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PRESENTACION /

Estimados companeros:

Es un honor presentaros el numero 1 del E-boletin Cientifico con formato digital en el que
publicaremos una serie de casos clinicos y de articulos comentados centrados en nues-
tro campo comun de interés: la traumatologia deportiva.

La principal novedad de esta publicacion es que posee un numero ISSN, con lo que se
le anade un valor curricular al trabajo que ya de por si realizan los autores que colaboran
con SETRADE .

Invitamos a todos nuestros socios a enviarnos casos clinicos bien documentados y
comentarios de articulos cientificos que puedan resultar interesantes, para asi compartir-
los con el resto de socios.

Quedando nuevamente a vuestra disposicidn, os envio un cordial saludo,

Coordinador E.boletin Cientifico
Miembro de la Junta Directiva de SETRADE
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FRACTURAS DE STRESS SECUENCIALES EN UN CORREDOR

DE FONDO

Dr. Antonio Ledn Garrigosa. Especialista en Cirugia Ortopédica y Trauma-
tologia. Hospital Cenyt Estepona, Malaga

INTRODUCCION:

La incidencia de fracturas de stress (FS) en la poblacion
general es del 1%, pero en deportistas, puede superar el
20%. Uno de los problemas asociados al hecho de sufrir
una FS, es el riesgo de que padecer otra en la misma u
otra localizacion. En este sentido, Giladi calculé que tras
desarrollar una FS, en el 10% de los casos, podria apare-
cer una segunda, (Giladi et al., 1991) aunque como esta-
blece Orava, si un hueso sufre mas de una fractura de
stress, no lo hara en la misma localizacion. (Taimela et al,

1995)

La etiologia de la FS es multifactorial y la actividad mas
relacionada su aparicion, es la carrera. Se reconocen fac-
tores de riesgo relacionados con alteraciones del meta-
bolismo de la vitamina D, la parathormona, baja DMO,
sexo femenino, malnutricion y amenorrea.

Recomendamos emplear la denominacion de fractura de
stress secuenciales (FSS), para indicar la aparicion sucesi-
va de las mismas a lo largo del tiempo, y asi diferenciarlo
del concepto de multiples, que puede indicar una sincro-
nia en el tiempo, con localizaciones diferentes. En este
sentido, la Real Academia Espanola de la lengua, define
multiple como “vario, de muchas maneras, en oposicion a
simple”; y secuencial (derivado del latin sequentia) como
serie o sucesion de cosas que guardan entre si cierta
relacion.(“Real Academia Espariola,” n.d.)

La primera vez que se utilizé el término de fractura de
stress secuencial, fue en 1981, en relacion con fracturas
de los metatarsianos. (Friend, 1981) Posteriormente se
ha empleado para la diafisis del fémur (relacionado con
la toma de bifosfonatos), y la tibia proximal.(Capeci and
Tejwani, 2009; Carmont et al., 2006; Edwards et al., 2010;
Learmonth and Grobler, 1990; Tan and Ho, 2015)

En ninguno de estos trabajos, la aparicion de FSS guar-
daba relacion con la practica deportiva, sin embargo, en
el contexto clinico de la asistencia a deportistas, pode-
mos encontrarnos con la posibilidad de que se dé esta
circunstancia.

Presentaremos el caso de un corredor de fondo recrea-
cional, teéricamente sano, que, a lo largo del seguimiento,
ha sufrido cuatro fracturas de stress de forma secuencial.

EXPOSICION DEL CASO:

En el diagnostico diferencial se podrian plantear las sSe
trataba de un varoén, sin antecedentes médicos de inte-
rés, corredor habitual de media y de Maratdn, desde hacia
mas de 15 anos, sin cambios de equipacion ni de rutinas
de entrenamiento.

En su primera visita, el paciente estaba asintomatico y
consulto para revision médica, ya que le habian sugerido
la confeccion de plantillas para la practica deportiva.

Clinicamente presentaba un genu varo con torsion tibial
interna constitucionales, discrepancia de longitud apa-
rente de los miembros inferiores por acortamiento relati-
vo delizquierdo y un test de Galeazzi positivo.

Aportaba telerx de miembros inferiores-raquis y rx de
ambos pies carga, que confirmaron el genu varo observa-
do clinicamente pero no una dismetria. Si que se puso de
manifiesto, la presencia de una bascula pélvica izquierda,
asi como pie de Morton bilateral, esto es un primer meta-
tarsiano mas corto que el 2°y el 3°.

La segunda vez que acudio a la consulta, lo hizo por dolor
brusco en el pie derecho, sin traumatismo, que le impedia
la practica deportiva. En el estudio ecografico observa-
mos un edema proximal a la articulacion metatarsofalan-
gica del 3 radio, sin derrame articular asociado.

Tras instaurar tratamiento con reposo, hielo, media elasti-
cay analgesia sin mejoria, se solicitd Rm, donde aparecio
una fx de stress en el 3 metatarsiano. Este diagnostico se
alcanzo a los 12 dias del inicio de los sintomas.

Fue tratado con plantilla de descarga retrocapital de los
metatarsianos centrales, magnetoterapia y reposo depor-
tivo, con adecuada evolucion.

El estudio radiografico a las 5 semanas, permitié constatar
que la fractura estaba consolidada con un callo periostico
evidente, por lo que se autorizé el incremento progresivo
de actividad. A los tres meses y medio del diagndstico de
la fractura de stress, pudo disputar una media maraton
sin dolor.

Tres meses mas tarde, mientras realizaba un entrena-
miento de cambios de ritmo, tuvo un dolor en la region
glutea derecha, que le obligo a interrumpir la actividad.



Con la sospecha de su fisioterapeuta de Sdr. piramidal,
recibio tratamiento con AINES e interrupcion del deporte
de impacto, sin claro alivio, motivo por el que el paciente
nos fue nuevamente remitido a consulta.

En la exploraciéon, presentaba una marcha fluida, las
maniobras de estiramiento del nervio ciatico eran nega-
tivas y la movilidad coxofemoral completa. Las pruebas
de impingement resultaron negativas, aunque el FADIR
exacerbaba el dolor gluteo.

La Rm, realizada a los 10 dias del inicio de los sintomas,
evidencid la presencia de una fx de stress del ala sacra
derecha.

Ante la aparicion de una fractura de stress secuencial,
profundizamos el estudio, para encontrar factores pre-
disponentes. La valoracion incluyé: densitometria mine-
ral 6sea, analitica dirigida para estudio de osteoporosis,
revision de las imagenes clinicas, valoracion de pruebas
complementarias realizadas, analisis del plan de entrena-
miento y estudio por Nutricionista.

Revisando los datos, pudimos observar que:

1. Se desviaron de la normalidad la discrepancia de lon-
gitud de mi (dismetrias en Rx 2 mm) y la desaxacion de
los miembros inferiores (genu varo con torsion tibial inter-
na), pero ambas circunstancias eran constitucionales y
no habian supuesto un problema en mas de 15 afios de
competicion.

2. Sorprendetemente en un vardn joven, sin patologia
intercurrente, la DMO alcanzaba valores de osteopenia'y
la analitica indicaba un deficit de vitamina D (21,07 ng/ml,
valor de referencia minimo 30 ng/ml).

3. La carga de entrenamiento, que se habia disefado nos
parecio excesiva. Posiblemente, se habia incrementado la
planificacion, para compensar el periodo de interrupcion
de entrenamientos determinado por la primera fractura.

El manejo de la factura incluyo:

Reduccién de actividad, evitando actividades doloro-
sas.

- Analgesia sintomatica, en los primeros dias.
- Tratamiento con suplemento de Calcio + Vit D.
Magnetoterapia.

Ejercicio de bajo impacto, para mantener el acondicio-
namiento fisico. La carrera fue desaconsejada, hasta la
desaparicion completa de los sintomas.

Manejo nutricional especializado.

Después de haber permanecido 6 meses asintomatico,
acudio a consulta por dolor mecanico, sin antecedente de
traumatismo, en la rodilla izquierda.
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En la exploracion, la rodilla estaba fria y seca, tenia movi-
lidad completa y la marcha era fluida. Las maniobras
meniscales funcionales eran positivas, pero no habia
datos mecanicos de bloqueo.

El estudio radiografico fue considerado normal, teniendo
en cuenta el varo, ya conocido de antemano.

La RM, solicitada para descartar meniscopatia medial,
mostro un edema o0seo en el platillo tibial interno con
imagen de fractura trabecular, que fue etiquetada como
fx de stress.

En esta tercera FS, fue tratado con carga parcial, ortesis
para confort, analgesia sintomatica, fisioterapia para mag-
netoterapia y evoluciono satisfactoriamente, con resolu-
cion completa de la sintomatologia en 4 semanas.

Ante la reiteracion lesional, se le recomendd abandonar la
carreray en su lugar, la practica de deportes sin impacto.

Transcurridos 15 meses sin sintomas, acudié a consulta
por dolor mecanico en el pie izquierdo, sin antecedente
de traumatismo, aunque habia continuado corriendo.

En la exploracion, habia tumefaccion local, proximal a la
articulacion metatarsofalangica, con dolor selectivo en el
tercer radio, que empeoraba con la presion.

La ecografia mostré un edema de partes blandas, con
derrame en la articulacion metatarso-falangica asociado.
No se evidenciaron imagenes de solucion de continuidad
corticales o aumento de respuesta vascular con Doppler
en la zona patologica.

La resonancia demostro la presencia de un importante
edema 6seo en la epifisis distal del tercer metatarsiano,
que fue nuevamente etiquetada como fx de stress. Con
esta se documenté la cuarta FSS en el mismo paciente.

Una nueva DMO resultd patologica, con criterios de
osteoporosis, es decir con valores por debajo de los obte-
nidos en el estudio previo.

Fue tratado con: carga parcial, plantillas, analgesia sin-
tomatica y fisioterapia para magnetoterapia. Con este
manejo, se logro la resolucion de la sintomatologia.

Nuevamente, se recomendd abandonar la competicion
en carreras y en su lugar, la practica de deportes sin
impacto.

DISCUSION:

Las fracturas de stress, no resultan de un unico evento
traumatico, sino que aparecen en el contexto de la itera-
cion. Si la destruccion 6sea, mediada por los microtrau-
matismos, no se acopla efectivamente las respuestas
osteoformadoras, se inicia una cascada de acontecimien-
tos, que concluyen con la aparicion de una fractura. (Cae-
sar et al., 2013; Sandlin et al,, 2017; Varley et al., 2016)



FRACTURAS POR FATIGA determinadas por cargas
excesivas sobre un hueso sano. Asientan sobre perso-
nas sanas, deportistas, que incrementan las cargas de
entrenamiento, sin dar tiempo a que los mecanismos
del organismo reparen las lesiones. Afectan a la corti-
cal. (Varley et al., 2015)

FRACTURAS POR INSUFICIENCIA producidas por car-
gas normales sobre un hueso debilitado. Es el patréon
observado en mujeres con osteoporosis y tiene mas
traduccion en el hueso esponjoso. (Varley et al., 2015)

Podemos agrupar los factores de riesgo, para el desarro-
llo de una fractura de stress en: (Shindle et al., 2012)

Alteraciones anatomicas que impliquen desaxaciones o
dismetrias, las cuales favorecen la concentracion de ten-
siones.

Dependientes del metabolismo. Se han relacionado
con carencias de calcio y con malnutricion, sobre todo en
atletas femeninas, aunque también se ha detectado en la
poblacién militar.

Hormonal, en relacion con el ciclo menstrual, en con-
creto con periodos prolongados de amenorrea. No obs-
tante, este factor no parece ser suficiente de forma
aislada, sino que nuevamente tiene una base metabdlica,
ya que, como observé Manore, si el aporte calérico-pro-
teico de la deportista se normaliza, la situacion se revier-
te. (Manore et al., 2007)

Modificaciones en la microestructura ésea.

Pérdida del efecto protector mediado por la muscula-
tura. Benell relaciona la aparicion de FS con reduccion del
volumen y potencia del triceps sural. (Bennell et al., 1996)

Pobreza vascular, con zonas relativamente avasculares.

Régimen de entrenamiento. EL 30% de las fracturas de
stress se producen en las primeras 12 semanas tras el
aumento de volumen de entrenamiento. Correr mas de
64 km. Semanales es un FR significativo para el desarrollo
de FS. (Matheson et al., 1987)

Para Friedl el sexo femenino y la sobrecarga de entrena-
miento, son los FR mas significativos en la poblacion mili-
tar. (Friedl et al., 2008)

Equipamiento deportivo. Un calzado inadecuado favo-
rece el riesgo de FS, sobre todo en mujeres.

Nutricion. El riesgo de fx stress es superior en sujetos
con IMC menor de 20, respecto a 25.

Biomecanicos. Ademas de los factores relacionados
con el entrenamiento, superficie de carrera, calzado.. se
ha observado que entre los sujetos que sufren una FS
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tibial (FST) se aprecia un incremento de la aceleracion de
la tibia y un aumento de la fuerza de reaccion vertical al
contactar con el suelo. (Miller et al., 2011; Warden et al,,
2014)

Entre las causas para el desarrollo de una fx del 2° mtt se
han implicado:

+ Hipermovilidad del primer radio, definida como des-
plazamiento 1-2 de mas de 8 mm.

Pie plano/cavo. Observado en el 12,1%.

+ Acortamiento del Aquiles (Silverskjold), observado en
el 5,2%.

+ Dismetria medida en supino de EIAS-maleolo medial.

Primer mtt corto a dedo de Morton, observado en el
43,1%. Se piensa que esto provoca una transmision de
cargas al 2° mtt, que acaba superando su capacidad
de remodelado.

EPIDEMIOLOGIA

Aunque los estudios epidemiologicos son insuficientes,
y posiblemente nos encontremos ante una entidad infra-
diagnosticada, en el 95% de los casos se afecta el miem-
bro inferior, siendo el tobillo y el pie, las localizaciones
donde con mayor frecuencia asientan las fracturas de
stress del deportista. (Matheson et al., 1987)

En cuanto a su distribucién en el pie, la localizacion mas
comun es el tarso con el 57,7% del total. Le siguen en
orden de frecuencia: mtt 35,7%, tobillo 3.4%, sesamoideos
2,6% y dedos 0,6%.

Dentro del tarso, las FS mas frecuentes son las del astra-
galo que suponen un 39% del total, seguidas por las del
calcaneo, que llegan al 23%.

En cuanto a la afectacion de los metatarsianos, el orden
de afectacion es: 2° a 30%, 3° a 26%, 1° a 20%. (Niva et al.,
2007)

DIAGNOSTICO

Para el diagndstico clinico, el dato mas frecuente es la
presencia de dolor, de intensidad variable y generalmen-
te de evolucién subaguda. Debe preguntarse acerca de
incrementos en los volumenes de entrenamiento o sobre
cambios de las rutinas/equipacion.

Ademas de la palpacion, en la zona de mayor sensibili-
dad, la percusion a distancia, tambiéen puede exacerbar la
clinica, y este es un dato bastante caracteristico.

En radiografia, la fractura aparece como una linea radio-
lucente. Si el caso esta mas evolucionado, podemos
observar: (Sofka, 2006).

En el hueso cortical a una respuesta periostica de apo-
sicion 6sea, que traduce la formacion de un callo.



En el hueso esponjoso, el callo se traduce en esclero-
sis orientada perpendicularmente a las trabéculas.

Aunque el hallazgo de una fx de stress en radiologia con-
vencional es diagnostico, desgraciadamente, el niumero
de falsos negativos es elevado, (Pegrum et al., 2012) por
lo que esta técnica falla en el diagnostico precoz del 85%
de estas fracturas, e incluso en el 50% de los seguimien-
tos. (Wright et al., 2015)

La ecografia es una prueba rapida e inocua, propuesta en
1992 por Howard para el estudio de las FS en los meta-
tarsianos. Los datos valorables con ultrasonidos incluyen:

Defecto cortical con lesion de partes blandas.

Respuesta peridstica e hipervascularizacion con el
estudio Doppler.

Formacion de callo detectable en estadios tardios.

Para la deteccion de FS de los metatarsianos, la sensibili-
dad es del 83%, la especificidad del 76%, el valor predicti-
vo positivo del 59%, y el valor predictivo negativo del 92%.
(Banal et al.,, 2009)

En una revision sistematica se comunica que la ecografia
tiene una sensibilidad del 64 % y una especificidad del 63
%, lo que se considera un nivel de evidencia bajo- mode-
rado. Los autores concluyen que los US no son adecua-
dos como elemento aislado para el diagndstico de fx de
stress del miembro inferior, para lo que hay que seguir
contando con otras pruebas radiologicas. (Schneiders et
al, 2012)

La TAC tiene mas sensibilidad que la Rx para la deteccion
de fracturas y respuestas periosticas, pero su rendimiento
es menor que el de la Rm. (Shindle et al,, 2012)

Se emplea fundamentalmente para establecer si una
fractura es completa o no, asi como para determinar si
existe consolidacion de una fractura, cuando la Rx no per-
mita afirmarlo con certeza.

La gammagrafia ésea con Tcgg es una prueba muy sen-
sible, por lo que permite el diagnodstico precoz (entre
los dias 2-8 de la lesion). Aunque ha sido considerado
el patron oro, es poco especifica, y supone una dosis de
radiacion equivalente a 75 placas de torax por lo que, su
uso se ha visto postergado por la Rm. (Caesar et al., 2013)

La Rm tiene una sensibilidad equivalente a la gammagra-
fia y mayor especificidad, lo que hace que su rendimiento
diagnostico sea superior. (Datir, 2007) Con Rm podemos
detectar FS, incluso en sujetos asintomaticos ya que iden-
tifica cambios precoces como son el edema o6seo (hallaz-
go mas frecuente, que esta presente en el 68% de los
casos) (Niva et al., 2007) o peridstico, pero también casos
evolucionados, en los que predomina el engrosamiento
cortical o la linea de fractura. Otra ventaja de la técnica,
es que permite valorar las partes blandas adyacentes.
(Gaeta et al,, 2005)
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Ademas, al no emitir radiaciones, puede usarse de forma
seriada para determinar la evolucién de una fractura.
(Villiers et al., 2013)

Fredericson inicialmente, posteriormente Arendt y luego
Yao establecieron una gradacion, con implicaciones pro-
nosticas basandose en RM.

Los pacientes con lesiones trabeculares (ala sacra, cuello
femoral y ramas pubianas), presentaban mayor grado en
RM y precisaron un mayor tiempo de recuperacion hasta
RTP. Por su parte, la aparicion de fx cortical es otro dato
de mal pronostico.

Por cada grado de incremento en RM, se retrasa la recu-
peracion en 48 dias, y las diferencias entre grados son
estadisticamente significativas. (Nattiv et al.,, 2013)

Atendiendo a sus caracteristicas, clasificamos segun el
riesgo, las FS como de alto riesgo, cuando por su localiza-
cidn es previsible o bien la progresion o bien dificultades
para su curacion. (Mandell et al., 2017; Sandlin et al., 2017)

Son fx de buen pronodstico las de: peroné, calcaneo y
resto de mtt, en los que simplemente el cese de la activi-
dad, puede permitir que se alcance la curacion.

Cuando se afecta la zona del hueso sometida a tension,
o se afecta una regién hipovascularizada, la tasa de com-
plicaciones (retraso, falta de consolidacion, progresion a
fx completa o NAV) es elevada. Esto ocurre en: maléolo
interno, base del 5° mtt, escafoides tarsiano y sesamoi-
deo medial.

Desgraciadamente, no siempre hay correlacion entre la
zona de dolor y los hallazgos de Rm. (Niva et al., 2007)

En resumen, para alcanzar el diagnostico de fractura de
stress:

Es necesaria la sospecha clinica, que se debe confir-
mar con pruebas de imagen. Esta sospecha ha de incluir
a: deportista con dolor insidioso, de ritmo mecanico, mas
si es mujer y mas si ha habido incremento reciente de las
cargas de entrenamiento, aun en ausencia de datos fisi-
cos relevantes.

La radiologia convencional falla en el diagnostico pre-
coz del 85% de estas fracturas, e incluso en el 50% de los
seguimientos. La baja sensibilidad Rx, indica que puede
fallar muchos diagnosticos.

La ecografia puede usarse como herramienta de criba-
do para descartar fx, cuando es negativa (grado de evi-
dencia A= alto).

Aunque la gammagrafia es muy sensible y permite el
diagnostico precoz, es inespecifica.

La RM tiene una sensibilidad similar y mucha mas espe-
cificidad, por lo que es la prueba de eleccion, aunque la



asociacion americana de Radiologia, sigue defendiendo
que la Rx sea la prueba inicial.

6. La TAC tiene un rendimiento intermedio y esta indicado
en la planificacion preoperatoria de fx del tarso o cuando
hay dudas acerca de la consolidacion.

En nuestro caso, tras la sospecha clinica, el proceso
diagnostico incluyd el empleo de rx en estadios iniciales
(donde no excluyo la presencia de FS) y en seguimiento,
que es donde demostro utilidad, ya que permitio mostrar
la consolidaciéon. Nuestra primera opcion en las lesio-
nes de metatarsianos, fue el empleo de ecografia, que
demostré un edema del dorso del pie. Para el diagnostico
definitivo, en pie, rodilla y sacro, empleamos la Rm, que,
solicitada de forma temprana, confirma la sospecha clini-
cay evita retrasos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En el diagndstico diferencial de las fracturas atraumaticas
deben incluirse:

a) CAUSAS METABOLICASa que provocan una debilidad
del hueso y determinan la aparicion de fracturas por insu-
ficiencia. Este grupo abarca: osteoporosis, osteomalacia,
hipofosfatemia, hipertiroidismo y DM.

b) CAUSAS FARMACOLOGICASa
Warfarina: aumenta el riesgo de fx en osteoporosis.

Bifosfonatos: la ASBMR en 2010 senalo la relacion entre
la toma de bifosfonatos y el desarrollo de fx atipicas, en
la teoria denominada del *hueso congelado”, que explica-
ria esta contingencia por pérdida de los mecanismos de
remodelado, con efecto acumulado de las microfractu-
ras. Este efecto se ha descrito en los huesos largos.

Glucocorticoides: por un lado, inhiben la sintesis de
osteoblastos, promueven la apoptosis de osteoblastos y
osteocitos y por otro, estimulan a los osteoclastos.

Otro efecto negativo de estos farmacos proviene de que
inhiben la sintesis de factores de crecimiento endotelial,
esenciales para la vascularizaciéon del hueso. Nuevamen-
te el riesgo de fx mediado por este mecanismo, interesa a
los huesos largos y se relaciona con osteonecrosis.

TRATAMIENTO

Lo primero que debemos corregir, son los FR que haya-
mos detectado. En muchas ocasiones, sera preciso un
estudio multidisciplinar. El principal problema es que
la mayoria de las medidas preventivas, son actuaciones
empiricas, que se han basado en observaciones deri-
vadas del estudio de la poblacion militar, sobre todo de
Estados Unidos e Israel, no siempre extrapolables a los
deportistas.

La mayoria de las fx de stress pueden manejarse conser-
vadoramente, limitando la actividad desencadenante. La
clave del tratamiento, es el reposo y si es preciso, la inmo-
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vilizacion. No obstante, hay que evitar encamamientos
prolongados, y en FS estables, se recomienda actividad
segun tolerancia, ya que este régimen activo, favorece la
osteogénesis.

El tiempo hasta la carga, esta en funcion del segmento
anatomico afectado y del riesgo asignado a esa fractu-
ra. Se han correlacionado los hallazgos clinicos con Rx,
Gammagrafia y Rm, para establecer orientaciones tera-
péuticas. En general, cuanto mayor sea el grado de afec-
tacion, en las pruebas de imagen, mayor debera ser el
tiempo de reposo. (Nattiv et al.,, 2013)

- Cuando se afecte la zona de hueso sometida a com-
presion y con buen aporte vascular, el prondstico sera
bueno y se reiniciara paulatinamente actividad cuando
la marcha sea indolora. Los plazos hasta el desarrollo
de actividades de impacto, oscilan entre las 2-3 sema-
nas.

En los huesos de vascularizacion retrograda (astra-
galo y escafoides tarsiano) o cuando la lesion asiente
en zonas de tension (cara anterior de la tibia o cuello
femoral) el riesgo de complicaciones es elevado. La
descarga requerida, puede superar las 8-12 semanas.

Dentro del manejo sintomatico, no se recomiendan los
AINES, ya que interfieren con la consolidacion. En casos
de déficit de vitamina D, suplementaremos.

Los US pulsados de baja intensidad y los campos elec-
tromagnéticos parecen efectivos para promover la cura-
cion de estas facturas, sin efectos adversos comunicados.
Se piensa que aumentan la concentracion intracelular de
Ca++, el cual determina respuestas metaboélicas mediadas
por la expresion de factores de crecimiento de la familia
de las BMP, que contribuyen a la proliferacion celular.

Las ondas de choque se han usado en modelos animales,
con buenos resultados, y podrian tener aplicacion en el
tto de las FSS.

Las FS de la diafisis tibial de bajo riesgo, se tratan, con
limitacion del impacto 2-6 semanas, tras lo cual se auto-
riza una reincorporacion paulatina, con RTP a las 12-16
semanas.

Las lesiones de la cortical anterior, tienen un 60% de posi-
bilidades de progresion, y si lo hacen, su historia natural
puede prolongarse mas de 12 meses, por lo que el 60%
de los deportistas no recuperan su nivel de actividad pre-
lesional. (Beals and Cook, 1991)

En estos casos, esta indicada la osteosintesis.

Para las fracturas de stress de los metatarsianos el mane-
jo conservador con bota o suela rigida, proporciona un
buen resultado, salvo en las FSM proximales del 5° meta-
tarsiano, donde la tasa de no union puede oscilar entre
el 20-67%. En estos casos, se recomienda el enclavado
endomedular con tornillo, lo cual permite la consolida-



cion en 10 semanas, con una tasa de secuelas del 9%.
(Pegrum et al., 2012)

En una revision sistematica sobre FSM 5° mtt, pudo
observarse que la consolidacion se alcanza antes y la
vuelta al deporte, es mas rapida en los pacientes interve-
nidos. (Mallee et al., 2015)

Una vez producida la FS, no esta universalmente esta-
blecido cédmo hacer la reincorporacion deportiva. Una de
las estrategias propuestas, es la del 10%, esto es, incre-
mentos del 10% del volumen de entreno cada semana, de
forma progresiva, aunque no hay evidencia cientifica para
sustentar esta estrategia.

Como la evidencia recogida es pobre, Bolthouse et al,
desarrollaron un protocolo en 3 fases: (Bolthouse et al,,
n.d)

FASE 1- DESCANSO De 3-10 dias.
- No se inicia el apoyo hasta que este es indoloro.

- Objetivos: control del dolor, estiramientos y fortaleci-
miento.

+ Cuando no hay dolor en reposo, se reinician activida-
des de la vida diaria (AVD).

- Tras 6 dias sin dolor con AVD, se pasa a la siguiente
fase.

FASE 2= TRANSICION De 4-7 semanas
+ Incrementos de la fuerza y entrenos cruzados.

+ Inicio de actividades de impacto ciclicas para promo-
ver respuestas oseas. Cargas submaximas que esti-
mulan a los osteoblastos en las primeras 2 semanas y
luego una 32 semana de cargas mas bajas.

- Para progresar de fase, el paciente tiene que tolerar 10
minutos de carrera sin dolor

FASE 3= VUELTA A CORRER Al menos 4 semanas

+ Comenzar con ritmos bajos, que se incrementan a lo
largo del tiempo, lo cual tiene un efecto protector.

En los sujetos con mejor estado de forma, mas jovenes y
sin lesiones previas, la reincorporacion puede hacerse 4
veces mas rapido, que si se dan los factores antes cita-
dos.

En nuestro caso, todas las fracturas se recuperaron en los
plazos publicados en la literatura, empleando un manejo
conservador. Corregimos los factores de riesgo identifica-
dos, osteopenia-osteoporosis, sobrecarga mecanica en
los apoyos metatarsianos y volumen de entrenamiento.
Aunque logramos incrementar los plazos entre el desa-
rrollo de una FSy la siguiente, nuestro paciente continud
sufriendo FS secuenciales, hasta el punto que le des-
aconsejamos formalmente continuar con la carrera..
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CONCLUSION:

La aparicion de mas de una FS en el mismo individuo
es poco frecuente, y se implica un origen multifactorial:
genético, hormonales, nutricional y mecanico.

Es fundamental el estudio multidisciplinar de los pacien-
tes con FS secuenciales, para poder corregir los desenca-
denantes, que pasa primero por el conocimiento de esta
entidad, la cual esta posiblemente infradiagnosticada

En nuestro paciente, los datos llamativos han sido la
practica de carrera de fondo y osteopenia, diagnostica-
da de novo. Otro factor a tener en cuenta, es que, tras el
desarrollo de la primera fractura, no transcurre mucho
tiempo hasta la aparicion de la segunda.

Este caso, es en el que tenemos documentado un mayor
numero de fracturas secuenciales, en nuestra serie per-
sonaly no hemos encontrado en la literatura ninguno otro
similar.
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RECONSTRUCCION MULTILIGAMENTOSA DE RODILLA
ASOCIADA A OSTEOTOMIA TIBIAL VARIZANTE

Dr. Pablo Crespo Hernandez.
Unidad de Patologia de Rodilla. Hospital Universitario

Ramon y Cajal. Madrid

El siguiente caso clinico describe el proceso de toma de
decisiones y tratamiento quirurgico de una joven de 14
afnos que sufrid una caida casual mientras corria practi-
cando educacion fisica en su instituto, lesionandose la
rodilla izquierda mediante un mecanismo que no supo
explicar cuando acudié a urgencias unas horas mas tarde.

En dicho servicio de urgencias se le realizaron radiogra-
fias simples de la rodilla en dos proyecciones, sin encon-
trarse lesiones Oseas evidentes. La paciente fue derivada
a consultas externas, desde donde se le solicité una reso-
nancia magnética (RM), informada como compatible con
una rotura parcial del ligamento cruzado anterior (LCA),
una rotura completa del ligamento cruzado posterior
(LCP), un esguince de alto grado del ligamento colateral
medial (LCM) y una rotura longitudinal en el cuerno pos-
terior del menisco interno (CPMI).

La paciente fue atendida por primera vez en la consulta
especializada de patologia de la rodilla a los 6 meses de
su lesion, realizandose una exploracion fisica que mostro
un cajon posterior positivo, inestabilidad en valgo a 30°
de flexion, y dolor en el compartimento medial. La rodi-
lla fue estable en varo, las maniobras de cajon anterior y
pivot shift fueron negativas y la exploracion neurovascu-
lar distal normal.

Tras establecer el diagnostico de una lesion multiliga-
mentosa KD-I segun la clasificacion de Schenk, se pro-
cedio a realizar la planificacion preoperatoria habitual,
decidiéndose intervenir ambas roturas ligamentosas
mediante la reconstruccion del LCM y una reconstruccion
monofascicular (fasciculo anterolateral) del LCP, utilizan-
do aloinjertos.

En dicha planificacion se planteo la posibilidad de recu-
rrir a técnicas de reconstruccion ligamentosa combinada
mediante un unico tunel en el condilo femoral interno,
frente al fresado de dos tuneles independientes, lo que
supone cierto riesgo de conflicto entre los mismos.

En un articulo publicado por Camarda en el 2016 se
advierte que dicho riesgo de colision se acerca al 50%, y
aunque otro trabajo publicado un ano antes por Gelber
nos orienta sobre la forma mas segura de realizar los
tuneles, se decidid investigar la posibilidad de realizar
una técnica monotunel femoral, realizando una revision

de la literatura que arrojo tres publicaciones describiendo
esta opcion.

La técnica descrita por Zaffagnini presenta la desventaja
de utilizar como injerto los tendones isquiotibiales pro-
pios, y la empleada por Bonadio recurre a una fijacion
tibial inlay a través de un abordaje posterior, aumentan-
do la complejidad del procedimiento. La técnica preco-
nizada por Wahl, sin embargo, se realiza principalmente
de forma artroscopica y emplea un aloinjerto de tendén
aquileo.

Tras un estudio meticuloso de las referencias anatomicas
y radiolégicas de la regién medial de la rodilla y la anato-
mia de la huella femoral del LCP, resulté evidente que las
inserciones femorales del LCP y del LCM se localizan de
tal forma que parece sencillo situar una guia de recons-
truccion del cruzado posterior en ambos extremos y fre-
sar un tunel desde fuera a dentro, comunicando el centro
de ambas huellas, decidiéndose entonces realizar la téec-
nica descrita por el Dr. Wahl.

La paciente fue intervenida casi dos anos después de su
lesion, y en la exploracién bajo anestesia realizada antes
de la cirugia se comprobo una discrepancia respecto a
la exploracion realizada en la consulta un ano antes. Las
sefnales exploratorias de lesion del LCP (hiperrrotacion
tibial en flexion y cajon posterior) seguian estando pre-
sentes, asi como la inestabilidad en valgo en semiflexion,
pero a ellas se anadié la aparicién de un cajon anterior
positivo, con una traslacion anteroposterior de la rodilla
superior a 15mm.

En ese momento el equipo quirurgico estuvo de acuerdo
en que el diagnostico debia cambiar al de lesion multi-
ligamentosa KD-IlI, con la dificultad de tener disponible
tan solo un aloinjerto para reconstruir la rotura de tres
ligamentos. Se tomd entonces la decision de dividir lon-
gitudinalmente el tendén de Aquiiles, utilizando una mitad
para la reparacion combinada de LCPy LCMYy la otra para
reconstruir el LCA. Tras la division del aloinjerto y durante
la calibraciéon del mismo, se comprobé que su longitud
era tan sélo de 16cm, lo que es importante por que en
el articulo de Wahl se sefala que la longitud minima del
injerto debe ser de 19cm.



Pese a todo se decidié continuar con el plan inicial, fre-
sando en primer lugar el tunel femoral medial, después
el tunel tibial del LCP, y despues los dos tuneles para el
ligamento cruzado anterior. Antes de realizar los tuneles
se procedio a reparar la rotura meniscal mediante suturas
verticales con un dispositivo “todo dentro”, y después se
practico en primer lugar el ascenso de la plastia del cru-
zado posterior, seguido del ascenso de la del LCA.

En cuanto a la secuencia de fijacién, se comenzd con un
tornillo interferencial en tibia para el ligamento cruzado
posterior, un sistema de suspension cortical para el ante-
rior, y un tornillo en el tunel femoral medial para tensar el
LCP.

La fijacion tibial del LCM fue deficiente, con una grapa
impactada demasiado proximal y posterior, y por ultimo
se fij6 el cruzado anterior en tibia con otro tornillo interfe-
rencial. La posicion de la grapa vino condicionada por la
corta longitud de la plastia y por un conflicto con el tunel
del cruzado posterior en el lado tibial, que no fue previsto
en la planificacion preoperatoria.

La exploracion en la consulta a los 3 meses de la inter-
vencién seguia mostrando una incompetencia del
ligamento colateral medial, y tras obtener una telerra-
diografia pudo confirmarse una desaxacion en valgo de
ambos miembros inferiores. En ese momento se consi-
derd que el fracaso en la reconstruccion fue debido a la
suma de un injerto demasiado corto, a una mala fijacion
tibial del mismo, y a la deformidad previa de la paciente,
decidiéndose proceder a una nueva reconstrucciony a la
correccion del eje mediante una osteotomia.

En cuanto a la reconstruccién ligamentosa se decidio
emplear la técnica descrita por el Dr. Marx, con otro aloin-
jerto de tenddn aquileo, anadiendo la insercion proximal
en tibia descrita en la reconstruccion de LaPrade.

La planificacion de la osteotomia incluyd confirmar en
primer lugar que se trataba de una deformidad en valgo,
trazando la linea de Miculikz, del centro de la cabeza
femoral al centro del tobillo. EL angulo mecanico tibiofe-
moral se establecio en 7,6° de valgo, y al tratarse de una
rodilla sin cambios degenerativos se decidid que el angu-
lo Alfa de correccion debia ser idéntico, para obtener un
eje mecanico final de 0°.

Un paso muy importante es la identificacion del hueso en
que asienta la deformidad, ya que aunque es frecuente
escuchar que las valgos son deformidades femorales en
realidad no es asi, y un estudio publicado en el afio 2017
demuestra que las deformidades de la tibia proximal
explican casi el doble de rodillas valgas que las femorales.
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Par identificar estas deformidades es preciso conocer y
medir los angulos mecanicos femoral distal y tibial proxi-
mal, cuyos valores normales se encuentren entre los 85y
los 90°. En este caso el angulo femoral fue de 87,1°, mien-
tras que el tibial fue de 94,9°, confirmandose una deformi-
dad tibial aislada. En el 26,9% de las rodillas valgas existe
una deformidad combinada femoraly tibial, en cuyo caso
es imprescindible conocer la orientacion de la interlinea
articular y el riesgo de producir una inclinacion excesiva
de la misma si no se realiza una doble osteotomia.

La correccion tibial de desaxaciones en valgo puede rea-
lizarse mediante osteotomias varizantes tanto de adicion
como de sustraccion, pero aunque las ventajas e incon-
venientes de cada una estan bien descritas, en el caso de
esta paciente se valord que el corte de la osteotomia no
atravesara los tuneles de las reconstrucciones previas,
por lo que se decidio realizar un cierre medial.

Tras realizar los oportunos calculos sobre el grosor de la
cuna a resecar la paciente llegé a quirdfano, donde una
nueva exploracion bajo anestesia confirmo que las inesta-
bilidades anteroposterior y rotatorias estaban corregidas,
mientras que persistia la inestabilidad en valgo de forma
aislada a 30°.

Uno de los momentos mas complejos de la intervencion
consistio en orientar el escoplo de la osteotomia distal al
tornillo de fijacion de la plastia del LCP pero proximal a
la tuberosidad tibial anterior, para evitar una osteotomia
biplanar. Una vez realizada y fijada la osteotomia con dos
grapas se freso el tunel femoral, introduciendo la plastia
en el mismo y fijandola con un tornillo interferencial. La
fijacion tibial se realizé con un tornillo-poste con arandela
de partes blandas distal y un anclaje proximal, siguiendo
las recomendaciones de LaPrade.

El resultado de la intervencion fue correcto, con una
buena correccion del eje y un buen control motor y movi-
lidad activa a las 24h de la intervencion.

En la exploracion realizada en consultas externas a los
4 meses de la cirugia se conservaban una buena esta-
bilidad del LCP y del colateral medial, con un leve cajon
anterior como unico hallazgo, encontrandose la paciente
sin limitaciones para sus actividades cotidianas y conten-
ta con el resultado.

Entre las lecciones aprendidas de este caso destacan
que siempre es preciso disponer de una telerradiografia
antes de entrar a quirofano, que es conveniente mantener
una comunicacion fluida con el banco de tejidos y que
debemos anticipar cualquier posible imprevisto realizan-
do una minuciosa planificacion preoperatoria.
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“DOHA AGREEMENT MEETING ON TERMINOLOGY AND
DEFINITIONS IN GROIN PAIN IN ATHLETES®

Nos encontramos ante un articulo que da forma a un
documento de consenso. En este caso, el British Journal
of Sports Medicine conjuntamente con el centro Aspetar
Orthopaedic and Sport Medicine Hospital, han recogido
el trabajo desarrollado en un meeting que tuvo lugar el
Noviembre de 2014 en Doha (Qatar). Se trataba de un
encuentro multidisciplinar e internacional para definir
el concepto de Groin Pain y delimitar la terminologia asi
como las distintas expresiones clinicas de la pubalgia.

Por ello, aporta las ventajas de una vision interdisciplinar:
meédicos del deporte, cirujanos generales, cirujanos orto-
peédicos, fisioterapeutas y radiologos.

El formato, poco habitual en nuestro medio, de “Consen-
sus Statement” era, seguramente, el mas indicado para
arrojar luz a un tema como la Pubalgia. Esta entidad ha
sido historicamente un cajon de sastre donde se han
puesto cualquier dolor que se ubicara en la zona pubica
o alrededor de ella. Fruto de esta confusién, la pubalgia
ha recibido innumerables denominaciones y, curiosamen-
te, casi siempre se ha tratado mediante la tenotomia de
adductores +/- refuerzo de la pared abdominoinguinal.

Los autores efectuan una revisidon de las revisiones sis-
tematicas, descripcion del método de consenso con uti-
lizacion del sistema Delphi, exponen los resultados del
cuestionario asi como los resultados del meeting y, final-
mente, proponen futuras lineas de investigacion.

De todo ello destacamos que la pubalgia se divide en
cuatro entidades mayores: 1. Relativa a los abductores, 2.
Relativa al iliopsoas, 3. Relativa al canal inguinal, y 4. Rela-
tiva a la sinfisis pubica. Asimismo describen una entidad
de pubalgia relacionada con la cadera y exponen otras
causas menos relevantes. Nos muestran las maniobras
y pruebas que definen cada una de estas etiologias. Ello
induce a plantear tratamientos especificos para cada una
de estas entidades.

Sin duda, publicaciones de este tipo aclaran conceptos
confusos que, por inercia, hemos seguido manteniendo
y abren perspectivas de desarrollo de métodos diagnos-
ticos y tratamientos que mejoraran la salud de nuestros
deportistas.
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“CALENTAMIENTO NEUROMUSCULAR ESTRUCTURADO COMO
PREVENCION DE LESIONES EN FUTBOLISTAS PROFESIONA-

LES JOVENES"

La eleccion de este trabajo se justifica dada la importan-
cia que tiene el desarrollo de programas de prevencién
de lesiones en deportistas jovenes, ya que el gran nume-
ro de practicantes y la intensidad de los entrenamientos
y sobretodo de la competicion ha desembocado en un
aumento paulatino de lesiones musculares y articulares,
especialmente en el futbol en generaly en las jovenes
futbolistas en particular.

Se trata de un articulo original publicado en noviem-
bre-diciembre de 2014 en la Revista de la SECOT

Los autores recopilan programas de evidencia cientifica
en los que se aplican programas estructurados de calen-
tamiento neuromuscular como método de prevencion de
lesiones en jovenes futbolistas profesionales.

Introducen el tema recordando la importancia del fut-
bol en la actualidad, deporte que practican mas de 300
millones de personas en el mundo de forma federada
y muchos mas de forma ludica. Las mujeres futbolistas
son ya mas de 40 millones. Y cada dia la iniciacion en el
deporte se hace cada vez mas precozmente, y la intensi-
dad a la que se entrenay juega es cada vez mayor.

Es por ello que aunque la practica deportiva es benefi-
ciosa en general, a partir de cierto nivel de exigencia
aparecen unos riesgos que de no superarse conllevan la
aparicion de lesiones.

El deporte en general es la causa mas frecuente de lesio-
nes en los adolescentes y en el futbol la mayoria de las
lesiones se dan en miembros inferiores especialmente en
la rodilla y el tobillo, ademas de las lesiones musculares,
las mas frecuentes.

Los principales factores de riesgo de aparicion de lesio-
nes son: el alto nivel e intensidad en el juego, la carga de
los ejercicios y los métodos de entrenamiento.

Existen pocos estudios sobre prevencion de lesiones
pero entre ellos destaca el llamado 11+ de la Federa-
cion Internacional de Futbol Asociacion (FIFA) que es un
programa de calentamiento completo cuya finalidad es
intentar ayudar a reducir las lesiones en futbolistas de
mas de 14 manos.

Para aclarar estas dudas sobre este tema, los autores rea-
lizan una revision bibliografica en la que encuentran 107
resultados que fueron analizados en funcion de los cri-
terios de inclusion y exclusion y tras la aplicacion de esos
criterios obtuvieron 6 trabajos que cumplian plenamente
los criterios de inclusion. Tres ensayos clinicos aleatoriza-
dos, dos revisiones sistematicas y un estudio de cohortes.
+ Soligard et al. (2008) revisa 1.892 jugadores entre 13y

17 anos de 125 equipos de Noruega econ variables de
lesiones en Miembros Inferiores. Programa FIFA 11+
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- Pfeiffer et al. (2006) revisa 1435 jugadores entre 14y 18
afnos con la variable a prevenir del LCA. Programa de
prevencion PPLLCA2.

+ Gilchrst et al. (2008) revisa 1435 jugadoras de 19,9 anos
de media y sus variables son las lesiones de rodilla y
especificamente LCA. Programa PPLR1.

- Kiani et al (2010) revisa 1.506 jugadoras de entre 13y 19
anos y sus varioables son las lesiones de rodilla. Varia-
bles de lesiones de rodilla.Programa de calentamiento
HarmoKnee.

- LaBella et al. (2011) revisa 1.558 jugadoras de 16 anos
de media. Variables de lesiopnes de miembros inferio-
res. Programa de prevencion PPLR2.

- Steffen et al. (2008) revisa 2.020 jugadoras entre 13 y
17 anos. Variable de lesiones de miembros inferiores.
Programa de calentamiento FIFA. 11+,

Con la ap licacién del programa FIFA 11+ aparece una
reduccion de lesiones de entre un 33 y un 57%, siendo un
52% en reduccion de lesiones de rodilla, un 22% en lesio-
nes de tobillo, un 40% de disminucion del sindrome de
stress tibial medial, un 50% en lesiones musculares de la
cara posterior del muslo y un 12% de lesiones en la zona
inguinal.

El programa FIFA 11 mostré una reduccién del 58% de
esguinces de tobillo y un 27% de lesiones de LCA.

El programa HarmKnee redujo las lesiones de rodilla en
un 78% y el Knakontroll en un 64%.

Como conclusién y aunque se evidenciaron algunas
debilidades metodolégicas, se puede decir que los pro-
gramas de calentamiento que contengan ejercicios de
trabajo neuromuscular, potenciacion, propiocepcion, y
estiramientos y que se hagan como minimo durante tres
meses de forma regular y en todos los entrenamientos,
pueden favorecer la disminucién de aparicion de lesio-
nes.

El programa FIFA 11+ se puede considerar recomendable
como calentamiento estructurado para la prevencion de
lesiones en el futbol.

Aunque los resultados son alentadores deben ser valo-
rados con prudencia, porque la evidencia es escasa y
deberian realizarse nuevos trabajos tipo doble ciego, en
poblacion masculina, con seguimiento mas largo y para
lesiones mas concretas.
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