3.2 Lesion Osea

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 vy el estrés mecanico crénico sobre él, o dicho de otro modo, cuando
el hueso no es capaz de absorber cargas repetitivas.

Podemos dividirlas segln el estado del hueso vy la carga aplicada en:

a) Fracturas por fatiga: aquellas gue se producen por un aumento de la
carga aplicada sobre un hueso normal (p. ej.: volumen alto de
gjercicios de estrés).

b) Fracturas porinsuficiencia: las producidas por cargas normales sobre
huesos debilitados (p. ej.: osteoporosis, osteomalacia).

Mecanismos de lesion (fisiopatogenia)

El hueso es un tejido vivo, dindmico, que esta en constante remodelacion y
reparacioén. Esta funcion de remodelacién la llevan a cabo coordinadamente
los osteoblastos y los osteoclastos. Un ciclo completo de recambio dseo,
remodelacion y mineralizacién necesita un periodo de tres a cuatro meses.

El hueso recibe fuerzas repetitivas de tensiéon, compresién e impacto, y
responde deformandose 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. Aligual 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 la amenorrea o un indice de masa corporal (IMC) <19 (Tabla
1: Factores de riesgo de fractura de estrés).




Tabla 1: Factores de riesgo de fractura de estrés

EXTRINSECOS INTRINSECOS

1. Alto volumen e intensidad de| 1. Baja densidad dsea.
entrenamiento. 2. Falta de actividad fisica.

2. Superficie de entrenamiento dura. 3. Sexo femenino.

3. Calzado inadecuado o desgastado. 4. Baja densidad dsea.

4. Tipo de deporte: correr>nadar. 5. Disminucion de la fuerza

5. Niveles bajos de vitamina D. muscular.

6. Alcohol. 6. Alteraciones menstruales.

7. Tabaco. 7. IMC<19.
8. Alteraciones de la alimentacién.
9. Disfunciones tiroideas.

Fuente: Elaboracién 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 segin su
probabilidad de curacion sin complicaciones con un tratamiento
conservador:

a) Alto riesgo: fracturas en localizaciones donde hay mayor riesgo de
falta de unién, desplazamiento o progresion a fractura completa.
Estos casos requieren tratamientos largos y especializados (Tabla 2:
Clasificacion fracturas por estrés de alto riesgo).

Lo son:

e Tubérculo posterior del calcaneo.

e Cuello del astragalo.

e Cuellodel 2.°al 4.° metatarsianos.

e Base del 5.° metatarsiano: la zona de mayor riesgo es la zona plantar
lateral debido a que es la zona donde se concentran la mayor parte
de fuerzas de traccion. Es la fractura mas frecuente en futbolistas
(Imagen 1).




Figural

Fuente: Elaboracidén propia

Escafoides tarsiano: la mayoria de fracturas se producen en el 1/3
medio, ya que es la zona con menor vascularizacion. Son dificiles de
diagnosticar vy tratar.

Maléolo medial: poco frecuentes, pero pueden causar una morbilidad
significativa.

Diafisis anterior de la tibia: la segunda en frecuencia. Si no se realiza
una descarga prolongada en el tiempo, existe el riesgo de retraso de
consolidacién e incluso de fracaso de esta consolidacién (Imagen 2).




Figura 2

Fuente: Elaboracion propia

e Sesamoideos: muy poco frecuentes.
e Fémur: pueden localizarse en el cuello femoral,
intertrocantérea/subtrocantérea, o en la diafisis femoral.

e Espondilolisis: la zona afectada es la pars interarticularis y en mayor
frecuencia el nivel L5, Imagen 3




Figura 3

Fuente: Elaboracion propia

e Fracturatransversal de la rétula.

Tabla 2: Clasificacion fracturas por estrés de alto riesgo

e Tubérculo posterior del calcdneo.
e Cuello del astragalo.

e Cuellodel2.°a4.°metatarsianos.
e Base del 5. ° metatarsiano.

e Escafoides tarsiano.

e Maléolo medial.

e Diafisis anterior de la tibia.

e Sesamoideos.

e Fémur.

e Espondildlisis.

e Fractura transversal de la rétula.
Fuente: Elaboracién Propia

b) Bajo riesgo: aquellas que por su localizacion cicatrizan
correctamente y no tienden a progresar a fractura completa. Su
tratamiento serd sencillo e incluso modelando las cargas de




intensidad y volumen, el deportista puede continuar entrenando vy
compitiendo. Lo son:

e Diafisis del 2. ° al 4. °© 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.

Tabla 3: Clasificacion fracturas por estrés de bajo riesgo

e Diafisis del 2. ° al 4. ° metatarsianos.
e Sacro.

e Diafisis postero-medial de la tibia.
e Costillas.

e Ramaisquiopubiana de la pelvis.

e Peroné.

e Fractura longitudinal de la rétula.
Fuente: Elaboracion Propia

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 competicién, y
desaparece con el reposo. Cuando el deportista reanuda la actividad, el dolor
reaparece en la misma localizacion. A menudo, existe el antecedente de
aumento de carga o de un cambio importante en el tipo o duracién del
entrenamiento habitual.

Durante la exploracién, podemos encontrar una sensibilidad exquisita “a
punta de dedo” en una localizacion determinada o un dolor difuso en una
zona; ambas pueden ir acompafiadas 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 del tiempo si los factores
desencadenantes se mantienen. En este caso, la lesiéon progresa e ird
limitando el gesto deportivo. Kaeding y Miller (2013) describieron una
clasificacion de las fracturas por estrés basada en la presencia de dolor y los
hallazgos en las imagenes (Tabla 4: Clasificaciéon de Kaeding y Miller de las
fracturas por estrés).




Tabla 4: Clasificacion de las fracturas por estrés

Sin linea de . | Edema de
+  De la| Esclerosi ,
I No fractura y -, meédula
) captacion. S. ,
esclerosis. osea.
Sin linea de . | Edema de
, 1+ De la| Esclerosi ,
I1 Si fractura y -, meédula
) captacion. S. ,
esclerosis. osea.
I11 Si Fractura no desplazada.
IV Si Fractura desplazada.
V Si Fractura sin union.

Fuente: Kaeding, Miller (2013)

Diagndstico

El diagnostico de fractura por estrés es basicamente un diagnostico 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 (Tabla 5: Gradacién radioldgica de la

fracturas por estrés):

Tabla 5: Gradacidn radioldgica de las fracturas por estrés

' RX ' GO RM  TRATAMIENTO
Areas STIR positivo U .
Grado I Normal. hipercaptantes |T1 vy T2 P
- . semanas.
mal definidas. | negativo.
paptauon mas STIR. y T2 Reposo de 3-6
Grado II Normal. intensa, pero | positivos. cermanas
no definida. T1 negativo. '
Lineas 'poco Areas 5 'de 1 y T2
perceptibles. | captacion bien ositivos sin | Reposo  12-16
Grado III Reaccién definidas con | P P
o , : rotura semanas.
peridstica margenes bien .
L cortical.
incipiente. contrastados.
Fractura o | Captacién m Y 12 ,
y . positivos con | Reposo mas de
Grado IV reaccion intensa )
e . linea de | 16 semanas.
peridstica. transcortical.
fractura.

Fuente: Berger, F., de Jonge, M., Smithuis,

R., v Maas, M. (2007)




a) 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 diagndstico. El primer hallazgo radiografico puede seruna
reaccion periostica localizada o un engrosamiento cortical, que son
los signos de intento del organismo de formar un callo éseo.

b) Resonancia magnética nuclear (RM): recomendada como 2.2 linea de
diagnostico por imagen. Tiene una alta sensibilidad y especificidad.
Permite diferenciar el dafio medular del dafio cortical, endosteal y
periostico, permitiendo la gradacién de las lesiones respecto de su
gravedad y pronostico. Existen dos tipos de secuencias conocidas
como secuencias de supresion grasa, llamadas STIR (Short Time
Inversién Recovery) y FAT SAT o SPIR (Spectral Presaturation with
Inversion Recovery), que permiten suprimir la sefial de determinados
elementos o tejidos de forma especifica, especialmente la grasa.

¢) Gammagrafia 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
0sea en el sitio de la formacién de hueso nuevo. Sin embargo, la
mayor captacién también puede deberse a osteomielitis, tumores
0seo0s 0 necrosis avascular.

d) Tomografia Axial Computarizada (TC): muy parecida a la Rx. Detecta
areas de remodelacion ésea, microfracturas del hueso trabecular,
reaccién peridstica y formacién de hueso calloso. Util para diferenciar
tumores 0seos y osteomielitis. El TC-SPECT (Single Photon Emission
Computed Tomography/Tomografia Computarizada por Emisién de
Fotones Simples) es util en el diagndstico de fracturas por estrés de
la columna dorsal, especificamente de la espondilélisis.

Tratamiento

El tratamiento 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 dsea y realizar rehabilitacidn fisioterapéutica.




Las fracturas de bajo riesgo acostumbran necesitar un tratamiento
conservador, junto con la medicacién, la disminucion de las cargas vy la
modificacion 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 mdusculos, tendones,
ligamentos y articulaciones, para programar un programa paralelo de
rehabilitacion 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 consolidacion del hueso y se vuelve necesaria la intervencion
quirurgica para estabilizar la fractura.

Recientemente, el tratamiento con plasma rico en factores de crecimiento
(PRP) se esta 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 reaccion peridstica
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
consolidacién la mayoria de las veces se puede interpretar como no
consolidacidén, en cuyo caso el tratamiento definitivo serd la intervencion
quirlrgica.

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 biomecanica 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 6sea, cambiaremos los habitos




alimenticios y modificaremos el tipo de calzado para cada tipo de practica
deportiva.

Fractura por traumatismo
Definicién y clasificacién

La fractura por traumatismo es la rotura de un hueso no patolégico por la
aplicacién de una carga aguda que supere la capacidad de resistencia del
periostio. Segun la aplicacién de la fuerza y el foco de fractura, 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 torsidon o angulacién
del hueso.

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

1. Segun localizacion:
a. qué hueso se ha fracturado;
b. qué parte del hueso se ha fracturado: epifisis, didfisis, metafisis,
fisis, tubérculo, epicéndilo, etcétera.

2. Segun tipo de fractura:
a. Fractura completa: cruza todo el ancho del hueso.
e Transversal: trazo de fractura perpendicular al eje del hueso.
e Oblicua: trazo de fractura oblicuo.
e Espiral: trazo de fractura helicoidal
e Conminuta: cuando hay mas de dos fragmentos.

b. Fracturaincompleta: no cruza todo el ancho del hueso.

e Portorsion.

e Tallo verde: el hueso esta roto, por un lado, vy, por el otro, se encorva
(solo en nifios).

3. Segun exposicion:
a. Abierta: cuando en el foco de la fractura hay una herida que
comunica con el exterior. Existe la posibilidad de infeccién.
b. Cerrada: cuando no existe herida, o si existe, no hay
comunicacion con el foco de fractura.




4. Segundesplazamiento:traslacidon, angulacion, rotaciony longitud de
la distraccion.

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 6: Fracturas por traumatismo mas
frecuentes).

Tabla 6: Fracturas por traumatismo mas frecuentes

Extremidad superior Extremidad inferior

e Clavicula. e 5.%°metatarsiano.

e Troquiter humeral (o tubérculo [e Maléolos medial vy
mayor). lateral.

e Cuelloycabeza del radio. e Cabezadelradio.

e Olecranon.
e 5.°metacarpiano.

e Falanges de los dedos de las
manos.
Fuente: Elaboracion Propia

1. Extremidad inferior:
a. 5. ° metatarsiano: puede ser por avulsién al hacer una entorsis
del tobillo, una fractura de Jones o una fractura metafisaria
(Imagen 4).

Figura 4

Fuente: Elaboracion propia

b. Maléolos medial y lateral: normalmente consecuencia de una
entorsis del tobillo (Imagen 5).




Figura

Fuente: Elaboracion propia

c. Cabezadel peroné:son fracturas por traumatismo indirecto en el
tobillo.

2. Extremidad superior:

a. Clavicula: por traumatismo directo o indirecto. Habitualmente se
fractura el tercio medio.

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

c. Cuello y cabeza del radio, vy olecranon: se producen por
traumatismo directo, caida sobre el brazo en extensién o por
torsion del brazo (Imagen 6).




Figura 6

Fuente: Elaboracidn propia

d. 5.°metacarpiano: se producen por traumatismo directo (Imagen
7).

Figura7

Fuente: Elaboracion propia
e. Falanges de los dedos de las manos (Imagen 8).




Figura 8
(2

Fuente: Elaboracion propia
Clinica

Las fracturas acostumbran a presentarse con dolor, impotencia funcional y
deformidad la mayoria 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

El diagndstico lo realizaremos basicamente con la Rx, siempre solicitando
dos proyecciones para poder determinar mas claramente el tipo de fractura




y si existe desplazamiento o no (ver mas arriba). En la mayoria de las
fracturas no necesitaremos otras pruebas complementarias para realizar el
diagnostico.

La ecografia musculoesquelética también es Gtil para huesos superficiales.
Con ella Unicamente observamos la afectacion o no del periostio, pero en
manos experimentadas la inmediatez y la exploracién dindmica que ofrece
la ecografia nos pueden ser muy utiles para una primera orientacion
diagnostica. 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 (Imagen 9).

Figura9

Fuente: Elaboracién propia

Otras pruebas complementarias son laTCy la RM, a las que podemos recurrir
si con la radiografia no podemos establecer un diagndstico de seguridad vy
tenemos una alta sospecha de fractura. Son utiles, por ejemplo, en las
espondildlisis. La RM nos aporta, ademas, informacion de la existencia de
edema oseo (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 habrd que 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
quirurgico 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 decidira su
tratamiento quirdrgico. Si la 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.

Fractura por otros mecanismos

Sub- Tipos de fracturas

Diferenciamos dos tipos de fracturas:

1. Fracturas patolégicas: aquellas que se producen sin traumatismo o
por un traumatismo que no deberia producir una fractura en huesos
debilitados por alguna razén, ya sea benigna o maligna, y donde la
lesion es focal, como por ejemplo, una metastasis, quistes 6seos
benignos, tumores o0seos malignos, tumores osteoliticos, o
enfermedades que producen fragilidad ésea como la osteogénesis
imperfecta, la displasia fibrosa, la osteoporosis, la osteomalacia, la
enfermedad de Paget y |la osteitis (Imagen 10).




Figural0

Fuente: Elaboracion propia

2. Fracturas por fragilidad: aquellas que son el resultado de actividades
normales, como un salto o una caida. Las localizaciones mas
frecuentes son los cuerpos vertebrales, el cuello del fémur vy la

fractura de Colles en la mufieca.
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