Diagnéstico y tratamiento de Igs

FRACTURAS DE ESTRES
DEL ESCAFOIDES
TARSIANO

Las fracturas de estrés, o
por fatiga de los huesos,
han sido estudiadas en
deportistas en las tulti-
mas décadas desde que
fueran descritas inicial-
mente en soldados que
realizaban grandes mar-
chas. La capacidad del
hueso para recuperarse
de los esfuerzos repetiti-
vos a los que es sometido
(cargas de entrenamien-
to y competiciones) es li-
mitada. Cuando se jun-
tan una serie de factores
(genéticos,
anatomicos) y extrinse-

intrinsecos

cos suficientes (grandes
cargas de trabajo, mala
técnica, calzado y super-
ficies inadecuadas, falta
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de descanso, mala ali-
mentacion, etc...) se pro-
ducen las temidas fractu-
ras por sobrecarga.

El miembro inferior es el
mas afectado siendo las
localizaciones mas fre-
cuentes los metatarsia-
nos, la tibia, el peroné,
los sesamoideos del pri-
mer dedo, el cuello femo-
ral, el pubis y el escafoi-
des tarsiano (1).

El indice de sospecha de
estas lesiones debe ser
alto en el médico que tra-
baja con deportistas.
Cuanto antes se haga el
diagnéstico mas posibili-
dades de reincorporarse
al nivel previo tendra el
paciente.

2.- Vista dorsal del esqueleto del mediopie (3 Astragalo, 5 Escafoides, 6 Cuboides, 7,8 y 9 Cuiias.

El hueso navicular o es-
cafoides del tarso es una
de las localizaciones
cuyo diagnoéstico ha ido
aumentando en las ulti-
mas series de fracturas
de estrés. Desde los
anos 70 (2) se han des-
crito numerosos casos
en corredores (3), salta-
dores (4), baloncestistas
(5), tenistas, jugadores
de fatbol, baseball y fat-

bol americano, asi como
mas raramente en otros
deportes que requieren
saltos y sprints, y en
bailarines (Foto 1). Cu-
riosamente esta lesion
fue relatada con ante-
rioridad en galgos (6).
Los perros de carreras
la sufrian con frecuen-
cia en una de sus patas
traseras. La lesion cuan-
do se producia tenia

consecuencias devasta-
doras y los galgos no
volvian a competir.
Veremos en este articu-
lo, tras un repaso a la
anatomia y funcién del
escafoides, como un
diagnéstico precoz y un
correcto tratamiento
permiten al paciente
volver a la actividad pa-
sados unos meses en la
mayoria de los casos.
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4.- Radiografia
de Navicular
accesorio no

RECUERDO ANATOMICO Y
FUNCIONAL

El hueso escafoides del pie es tam-
bién llamado navicular por la forma de
barco que tiene. Se puede dividir en
cuatro caras. La posterior es céncava
para acoger la cabeza del astragalo. La
anterior se divide en tres facetas que se
articulan con las respectivas cufas o
huesos cuneiformes. Las caras superior
e inferior son rugosas y estrechas. En la
zona medial o interna forma un vértice
Ilamado tuberosidad del navicular,
donde se inserta el tendén tibial poste-
rior. En la cara lateral aparece de forma
inconstante una superficie articular
para el cuboides (Fotos 2 y 3).

En algunos casos el escafoides mues-
tra un hueso accesorio, medial a la tu-
berosidad (Foto 4). Es mas comin en
adolescentes, pero en la mayoria de los
casos acaba fusionandose al escafoi-
des. Si el hueso accesorio es pequefio,

3.- Vista medial del esqueleto del pie

como un sesamoideo, se llama Os Ti-
biale Externum. Si una vez fusionado
queda muy prominente se denomina
escafoides cornupeto. En los casos en
que estas variantes provocan sintomas,
requieren tratamiento, llegando en al-
gunos casos a precisarse la extirpacién
del hueso accesorio. No debe confun-
dirse esta condicién con una fractura
del escafoides.

En cuanto a la vascularizacién se ha
observado que el hueso es vasculariza-
do desde sus extremos medial y lateral
por ramas de las arterias tibiales ante-
rior y posterior (5). Dado que los vasos
entran por las superficies no articulares
el aporte en su tercio central es mas
precario, con las implicaciones consi-
guientes en el tema que abordamos en
este articulo.

El escafoides forma parte del com-
plejo conjunto especializado de huesos
y articulaciones que hacen que el pie

humano posibilite la marcha bipeda.
Esta situado en el vértice del arco lon-
gitudinal interno, formando parte
esencial de la columna interna del es-
queleto del pie.

La articulacién astragalocalcaneona-
vicular junto con la subastragalina, per-
miten el movimiento del pie en torno
al astragalo. Estos movimientos son los
de inversién (aproximacién-supina-
cién) y eversiéon (separacién-prona-
cién). En ellos el escafoides se desplaza
sobre la cabeza del astragalo.

El escafoides es el dltimo hueso del
pie en osificarse completamente. El nu-
cleo de osificacién aparece entre los 18
y los 24 meses en las mujeres, y entre
los 24 y los 30 meses en los varones.
En los nifios existe una afeccién autoli-
mitada denominada Enfermedad de
Kholer (7). Aparece en nifios de unos 5
afios y consiste en cambios radiol6gi-
cos del navicular acompafiados de sin-

fusionado

tomatologia (Foto 5). Como hemos
dicho evoluciona favorablemente, aun-
que requiere tratamiento dependiendo
de la gravedad de los sintomas (inmo-
vilizacién, plantillas).

FRACTURAS DE ESTRES DEL
ESCAFOIDES TARSIANO

Se cree que las fuerzas, reiterada-
mente canalizadas a través del segun-
do metatarsiano, y cufia media, hacia
el tercio central del escafoides durante
la fase de despegue, son la causa de la
fractura. Por ello un segundo metatar-
siano largo o un primer metatarsiano
corto podrian favorecer la aparicién de
estas fracturas. Clasicamente la fractu-
ra de estrés aparece en el area de ma-
ximo cizallamiento que corresponde a
la unién de los dos tercios mediales
con el tercio lateral del escafoides.

Los sintomas aparecen de forma in-
sidiosa, siendo este uno de los moti-
vos del retraso del diagnéstico. Existe
dolor en el pie que aparece al correr,
maés si el atleta lo hace calzado con za-
patillas de clavos y en pista de tartan.
Inicialmente el dolor cede con el repo-
so y el cambio de calzado o superficie.
Cuando el dolor aumenta de intensi-
dad y duracién, y el deportista no

5.-Radiografia de nifio con enfermedad de Khéler.

puede continuar con
los entrenamientos o
competiciones, suele
ser el momento de
consultar al médico.
En muchas ocasiones
han pasado varias se-
manas o meses inclu-
so, y no es raro que el
deportista haya sido
tratado con fisioterapia
sin obtener mejoria.

DIAGNOSTICO

Lo mas importante es
tener en mente las frac-
turas de estrés como
causas de dolor insidio-
SO, pero no siempre in-
capacitante, en perso-
nas con actividad fisica
importante, en especial
en todos los deportes
en los que ya han sido
descritas. La edad
media de aparicion se
sitda en torno a los 20
afios, pero se ha llega-
do a describir en pa-
cientes mucho mas j6-
venes, siendo el caso

6.- Fractura de estrés completa visible en la radio-
grafia simple (flecha roja)
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publicado mas llamativo el de una nifia
de 13 afos (8). El mayor nimero de
casos en varones posiblemente se debe
a que el nimero de practicantes feme-
ninas era menor.

La exploracién fisica suele ser anodi-
na. Lo normal es que no exista erite-
ma, ni calor ni tumefaccién en la zona.
El dolor a la palpacién si es frecuente,
pero no duele todo el hueso. Si no to-
camos la zona central del hueso en el
empeine del pie, no reproduciremos el
dolor que el paciente refiere (9, 10,
11). En ocasiones estas lesiones son eti-
quetadas inicialmente de tendinitis del
tibial anterior.

RADIOLOGIA

La fractura tiene un trazo vertical,
esto quiere decir que transcurre en el
plano sagital. En las radiografias con-
vencionales no suelen encontrarse
cambios destacables salvo en casos de
fracturas completas (9). La proyeccién
dorsoplantar es la que en algunos
casos permite ver la fractura (Foto 6).
Insistimos que hay que buscarla en la
unién de los dos tercios mediales con
el tercio lateral. Si la placa no es
buena sera dificil ver la linea de fractu-
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7.- Gammagrafia positi-
va en ambos naviculares
en corredor de 400 me-
tros

ra. No es raro que, aunque la fractura
se vea, ésta no sea identificada por los
médicos salvo que la busquen expre-
samente.

En la proyeccién oblicua debe des-
cartarse una coalicién calcaneoescafoi-
dea que puede favorecer esta lesion.

Cuando sospechamos la fractura
debe realizarse una gammagrafia que
demostrara la captacién patoldgica del
marcador en el escafoides (en ocasio-
nes de forma bilateral) (Foto 7). La
gammagrafia es muy sensible y si es
positiva debemos recomendar reposo
al paciente, y confirmar la lesién con
un scanner (TAC) (Fotos 8 y 9). Con
esta prueba podemos clasificar las frac-
turas en tres grupos (10):

El grado I: Rotura de la cortical dorsal

El grado Il: Fractura propagada al
cuerpo del hueso.

El grado llI: Fractura que llega a la
otra cortical.

En ocasiones existe un pequefio frag-
mento dorsal como consecuencia de
trazos de fractura en forma de “Y”.

Ademas se pueden describir los cam-
bios asociados a la fractura como son
la esclerosis de los fragmentos (lo mas
frecuente), la formacién de un quiste o
la necrosis avascular de un fragmento.

En nuestra opinién se deberia afiadir
un grado IV que seria la fractura des-
plazada.

Si tenemos la opcién de la Resonan-
cia Magnética puede facilitar el diag-
néstico de fracturas trabeculares in-
completas o simplemente evidenciar
edema 6seo en el escafoides (reaccion
de estrés), que seria una fase previa al
grado | previamente descrito. En los
cortes frontales del escafoides también
con la Resonancia se puede delimitar la
extension de la fractura (Fotos 10, 11y
12). El TAC es superior si embargo
para definir la fractura en la cortical del
hueso.

TRATAMIENTO:

El tratamiento aunque controvertido,
sigue siendo el tratamiento mas reco-
mendado en la literatura la inmoviliza-
cién del pie con escayola (Foto 13) y
en descarga total durante 6-8 semanas
(5, 9, 11) en las fases iniciales o en
fracturas incompletas. La limitacién de
la actividad permitiendo la carga no ha
ofrecido los mismos resultados y debe-
ria reservarse para casos diagnostica-
dos muy precozmente y solamente en
fracturas incompletas y con un segui-
miento muy estrecho.

En casos de fracturas completas o en
retardos en la consolidacién tras trata-
miento ortopédico esta indicada la re-
duccién abierta y la sintesis con un tor-
nillo (Foto 14). En ocasiones es
necesario aportar injerto éseo al foco
de fractura (12).

8.- TAC de corredora de mediofondo con fractura bilateral,
grado I (pie derecho) y grado Il (pie izquierdo)

La fisioterapia es necesaria después
de cualquiera de los tratamientos (or-
topédico o quirlrgico), siendo la vuel-
ta a la actividad previa muy progresiva,
siempre dependiendo de la evolucién
clinica del paciente. Ni la gammagrafia
6sea ni el TAC son (tiles para monitori-
zar la curacion de la fractura. En nues-
tra opinién el papel de la resonancia
magnética en este aspecto si es impor-
tante (13).

El retorno a la competicién ocurre a
partir de los tres meses del momento
en que se pone tratamiento, siendo la
media de 6 meses en los casos de frac-
turas mas graves.

9: TAC (corte frontal) donde se aprecia la extension en el
cuerpo del escafoides en la fractura del pie izquierdo de la
misma corredora.

Por dltimo debemos insistir en que
la prevencion es el mejor tratamiento.
El deportista que presenta una fractu-
ra de estrés pierde al menos una tem-
porada. Hay que seguir investigando
en los factores que pueden favorecer
estas lesiones para intentar evitarlos
en la medida de lo posible (14).
Mientras tanto el descanso, la correc-
ta alimentacién, las medidas ortopé-
dicas y de fisioterapia necesarias, y las
cargas adecuadas de entrenamiento,
siguen siendo los pilares basicos para
prevenir ésta y otras lesiones.
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10.- Corte coronal de fractura completa en una corre-
dora de fondo.
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11.- Corte de RM sagital de la misma fractura

delafoto 6

12.- RM Corte axial en el que se aprecia la afectacion de la
superficie articular del escafoides

Las fracturas de estrés del escafoides son
mds comunes en atletas de mediofondo, 400
metros, vallas y saltos, que en corredores de

14.- Tornillo de osteosintesis en fractura de escafoides

largas distancias.

13.- Control al mes de inmovilizar la fractura completa de escafoides
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