Comentario

El trabajo del doctor Rovira Tortosa revisa las publica-
ciones previas de la bibliografia y refleja su experiencia en
tres casos de fracturas a tension o fracturas lentas o por so-
brecarga. También se refiere a ellas como fracturas de apa-
ricion lenta, retardadas, en dos tiempos o por cansancio, que
se producen por «un desequilibrio entre la carga y la resis-
tencia dsea». Actualmente son conocidas como fracturas
por estrés, un anglicismo que ha penetrado hasta adquirir el
reconocimiento que, como ocurre muchas veces, no se me-
rece. Preferimos denominarlas fracturas de produccién lenta
ya que son fracturas de baja intensidad que comienzan en la
cortical 6sea sometida a tension y se propagan, con la insis-
tencia de las solicitaciones, por la cortical del hueso hasta
producir una fractura. Las microgrietas se inician y se trans-
miten por las lagunas osteocitarias que actian como un pun-
to de concentracién de tensiones'. El factor predisponente
mds importante es la solicitacién mecdnica repetida® en un
corto espacio de tiempo sin dejar tiempo para que el hueso
repare las pequefias lesiones.

Las fracturas de produccién lenta comprenden las frac-
turas por fatiga, cuando el hueso normal es expuesto a ten-
siones anormales repetidas y las fracturas por insuficiencia,
cuando las tensiones normales actlian sobre un hueso con
alteracion de su comportamiento eldstico®*. Esto explica,
como han sefialado de la Cuadra y Albifiana’, que en los ni-
flos no sean frecuentes, pues un esqueleto inmaduro es mas
elastico y soporta mucho mejor la fatiga. Es una lesion fre-
cuente, a veces invalidante, que sufren atletas jovenes y mi-
litares y que puede hallarse en cualquier hueso. El diagnds-
tico debe ser temprano para evitar problemas posteriores y
se basa en la clinica, la radiologia y la gammagrafia, aunque
la resonancia magnética (RM) es una técnica que adquiere
cada vez mayor importancia.

Entre las causas sefialadas en la revisién de Rovira
Tortosa estan las infecciones por gérmenes de baja virulen-
cia, los espasmos de los musculos interéseos que obstruyen
los vasos y las anomalias del desarrollo. Hoy se explican
por la biomecénica e incluso Mizrahi et al® observan una in-
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teresante relacion de unos musculos cada vez mds cansados
con un aumento de las fuerzas de impacto con el suelo de
una extremidad descoordinada por una musculatura agota-
da.

La localizacién de los huesos mas frecuentes también
ha variado por los cambios en la actividad. Si en nuestro
clasico las fracturas de produccidn lenta se consideraban
propias de los soldados y estaban localizadas en un 90% de
los casos en el segundo y tercer metatarsianos, hoy la afi-
cién deportiva y la participacién de la mujer han hecho que
se encuentren casos publicados que las sitian en numerosos
huesos del esqueleto y con las actividades mds variadas.

En el ejército sigue siendo, a pesar de la modernizacion
de los equipos y del calzado, una de las patologias mas fre-
cuentes. En un estudio realizado por Hauret et al’, entre los
soldados que siguieron un entrenamiento de combate bdsi-
co, vieron que el 6% precisaron baja por lesiones del siste-
ma musculoesquelético. El1 39% fueron fracturas por fatiga.
Sin embargo, en un estudio realizado entre soldados de in-
fanteria norteamericana, durante el periodo de instruccion,
los picos de deformacion tibial eran entre 2 y 6 veces supe-
riores cuando jugaban al baloncesto que cuando corrian o
durante las marchas®. En 2.591 soldados israelitas divididos
en tres grupos, con fracturas por fatiga recurrentes, con
fracturas tnicas y un grupo control, los soldados con fractu-
ras recurrentes pesaban y fumaban menos y ademds tenfan
la fosfatasa alcalina y la osteocalcina elevadas mientras
que la vitamina D era menor que en el grupo control®.

Se consideran como factores de riesgo, en fracturas por
fatiga multifocales, la anteversion del fémur, el varo o val-
go en la articulacién de la rodilla, la tibia vara, la rotacién
en varo o valgo del calcdneo asi como una morfologia
anormal del pie, y estdn relacionadas con la distancia se-
manal recorrida®. Para Korpelainen et al' este tipo de frac-
turas tienen una frecuencia entre el 1% y el 4% de todas las
lesiones deportivas y ademds de estar relacionadas con
errores de la técnica deportiva, guardan relacién con facto-
res mecanicos como son un arco longitudinal interno del
pie elevado, dismetria de las extremidades y un varo acen-
tuado del antepié.

Se ha sefalado, entre los militares, que la raza blanca
estd mas predispuesta a sufrir este tipo de fracturas que la
raza negra y, también, que las mujeres militares y atletas las
padecen en mayor proporcién que los hombres!'"'2, La ma-
yor frecuencia femenina se puede explicar porque las muje-
res tienen un hueso mas delgado y estrecho que los hombres
mientras que la seccién muscular es muy parecida'®. Las
fracturas por fatiga se han relacionado en las mujeres atletas
con la amenorrea, la ingesta de calcio, la anorexia y la dis-
metria de las extremidades®'*. Un 40% de las atletas sefiala-
ron irregularidades en el ciclo menstrual'®.

Todos los autores consultados sefialan que el tratamien-
to debe ser conservador, aunque cuando se producen en zo-

nas poco vascularizadas hay riesgo de retardo de consolida-
cién o de necrosis avascular siendo en ese caso necesaria la
cirugia. La prevencion de este tipo de fracturas debe estar
en el punto de mira de traumatdélogos y entrenadores depor-
tivos. Las plantillas de absorcién de impactos tienen un
efecto beneficioso'® que no ha sido confirmado por otros
autores?, pero un programa de entrenamiento adecuado, un
material deportivo cientificamente estudiado y unas superfi-
cies de apoyo idéneas son la mejor manera de evitar estas
lesiones.
F. Forriol Campos
Departamento de Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
Clinica Universitaria, Pamplona, Navarra
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