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Fractura completa de estrés de escafoides tarsiano en corredora de mediofondo.

A proposito de un caso

Complete stress fracture of the tarsal navicular in middle-distance runner. Case report
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Resumen

Presentamos el caso de una joven atleta de medio fondo que presentd una fractura de estrés completa del es-
cafoides tarsiano de su pie izquierdo. Tras la sospecha clinica el diagndstico se hizo con radiografias simples,
existiendo un desplazamiento de 2 mm entre los fragmentos. Por ello, el tratamiento indicado fue quirtirgico
mediante fijacion interna percutdnea con un tornillo. La evolucion fue completamente satisfactoria, reinician-
do sus entrenamientos de carrera a los cuatro meses.

Las fracturas de estrés de escafoides deben sospecharse en atletas y practicantes de otros deportes en los que
existe carrera y salto, que presenten dolor en el mediopie. El diagnéstico precoz y el tratamiento adecuado dan
un buen prondstico a esta lesion, mientras que el retraso en el diagndstico o un tratamiento inadecuado pue-
den traer graves consecuencias , incluida la imposibilidad para continuar con la prictica deportiva. En fractu-
ras completas y desplazadas creemos que el tratamiento de eleccion es quirtrgico.
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Abstract

The case of a young middle-distance runner with a complete stress fracture of the tarsal navicular bone of her
left foot. Clinical suspicion and plain x-rays confirm the diagnosis, with a gap between the fragments of 2
mm. Surgical treatment was performed by percutaneus reduction and internal fixation with a screw. Patient
came back to her running trainings in 4 months.

Navicular stress fractures should be suspected in athletes and practitioners of other sports that include run-
ning and jumping with midfoot pain. Early diagnosis and appropriate treatment could result in good functio-
nal recovery, but delay in diagnosis or insufficient treatment could have important consequences and difficult

to come back to sports. In our opinion complete and displaced fractures have to be operated.
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I Introduccion

Las fracturas de estrés de escafoides tarsiano fueron con-
sideradas inicialmente fracturas poco frecuentes, con una
incidencia de 0,7% a 2,4% de todas las fracturas por fatiga
[1-3]. Debido a las nuevas técnicas diagndsticas y a un ma-
yor conocimiento de estas fracturas, representan un 14%
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de todas las fracturas de estrés en algunas series [4]. Este ti-
po de fracturas son frecuentes en corredores de medio fon-
do y en saltadores, llegando a representar el 73,1% de to-
das las fracturas por fatiga en este tipo de atletas [2][4].
También se han descrito en jugadores de baloncesto, futbol,
tenis y otros deportes en los que existe la carrera y el salto
como gestos fundamentales.

La edad media de aparicion de estas fracturas es 22 afios
[5] v su historia es dolor mal localizado en el dorso del
pie, referido hacia el tobillo o hacia el arco plantar inter-
no. El paciente mejora con reposo y no suele estar incapa-
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citado para la carga en el pie salvo que la fractura se haga
completa. En las radiografias iniciales no se suelen ver li-
neas de fractura o a veces se visualizan pero pasan desa-
percibidas, por lo que es importante un diagndstico de
sospecha ante dolor en el mediopie en deportistas que co-
rran o salten. El intervalo desde la aparicién de sintomas
hasta el diagndstico definitivo es siete meses de media [5].
En la bibliografia la prueba de imagen mas empleada para
el diagnoéstico y seguimiento es la tomografia axial com-
puterizada. La gammagrafia dsea y la resonancia magnéti-
ca son mas sensibles y han sido cada vez mds utilizadas.
Hay menos estudios con resonancia magnética posible-
mente por el coste de la misma [6][7].

La fractura suele comenzar con un trazo proximal y dor-
sal en el tercio medio del escafoides tarsiano, que se extien-
de hacia plantar y distal cuando la fractura es completa. Es-
ta localizacién se corresponde con la zona de menor
vascularizacion del escafoides y con una zona de transicion
de transmision de cargas entre el primer dedo y el segundo
y tercer dedo, llamada «N spot» [5][7].

Se han descritos varios tipos de tratamiento para estas
fracturas, incluyendo el reposo, la inmovilizacion, con o sin
apoyo del miembro afecto, y el tratamiento quirtrgico. Pe-
ro el tratamiento ideal es controvertido al tratarse de pa-
cientes con alta demanda deportiva y necesidad de reincor-
porarse lo antes posible a sus actividades.

I Caso clinico

Atleta de 16 afios de edad, corredora de 800 metros, que
comenzo con molestias y dolor insidioso en tobillo y pie iz-
quierdo, sin limitaciones evidentes para completar sus en-
trenamientos, incluso la participacion en competiciones de
campo a través. Inicialmente se realizaron radiografias sim-
ples sin evidenciarse lesiones osteoarticulares agudas. Co-
mo antecedentes traumatoldgicos, la paciente tenia historia
de esguinces de tobillo y habia tenido tratamiento rehabili-
tador por inestabilidad externa de tobillo izquierdo.

Se pidié una resonancia magnética, pero el tiempo de es-
pera para realizarla fue de un mes, durante el cual la joven
atleta continud con sus entrenamientos y competiciones, a
pesar de las molestias y de quejarse de dolor leve en su pie
izquierdo.

Durante una sesion de entrenamiento, mientras practica-
ba carrera sobre pista, la paciente presentd un dolor brusco
en el pie izquierdo que le dificult6 la deambulacion. Acudié
a nuestra consulta con tumefaccion leve del mediopie, im-
potencia funcional y dolor a palpacion en dorso de escafoi-
des tarsiano. Con el diagnéstico de sospecha de fractura
por fatiga se realizaron radiografias simples del pie, confir-

Fig. 1. Radiografia simple dorso-plantar, con fractura completa de
tercio medio de escafoides y espacio interfragmentario de 2 mm.

mando la mencionada fractura (figura 1). La fractura era
completa y se localizaba, en el plano sagital, en la unién del
tercio lateral con los dos tercios mediales del escafoides. La
separacion entre los dos fragmentos era de 2 mm aproxi-
madamente.

Al tratarse de una paciente con alta demanda funcional
y necesidad de una rapida recuperacion para reincorpo-
rarse a su actividad deportiva, asi como por presentar la
fractura con un espacio interfragmentario de 2 mm, se de-
cidié el tratamiento quirdrgico para conseguir una reduc-
ci6n anatomica de los fragmentos y una rapida moviliza-
ci6on del pie y tobillo.

Efectuamos reduccion cerrada y fijacion percutdnea con
un tornillo (Acutrak STD®) a compresion, introducido de
medial a lateral (Figura 2). El cierre cutaneo se efectu6 con
un punto de sutura. El tobillo y el pie fueron inmovilizados
con una férula durante 18 dias. Se realiz6 control mediante
radiologia simple y TAC, comprobando el mantenimiento
de la reduccion y la buena colocacion del tornillo (Figura
3). La paciente permanecio seis semanas en descarga del
miembro afecto y a partir de ese momento se autorizé la
carga parcial progresiva usando ortesis tipo walker. La ra-
diografia, a los 40 dias de la cirugia, mostraba buena evolu-
cion de la fractura. A las ocho semanas la paciente no pre-
sentaba dolor y en la radiografia se observan signos de
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Fig. 2. a, b) Escopia intraoperatoria; colocacion percutanea de tornillo canulado a compresion.

Fig. 3. TAC tras la reduccién de la fractura con espacio interfragmentario menor de 1 mm.

consolidacion dsea, por lo que se autorizo la carga total del
miembro afecto, sin necesidad de usar ortesis. Durante las
semanas ocho a 12 se realiz6 un trabajo alternativo en bici-
cleta, piscina y gimnasio, para empezar la carrera a pie al
cuarto mes de forma progresiva.

I Discusion

Las fracturas de estrés del escafoides tarsiano son cada vez
mas frecuentes debido al aumento de actividad deportiva y a
los nuevos métodos diagnosticos. Son un espectro de lesion
por fatiga del hueso escafoides que va desde la reaccion de
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estrés hasta la fractura completa y desplazada, que es una
condicion grave. En un meta-analisis concluyen que el trata-
miento ideal para este tipo de fracturas es la inmovilizacion
durante seis semanas y descarga, no habiendo diferencias
con el tratamiento quirdrgico, mostrando peores resultados
en los tratamientos mediante inmovilizacién y apoyo precoz
del miembro afecto [9]. La mayor parte de los estudios no
hacen distincion entre el tipo de fractura, incompleta o com-
pleta, desplazada o no desplazada, y no incluyen en muchos
de ellos las fracturas completas desplazadas [5]. Los unicos
dos estudios donde hacen distincion entre los diferentes pa-
trones de fractura son dos series de casos que concluyen un
mayor riesgo de pseudoartrosis y retraso de consolidacion
para las fracturas completas desplazadas, siendo el trata-
miento idoneo inicial la cirugia [10-12]. El tratamiento mds
adecuado para las fracturas de fatiga del escafoides tarsiano
completas, con desplazamiento mayor de 1 mm, es quirargi-
co. La técnica percutianea puede obtener excelentes resulta-
dos con una minima agresion quirdrgica. |
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