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Fractura por sobrecarga serd
toda solucion de continuidad
parcial o total, de aparicién len-
ta, que sobrevenga de la incapa-
cidad del hueso para resistir un
sobreesfuerzo aplicado de una
forma ritmica, repetida y subli-
minal. De esta definicién cabe
resaltar dos caracteristicas fun-
damentales: la aparicidon lenta e
insidiosa y ‘la existencia de un
microtraumatismo cronico.

Conocidas desde antiguo, hace
mas de 50 afios fueron descritas
en el ambito de la medicina mi-
litar, se han designado con dife-
rentes nombres: fractura lenta,
por insuficiencia, por fatiga, etc.
Actualmente, creemos que exis-
ten dos tipos de fracturas por
sobrecarga: Fracturas por fatiga,
las que ocurren cuando se aplica
un sobreesfuerzo anormal sobre
un hueso con resistencia elastica
normal, tal es el caso de los re-
clutas y atletas; y Fracturas por
insuficiencia, las que se produ-
cen bajo una sobrecarga normal
o fisiolégica en un hueso con
resistencia  eldstica  deficiente,
como ocurre en individuos afectos
de osteoporosis. El término de
fractura patoldgica debe reser-
varse a los huesos debilitados
por un tumor, infeccidn, etc.

Patogenia

Para comprender como se
produce una fractura por sobre-

carga es preciso recurrir a las
leyes de elasticidad y resistencia
de materiales estudiadas en me-

talurgia. Para cada material
anorganico cristalino existe una
resistencia mecanica absoluta y
una resistencia dindmica o vi-
bratoria. La rotura se produce o
bien por una carga maxima uni-
ca (que rebasa el médulo de elas-
ticidad) o por cargas menores y
ritmicas, que ocasionan defor-
maciones elasticas repetidas (vi-
braciones) y acaban por desenca-
denar lo que se ha llamado fatiga
del material.

Fig. 1. Enfermedad de
Deutchlander. Tipica imagen de
calio fusiforme en la diéfisis del
segundo metacarpiano.

Estudios roentgenespectrogra-
ficos han mostrado que el hueso,
material  microcristalino, se
comporta como los metales (20).
Es decir, sometido a una accion
lenta que sobrepase el limite de
su elasticidad, pero no el de co-
hesion de sus moléculas, la es-
tructura fisicoquimica se altera y
la resistencia mecanica dismi-
nuye.

Tres caracteristicas tipicas de
las roturas por fatiga del metal se
encuentran también en las frac-
turas por sobrecarga del hueso:
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- El fendmeno se produce no
por un peso estdtico, sino por
esfuerzos repetidos un gran nu-
mero de veces.

- La ruptura por fatiga apare-
ce sin efectos premonitorios.

- Un entrenamiento progresi-
vo aumenta la resistencia del
material a la fatiga. Este fenome-
no es conocido como ‘‘co-
axing”, y también se observa en
la clinica humana (4).

Estudios histopatoldgicos vy
biomecanicos permiten especu-
lar sobre el inicio y desarrollo de
una fractura por sobrecarga. En
el hueso esponjoso, cuyas trabé-
culas son de longitud diferente,
la sobrecarga incide de entrada
sobre aquellas que son mas flexi-
bles, es decir, mas largas. Una
vez rotas algunas de ellas, apare-
ce un microcallo reparador, que
se acompaifia de una osteoporo-
sis local, demostrable a los cinco
o quince dias del inicio de los

sintomas (18). Las sobrecargas .

sucesivas encontraran las trabé-
culas de vecindad en fase de re-
sorcion osteoclastica activa, to-
davia mas débiles, y se romperan
facilmente algunas todavia intac-
tas. Asi, poco a poco, la lesion se
extiende en sentido transversal
hasta completar una fractura
(25). Como la fase de reconstru-
cidon tiene lugar bajo el efecto
persistente de la sobrecarga, el
hueso es sustituido por tejido os-
teoide y detritus, lo cual se ma-
nifiesta en la radiografia por una
linea clara envuelta por un halo
de esclerosis reaccional, conoci-
da como zona de transformacion
de Looser. A nivel del periostio,
la irritacion productiva de éste
se manifiesta por una insuflacion
(28).

El periostio, verdadero sistema
de alarma, previene los sobrees-
fuerzos excesivos causando do-
lor. Este importante mecanismo
obliga al reposo y permite que el
hueso tenga tiempo de reparar
los pequeiios dafios por fatiga. El
microtrauma podria ser un esti-

mulo normal para la produccion
de la orientacioén apropiada del
hueso haversiano para aumentar
la fuerza estructural del hueso en
respuesta al ejercicio (27). La fa-
tiga Osea (microfracturas) seria
una causa de dolor (periostio)
erroneamente diagnosticado de
dolor de crecimiento, agujetas.
pretibiales o espinilla rigida
(shin splint), o lumbago (1). En
definitiva, la fractura por sobre-
carga seria el resultado final del
fallo de los mecanismos de adap-
tacion a unas exigencias funcio-
nales nuevas.
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Fig. 2. Fractura por sobrecarga del
peroné. a) imagen de efraccion de la
cortical interna en tercio inferior de ambos
peronés. b) Curacién a las seis semanas.




Estudio clinico

La falta de antecedente trau-
matico es la regla. Habitualmen-
te se encuentra el motivo de la
sobrecarga como un cambio en
la especialidad deportiva, entre-
namientos forzados (30), (en los
meses de septiembre/octubre se
reanudan los entrenamientos),
modificaciones en el terreno
(paso de pista de ceniza al tar-
tan), etc. Otras veces no hay ex-
plicacion evidente (34).

La principal manifestacién
clinica es el dolor. Sordo e insi-
dioso, al principio representa
solo una molestia relativa que
desaparece con el reposo y tam-
bién con el “calentamiento” de-
portivo; pero se exacerba des-
pués del esfuerzo (24). La inten-
sidad aumenta de forma progre-
siva hasta que al fin provoca una
cierta incapacidad funcional.
Llega un momento en que el
malestar persiste fuera de la acti-
vidad deportiva, y se agudiza
cuando se intenta realizar un es-
fuerzo. A pesar del cuadro, el
atleta tarda bastante tiempo en
consultar al experto (en general,
entre uno a seis meses de inicia-
dos los sintomas).

La exploracion nunca es muy
demostrativa. A veces permite
constatar una leve tumefaccion
dolorosa local, recubierta o no
de un discreto edema, tal como
sucede después de una periostitis
traumatica (35).

Las manifestaciones radioldgi-
cas son muy significativas (41),
La tenue condensacidn trabecu-
lar o cortical, que existe en un
principio, puede exigir multiples
proyecciones o el empleo de la
tomografia o xerorradiografia
para su identificacion. Pero
pronto aparece una linea fisura-
ria clara, visible a veces sobre
una sola cortical, de trazo in-
completo y con una leve reac-
cidn periostica, Este trazo, que
de entrada puede seguir una di-
recciéon oblicua, toma pronto una

direccién transversal, perpendi-
cular al eje del hueso, bien limi-
tado por dos bordes de conden-
sacion osea (36). Casi nunca fal-
ta un huso peridstico alrededor
de la lesidon, a veces muy desa-
rrollado (22, 23).

La gammagrafia dsea es una
prueba de utilidad extraordina-
ria, que permite hacer un diag-
nostico de presuncion ante un
caso precoz en que todavia no
han aparecido signos de objeti-
vacion radiologica (29, 40).

Localizacion. Frecuencia.
Edad de aparicion

Dada la funcion de soporte,
las extremidades inferiores son el
asiento mas frecuente de las frac-
turas por sobrecarga. La diafisis
metatarsal es el sitio mas fre-
cuente, siete veces mas comun
que la tibia; y ésta, seis mas que
el fémur (16). :

Se han descrito en calcaneo
(11, 21), tibia, peroné (5), cuello
de fémur (3), didfisis femoral (15,
31), pubis e isquion (37), pero
también en huesos libres de car-
ga (39) como el cibito, primera
costilla, rétula, humero, e inclu-
so en la quinta vértebra dorsal
(16).

La mayoria de pacientes se en-
cuentran entre la segunda y ter-
cera década de la vida, que son

“los periodos de mayor actividad

fisica (8). Por la misma razon,
los hombres son mas propensos
que las mujeres.

Fracturas de los -
metatarsianos

Es la forma mas conocida
como pie de marcha, pie de re-
cluta, pied forcé, enfermedad de
Deutschlander y osteopatia dina-
mica del metatarso (7).

Tras una marcha prolongada
aparece una tumefaccion doloro-
sa del antepié. La radiografia

. cayola, no es rara la refractura-
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muestra la imagen tipica a nivel
de la diafisis o del cuello del
segundo, del tercer o cuarto me-
tatarsianos (callo fusiforme) (1).

En adultos no es siempre facil
demostrar una relacion causal
marcha prolongada/fractura
(12). En este sentido cabe consi-
derarlas como fracturas por insu-
ficiencia, a consecuencia de un
aplanamiento del arco anterior
del antepié. Se aprecian los cla-
sicos metatarso. atdvico, retraso
de los sesamoideos, excesiva lon-
gitud del segundo metatarsiano,
hipermovilidad y separacion del
primer metatarsiano, diastasis
intercuneana.

En general, el diagnéstico sue-
le ser facil, pues es una entidad
muy conocida y las imagenes ra-
dioldgicas suelen ser muy preco-
ces.

El tratamiento consiste en la
correccion del problema estdtico
mediante cambio del calzado de-
portivo, plantilla ortopédica tem-
poral. A veces es necesario colo-
car una bota escayolada.

Fractura de la base del V
metatarsiano '

Se trata de una fisura transver-
sal que suele acabar en fractura
completa con separacion de los
fragmentos. La historia suele ser
antigua y radioldgicamente se-
mejante a las secuelas de las
fracturas no consolidadas por
diastasis del fragmento estiloideo
(32). El tratamiento es dificil,
pues a pesar de formarse callo
tras el uso de una bota de es-

cion y la separacion interfrag-
mentaria. De aqui que a veces la
curacion exige el atornillado.

Fractura del peroné

La lesion del peroné es tam-
bién una de las mas frecuentes,
especialmente en los corredores
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Fig. 3. Fractura por sobrecarga de la tibia. a) Linea fisuaria clara en el tercio superior de la di&fisis, rodeada de un halo
de esclerosis. b) Insuffacion periéstica.

(5). La localizacidon mas corrien-
te es a nivel del tercio inferior,
en la zona comprendida entre 3
a 7 cm por encima de la punta
del maleolo externo (13). Devas
ha comprobado con ayuda del
amplificador de imagenes que la
contraccion de los flexores plan-
tares determina el acercamiento
del peroné a la tibia. La repeti-
cion continuada de esta infle-
xidn del peroné durante la carre-
ra podria ser la causa de la fatiga
del hueso. No es rara la afecta-
cion bilateral y simétrica (2, 16).

El tratamiento consiste en ob-
servar reposo total en el plano
deportivo durante un mes. Al
cabo de este tiempo se reinicia la
actividad de forma suave y pro-
gresiva, siempre controlada por
el entrenador.

Fractura del maleolo
interno

Tipica del corredor de fondo.

Aparece en el angulo que forma

la superficie articular del maleo-
lo con la superficie articular ti-
bial. Dificiles de detectar, de
aparicion insidiosa, exigen técni-
cas tomograficas para su visuali-
zacion.

Fracturas de la tibia

Localizacidon muy tipica, la
mayoria asientan en el tercio su-
perior (9) y sOlo algunas en el
tercio medio e inferior (19). En
conjunto se trata de lesiones ba-
nales, sin trazo de fractura defi-
nido, que forman parte del cono-

cido sindrome de la espinilla ti-
bial (shin soreness) (14), que no
es mas que una condensacion
tibial dolorosa, muy tipica del
deportista (3, 10).

El tercio superior de la tibia se
afecta mas en el nifio; el tercio
medio e inferior se afecta mds en
corredores y saltadores en la
edad adulta (6).

El tratamiento exige seis se-
manas de reposo. En algunos ca-
sos localizados en el tercio me-
dio es necesario el yeso y la con-
solidacién puede tardar hasta
tres meses.

Fracturas de la diafisis
femoral

Tipica de reclutas o de atletas
que se entrenan en la modalidad

-
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de marcha. Pueden ser-de trazo
transversal u oblicuo (15) y sue-
len localizarse en la cortical in-
terna del tercio superior del fé-
mur.

Clinicamente se manifiestan
por un dolor impreciso en el
muslo que se irradia a la rodilla.
Es importante reconocerlas para
evitar la fractura completa, que
puede llegar al desplazamiento
de los fragmentos. El simple re-
poso en cama alivia los sintomas
y permite la curacion. En los
casos con desplazamiento se im-
pone la osteosintesis (31).

Fracturas del cuello de
fémur

Se han descrito en los prime-
ros entrenamientos del recluta y
en deportistas, especialmente en
practicantes de halterofilia (17).

Clinicamente se manifiestan
por dolor progresivo y cojera.
Radioldogicamente una ligera
condensacion subcapital con o
sin rotura de la cortical (38). A
veces el diagnostico no puede
establecerse hasta después de
practicar una gammagrafia y un
estudio tomografico. El simple
reposo es la medida terapéutica
de eleccidn (3).

Fracturas de la pelvis
Se localizan en las ramas is-

quipubianas en los corredores y
saltadores, especialmente en

edad infantil. Se manifiestan por

dolor inguinal y cojera cuyo
diagnostico diferencial puede ser
muy dificil, hasta que aparecen
los clasicos signos radiologicos
de imagen fracturaria, muy visi-
ble en la fase de consolidacion
3.

El simple reposo durante unos
dias, con retorno gradual a la
actividad escolar, y después de-
portiva, cura sin problemas to-
dos los casos.

Fracturas del calcaneo

Después de un periodo de
gjercicio excesivo o de actividad
no usual se presenta un dolor
brusco en el retropié, que poco a
poco disminuye en intensidad
hasta persistir en forma de mo-
lestia que obliga a cojear (21). El
paciente es diagnosticado erro-
neamente de fascitis plantar, es-
poldn de calcaneo, sindrome del
tunel tarsiano y se le trata con
antiinflamatorios e infiltracio-
nes. Este error diagndstico suele
persistir unos dos o tres meses,
momento en el que aparecen las
primeras imadgenes radiologicas
en forma de una franca conden-
sacion entre el cuerpo y la tube-
rosidad del calcdneo (4, 11).

El tratamiento consiste en la
colocacion de una plantilla de
goma blanda en el talon. El he-
cho de curar con esta simple
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medida, como cualquier otra ta-
lalgia desencadenada por la acti-
vidad, favorece la confusion
diagnéstica y explica la poca ca-
suistica existente.

Fracturas del arco vertebral

Es tipica la rotura de las apofi-
sis espinosas de la columna cer-
vical baja. Conocida como “frac-
tura de los paleadores de arcilla”
fue muy comun- entre los traba-
jadores de las carreteras alema-
nas durante el régimen hitleria-
no. En la actualidad no se han
descrito relacionadas con so-
breesfuerzo deportivo.

La espondilolisis es un hallaz-
go frecuente entre la poblacién
general con una incidencia que
oscila de un 2,3 a un 5-6 %. Este
indice se eleva en aquellos indi-
viduos que desempefian trabajos

Fig. 4. Fractura por
sobrecarga de
calcéneos. Imagen de
impaccion trabecular a
nivel de la tuberosidad y
del cuerpo.
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Fig. 5. Espondilolisis. a) Rotura istmica de L3. b} Al afio de practicarse el atornillado se observa desaparicion del defecto istmico

y paso de’ trabéculas en toda la “pars interarticularis”.

vigorosos o que ejercen activida-
des deportivas (2). Asi, la cifra
aumenta a un 11 % en gimnastas
femeninas. Este alto porcentaje
de lesiones istmicas permite es-
pecular sobre el origen micro-
traumdtico por sobrecarga, en
especial en aquellos que realizan
ejercicios que exigen la hiperex-
tension del raquis (26, 33, 42).
Estas lesiones plantean un di-
ficil problema terapéutico. Si se
sospecha que se esta producien-
do una rotura istmica, puede
considerarse la posibilidad de
una puesta en reposo simple o
con yeso corrigiendo la posicidon
anomala de hiperlordosis. En al-

gunos casos seleccionados cree-

mos que se impone el atornilla-
do de la lesién istmica, lo cual
permite el retorno a la actividad
deportiva con pleno rendimiento

(5).

Conclusiones

El deporte representa un so-
breesfuerzo al que el organismo
se adapta  progresivamente.
Musculos fuertes necesitan hue-
sos fuertes; pero el hueso se
adapta mas lentamente con res-
pecto al muasculo. El entrena-
miento fisico permite desarrollar
en armonia la relacion musculo/
hueso; pero toda adaptaciéon ne-

cesita tiempo, y ésta sélo es posi-
ble si existe un equilibrio entre
el esfuerzo y los periodos de re-
poso.

El dolor es un sintoma de aler-
ta que debe imponer el reposo.
El papel del médico deportivo es
importante, vy debe hacer valer
su autoridad para imponer el
cese de la actividad deportiva.
La persistencia del dolor obliga-
rd a un estudio tomografico, v si
es preciso se practicara una gam-
magrafia dsea.

El reposo constituye el trata-
miento de eleccion. Sélo en con-
tadas ocasiones se impone la os-
teosintesis quirurgica.
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