La fractura de ‘“‘stress’’ en el peu de I'esportista

J. Fluvia

RESUMEN

En este articulo, se presenta el tratamiento conserva-
dor a realizar en la fractura de “stress” de localizacion
metatarsal en el pie del deportista. Es importante consi-
derar sus aspectos etioldgicos y clinicos, identificando
los factores que condicionan la sobrecarga (insuficien-
cias posturales y funcionales del pie, caracteristicas
morfolégicas, etc.). El seguimiento de la imagen radiol6-
gica marcara la pauta terapéutica a seguir, procurando
instaurar inmovilizaciones moderadas, que no compro-
metan de forma innecesaria la posterior recuperacion
funcional.
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loracién mortolbgica del pie.

RESUM

En aquest article, es presenta el tractament conserva-
dor que hom realitza en la fractura de “stress” de loca-
litzacié metatarsal sobre el peu de I'esportista. Es im-
portant fer un repas dels seus aspectes etiologics i cli-
nics, identificant els factors que condicionen sobrecar-
rega (insuficiéncies posturals i funcionals del peu, carac-
teristiques morfologiques, etc.). El seguiment de la imat-
ge radioldogica marcara la pauta terapéutica a seguir,
procurant instaurar immobilitzacions moderades que no
comprometin de forma innecessaria la seva posterior
recuperacié funcional.

Paraules clau:

Fractura de sobrecarrega, alteracio postural del peu,
valoracié morfologica del peu.

ABSTRACT

This article displays the conservative treatment which
should be applied to a stress fracture in the metatars of
a sportsman, checking its ethiological and clinical as-
pects and identifying the factors that determine extra-
load (Functional and positional lacks in the foot, morp-
hological characteristics, etc.). The pursuit of the x-ray
pictures will set the therapeutic standard to follow,
which consists in the creation of controlled immobiliza-
tions that do not endanger unnecessarily the following
functional recovery.

Key words:

Extra-load fracture, positional foot irregularities, morp-
hological foot valuation.

Al 1855 el metge alemany Breithaupt va fer la
primera descripcio de la fractura de “stress” (F.S.)
en la poblacid militar. Més tard Pirker (1934) i
Baetzner (1936) I'observen també en esportistes.'”

Des d'aleshores i gracies a les aportacions de
diferents autors, s’han configurat els seus aspectes
etiologics i clinics. La localitzacid de la fractura en
el peu, la considerem d’especial interés donada ta
seva complexitat anatomic-funcional," i part fona-
mental per la realitzaciéo de les diferents proves
esportives. Avui en dia amb la utilitzacié de les mo-
dernes técniques exploratories fan més facil el seu
diagnostic precoc, instaurant tractaments menys
agressius que evitaran posteriors insuficiéncies
funcionals. Tanmateix la inespecificitat d'aquestes
proves, fa necessari un bon examen clinic i radiolo-
gic.

En aquest treball, es recull I'experiéncia en el
tractament conservador realitzat en la localitzacio
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metatarsal de la fractura. Son revisats els factors
de risc que condicionen sobrecarrega, la clinica, i
I'evolucio de la imatge radiologica que ens marca-
ra els diferents nivells terapéutics a seguir.

1. Descripcio de la lesid

La (F.S.) resultara d'haver aplicat una forga me-
canica de manera ritmica i repetida sobre un os
arribant a sobrepassar el llindar de la seva resis-
téncia elastica. La falta d'un episodi traumatic i la
seva evolucié incidiosa, seran unes caracteristi-
ques constants dins la historia del procés.!s 22

Hi ha que diferenciar dues formes cliniques:

a) de sobrecarrega o fatiga quan es presenta_so-

bre un os de resisténcia elastica normal." 910
b) d'insuficiéncia quan aguesta es troba alterada o

disminuida (osteoporosi, osteomalacies, artritis

‘reumatoide, malaltia de Paget, etc.).% '

S'han fet servir diferents sinonims, d’entre ells i
meés utilitzats:

Malaltia de Deutschlander en el 2n. metatarsia, i
fractura de la Marxa o del Recluta en qualsevol
d'ells.

1.1. La localitzacié i incidéncia

Sobre I'extremitat inferior es troben la majoria de
les fractures, d'elles una tercera part aproximada-
ment corresponen en el peu. Encara que se n‘han
descrit quasi en tots els seus ossos, la del calcani,
la del metatarsia i'la d'escafoides son les de més
interes clinic.12 17,2228

A la taula not1 recollim les dues séries més im-
portants realitzades sobre mostres d'atletes.

Si es comparen I'una amb |'altre s'observen dife-
réncies significatives. En I'estudi de S. Orava et col.
(1978), els metatarsians ocupen el primer lloc en el
nombre de casos de (F.S.) localitzades en el peu,
no registrant-se cap en el calcani, mentre que en la

publicacié de G.O. Matheson et col. (1987) é$ el
calcani 'os més afectat seguit dels metatarsians.
Aquesta diferéncia, com ja va ésser argumentada
per part d'aguest autor, és deguda a la utilitzaci6
de la gammagrafia 6ssia de forma sistematica en la
diagnosi, creant aixi una poblacio relativament ho-
mogenia independentment de la sospita clinica o
canvis radiografics. Possiblement en altres cir-
cumstancies molts d'aquests casos haurien passat
com a falsos negatius en les proves convencio-
nals.'>'7 Referent a I'edat d'aparicio, es tracta d'un
adult jove que es troba entre la 2ai 3a décadadela
vida, i que porta a terme un important programa
d’entrenament. E! sexe masculi es veu més afectat
que el femeni.’217.22,26.28

La causistica de la lesid sera analitzada a dos
nivells, els factors desencadenants o afavoridors
responsables del “stress” i I'estructura ossia sot-
mesa a la sobrecarrega.

2.1. Factors desencadenants

Acostumen a estar presents en la instauracio del
procés, sera de gran importancia la seva identifica-
ci6 en I'anamnesi, exploracié fisica o en fes proves
complementaries.

a) Enl'anamnesi se'ns pot informar de:
— inici en una nova activitat esportiva
— increment del nivell o frequéncia
- interrupcio seguida d'un reinici no progressiu
(malaltia intercurrent)
- variacié del calgat o deficient qualitat d'aquest
— canvi en el tipus del terreny utilitzat
— caracteristica de |'especialitat esportiva en la
" gue es presenta la lesio.! 2 39,10,14,17,22,23,26, 28
b) En I'exploracid i proves complementaries:
— resisténcia ossia alterada
— condicio fisica general disminuida
— alteracions morfoldgiques o funcionals del
peu no equilibrades.314.17.28

Taula 1

S.ORAVA ET COL. 19787

G.0. MATHESON ET COL. 19872

Localitzacié ~ nj Pi nj P;
Pelvis 2 1,41% 5 1,6%
Femur 9 6,34 23 7.2
Tibia 76 53,52 157 491
Peroné 20 14,1 21 6.6
Metatarsians =~ - : 26 18,31 28 8.8
Calcani . — — 81 253
Escafoide 1 0,7 — —
Sesamoides 2 1,41 3 0,9
Altres ' 6 4,22% 2 - 0,6%
N 142 100 N 320 100
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Per la importancia que poden tenir dins la meca-
nica de la lesi6, com per I'atenci6 i I'especial cura
que la nostra especialitat ha tingut en els desordres
posturals del peu, creiem d'interés destacar dels
anteriors punts, el tipus d'activitat esportiva i I'alte-
raci6 morfologica o funcional del peu. '

2.1.1. Influéncia de I'activitat esportiva

Si es fa un repas de la lesié en les diferents
modalitats esportives, s'observa que la carrera, a
més de disciplina en si, forma part en la construc-
ci¢ kinesiolégica de les diferents practiques consi-
derades (taula no2). EI comportament del peu en
cada una d'elles esta sent motiu d'estudi per part
d'alguns autors.

Fins fa poc, la seva valoraci6 funcional era feta
en la majoria d'ocasions sobre el binomi volta de
sustentacié-palanca de propulsié de manerar ailla-
da de la resta del cos, i precisament el peu, és un
element esquelétic que marca en gran part la pauta
de comportament dels diferents segments ossis
que es troben per sobre d'ell, com tambeé la seva
forma de treball ve condicionada per la resta de
I'aparell locomotor.

Dins d'aguesta visio, cal tenir present una série
d'elements que es donen durant |la carrera. En pri-
mer lloc, el centre de gravetat té tendéncia a des-
plagar-se anteriorment (figura 1), aixd suposara un
canvi en l'accié pendular de la cama que trobem
durant la deambulacié normal fent aproximar els
segments de |'extremitat inferior oscil-lant al voltant
de l'eix dels malucs; dibuixant aquesta extremitat
un trajecte circular en el seu moviment, obligant
que el peu tingui tendéncia a utilitzar poca superfi-
cie de contacte durant la fase amortidora (figura
1b). El major o menor grau de presentacié d'agues-
tes variables estara en funcié d'alguns elements
(velocitat, técnica, especialitat esportiva, etc.).” 8
Per simplificar direm que, a major velocitat tant el
desplagament del centre de gravetat com l'accio
circular de I'extremitat inferior augmenten, mentre
que la superficie de contacte del peu disminueix
recaient gran part de |'activitat funcional sobre les
estructures de I'avantpeu.

~ Revisades varies histories cliniques, en la taula
no2, hem relacionat les diferents localitzacicns de
la lesib amb I'activitat esportiva que es va produir,
indicant la sol.licitacio funcional del peu més relle-
vant en |'activitat.? 17

2.1.2. L’alteraci6 postural del peu com a
factor de risc

En les histories cliniques de (F.S.) que nosaltres
disposem, quasi sempre hi trobem anotada alguna
alteracid postural en el peu, que una vegada resol-
ta la fractura va ser valorada. En varies ocasions
era el mateix pacient el qui durant I'anamnesi feia
referéncia d'algun tipus de desordre en aquest
sentit. ' ‘

En els casos publicats per diferents autors, alte-
racions biomecaniques de diverses caracteristi-
ques son observades de manera constant en joves
esportistes que cursaven amb fractura,® 10 12 15. 28
encara que, i a diferéncia nostre no la consideren
com a un factor de risc en la instauracio del proces.
Caldrien més estudis amb un nombre suficient de
casos per poder establir alguna relacid. Per ara,
nosaltres pensem gue una alteracio postural (mor-
fologica o funcional) és un element d’insuficiéncia
mecanica que pot, en determinades circumstan-
cies, fer de {'esport una activitat que condicioni
sobrecarrega.

LOCALITZACIO ACTIVITAT ESPORTIVA COMPORTAMENT DEL
PEU

Calcani Carrera (resisténcia) Amortidor en la fase de talo
Marxa atlética

Metatarsia Carrera Impulsio dinamica de
(resisténcia i velocitat) 'avantpeu

Escafoide Basquet Impulsié estatica de

I'avantpeu

Tenis

Taula no2: La fase de tal6 esta present de forma diferenciada durant la marxa i proves de resisténcia, i disminuida o ausent en les de
velocitat. La impulsié estatica que realitza 'avantpeu en el Basquet i Tenis, és una postura repemlva que no comporta necessariament
desplagament, a diferéncia de I |mpuls dinamic com a fase del cicle de carrera.
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Alteracié postural

Repercussio mecanica*

a) Insuficiéncies
funcionals del 1er M.T.:
Hallux Rigidus ‘
Hallux Valgus ' M.T.

Brevetat en longitud .

a) b) Sindrome de
sobrecarrega o
Hiperfuncio del 2on

b) Augment en longitud
del 2on M.T.

c) Brevetat en longitud del
4arti.5¢ MM.TT.

c) d) Acumulacio
funcional dels
MM.TT. centrals

d) Pronacions

e) Metatars “aducto-varo”

f) Supinacions

e) Augment en la intensitat
dels 4art i 56 MM.TT.

f) Acumulacio funcional
dels MM.TT. externs

Figura2a,b,c,d,e,f.

* Aquesta classmcacno utilitza els conceptes de M. Rueda y col. que figuren en el treball Reflexions sobre la patologia metatarsal a El

Peu, no 20, p. 81-86. Maig, 1986.

En la figura 2'recollim les alteracions posturals
del peu d'observacié més freqlent en els diferents
casos que van presentar (F.S.) en els metatarsians.

2.2. Fisiopatologia -

L'os és un material solid gue respon a les lleis
d'elasticitat i resisténcia de forma semblant a la
dels metalls.? 5 La fractura pot ser el resultat de
l'aplicacio d’'una carrega unica i-explosiva ¢ bé de
naturalesa vibratoria i ciclica que aconsegueix so-
brepassar la resisténcia elastica de 1'0s.22 En cir-
cumstancies normals, el teixit ossi es troba cons-
tantment sotmés a fendmens de remodelatge per
anar adaptant la seva estructura a la funci6é gracies
als estimuls que li transmeten els lligaments i mus-

culs en forma de forces compressives i expansi--

ves.2 ' Després d'una activitat inhabitual ‘mantin-
guda i repetida, I'accié muscular incidira sobre' I'es-
tructura ossia en zones precises.'% 14

Les laminetes del teixit esponjos aniran-torgant-
se al ritme de la carrega fins a trencar-se. La mag-
nitud de la lesid ve condicionada per la longitud i
per I'elasticitat de les laminetes longitudinals i re-
sisténcia de les travécules transversals.'® S'ha de
ressaltar que en aquest periode no existeix una
~ tradyccid sintomatica important que fa mantenir
I'activitat causant del “stress”, motivant que les so-
brecarregues successives trobin les travécules vei-
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nes en una fase de reabsorcidé osteoclastica fent-
les més vulnerables a la fractura.?? A partir d’'ara i
de forma semblant a un vidre esberlat sotmés a
vibracio, la progressioé de la lesié queda assegura-
da fins a completar la fractura.

3. Clinica

3.1.1. Antecedents

. L'abséncia de traumatisme directe i un canvi en el

ritme, intensitat o caracteristica de la practica es-

portiva, acostumen a citar-se durant Imterrogato-
r| 1,22, 23

3.1.2. Motiu de consulta

La major part de.les vegades és el dolor que
s'instaura per terme mig entre la 2a i la 4a setmana
d'haver-se iniciat I'activitat desencadenant o de so-
breesfor¢ (figura 3). Al comengament representa
una simple moléstia en algun punt més o menys
localitzat del peu que es presenta durant I'exercici i
cedeix en repds. Aquest dolor moderat, per regla
general, no obliga a suspendre l'activitat, actuant
aquesta com a factor de sobrecarrega de manera
progressiva. Posteriorment tindra tendéncia a loca-



litzar-se en algun punt del peu, acabant per no
cedir en repos i creant una certa incapacitat funcio-
nal que, juntament a la presentacio |n0|d|osa sén
els motius que |'esportista retardi la primera visita a
I'especialista, arribant fins a |la 4a setmana d'haver-
se iniciat els simptomes.3 12 15,17, 20, 22, 23,26

3.1.3. Exploracié fisica

Es freqlent la preséncia d'un edema més o me-
nys localitzat quasi sempre sense equimosi. Si la
visita inicial ha estat molt demorada des de l'inici
dels primers simptomes, podra notar-se en la loca-
litzacié metatarsal de |a lesid una formacio fusifor-
me en el dors de I'empenya deguda a la insuflacio
peridstica reaccional. Segons les diferents loca-
litzacions de la lesid, s'han que precisar les se-
glients maniobres del dolor: en I'escafoide, estant
el pacient en bipedestacio li demanem que simuli
un impuls carregant el pes sobre les articulacions
metatarso-falangiques. En cas positiu ocasionara
un dolor intens a la vora interna del peu. En el
calcani existira dolor a la pressi6 Ossia transversa
al subjectar la tuberositat posterior entre els dits de
I'examinador.®

La movilitzacié articular i la forga muscular per
terme general no es troben disminuides, i 'estat
general és bo.10 %

Disgaeslice

Daler ) MTCETIE

Imgotencis
Funtions!

KX, =

Actividnd

Figura 3. Historia natural de la lesio.

3.2.1. Imatge radiografica

L'evolucio lenta i incidiosa de la lesio, pot oca-
sionar que la primera imatge radiografica positiva
es presenti una mica retardada tot i existint fractu-
ra.3, 11,14, 15

Es necessari comptar amb plagues de gran qua-
litat, millor magnificades i amb varies projeccions.
La utilitzacio d'una lupa ens pot ser de gran ajuda
(figura 4a).?® Proves més especialitzades com ara
els tomogrames i les gammagrafies dssies faran
falta en ocasions per poder fer un diagnostic de
presumpcio de forma rapida.® 101118

La imatge radiografica estara condicionada pel
temps que hagi passat des de l'inici dels simpto-
mes, la localitzacio (bé en la cortical d'un os llarg,

bé en el te:xrt espanjos d'un de curt), i en la intensi-
tat de la lesié (formes desplagades o no, totals o
parcials, agafant a una o a les dues corticals). " 16.27

3.2.2. Aspecte radiografic en el metatarsia

La primera imatge pot presentar-se des dels pri-
mers dies fins a la 4a setmana d'inici dels simpto-
mes (figura 3).* Si és recent, ocasionalment es
podra apreciar un trajecte capilar en la cortical com
si es tractés d'un gravat en porcellana (figura 5). La
localitzaci6 de la linia de fractura variara segons el
metatarsia afectat. Sobre el 1r.-en la base on és ric
en teixit esponjos; en el 2n., 3r. i 4rt,, en el terg mig i
distal, en menor proporcio en el proximal; sobre el
5e en el ter¢ proximal (opofisi estiloide), en menor
proporcio en la diafisi.* 16

Si la imatge correspon a la 2a-3a setmana, s'ob-
servara una aposicid periostica acompanyada d'a-
bultament fusiforme i sobresurtit (figura 4b). Aques-
ta reaccié de vegades exuberant, pot amagar el
trencament cortical.3 ' Durant les seglients setma-
nes |'ossificacié endostal i periostal s'intensifiquen,
els contorns es mostren més nets i perfilats, el
remodelatge deixa en la cortical una deformacio en
forma de fus que anira desapareixent a la llarga
(figura 4¢).%7

Coincidint amb els resultats de I'estudi de R. P.
Delahaye et col. (1976) el 2n. metatarsia és el que
hem vist més afectat seguit del 3r., mentre que
disposem de pocs casos en el 4rt. i en el 5é. La
fractura del 1r. s’ha de considerar excepcio-
na|_4'15'17 .

La possibilitat de fractures mduitiples augmenta
segons ens anem distanciant dels costat tibial, una
linia de fractura en el 3r, 4rt 0 5e, lmpllca una
recerca atenta sobre els altres.’s

Figura 4.a.

Fisura cortical.
Imatge corresponent
auna(F.S.) sobre la
diafisi del Ter M.T.

Figura 4.b.
Aposicio periostica
en el procés

de reconstruccio.

Figura 4.c.
Tipica imatge final
en forma de fus.
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Figura 5.a.
Fisura cortical d'una (F S)
en l'epifisi distal del 2on M T.

Figura 5.b.
La mateixa imatge magnificada.

3.3. Gammagrafia ossia

La importancia de la gammagrafia 0ssia per a
realitzar el diagnostic preco¢ queda argumentada
pel gran nombre de radiografies negatives en
aquest periode inicial.

_En I'estudi de R. B. Greaney et col. (1983) sobre
839 imatges gammagrafiques positives, 238 (28%)
eren concurrents amb radiografies positives.

A l'utilitzar I'activitat metabdlica de |'os, permet
detectar alteracions d'entre 6 a 24 hores inici dels
simptomes. La prova és realitzada dues hores més
tard de la injeccié de 10 a 15 mm Ci (370 a 555
M.B,) de metilédifosfanat marcat amb tecneci 99 m.

En la primera imatge i coincidint amb la presen-
tacio dels simptomes, s'apreciara una zona encara
poc intensa i mal limitada d’hipercaptacio ossia en
la regio dolorosa i altres zones veines. Passats uns
dies la hipercaptaci6 s'anira fent més intensa i lo-
calitzada en el lloc de la lesio." ™

Per la inespecificitat d'aquesta prova, les gam-
magrafies positives han d'anar relacionades amb
dades cliniques i canvis radiografics.?

3.4. Diagnostic positiu

La falta de confirmacio radiografica a l'inici del
proces fara dificil en més d'una ocasio el seu diag-
nostic.' Haurem de basar-nos en I'anamnesi identi-
ficant algun factor desencadenant o afavoridor (mi-
reu apartat 2.1.); en les caracteristiques de la pre-
sentacié dels simptomes (3.1.1 f2/3), les gamma-
grafies per a establir diagnostic de presumpcid.’ %
223 | g ytilitzacid d'aguesta prova de manera con-
junta amb les radlografles és la forma més segu-
ra. 12

3.4.1. Diagnostic diferencial (F.S.) sobre el
' metatarsia

Esqumc del Illgament de Lisfranc (gairebé serh-
pre s'acompanya amb edema i és dolorosa la mo-
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vilitzacioé d’'aquest os, no trobarem insuflacié pe-
riostica en la cara dorsal del peu i la imatge R.X.
sera.negativa). Malaltia de Freiberg-Koehler-(12 a
18 anys, dolor a la pressid anterior de la 2a art.
metatarso-falangica, no trobarem insuflacié perids-
tica i la imatge R.X. és la tipica de I'enfermetat).

4. Tractament

Segons el moment dintre el curs del procés es
fara el preventiu, el d'estat i el rehabilitador en l'inici
a l'activitat esportiva.

4.1. Preventiu

Dirigit al control o/i identificacié dels factors de
risc que poden produir “stress”.

Seria convenient incloure dins els protocols de
controls médics-sanitaris, la valoracié morfologica i
funcional del peu. D'aquesta informacid en sortirien
programes d'entrenament segons la condicio fisica
individual, diagnostic de possibles alteracions bio-
mecaniques no equilibrades, i una orientacio es-
portiva segons les seves caracterlsthues anatomi-
ques-funcionals.

42, Tréctament d'estat

El tractament d'estat que exposem a continua-
cio, correspon a l'afectacid metatarsal al ser on
tenim més experiencia. Com ja hem assenyalat
anteriorment, aquesta localitzacié de la (F.S.) re-
presenta una de les de més incidéncia en el peu de
I'esportista.

L'actuacioé terapéutica vindra guiada segons el
moment dintre de la histdria natural de la lesio,
I'anamnesi i de la imatge radiografica.

Dins dels primers dies a la presentacié del simp-

" tomes, diferenciarem si tenim una informacioé radio-

frafica negativa o positiva de la lesio. En el primer
cas i sil'anamnesii clinica fan sospitar la patologia,
aplicarem un benatge elastic adhesiu amb encuixi-
nat rera capital, aixi mantindrem reposades les dia-
fisis permetent una deambulacido moderada suspe-
nent tota activitat esportiva.

La instauracio d'un tractament antiinflamatori-
sedant autoritzant la practica esportiva, podra ser
un error que comporti I'augment en intensitat, com-
prometent la qualitat en el procés de reparacio
(forma desplagada, pseudoartrosi, etc.), ja que |'ac-
tivitat actua dins I'etiologia de forma progressiva.

Si la imatge radiografica ens demostra una fisura
cortical sense separaci6 dels fragments, que sera
en la majoria dels casos (figura 4a i 5), s'aplicara
una immovilitzacio relativa per mitja d'un benatge
elastic adhesiu que en aquest cas cobrira tota la
cama. Es permet la deambulacid amb talonera,
d'aquesta manera la regié metatarsal queda lliure
de tota carrega. Passades tres setmanes es fara



una R.X. en que hi podrem observar la preséncia
de formacié callosa, sent aixi, es pot substituir el
benatge anterior per un suport plantar per a acon-
seguir un efecte de ferulitzacioé d'aquesta superfi-
cie, mantenint les estructures dels arcs i repartint la
carrega.

En cas d'existir alguna alteracié morfologica o

postural del peu, s'intentara la seva neutralitzacié
sense forgar en la correccié. Es permet la deambu-
laci6 practicar encara activitat esportiva.

A les sis setmanes d'haver-se iniciat els simpto-. -

mes, es practica una R.X. on podrem observar la
imatge en forma de fus com a resultat de la recons-
truccié, amb inici del remodelatge. A partir d'ara es
pot considerar la represa de I'activitat esportiva.'®

4.3. Represa de l'activitat esportiva

Previament, és necessari fer una valoraci6 bio-
mecanica del peu, per. indagar possibles altera-
cions posturals que hagin pogut influir en el meca-
nisme de produccié de la fractura. D’existir alguna
anomalia es procedira segons el grau d'alteracio¢ o
bé buscant la neutralitzacio per mitja dels sistemes
ortopédics habituals o indicant una reorientacio es-
portiva adaptades a les caracteristiques anatomi-
ques-funcionals.

De no presentar cap alteracio en el peu, l'inici de
|'activitat esportiva ha de fer-se de forma progressi-
va i controlada per I'educador o preparador, comp-
tant amb un programa individualitzat pel cas.
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