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FRACTURAS POR ESTRES EN DEPORTISTAS
VALOR DE LA RESONANCIA MAGNETICA EN LA PREDICCION DE LA MORBILIDAD

JAVIER MAQUIRRIAIN?*, JUAN PABLO GHISI 2

1Centro Nacional de Alto Rendimiento Deportivo, 2Hospital Fernandez, Buenos Aires

Resumen La resonancia magnética ha mostrado ser una herramienta eficaz para el diagndstico precoz de las
fracturas por estrés y para la determinacion de la gravedad de estas lesiones. El objetivo de este
estudio fue determinar la relacion entre la gravedad de las fracturas por estrés en deportistas, determinada por
resonancia magnética y la morbilidad, estimada por el tiempo de retorno al deporte. Se estudiaron 34 casos de
fracturas por estrés, correspondientes a 29 deportistas (12 mujeres; 17 varones; edad 26.3 + 12.5 afios), me-
diante radiografias y resonancia magnética. Las lesiones fueron clasificadas en cuatro grados segln la escala
de Arendt. Se determinaron la localizacién anatémica, el nivel de actividad, el tiempo de diagnéstico y el tiempo
de retorno a la actividad deportiva. Los huesos mas afectados fueron la tibia (n=12; 35.2%), el escafoides tarsiano
(n=5; 14.7%) y los metatarsianos (n=4; 11.7). La gravedad de las lesiones fue: grado 1: 14.7%; grado 2: 14.7%;
grado 3: 38.2%; grado 4: 32.4%. La correlacion entre la gravedad de la lesion y el tiempo de recuperacién fue
de r=0.66 (p=0.0002). Como conclusidn, existe una correlacion positiva significativa entre la gravedad de la fractura
por estrés, determinada por resonancia magnética, y el tiempo de recuperacién. La utilizacion sistematica de
esta clasificacion puede ayudar a definir con mayor precisién el cuadro clinico, controlar la rehabilitacion y esti-
mar el retorno a la actividad deportiva.
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Abstract Stress fractures in athletes. Role of magnetic resonance imaging in predicting injury morbi-

dity. Magnetic resonance imaging is a useful tool for stress fractures (SF) diagnosis, allowing the
estimation of injury severity. The aim of this study was to determine the relation between the severity of SF in
athletes determined by magnetic resonance imaging and the morbidity estimated as the time to return to sport.
Thirty-four cases of stress fractures, (29 athletes; 12 female, 17 male; age 26.3 + 12.5), were studied by radio-
graphs and magnetic resonance imaging. Injuries were classified according to Arendt’s scale and they were
analyzed according to site, activity level, delay in diagnosis and time needed to return to sports. The tibia was
the most affected bone (n=12; 35.2%), followed by the tarsal navicular (n=5; 14.7%), and the metatarsals (n=4;
11.7%). Injury severity according to magnetic resonance imaging appearance was: grade 1=14.7%; grade
2=14.7%; grade 3=38.2%; grade 4=32.4%. The main finding was the positive significant correlation between injury
severity and recovery time (r=0.66, p=0.0002). In conclusion, significant correlation exists between stress frac-
ture injury severity determined by magnetic resonance image and recovery time in athletes. The use of a sys-
tematic graded magnetic resonance image evaluation may assist the physician to define clinical management,
supervise the rehabilitation program and estimate the return to sport activity.
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Las fracturas por estrés fueron descriptas por prime-
ra vez en 1855, por Breihaupt, médico del ejército
prusiano, afectando los metatarsianos de los soldados
gue realizaban largas marchas®. Desde entonces, ha
existido un creciente interés en las fracturas por estrés
en los soldados y en los deportistas. Ambos grupos
poblacionales tienen elevadas demandas fisicas expo-
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niéndose, en consecuencia, a elevado riesgo de este tipo
de lesiones.

Se ha estimado que aproximadamente el 5-10% de
todas las lesiones deportivas corresponden a fracturas
por estrés (FE)**y su incidencia parece estar aumentan-
do®. Ello se deberia a que mayor cantidad de individuos,
incluyendo mujeres y adolescentes, estan participando
en actividades deportivas y, ademas, se ha elevado la
sospecha diagnostica de esta entidad. Las mujeres han
mostrado una mayor incidencia de lesiones éseas por
estrés que los varones®’.

El hueso es un tejido dinAmico que reacciona de ma-
nera continua a la tension recibida, segun la ley de Wolfé*.
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A diferencia de las fracturas agudas, que habitualmente
ocurren por un evento Unico suprafisioldgico, la FE es el
resultado de un proceso dindmico a lo largo del tiempo®.
Las FE ocurren debido a que la respuesta tisular 6sea es
incapaz de compensar o reparar el dafio causado por la
tension repetitiva, ciclica y fisioldgicamente anormal®. Este
estrés induce una resorcion osteoclastica que prevalece
sobre la respuesta osteoblastica, lo cual debilita el hue-
so cortical o esponjoso, dependiendo de la localizacién
de las fuerzas®.

Los estudios bioldgicos y, en especial, el avance de
los métodos de diagndstico por imagenes de estas lesio-
nes por sobreuso, apoyan el concepto de que las enfer-
medades Gseas por estrés ocurren en un espectro o
continuum, que incluye desde la remodelacion ésea nor-
mal hasta la fractura cortical franca'®. Actualmente se
utilizan términos como “lesién Gsea por estrés"! o “estrés
0se0"? para referirse a aquella progresion hasta la frac-
tura evidente. Existen diversas definiciones de fractura
por estrés. Mc Bryde® la define como aquella fractura
parcial o completa provocada por la incapacidad de so-
portar la carga sub-méxima no violenta que se aplica en
forma ritmica y repetida. Iwamoto y col*® consideran una
FE ante un area de dolor focal y/o dolor palpatorio aso-
ciado a evidencia de fractura en las radiografias simples,
RM o centellograma. Por razones préacticas, en el pre-
sente trabajo, se utiliza el término “fractura por estrés”
(FE) para referirnos a todo el espectro de lesiones 6seas
por sobreuso.

La sospecha clinica de una FE requiere necesaria-
mente la realizacién de estudios de imagenes para la
confirmacion diagnéstica. El problema radica en que las
radiografias simples son inicialmente negativas en mas
de las dos terceras partes de los casos'*. Radiogréfica-
mente, una FE no se identifica hasta que progresa a una
lesion intracortical con extension al periostio, provocan-
do la reaccién periéstica, la ruptura cortical franca o am-
bas®. La disponibilidad de herramientas diagndsticas
como la centellografia y la resonancia magnética (RM)
han sido de gran utilidad debido a que permiten el diag-
néstico de la FE antes que progrese al estadio avanzado
en el cual la respuesta Gsea puede verse en las radio-
grafias. La morbilidad de las FE es habitualmente eleva-
da y, en muchas ocasiones, una lesion de este tipo sig-
nifica la pérdida de la temporada competitiva. Los facto-
res que mas influyen en la morbilidad parecen ser la lo-
calizacion anatémica de la lesién y la gravedad de la
misma®. La demora en el diagnéstico también ha sido
mencionada como un factor que eleva la morbilidad?®.

El objetivo de este estudio fue determinar la relaciéon
entre la gravedad de las fracturas por estrés en deportis-
tas, determinada por resonancia magnética y la morbi-
lidad, estimada por el tiempo de retorno al deporte.
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Materiales y métodos

El disefio de la investigacion corresponde a un estudio de
correlacion retrospectivo, nivel de evidencia 11*7.

Se revisaron retrospectivamente todos los casos de FE en
deportistas en el periodo comprendido entre enero 1999 y
diciembre 2004 asistidos por los autores en el Servicio de
Traumatologia del Centro Nacional de Alto Rendimiento De-
portivo y en el Sanatorio San Lucas.

Los criterios de inclusién fueron: deportistas mayores de
14 afios; presencia de FE en cualquier localizacién determi-
nada por el cuadro clinico y estudios de imagenes (radiogra-
fias y RM); ausencia de trauma; ausencia de otras enferme-
dades o condiciones significativas al momento de la lesion
original; ausencia de enfermedad basal relacionada con
osteopenia; tratamiento supervisado y seguimiento minimo de
6 meses luego del retorno a la actividad.

Se consider6 clinicamente una FE ante la presencia de
dolor de tipo mecéanico relacionado con la actividad deporti-
va repetitiva, dolor palpatorio o provocado y presencia de
imagenes patoldgicas en las radiografias y RM.

De la serie completa, dos pacientes con FE fueron des-
cartados por seguimiento incompleto y un caso de lesién bi-
lateral de quinto metatarsiano fue descartado debido al tra-
tamiento inmunosupresor que recibia el paciente trasplanta-
do, considerandose a este tipo de lesién como “fractura por
insuficiencia™®. Se incluyeron 29 deportistas (12 mujeres; 17
varones; edad promedio 26.34 + 12.57 afios) con diagnosti-
co clinico y por imagenes de FE. Cinco pacientes (5 muje-
res) presentaron lesiones bilaterales simultaneas; en conse-
cuencia, la presente serie incluye 34 casos de FE.

Se determinaron la edad, el sexo, la localizacién anatémi-
ca, el deporte, el nivel de actividad y el “tiempo de diagndsti-
co”. Los niveles de actividad se determinaron del siguiente
modo?*®: “recreativo”, aquel sujeto que realiza actividad 1-2
veces por semana; “recreativo-alto”, aquel que realiza activi-
dad 3-4 veces por semana; “competitivo”, aquellos deportistas
de alta competencia o profesionales. El tiempo de diagnéstico
se defini6 como el periodo entre el inicio de los sintomas vy el
diagnostico, que incluye la obtencion de imagenes.

Las radiografias simples fueron clasificadas como “positi-
vas” ante la presencia de esclerosis medular, discontinuidad
cortical, reaccion peridstica o formacion de callo®.

Los pacientes fueron estudiados con equipos de intensi-
dad de campo magnético que vari6 desde 0.23 a 1.5 Tesla,
todos los cuales han mostrado eficacia para el estudio de
FE. Se obtuvieron imagenes utilizando secuencias ponde-
radas en T1 spin echo (TR 380-600 y TE 10-20), T2 fast spin
echo (TR 2340-9300 y TE 80-99) y STIR (short tau inversion
recovery) (TR 2100-4000 TE 33-42 Tl 75-150) en todos los
casos. En los pacientes estudiados en equipos de alto cam-
po (1,5 Tesla) se obtuvieron, ademas, imagenes ponderadas
en densidad proténica (DP) (TR 1900-9300 y TE 10-47) y/o
T2 fast spin echo con supresion de grasa (Fat-Sat), emplean-
do los mismos parametros que la DP/T2 convencional. Se
obtuvieron imagenes en los tres planos del espacio. En ca-
sos seleccionados, especialmente en el estudio de huesos
pequefios como el escafoides tarsiano y semilunar, se utili-
zaron bobinas de superficie que permiten obtener imagenes
con espesores delgados, pequefios campos de visién y alta
resolucion espacial. No utilizamos rutinariamente contraste
endovenoso. Todos los estudios de RM fueron evaluados por
un especialista en imagenes del sistema musculoesquelético.

Las lesiones fueron clasificadas en cuatro grados de acuer-
do a la apariencia de las imagenes segun la escala de Arendt
y col® (Tabla 1). Asimismo, se clasificaron las lesiones de
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TABLA 1.— Clasificacion radiolégica de las fracturas por estrés segun Arendt y coP

Radiografias Centellografia Resonancia
magnética
Normal  normal normal normal
Grado 1 normal area mal definida STIR +
de aumento de actividad
Grado 2 normal mas intensa pero aun mal definida STIR +, T2+
Grado 3 linea discreta, discreta &rea marginal de aumento de actividad T1 +, T2 +, sin ruptura
reaccioén periostica focal o fusiforme cortical
Grado 4 Fractura o reaccion Captacion localizada transcortical T1 +, T2+ y linea de
peridstica intensa fractura

STIR: Short Tau Inversion Recovery

acuerdo a la escala simplificada de los mismos autores, en
“FE bajo grado”, correspondientes a las fracturas grado 1y
2, y “FE de alto grado”, correspondientes a las lesiones de
grado 3y 4. Por ultimo, se clasificaron los casos de acuerdo
al riesgo de pseudoartrosis o retardo de consolidacién, en FE
de “bajo riesgo” y FE de “alto riesgo”?’. Las primeras tienen
un prondstico favorable con la restriccion de la actividad e
incluyen a fracturas en la clavicula, escapula, humero,
olécranon, cubito, radio, escafoides, metacarpianos, costillas,
pars interarticularis, sacro, rama pubiana, diafisis femoral,
diafisis tibial, peroné, calcaneo y diafisis de metatarsianos.
Las FE de alto riesgo pueden requerir tratamiento quirdrgico
primario e incluyen a aquellas que afectan al cuello femoral,
la rétula, la corteza tibial anterior, el maléolo tibial, el astra-
galo, el escafoides tarsiano, el quinto metatarsiano, la base
del segundo metatarsiano y los sesamoideos del hallux?t.

Todos los pacientes fueron estudiados con radiografias
simples y RM. Cinco casos fueron estudiados, ademas, con
centellografia ésea corporal, con Tc99 de 3 fases y 8 casos
fueron evaluados con tomografia computada.

Se determiné el tiempo transcurrido hasta el regreso a la
actividad deportiva, estableciéndose dos categorias®®: “retor-
no completo” y “retorno con modificacién de la actividad”. El
primero corresponde al deportista capaz de practicar y com-
petir sin restriccion de tiempo y sin recidiva. La segunda ca-
tegoria corresponde al retorno a una variedad de deportes
con participacion limitada (reduccién del tiempo de préctica,
seleccion de ejercicios). El tratamiento fue controlado perid-
dicamente por el grupo de kinesidlogos tratantes y el médico
de cabecera.

Para determinar la relacion entre el grado de la FE y el
tiempo de retorno a la actividad completa se realiz6 el anali-
sis de Pearson, estableciéndose en 0.05 el nivel de signifi-
cacion. Para comparar el tiempo de retorno a la actividad en
diferentes subgrupos (FE de alto grado vs. FE de bajo gra-
do; FE de alto riesgo vs. FE de bajo riesgo) se utilizo la prue-
ba de t. Se utiliz6 el software estadistico Statistica for
Windows (Statsoft, EE.UU. 1993) y el VCC Stat (www.instituto
demetodologia.com.ar).

Resultados

En la presente serie de 34 casos de lesiones 6seas por
estrés, los huesos afectados fueron la tibia (n=12; 35.2%,
IC95% 20.3-53.5), el escafoides tarsiano (n=5; 14.7%,
IC95% 5-31), los metatarsianos (n=4; 11.7%, 1C95%

3.3-27.5), pars interarticularis de la quinta vértebra lum-
bar (n=3; 8.8%, 1C95% 1.9-23.7), el peroné (n=2; 5.8%,
IC95% 0.7-19.7)), el semilunar (n=2; 5.8%, IC95% 0.7-
19.7), la tercera cufia (n=1; 2.9%, 1C95% 0.1-15.3), el
cuello femoral (n=1; 2.9%, 1C95% 0.1-15.3), el cubito
(n=1; 2.9%, 1C95% 0.1-15.3), el ganchoso (n=1; 2.9%,
1IC95% 0.1-15.3), las costillas (n=1; 2.9%, IC95% 0.1-15.3)
y el pubis (n=1; 2.9%, 1C95% 0.1-15.3), (Tabla 2).

Las radiografias iniciales fueron negativas en 29 pa-
cientes (85.3%, IC95% 65.5-93.2); en 5 pacientes (14.7%,
IC95% 6.8-34) mostraron engrosamientos corticales en
tibia (n=2) y espondilolisis (n=3). En RM, 5 fueron grado
1 (14.7%), 5 fueron grado 2 (14.7%), 13 fueron grado 3
(38.2%) y 11 fueron grado 4 (32.4%). De acuerdo a la
clasificacion simplificada, 10 lesiones fueron de “bajo
grado” (29.4%) y 24 de “alto grado” (70.6%). De acuerdo
al prondstico de consolidacion, 28 lesiones se localiza-
ron en huesos de “bajo riesgo” (82.4%, IC95% 65.5-93.2)
y 6 lesiones afectaron huesos considerados de “alto ries-
go” (17.6%, 1C95% 6.8-34.5) (Tabla 3). Estas ultimas in-
cluyeron las lesiones en escafoides tarsiano (n=5) y en
cuello femoral (n=1). Las lesiones en cufa tarsiana,
ganchoso y semilunar de la mufeca fueron considera-
das de “bajo riesgo”.

Todos los pacientes recibieron el tratamiento conven-
cional para cada localizacién anatémica. No se realiza-
ron biopsias dseas y ningln paciente fue tratado quirdr-
gicamente.

Veintinueve casos (85.3%, 1C95% 68.9-95) retorna-
ron a su actividad en forma completa; cinco casos (14.7%,
IC95% 5-31) presentaron dolor de menor intensidad con
la actividad o la modificaron, sin volver al nivel previo a
la lesién.

El tiempo de diagndéstico promedio fue de 16.3 + 19.4
semanas (rango 1-72). Su relacién con la gravedad de la
FE mostré una correlacion negativa sin significacion es-
tadistica (r= - 0.0043, p=0.80).

La correlacion entre la gravedad de la FE y el tiempo
de retorno a la actividad fue estadisticamente significati-



FRACTURAS POR ESTRES EN DEPORTISTAS

TABLA 2.— Principales resultados de la poblacién estudiada
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Caso  Sexo/edad Deporte Localizacion Grado T.Diag Retorno
1 F-27 Tenis C Escafoides tarsiano D 4 4 sem MA-32 sem
2 F-27 Tenis C Escafoides tarsiano | 4 4 sem MA-32 sem
3 M-25 Tenis C Escafoides tarsiano D 4 6 sem RC-20 sem
4 F-14 Tenis C Escafoides tarsiano D 3 18 sem RC-15 sem
5 F-14 Tenis C Escafoides tarsiano | 3 18 sem RC-15 sem
6 F-46 Carrera R2 3era cufa | 3 1 sem RC-9 sem
7 M-19 Tenis C 4to metatarsiano D 3 3 sem RC-9 sem
8 M-17 Tenis C 2do metatarsiano D 4 2 sem RC-7 sem
9 M-32 Golf R1 2do metatarsiano | 3 3 sem RC-10 sem

10 F-15 Tenis C ler metatarsiano | 4 4 sem RC-9 sem
11 M-33 Triatléon R2 Tibia | 2 6 sem RC-10 sem
12 M-44 Triatléon R2 Tibia | 3 6 sem MA-12 sem
13 F-42 Triatlon R2 Tibia | 2 8 sem RC-16 sem
14 F-42 Triatlon R2 Tibia D 2 8 sem RC-16 sem
15 F-43 Carrera R2 Tibia | 3 40 sem RC-18 sem
16 F-20 Tenis C Tibia D 3 5 sem RC-12 sem
17 F-20 Tenis C Tibia | 3 5 sem RC-12 sem
18 F-21 Carrera R2 Tibia D 1 40 sem MA-5 sem
19 F-21 Carrera R2 Tibia | 2 40 sem MA-5 sem
20 M-27 Carrera R2 Tibia | 2 50 sem RC-9 sem
21 M-27 Rugby R2 Tibia D 1 4 sem MA-5 sem
22 F-20 Gimnasia R2 Tibia D 1 40 sem RC-8 sem
23 F-18 Gimnasia R2 Peroné | 1 4 sem RC-6 sem
24 F-44 Carrera R2 Peroné D 4 6 sem RC-14 sem
25 M-62 Carrera R2 Cuello femoral | 4 6 sem MA-25 sem
26 M-16 Tenis C Semilunar D 3 3 sem RC-10 sem
27 M-15 Tenis C Semilunar D 3 4 sem RC-9 sem
28 M-16 Golf R1 Ganchoso D 4 6 sem MA-14 sem
29 M-16 Tenis C Cubito | 1 8 sem RC-2 sem
30 M-16 Tenis C Pars interarticularis L5 D+l 4 68 sem RC-20 sem
31 M-18 Rugby R1 Pars interarticularis L5 | 4 72 sem MA-24 sem
32 M-13 Tenis C Pars Interarticularis L5 D+l 4 32 sem RC-23 sem
33 M-37 Golf R1 Costillas 3 21 sem RC-16 sem
34 M-21 Tenis C Pubis | 3 10 sem RC-10 sem

M: masculino; F: femenino; R1: nivel recreativo bajo; R2: nivel recreativo alto; C: nivel competitivo-profesional; RC: retorno completo;
MA: retorno con modificacion de la actividad; D: derecho; I: izquierdo; T. Diag: tiempo de diagndstico

va (Fig. 1): r=0.66, r>=0.43, p=0.0002. Cuanto mas grave
resultd la FE segun la clasificacion radiografica, mayor
fue el tiempo de retorno a la actividad completa.

Las “FE de bajo grado” mostraron un retorno mas ra-
pido a la actividad que las “FE de alto grado” (p=0.0047;
prueba de tde 1 cola para muestras pequefias indepen-
dientes). Asimismo, las fracturas de “bajo riesgo” mos-
traron un retorno mas rapido que aquellas de “alto ries-
go” (p=0.000097; prueba de t de 1 cola para muestras
independientes pequefias) (Tabla 3).

La presente serie no incluye casos de recurrencia de
FE. Un paciente (caso 29, Tabla 2) presento6 espondilolisis

lumbar 12 meses después de sufrir la FE de grado 1 en
cubito no dominante.

Discusién

La importancia del diagnéstico temprano en la preven-
cion de secuelas y disminucion de la morbilidad en las
FE ha sido sefialada por diversos autores!®19-2¢,

En la presente serie, los pacientes mostraron eviden-
cias de lesién 6sea en la evaluacion radiografica inicial,
solo en el 14% de los casos. Ello significa que la mayoria
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Fig. 1.— Correlacion entre la gravedad de la lesién segun la escala de Arendt y
la morbilidad estimada por el tiempo de retorno al deporte en semanas.

TABLA 3.— Morbilidad de las fracturas por estrés segtn la gravedad en resonancia magnética
(grados 1, 2, 3 ,4 y escala simplificada: bajo grado y alto grado) y segun el prondstico de
consolidacion de acuerdo a la localizacion anatémica (bajo riesgo, alto riesgo)

Grado lesion

Tiempo de Retorno (sem

n % media/ds IC+95% mediana rango
Total 34 100.0 135+73 10.9-16.1 12 2-32
1 5 14.7 5.6 +29 2.0-9.2 5 2-10
2 5 14.7 11.2£438 5.3-17.1 10 5-16
3 13 38.2 119 £ 3.2 10.0-13.8 12 8-18
4 11 324 19.0 £ 8.6 13.3-24.7 20 9-32
Bajo grado (1+2) 10 29.4 8.4 +472 5.0-11.7 7.5 2-16
Alto grado (3+4) 24 70.6 152 + 7.12 12.2-18.2 13 8-32
Bajo riesgo 28 82.4 11.4 + 5.4b 9.3-135 10 2-24
Alto riesgo 6 17.6 23.2+7.8° 14.99-31.3 22.5 15-32

ds: desvio estandar
adiferencia estadisticamente significativa (p=0.0047)
bdiferencia estadisticamente significativa (p=0.00009)

de los pacientes con FE no puede ser diagnosticada
mediante estudios radiogréaficos, a pesar de la elevada
sospecha clinica del médico especialista. La actividad
persistente en presencia de sintomas de una FE no re-
conocida puede provocar fracturas completas o despla-
zadas. La incapacidad prolongada y permanente puede,
en consecuencia, evitarse con el uso de métodos de diag-
nostico mas sensibles en el abordaje clinico de los pa-
cientes con este tipo de sintomas. A pesar de que la ra-
diologia no es un método sensible en la etapa inicial y,
por lo tanto, con bajo grado de confianza, es el primer
estudio sugerido en el algoritmo diagndstico?.

El centellograma fue el primer estudio capaz de de-
tectar precozmente las FE y, durante un largo tiempo,

fue considerado el “estandar de oro” para estas lesio-
nes® 19222829 Con la utilizaciéon de tecnecio-99, suelen
obtenerse imagenes positivas a los 2-3 dias de iniciados
los sintomas®. Las tres fases del estudio (angiograma,
pool vascular e imagenes tardias) muestran captacion
elevada’®; otras enfermedades que suelen considerarse
en el diagnéstico diferencial, rara vez son positivas en
las tres fases 0 muestran un patron distinto al observado
en las FE®. En nuestra experiencia, el centellograma y el
SPECT tienen adn un lugar en el diagnéstico de las FE
en algunas localizaciones como la columna lumbar y la
parrilla costal®.

La utilidad de la RM en la deteccién temprana de la
patologia 6sea es bien reconocida®®. La RM es alta-
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mente sensible y especifica para la deteccién precoz de
las FE®. Su resolucion espacial es superior a la
centellografia y esta considerada actualmente como el
“estdndar de oro” para estas lesiones?® 12202234 | g RM
es capaz de poner en evidencia todo el espectro de le-
siones Gseas por estrés. La informacion detallada pro-
vista por la resonancia magnética facilita el diagndstico y
permite, con frecuencia, el tratamiento con reposo relati-
vo, evitando la inmovilizacién con sus potenciales efec-
tos deletéreos o la cirugia'>%. En consecuencia, el de-
portista sufrirh menos el desentrenamiento fisico. El ha-
llazgo més comun es la presencia de edema en la médu-
la 6sea, que representa la fractura microscépica de las
trabéculas 6seas®. Esta lesién se reconoce por la dismi-
nucion de la sefial en secuencias ponderadas en T1 e
incremento de la sefial en T2 y STIR (Fig. 2). Las técni-
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cas de saturacidn grasa son especialmente Utiles. El
edema periéstico puede representar la hemorragia tem-
prana o reaccion periostica y se observa frecuentemen-
te (Fig. 3). Cuando se observa edema peridstico en la
RM, la reaccion cortical suele aparecer en la radiografia
convencional®. La presencia de una linea fracturaria “en
banda” es el signo tipico en resonancia magnética de la
FE propiamente dicha, diferenciandola de otros grados
del espectro lesional®® 3¢, Las regiones diafisarias y
metafisarias son las que se comprometen con mayor fre-
cuencia.

El principal hallazgo de este estudio es la correlacion
estadisticamente significativa entre la gravedad de la FE
y el tiempo necesario para retornar a la actividad. Esca-
sos estudios han abordado este aspecto de las FE. Chisin
y col*” utilizaron una estadificacion centellogréafica y su-

Fig. 2.— Caso 34: A- Coronal DP Supresion grasa (TR9230/TE44) y B- Coronal
T1 (TR500/TE10). El edema en RM se reconoce facilmente combinando
secuencias con técnica de saturacion de grasas ponderadas en DP o T2
(hiperintensidad) y T1 (hipointensidad). En este caso se observa una alte-
racion en la rama pubiana izquierda (flechas blancas).

Fig. 3.— Caso 16-17: Axial STIR (TR2000/TE40/T1150). Ademé&s de observar-
se edema en el canal medular de la tibia derecha, se advierte una delgada
linea hiperintensa adyacente a la cara anteromedial que representa edema

periéstico (flechas blancas).
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girieron que las lesiones leves podrian curar sin detener
por completo la actividad fisica. Fredericson y col** pre-
sentaron datos de recuperacion en pacientes con FE de
tibia en distintos grados segun las imagenes de RM, pero
no realizaron el analisis estadistico correspondiente. El
estudio de Yao y col® mostrd que la presencia de una
linea de fractura o sefial anormal cortical tiene valor pro-
néstico en el retorno al deporte. Arendt y col*® estudiaron
retrospectivamente 68 deportistas con FE y hallaron una
correlacion significativa entre la gravedad de la lesion,
evaluada por RM, y el tiempo de retorno a la actividad.

El edema 6seo es el hallazgo mas precoz de las FE
en RM%, El diagndstico diferencial del aumento de inten-
sidad de sefial en la médula 6sea debe incluir a la infec-
cion temprana, los tumores (especialmente aquellos que
involucran a la médula como el linfoma, la leucemia y el
mieloma) y los traumatismos directos, entre otros®. Las
secuencias ponderadas en T1 son particularmente Uti-
les para detectar fracturas patoldgicas®. En esta serie
no fue necesario realizar biopsias 6seas. Este recurso
debe contemplarse cuando los hallazgos de los estudios
de imagenes contindian sugiriendo la posibilidad de una
infeccion o un tumor?.

La mayoria de los estudios han expresado la mor-
bilidad de las FE respecto al tiempo transcurrido hasta la
recuperacion completa®. Existe una marcada variabilidad
en el retorno deportivo debido, especialmente, a la loca-
lizacion anatémica de la lesion. En nuestro estudio el pro-
medio de retorno fue de 13.5 semanas lo cual resulta
similar al publicado por los trabajos de Benazzo y col*®
(4.4 meses) y Matheson y col*! (12.8 semanas). Hulkko y
Orava® publicaron una extensa serie de FE y estimaron
el porcentaje de pacientes que alcanzaron la curacion a
determinadas semanas en diferentes localizaciones ana-
tébmicas. Arendt y Griffiths?® sostienen que las FE de bajo
grado (grados 1y 2) pueden tratarse sin detener por com-
pleto la actividad. Otros estudios en animales* y clini-
cos?® podrian avalar esta conducta. Nuestro estudio no
logré hallar una correlacion entre el tiempo de inicio de
los sintomas y la inactividad.

No existen muchos estudios sobre la recurrencia de
las FE. Un grupo de atletas fue controlado durante un
afio y el 60% de los que sufrieron FE habian padecido
lesiones similares con anterioridad*?. La tasa de re-
currencia se acerca al 10%, lo cual estaria relacionado
con la persistencia de los factores de riesgo®. En nuestro
estudio, los 29 pacientes con lesiones fueron seguidos
hasta la fecha, habiéndose presentado un sélo caso de
recurrencia.

Muchos trabajos han estudiado la distribucién anaté-
mica de las FE. En coincidencia con las publicaciones
previas, la tibia y los metatarsianos fueron las localiza-
ciones mas frecuentes en nuestra serie. Se mencionan
algunas caracteristicas salientes de las lesiones en
escafoides tarsiano, espondilolisis y semilunar.
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Las lesiones del escafoides tarsiano merecen una
consideracion especial debido al desafio diagndstico y
terapéutico®. Estas lesiones son dificiles de visualizar
radiograficamente. En nuestra serie, los cinco casos pre-
sentaron radiografias iniciales sin manifestaciones
lesionales. La tomografia computada es mas sensible
que la resonancia para la deteccion de fracturas y ésta
detecta mejor la extension medular® (Fig. 4). Considera-
mos que el diagndstico de FE de escafoides puede be-
neficiarse con la combinacion de ambas modalidades.
Uno de los casos de nuestra serie (Tabla 2, caso 1) con
lesion bilateral alcanz el mejor rendimiento de su dilata-
da carrera como tenista profesional luego de la lesion,
pero aun presenta dolor con la actividad intensa que la
restringe parcialmente.

La espondilolisis es la causa identificable mas frecuen-
te de dolor lumbar en adolescentes activos*. En depor-
tistas, la mayoria corresponde al tipo istmico de la enfer-
medad y la quinta vértebra lumbar es la méas afectada*.
En muchos casos, como en los tres pacientes del pre-
sente estudio, se produce una excesiva demora en el
diagnostico. Ante la sospecha de esta lesion debe reali-
zarse un intensivo programa de estudios diagndsticos
gue incluyan radiografias, RM, SPECT y tomografia com-
putada®. Debe recordarse que la espondilolisis tiene una
incidencia del 5% aproximadamente en la poblacién ge-
neral®®. La RM es tan util en esta localizacién como en la
generalidad de las FE*. Sin embargo, la dificultad que
encontramos en la practica clinica es la frecuente direc-
cion del estudio hacia la patologia de los discos inter-
vertebrales, pudiendo existir falsos negativos para el

Fig. 4.— Caso 1: Coronal DP Supresion grasa (TR1900/TE47).
El edema en la médula ésea del escafoides tarsiano se
manifiesta como aumento difuso de la sefial (*). La ima-
gen lineal hipointensa representa el trazo de fractura (fle-
chas blancas) que se orienta en sentido sagital a través
de los dos tercios superiores del hueso y compromete la
cortical dorsal.
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Fig. 5.— Caso 27: A- Coronal DP Supresién grasa (TR1900/TE47). Se obser-
va edema en la médula 6sea del hueso semilunar como aumento difuso
de la sefial. B- Coronal T1 (TR519/TE14). Este mismo hallazgo se obser-
va como disminucion de la sefial (flechas blancas) permitiendo clasificar
a la lesion como grado 3. Obsérvese ausencia de linea fracturaria cortical.

segmento vertebral a estudiar (pars interarticularis). Se
afiade que en los estudios por RM no siempre estan in-
cluidas en el protocolo de estudio secuencias sensibles
al edema (T2 con supresion grasa o STIR) o, cuando
estan presentes, no incluyen el estudio de los istmos.
Solo el 30-40% de los casos de espondilolisis mostraran
signos radiograficos de curacion*’-,

Nuestra serie incluye dos casos de FE del semilunar,
ambos en la mufieca dominante de tenistas adolescen-
tes competitivos® (Tabla 2, casos 26-27), siendo estos
los primeros casos publicados en la literatura médica.
Los pacientes presentaron dolor de tipo mecénico en la
mufieca dominante, sobre el dorso del semilunar, de
pocas semanas de duracion, sin antecedentes de trau-
ma. Las radiografias mostraron una varianza cubital
minus leve y los estudios de RM pusieron de manifiesto
el edema 6seo, sin linea de fractura (Fig. 5). Schmitt y
col* establecieron que la enfermedad de Kienbdck (25%)
es la causa mas frecuente de lesion en casos que pre-
sentan alteracion de la sefial del semilunar RM; le si-
guen el impingement cubito-semilunar-piramidal (23%) y
el ganglion intraéseo (21%), entre otras. Consideramos
que la FE del semilunar es una entidad diferente de la
osteonecrosis y debe ser considerada en el diagndstico
diferencial del dolor dorsal de mufieca.

En resumen, las fracturas por estrés son lesiones cada
vez mas frecuentes en deportistas cuyo diagnostico re-
quiere un detallado interrogatorio para detectar el
sobreuso y un completo estudio por imagenes. La RM
ha mostrado ser una herramienta eficaz para el diagnés-
tico precoz de las fracturas por estrés permitiendo, ade-
mas, establecer la gravedad de la misma. Los resulta-
dos de este estudio demuestran que existe una correla-
cion positiva estadisticamente significativa entre la gra-
vedad de la FE determinada por resonancia magnética 'y
el tiempo de recuperacion del deportista. La utilizaciéon
sistematica de esta clasificacion puede ayudar a definir

con mayor precision el cuadro clinico, controlar la reha-
bilitacion y estimar el retorno a la actividad deportiva.
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Forbear to ask what tomorrow may bring. If you spend your whole life waiting for the storm, you'll

never enjoy the sunshine.

Hay que abstenerse de preguntar que traerd el mafiana. Si se pasa la vida entera esperando la

tormenta, no se llegara a disfrutar del sol.

Morris West (1916-1999)
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