad dsea.

Clinica:
e Deformidad localizada
Movilidad limitada
Crepitacion
Dolor localizado
Edema
Equimosis
Laceraciones asociadas y heridas visibles (fracturas abiertas)

Elobjetivo principal del tratamiento es permitir la consolidacién de la fractura en posiciéon
anatéomica, para conseguir una funcion mecanica adecuada. Si la fractura esta
desplazada, es preciso alinear los fragmentos. Una fractura mal alineada consolidada,
puede presentar complicaciones a futuro, como la osteoartritis.

No hay que olvidar la monitorizacién de posibles complicaciones:
e Infeccion
No unién
Sindrome compartimental
Dafio vascular o nervioso
Trombosis venosa profunda/embolismo pulmonar (en fracturas de huesos
largos)
e Lesion de tejido blando adyacente (ligamentos, musculos)
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Fractura por traumatismo
Definicion y clasificacion

La fractura por traumatismo es la rotura de un hueso no patolégico por la aplicacion de
una carga aguda que supere la capacidad de resistencia del periostio. Segun la aplicacion
de lafuerzayelfoco defractura, podemos dividirlas en fracturas por traumatismo directo,
cuando la fractura se produce directamente donde se produce el golpe, o fracturas por
traumatismo indirecto, cuando la fractura se produce a distancia de donde se produce el
golpe. En este caso, las causas son por torsion o angulaciéon del hueso.

Las podemos clasificar segun la localizacién de la fractura, el tipo de fractura, el
desplazamiento de los fragmentos vy si existe exposicién.

Tabla 8. Clasificacion de las fracturas

Segun localizacion:

Hueso afectado
Epifisis, diafisis, metafisis, fisis, tubérculo, epicondilo, etcétera.

Segun tipo de fractura:

Fractura completa: cruza todo el ancho del hueso.
Transversal: trazo de fractura perpendicular al eje del hueso.
Oblicua: trazo de fractura oblicuo.
Espiral: trazo de fractura helicoidal.
Conminuta: cuando hay mas de dos fragmentos.
Fractura incompleta: no cruza todo el ancho del hueso.
Por torsién
Tallo verde: el hueso esta roto, por un lado, y, por el otro, se encorva (solo en
ninos).

Segun exposicion:

Abierta: cuando en el foco de la fractura hay una herida que comunica con el
exterior. Existe la posibilidad de infeccidn.

Cerrada: cuando no existe herida, o si existe, no hay comunicacidén con el foco
de fractura.

Segln desplazamiento: traslacion, angulacion, rotacién y

longitud de la distraccion.

Fuente: Elaboracion propia
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Fracturas mas frecuentes

Las fracturas por traumatismo pueden ocurrir en cualquier hueso, pero son mucho mas
frecuentes en los huesos de las extremidades inferiores que de las extremidades
superiores (Tabla 9: Fracturas por traumatismo mas frecuentes).

Tabla 9. Fracturas por traumatismo mas frecuentes

Extremidad superior Extremidad inferior

e Clavicula. e 5to metatarsiano.
e Troquiter humeral (o tubérculo mayor). |e Maléolos medialy lateral.
e Cuelloy cabeza del radio. e Cabeza del radio.

e Olecranon.
e 5to metacarpiano.
e Falanges de los dedos de las manos.

Fuente: Elaboracion Propia

Extremidad inferior:

e 5to metatarsiano: puede ser por avulsion al hacer una entorsis del tobillo, una
fractura de Jones o una fractura metafisaria (Figura 3).

Figura 3. 5to metatarsiano

Fuente: Elaboracion propia

e Maléolos medial y lateral: normalmente consecuencia de una entorsis del tobillo
(Figura 4).
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Figura 4. Maléolos medial y lateral

Fuente: Elaboracion propia
e C(Cabeza del peroné: son fracturas por traumatismo indirecto en el tobillo.

Extremidad superior:

e Clavicula: por traumatismo directo o indirecto. Habitualmente se fractura el tercio
medio. Tiempo de consolidacién: 4-6 semanas. La utilizacién del vendaje en 8
ayuda a la alineacién de la fractura y correcta consolidacién.

e Troquiter humeral (o tubérculo mayor): por caida sobre los brazos en extension o
sobre la cara lateral del hombro. La clinica se asemeja a la lesién del manguito de
los rotadores.

e Cuelloycabezadelradio,yolécranon:se producen portraumatismo directo, caida
sobre el brazo en extensién o por torsién del brazo (Figura 5).
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Figura 5. Cuello y cabeza del radio, y olécranon

Fuente: Elaboracion propia

e 5to metacarpiano: se producen por traumatismo directo (Figura 6).

Figura 6. 5to metacarpiano

Fuente: Elaboracion propia

e Falanges de los dedos de las manos (Figura 7).
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Figura 7. Falanges de los dedos de las manos

Fuente: Elaboracion propia

Clinica

Las fracturas acostumbran a presentarse con dolor, impotencia funcional y deformidad la
mavyoria de las veces. También pueden presentar crepitacion.

Algunos tipos de fracturas, mas frecuentemente las incompletas, pueden presentarse
solo con un poco de dolor, suficiente para tener una molestia, pero que no impide que el
jugador pueda seguir entrenando. Para que estas fracturas no pasen desapercibidas,
frente a un deportista con un dolor recurrente con antecedente traumatico, es obligatorio
descartar la fractura. Ejemplo de ello son las fracturas en tallo verde en los nifios, algunas
fracturas diafisarias de los metatarsianos y fracturas incompletas en el sacro.

Diagndstico

27



El diagndstico lo realizaremos bdsicamente con la sospecha clinica y la Rx, siempre
solicitando dos proyecciones para poder determinar mas claramente el tipo de fracturay
si existe desplazamiento o no (ver mas arriba). En la mayoria de las fracturas no
necesitaremos otras pruebas complementarias para realizar el diagndstico.

La ecografia musculoesquelética también es Util para huesos superficiales. Con ella
Unicamente observamos la afectacion o no del periostio, pero en manos experimentadas
lainmediatez y la exploracién dindmica que ofrece la ecografia nos pueden ser muy Utiles
para una primera orientacion diagndstica. Un ejemplo de utilidad son las fracturas
costales, ya que existen fracturas incompletas de arcos costales que con la radiografia no
se llegan a diagnosticar (Figura 8).

Fuente: Elaboracidon propia

Otras pruebas complementarias son la TC y la RM, a las que podemos recurrir si con la
radiografia no podemos establecer un diagndstico de seguridad y tenemos una alta
sospecha de fractura. Son Utiles, por ejemplo, en las espondildlisis. La RM nos aporta,
ademas, informaciéon de la existencia de edema dseo (fracturas trabeculares) y nos da
imagenes de los tejidos blandos que hay alrededor del hueso.

Tratamiento
El tratamiento de las fracturas se fundamenta principalmente en realinear e inmovilizar.

Estos pasos dependeran del tipo de fractura y de la localizacion, aunque también habra
qgue tener en cuenta el grado de desplazamiento. En este momento es cuando hay que
decidir si el tipo de fractura es tributaria de tratamiento quirdrgico o no. En algunos casos
en los que el tratamiento quirdrgico no esta claro, debemos inmovilizar primero y esperar
a la evolucion natural de la fractura. También nos podemos encontrar con fracturas que
una vez reducidas son inestables, por lo que se decidird su tratamiento quirurgico. Si la
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fractura es de la extremidad inferior, la fractura deberd estar en descarga para evitar su

desplazamiento.

No olvidemos que las fracturas son dolorosas, por lo que deberemos administrar

analgésicos o antiinflamatorios.
Subtipos de fracturas
Diferenciamos dos tipos de fracturas:

Tabla 10. Subtipos de fracturas

Fracturas patoldgicas Fracturas por fragilidad

Se producen sin traumatismo o por un
traumatismo que no deberia producir
una fractura en huesos debilitados por
alguna razon, ya sea benigna o maligna,
y donde la lesién es focal, como por
ejemplo, una metastasis, quistes 6seos
benignos, tumores éseos malignos,
tumores osteoliticos, o enfermedades
que producen fragilidad 6sea como la
osteogénesis imperfecta, la displasia
fibrosa, la osteoporosis, la osteomalacia,
la enfermedad de Pagety la osteitis
(Figura 9).

Fuente: Elaboracion propia

Son el resultado de actividades
normales, como un salto o una caida. Las
localizaciones mas frecuentes son los
cuerpos vertebrales, el cuello del fémury
la fractura de Colles en la muneca.
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Figura 9. Fractura patoldgica

Fuente: Elaboracion propia
Fracturas nasales
Clinica: Dolor, epistaxis, edema, crepitaciones, deformidad.
Tratamiento: control de hemorragia
e Fracturas no desplazadas: control del dolor y edema
e Fracturas desplazadas: reduccion
Fractura por estrés
Definicién
Cuando hablamos de fracturas por estrés, nos referimos a las fracturas producidas en el
hueso debido a un desequilibrio entre la fuerza del propio hueso y el estrés mecanico
cronico sobre él, o dicho de otro modo, cuando el hueso no es capaz de absorber cargas

repetitivas.

Podemos dividirlas segln el estado del hueso y la carga aplicada:
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Tabla 11. Fracturas por fatiga y fracturas por insuficiencia

Fracturas por fatiga: Fracturas por insuficiencia:
Producidas por un aumento de la Producidas por cargas normales
carga aplicada sobre un hueso sobre huesos debilitados (Ej.:
normal (Ej.: volumen alto de osteoporosis, osteomalacia).

ejercicios de estrés).

Fuente: Elaboracion propia
Mecanismos de lesion

El hueso es un tejido vivo, dinamico, que esta en constante remodelacién y reparacién.
Esta funcién de remodelacién la llevan a cabo coordinadamente los osteoblastos y los
osteoclastos. Un ciclo completo de recambio 6seo, remodelaciéon y mineralizacién
necesita un periodo de tres a cuatro meses.

El hueso recibe fuerzas repetitivas de tension, compresiéon e impacto, y responde
deformdndose para absorber esas fuerzas para después volver a la normalidad. Cuando
esas fuerzas exceden el rango de elasticidad del hueso es cuando se producen las
microfracturas, que al no poder ser remodeladas con la suficiente velocidad, acaban
produciendo las fracturas por estrés.

Dado que las fracturas por estrés son el resultado de una carga repetida, se considera que
los factores de entrenamiento, como el volumen, la intensidad y la superficie, son
importantes. Al igual que también son factores de riesgo el tipo de deporte, bajos niveles
de vitamina D, la fatiga muscular, la osteopenia, el sexo femenino, factores hormonales
como la menarquia tardia, la oligo o laamenorrea o un indice de masa corporal (IMC) <19
(Tabla 12: Factores de riesgo de fractura de estrés).
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Tabla 12. Factores de riesgo de fractura de estrés

EXTRINSECOS ‘ INTRINSECOS
1. Altovolumen e intensidad de L Baja densidad 6sea.
) 2. Falta de actividad fisica.
entrenamiento. )
. . 3. Sexo femenino.
2. Superficie de entrenamiento dura. . . ,
. 4. Baja densidad 6sea.
3. Calzado inadecuado o desgastado. L,
. 5. Disminucidén de la fuerza muscular.
4. Tipo de deporte: correr>nadar. .
. } ) . 6. Alteraciones menstruales.
5. Niveles bajos de vitamina D.
7. IMC<19.
6. Alcohol. . . .,
8. Alteraciones de la alimentacion.
7. Tabaco. . . o
9. Disfunciones tiroideas.

Fuente: Elaboracion Propia
Fracturas mas frecuentes

Las fracturas por estrés pueden ocurrir tedricamente en cualquier hueso, pero son mucho
mas frecuentes en los huesos de las extremidades inferiores que en los de las
extremidades superiores.

Las clasificamos en lesiones de alto riesgo y de bajo riesgo segln su probabilidad de
curacién sin complicaciones con un tratamiento conservador:
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Tabla 13. Lesiones de alto riesgo y lesiones de bajo riesgo

Alto Riesgo

Tubérculo posterior del calcaneo.
Cuello del astragalo.

Cuello del 2do a 4to metatarsianos.
Base del 5to metatarsiano.
Escafoides tarsiano.

Maléolo medial.

Diafisis anterior de la tibia.
Sesamoideos.

Fémur.

Espondildlisis.

Fractura transversal de la rotula.

Bajo Riesgo

Diafisis del 2do al 4tometatarsianos.

Sacro.

Diafisis postero-medial de la tibia.
Costillas.

Rama isquiopubiana de la pelvis.
Peroné.

Fractura longitudinal de la rotula.

Fuente: Elaboracion propia

Alto riesgo: fracturas en localizaciones donde hay mayor riesgo de falta de unidn,
desplazamiento o progresion a fractura completa. Estos casos requieren tratamientos
largos y especializados

Lo son:
e Tubérculo posterior del calcaneo.
e Cuello del astragalo.
e Cuello del 2do al 4to metatarsianos.
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e Base del 5to metatarsiano: la zona de mayor riesgo es la zona plantar lateral
debidoaque es lazonadonde se concentran la mayor parte de fuerzas de traccion.
Es la fractura mas frecuente en futbolistas (Figura 10).

Figura 10. Fractura de 5to metatarsiano

Fuente: Elaboracion propia

e Escafoides tarsiano: la mayoria de fracturas se producen en el 1/3 medio, ya que

es la zona con menor vascularizacién. Son dificiles de diagnosticar y tratar.

e Maléolo medial: poco frecuentes, pero pueden causar una morbilidad significativa.
o Didfisis anterior de la tibia: la segunda en frecuencia. Si no se realiza una descarga

prolongada en el tiempo, existe el riesgo de retraso de consolidacion e incluso de
fracaso de esta consolidacién (Figura 11).
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Figura 11. Fractura de diafisis anterior de la tibia

Fuente: Elaboracion propia

e Sesamoideos: muy poco frecuentes.

Fémur: pueden localizarse en el cuello femoral, intertrocantérea/subtrocantérea,
o en la diafisis femoral.

Espondildlisis: la zona afectada es la pars interarticularis y en mayor frecuencia el
nivel L5 (Figura 12)
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Figura 12. Espondilosis

Fuente: Elaboracidén propia
o Fractura transversal de la rétula.

Bajo riesgo: aquellas que por su localizacién cicatrizan correctamente y no tienden a
progresar a fractura completa. Su tratamiento sera sencillo e incluso modelando las
cargasdeintensidad y volumen, el deportista puede continuar entrenando y compitiendo.
Lo son:

e Diafisis del 2do al 4to metatarsianos: llamadas “fracturas de marcha”.
e Sacro.
e Diafisis postero-medial de la tibia: frecuentes.

e Costillas.
e Ramaisquiopubiana de la pelvis.
e Peroné.

e Fractura longitudinal de la rotula.
Clinica

Las fracturas por estrés suelen presentarse con un dolor progresivo e insidioso en la zona
de la fractura sin ningun antecedente traumatico. El dolor aparece con la actividad, ya sea
entrenamiento o competicion, y desaparece con el reposo. Cuando el deportista reanuda
la actividad, el dolor reaparece en la misma localizaciéon. A menudo, existe el antecedente
de aumento de carga o de un cambio importante en el tipo o duracion del entrenamiento
habitual.
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Durante la exploracién, podemos encontrar una sensibilidad exquisita “a punta de dedo”
en una localizaciéon determinada o un dolor difuso en una zona; ambas pueden ir
acompafadas de edema de la zona. El dolor puede ser constante o nocturno o aparecer
solo con determinados movimientos o cargas. Ese dolor va incrementandose a lo largo
deltiempo si los factores desencadenantes se mantienen. En este caso, la lesién progresa
e ira limitando el gesto deportivo. Kaeding y Miller (2013) describieron una clasificaciéon
de las fracturas por estrés basada en la presencia de dolor y los hallazgos en las imagenes
(Tabla 14).

Tabla 14. Clasificacidon de Kaeding y Miller de las fracturas por estrés

Sin linea de
1 De la . Edema de
I No fracturay y Esclerosis , ,
. captacion médula dsea.
esclerosis.
Sin linea de
) T Dela . Edema de
II Si fracturay ., Esclerosis ) ,
. captacion médula dsea.
esclerosis.
I11 Si Fractura no desplazada.
IV Si Fractura desplazada.
V Si Fractura sin union.

Fuente: Kaeding, C. C., y Miller, T. (2013). The Comprehensive Description of Stress Fractures: A New
Classification System. Journal of Bone and Joint Surgery, 95(13), 1214-1220.
https://doi.org/10.2106/jbjs.1.00890

Diagnéstico

El diagndstico de fractura por estrés es basicamente un diagndstico de sospecha basado
en la historia clinica y la deportiva (cambios de tipo de entrenamiento). Pero las pruebas
de imagen son fundamentales para certificar nuestra sospecha. Estas pruebas
complementarias, utilizadas por orden de utilidad diagndstica, son las detalladas en la
tabla 15.
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Tabla 15. Gradacion radiolégica de las fracturas por estrés

Areas .
. STIR positivo Reposo 3
GradoI Normal. hipercaptantes Y . .
i Tly T2 negativo. | semanas.
mal definidas.
Captacion mas | STIR y T2
. . Reposo de 3-6
-G RIg Normal. intensa, pero no | positivos.
. ) semanas.
definida. T1 negativo.
Lineas poco | Areas de
erceptibles. captacion bien | T1 y T2 positivos
P p p. . . / . Reposo 12-16
cl-Te[\RIVEM Reaccion definidas con | sin rotura
o , . . semanas.
peridstica margenes bien | cortical.
incipiente. contrastados.
Fractura o | Captacion Tl y T2 positivos
., . . / ,p Reposo mas de
Grado IV HEEleslels intensa con linea de
L, . 16 semanas.
periodstica. transcortical. fractura.

Fuente: Berger, F., De Jonge, M., Smithuis, R., Y Maas, M. (2007, 23 mayo). Stress fractures. Radiology
Assistant. https://radiologyassistant.nl/musculoskeletal/unsorted/stress-fractures

a)

b)

Radiografia simple (Rx): es la exploracion inicial por su facilidad de acceso y su
bajo coste. Las fracturas por estrés pueden no aparecer en las Rx durante las
primeras 2-4 semanas después de la lesion, por lo que decimos que tiene una alta
tasa de falsos negativos. Puede retrasar el diagnéstico. El primer hallazgo
radiografico puede ser una reaccion periostica localizada o un engrosamiento
cortical, que son los signos de intento del organismo de formar un callo éseo.
Resonancia magnética nuclear (RM): recomendada como 2da linea de diagnastico
porimagen. Tiene una alta sensibilidad y especificidad. Permite diferenciar el dafio
medular del dafo cortical, endosteal y peridstico, permitiendo la gradacion de las
lesiones respecto de su gravedad y prondstico. Existen dos tipos de secuencias
conocidas como secuencias de supresién grasa, llamadas STIR (Short Time
Inversion Recovery) y FAT SAT o SPIR (Spectral Presaturation with Inversion
Recovery), gue permiten suprimir la sefial de determinados elementos o tejidos de
forma especifica, especialmente la grasa.

Gammagratfia 6sea (GO): alta sensibilidad y baja especificidad. Muestran evidencia
de fractura en pocos dias después del inicio de los sintomas. Se representa como
un foco de mayor actividad de radioisdtopos ("punto caliente") debido al aumento
de la renovacién 6sea en el sitio de la formacion de hueso nuevo. Sin embargo, la
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mayor captacion también puede deberse a osteomielitis, tumores éseos o necrosis
avascular.

d) Tomografia Axial Computarizada (TC): muy parecida a la Rx. Detecta areas de
remodelacion ésea, microfracturas del hueso trabecular, reaccién peridstica y
formacion de hueso calloso. Util para diferenciar tumores dseos y osteomielitis. El
TC-SPECT (Single Photon Emission Computed Tomography/Tomografia
Computarizada por Emision de Fotones Simples) es util en el diagndstico de
fracturas por estrés de la columna dorsal, especificamente de la espondildlisis.

Tratamiento

Eltratamiento dependerd de la zona de la fractura por estrés y de la posibilidad de realizar
rehabilitacién. En términos generales, deberemos disminuir la sobrecarga en el sitio
afectado, administrar analgésicos o antiinflamatorios para el control del dolor,
administrar bifosfonatos para inhibir la reabsorcién désea y realizar rehabilitacién
fisioterapéutica.

Las fracturas de bajo riesgo acostumbran necesitar un tratamiento conservador, junto
con la medicacion, la disminucion de las cargas y la modificacién de las actividades que
producen dolor.

Si nos encontramos delante de una fractura de alto riesgo, es posible que debamos
inmovilizar la zona afectada, por lo que tendremos en cuenta los efectos nocivos de esta
inmovilizacion sobre musculos, tendones, ligamentos vy articulaciones, para definir un
programa paralelo de rehabilitacién adaptado.

Ante cualquier fractura por estrés, deberemos realizar visitas de control regulares y
establecer un programa para mantener la flexibilidad, |la fuerza y el acondicionamiento
fisico cardiovascular.

Las fracturas de alto riesgo en un alto porcentaje pueden evolucionar hacia la no
consolidacién del hueso y se vuelve necesaria la intervencién quirlrgica para estabilizar
la fractura.

Recientemente, el tratamiento con plasma rico en factores de crecimiento (PRP) se estd
utilizando sobre todo en tratamientos quirdrgicos, ya que acelera y mejora la
recuperacion.

Una complicacion con la que podemos encontrarnos es el retraso de la consolidacién. Son
aquellas fracturas que superan el periodo habitual de consolidacién sin que aparezca en
las pruebas complementarias (Rx) ningun signo de inicio de consolidacién, como lo es la
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reaccion periostica localizada. En estos casos, aumentaremos las medidas iniciales
establecidas en un plazo prudente. Con las fracturas de bajo riesgo seremos mas
benevolentes que con las de alto riesgo, con las que un retraso de consolidacion la
mayoria de las veces se puede interpretar como no consolidacién, en cuyo caso el
tratamiento definitivo sera la intervencién quirurgica.

Prevencion

Para prevenir adecuadamente las fracturas por estrés, debemos identificar los factores
de riesgo que conducen a la enfermedad. Para ello, empezaremos evaluando la anatomia
y la biomecdnica de la zona afectada, buscaremos alteraciones hormonales y de la fuerza
muscular e identificaremos si existe una baja condicién cardiovascular. Todo ello nos
orientard a la causa probable. Una vez establecida, corregiremos movimientos
deportivos, cambiaremos lugares de entrenamiento que podrian estar favoreciendo la
sobrecarga ¢sea, cambiaremos los habitos alimenticios y modificaremos el tipo de
calzado para cada tipo de practica deportiva.
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