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L esionesdseaspor sobrecarga. Fracturasdeestrés reactivo, se puedellegar aacanzar un periodovulne-  Montse

Minoves Font
CETIR, Grup Médic.

rableen el que existe unamayor reabsorcion Gseaque

Laslesiones Gseas por sobrecarga o estrés se definen

como aquellas fracturas secundarias a una sobrecar- cen microfracturas en el hueso trabecular. Si e~ BARCELONA.
ga Osea repetida, que da lugar a que los procesos estimulo lesiona persiste, la fatiga 0sea abocara en
fisiologicos de reparacion 6sea no puedan hacer una verdadera fractura de estrés, siendo € ultimo
frente a la agresion. Cuando se producen sobre un estadio delalesion, laprogresion a fallo estructural
sistema musculo-esquelético normal, entrenado o con fractura completa***#(Fig.4).
no, al que seleexige un esfuerzo muscular excesivo,
mantenido y repetido que es incapaz de soportar y pr———
FIGURA 4.-

falla de formaaguda, constituyen las |lamadas frac-
turas de fatiga. Por €l contrario, cuando laslesiones
asientan sobre un sistema deficitario con disminu-
cion de la resistencia eléstica del hueso, incluso
cuando la demanda muscular sea normal, se produ-
cirén las llamadas fracturas por insuficiencia como
es €l caso delasfracturas en pacientes con disminu-
cion del contenido mineral dseo.

Lasfracturas de estrés se producen como consecuen-
ciade multiples sobrecargas de baja magnitud en un
proceso gradual y repetido que ocurre durante un

periodo de tiempo variabley pueden causar un dafio
0se0 que se va incrementando y que finamente

puede exceder |a capacidad reparadora del sistema
esquel ético®. La secuencia fisiopatoldgicay los ha

llazgos gammagréficos y radioldgicos de las lesio-

nes de estrés que presentan un espectro continuo, en
relacion con la magnitud del estrés aplicado y la
respuesta del hueso a mismo, y que puede producir
desde una minima reaccion periostica hasta la frac-
turadeestréscompletao transdsea, quedan sistemati-
zados en un diagrama ya clasico en la literatura

realizado por Roub®. La resistencia mecanica 6sea
sedebilitaanteun estrés persistentey repetido yaque
se produce una reabsorcion subperidstica acelerada
y aunque simultaneamente exista hueso neoformado
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Lasfracturas de estrés corresponden a 10% de todas
laslesionesdeportivasy entreel 4.7 %y el 15.6 % de
las lesiones en corredores . Se ha descrito una
mayor frecuencia de las fracturas de estrés en muje-
res atl etas que en hombres ante entrenamientos simi-
lares, y entre las causas propuestas se incluyen dife-
rencias biomecénicas entre hombre y mujeresy la
relacion de la mujer atleta con la combinacion de
varios factores relacionados entre s como son 10s
desordenes alimentarios, amenorrea y 0steoporosis
hipoestrogénica prematura. .

Durante las primeras 3-4 semanas del inicio de la
clinica dolorosa, € estudio radiolégico puede ser
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Representaciéon del
diagrama de Roub
(1979) modificado,
que muestra la
respuesta ésea
continua al
aumento del nivel
de estrés y su
relacion con la
clinica dolorosa,
hallazgos en la
gammagrafia 6sea
y en la radiografia
simple. Los
cambios
fisiopatolégicos
6seos se reflejan
en los hallazgos
clinicos y de las
técnicas de
imagen.
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TABLA I.-
Estadios de la lesién
6sea de estrés.

normal, eincluso puede no llegar aser nunca patol 6-
gicosi cesael estrés, siendo su utilidad escasaparael
diagndstico de las fracturas de estrés agudas. Por €l
contrario, & papel dela GO es fundamental para el
diagndstico precoz de estas lesiones, puesto que es
patol dgica entre las 6-72 horas * % por su capacidad
para demostrar minimos cambios en el metabolismo
0se0. Seglin un estudio redizado por Taunton® en el
que sevaloramediante GO ladeteccioninicia delas
fracturas de estrés, se observa que e 96% de las GO
son positivas mientras que solo e 42% de las radio-
grafias simples lo son. La sensibilidad de la GO es
practicamente del 100% y sdlo se ha descrito algin
falso negativo enlos primerosdias postfracturaenlas
fracturas de cuello femoral en pacientes ancianos y
osteoporéticos #

L os avances tecnol 6gicos han permitido un aumento
de la resolucion espacial de las imagenes

gammagraficas, diferenciando la extension y permi-
tiendo una correcta valoracion de la localizacion de
laslesiones Oseas de estrés. Matiny Zwas**?” propu-
sieron un ya clésico sistema de gradacion de las

lesiones Gseas de estrés, que simplifican en varios
estadios o grados (tablal), basdndose en laextension
delalesion en el grosor del hueso y que es aplicable
a huesos largos de extremidades. La reaccion

periostica inicial se representa en la gammagrafia
(Gsea como una pequefiaimagen lineal, solo discreta-
mente activay confinadaalacortical 6sea(Fig.5). S
el proceso continua la imagen activa se agranda y

extiendealolargo delacortical dsea, posteriormente
progresa haciala medular 6sea, adquiriendo aspecto
fusiforme, y finalmente llega a ocupar todo €l grosor
del hueso constituyendo la fractura transosea. La
intensidad de captacion del trazador enlalesion 6sea
de estrés en las imagenes tardias de la gammagrafia
Gsea disminuye entre los 3y 6 meses pero pueden

ESTADIO % Afectacion del grosor Descripcion delalesion
6se0
| 0-20 Reaccién peridstica minima
1 21-40 Reaccién periostica moderada
11 41-60 Fractura de estrésiinicial
v 61-80 Fractura de estrés verdadera
\% 81- 100 Fractura de estrés completa
( transbsea)
Matin P, 1983
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FIGURA 5.- Imagenes gammagrdficas -proyeccién anterior (A) y lateral interna
izquierda (B)- que muestran la existencia de reacciones periésticas de estrés en
ambas tibias, una en la cortical postero-medial de la tibia derecha y dos
pequenos focos de periostitis en la cortical postero-medial del tercio medio y
distal de la tibia izquierda.

observarse minimas alteraciones hastalos 10 meses.
Lacapacidad delagammagrafia 6sea paravisualizar
el espectro de estas |esiones permite distinguirlas de
lesiones entesopaticas como las shin splints, 1o cua
es de gran importancia clinicay terapéutica.

Lasfracturas de estrés se pueden producir en muchas
localizaciones del sistema mUsculo-esquelético y en
relacion con variedad de actividades deportivas, sien-
do claramente mas frecuentes en las extemidades
inferioresy menoscomunesen el esqueleto axial y en
extremidades superiores, pero pudiéndose observar
en las codtillas en golfistas y tenistasy en la diéfisis
humeral en practicantes de deportescomo halterofilia
y lanzamiento de jabalina .

Las fracturas de estrés tibiales constituyen la mitad
detodaslasfracturasdeestrésenatletas, localizandose
frecuentemente en la union del tercio medio con €
distal de la cortical posterior tibial, aunque pueden
hacerlo en cualquier locdizacion a lo largo de la
diafisis, siendo a menudo multifocales y bilaterales.
Laorientacion de lalesion es habitualmente vertical
a lo largo de la diéfisis tibial, pero en nifios y
adolescentes deportistas las fracturas pueden tener
una disposicion horizontal en el tercio proximal
diafisirio de la tibia (Fig. 6). Asimismo la cara
posterior del tercio superior delatibiaeslalocaliza-
cién mas comun en nifios y pacientes de edad avan-
zada® 2.
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FIGURA 6.- Imagen que muestra el aspecto gammagrdfico caracteristico de una
fractura de estrés en la tibia izquierda. Se delimita un aumento focal de la
captacién del trazador, de configuracién fusiforme y con disposicién vertical en
la cortical postero-medial del tercio medio de la tibia, que representa los cambios
osteogénicos reparadores en la lesién de estrés, que no llega a ser una fractura
completa.
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FIGURA 7A.- Fractura de estrés del segundo metatarsiano del pie izquierdo,
claramente demostrada en la gammagrafia ésea -proyeccién plantar- que
muestra la existencia de una hipercaptacién focal del trazador en el tercio
proximal didfisario del segundo metatarsiano del pie izquierdo. FIGURA 7B.-
Fractura de estrés en el hueso escafoides tarsiano derecho en un futbolista. El
estudio gammagréfico -proyeccién lateral interna- muestra una hipercaptacién
intensa del trazador que afecta a la totalidad del escafoides tarsiano y traduce
la existencia de cambios remodeladores 6seos en el foco de fractura de estrés
reciente.

En tohillosy pieslas fracturas de estrés se localizan
en un 55% de los casos en los metatarsianos, siendo
el segundo y € tercero los mas comlnmente afecta-
dos *#(Fig. 7A y 7B). Las fracturas de estrés del
calcaneo que corresponde a hueso tarsiano mas
frecuentemente afectado, tienen una apariencia
radioldgica inicid que puede ser norma 0 poco
evidente, con minimo aumento de la densidad dsea,
como ocurre en los huesos trabeculares. El estudio
gammagréfico 6seo muestra una banda linea de

captacion del trazador que se localiza frecuentemen-
te en la mitad superior del cuerpo del calcaneo, sin
extension atejidos blandos, 1o que permite diferen-
ciarla de otras lesiones como la fascitis plantar,
entesitis aquilea y bursitis retrocal canea.

Un problema comin en deportistas, especiamente
gimnastas y en ladanza, esla existencia de dolor en
la cara plantar de la cabeza del primer o segundo

metatarsiano. Lapresenciade sesamoideos bipartitos
en el 5-30% de individuos, como variante anatomica
delanormalidad, dificultael diagndstico radiol 6gico
delafracturade este hueso® . En este caso, unaGO en
la que se observa hipercaptacion del trazador en el

hueso sesamoideo traduce laexistenciade lesion con
actividad osteogeénica, representativa de unafractura
reciente que permite diferenciarla de un sesamoideo
bipartito.

Encuantoalasfracturasdeestrésfemorales, McBryde
y cols % redizaron un estudio de una serie de 1000
fracturas en corredores'y observaron que un 14 % se
localizaban en estehueso, un 7% en el cuelloy un 7%
enladidfisis. Lafracturade estrés de cuello femoral

aparece generalmente en el deportista joven, en los
meses que siguen a una intensificacion de la activi-
dad fisicay deportiva. Se trata de una localizacion

bastante rara cuyo diagndstico es dificil debido ala
discreta sintomatologia inicial y a la ausencia de

signos radioldgicos y que sin embargo tiene un

periodo terapeltico importante para evitar la evolu-
cidnaunaverdaderafractura. El caracteristico aspec-
to gammagréfico de esta lesion con la aparicion de
una hipercaptacion lineal del trazador en e cuello

femoral permitira la deteccion precoz de lalesion.

El dolor lumbar es uno de |os sintomas mas frecuen-
temente asociado a cualquier tipo de actividad atléti-
ca. Aunque en la mayoria de casos, la etiologia es
muscular o potencialmente radicular y se confirma
mediante tomografia computerizada o resonancia
magnética, en otros es incierta. Cuando su origen
pueda ser Gseo, la gammagrafia 6sea combinada con
la técnica de SPECT son las exploraciones de elec-
cién. Excluida la patologia discal, las principaes
etiologias incluyen la espondildlisis, la raquiagia
mecanica y la apofisitis vertebral o enfermedad de
Scheuermann. También pueden observarse lesiones
deestrésen otras|ocalizaciones dentro de lavértebra
como los pediculos, apofisis espinosas y asociadas
con defectos en |as |aminas vertebrales.
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Lasensibilidad dela GO planar parala deteccion de
lesiones vertebrales, aumenta significativamente con
el estudio tomogammagréfico 6seo, especia mente
en las lesiones de los elementos posteriores de la
vértebra. En lacolumnalumbo-sacra, el SPECT 0seo
aumenta la sensibilidad, respecto al estudio planar,
entre un 20-50% .

En jovenes deportistas, las espondildlisis son consi-
deradas como fracturas de fatiga, resultado de un
estrés anormal crénico o repetido sobre la columna
vertebral de un sujeto con factores predisponentesy
sufrecuenciaesdetresacuatro veces superior queen
la poblacion generd y varia, segun las estadisticas,
entreel 15y e 25% #*° , En lavaloracion de atletas
jovenes con sospecha de espondildlisis, la GO con
técnica de SPECT juega un papel clave en dos
situaciones especificas; cuando existe lumbalgia 'y
no se observan alteraciones radioldgicas, para ex-
cluir una posible fractura de estrés oculta en la pars
interarticularis, y por otra parte, si el estudio
radiologico es anormal y muestra un defecto en la
pars interarticularis o istmo vertebral, el estudio
gammagréfico permitird determinar la presencia o
ausencia de |esion metabdlicamente activa, indican-
do s el defecto istmico eslacausadel dolor lumbar.
La hipercaptacion del trazador en la region de la
anormalidad radiologica traducird la actividad del
proceso, mientras que una gammagrafia 6sea normal
es indicativa de un proceso antiguo, ya curado o
cronificado. Esta informacion fisioldgica sobre la
lesion, permitird adoptar la conducta terapetica
adecuada. En este sentido, cabe mencionar lautiliza-
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FIGURA 8.- Adolescente futbolista de 13 afios que presenta lumbalgia de 1 mes
de evolucién de predomino izquierdo. La radiografia simple mostraba una
espondilolisis bilateral en L5. En la gammagrafia planar (A), se observan
pequenas imdgenes activas en los margenes externos de L5. La SPECT lumbar
-cortes coronal, sagitales y axial de L5 seleccionados (B)-, muestra hipercaptacion
focal del trazador en ambas dreas istmicas de L5 que indica que se trata de una
espondilolisis bilateral metabélicamente activa y que corresponde a la lesién
responsable la clinica dolorosa.

ciéndel SPECT lumbar como técnicade seguimiento
en atletas con espondildlisis sintomética. El diagnds-
tico de lesion extradsea (tejidos blandos, lesion
musculo-tendinosa o ligamentosa) puede hacerse
con mayor grado de certezaante una GO normal (Fig
8). Cabe destacar también lautilidad del SPECT dseo

en lavaloracion de la patologia facetaria vertebral *
31,32

L esionesentesopaticas

Lasentesopatias de origen deportivo pueden definirse
como lainflamacion mecénica de launidad musculo-
tendinosaen lazonadeinsercion 6sea, producida por
sobreesfuerzo o sobrecarga muscular repetiday se-
cundariaalaactividad deportiva. Un estrés anormal
aplicado a esta union con traccion repetida o forzada
en la interfase peridstica afectando a las fibras de
Sharpey, desencadena una reaccion peridstica y
cortical de remodelacion 6sea acelerada, que conlle-
vaun aumento delaactividad osteobl&sticafocal que
puede detectarse en ¢l estudio gammagréfico®

El estudio radiol 6gico suele ser normal, en este tipo
delesiones, especiamente enlafase aguda, mientras
que la GO es una prueba diagnostica que demuestra
la reaccion metabdlica peridstica u dsea desencade-
nada en el punto de union fascio-tendinosa o

ligamentosa, |0 que permite valorar de forma sensi-
bley precisalaintensidad de lalesion, su evolucion
trasel tratamientoy diferenciarlasde otras patologias
como lafractura de estrés, |lesiones puramente mus-
culares o de bursitis™® =.

El término shin splints que corresponde a Ilamado
sindrome de “ estrésttibial medial” o0 “sindrome dela
espinilladolorosa’, serefiereaunaentidad diagnostica
inespecifica caracterizada por la existencia de dolor
y pesadez en lamitad distal delapiernadelosatletas
y que tiene una causa biomecanica determinada. Se
trata de una reaccion peridsticaalo largo del origen
del musculo soleo y su fascia, del musculo flexor
largo de los dedos 0 en menor medida, del musculo
tibial posterior, provocada por la traccion de estos
muscul os sobre [a zona de periostio ala que se fijan
enlacaraposterior delatibia, conroturadelasfibras
de Sharpey entre e masculo y € hueso. En esta
lesion, e estudio radiol égico esnormal, mientrasque
laGO presentaunaaparenciatipicaque se caracteriza
por unaimagen activalinea, localizadaalolargo del

22

AMD



VOLUMEN XIX - N.° 89 - 2002

¢ 7 1%
(o
kL. .

- ® () --

FIGURA 9.- Entesopatia tibial bilateral en un atleta de 17 afos que presenta
molestias post- entrenamiento en ambas pantorrillas de 1 mes de evolucién. El
estudio radiolégico practicado fue normal. Las imagenes gammagraficas de
ambas tibias - proyeccién anterior (A) y lateral interna derecha (B) e izquierda (C)-
muestran un aumento lineal de la captacién del trazador en el borde postero-
medial del tercio medio de ambas tibias, con la apariencia gammagréfica
caracteristica de las shin splints en la zona de insercién de grupos musculares en
la cara posterior de ambas tibias.

borde postero-medial del tercio medio o distal dela
tibia, confinadaalacortical y producidapor reaccion
periosticade estrés, queamenudo eshilateral (Fig.9).
Cuando & musculo involucrado es el masculo tibial

anterior, lagammagrafia muestra una hipercaptacion
del trazador en los dos tercios proximales del borde
antero-lateral de la tibia*®. El diagnostico diferen-
cia debe establecerse con las fracturas de estrés 'y

también con e sindrome compartimental, que tiene
un origen primariamente muscular, siendo en princi-
piolaGO normal. Cambiosmuy similaresalosdelas
shin splints, se describen en lasthigh splints, que es
la lesion equivalente pero en la cortical medial del

tercio proxima y medio de la diafisis del fémur en
relacion con lainsercion de los muscul os aductores.

Entre las otras entesopatias en las que la GO es de
utilidad mostrando la existencia de reaccion

osteogénica patologica en la zona insercional, se
incluyen las que afectan a aparato extensor de la
rodillla, pudiendo aparecer imégenes gammagraficas
caracteristicas con focos de hipercaptacion del

trazador enlazonadefijacion del mdscul o cuadriceps
enlardtulao del tendon rotuliano al veérticerotuliano
oalatuberosidad tibial anterior. Este dltimo caso, en
el adolescente debe diferenciarse de una enfermedad
de Osgood-Schlatter. La lesion més frecuente es la
que afecta ala insercion del tenddn rotuliano en €

polo inferior de la rétula y congtituye la llamada
rodilla del saltador (*jumper’s knee”) o tendinitis
infrapatelar, frecuente en atletas implicados en de-

portes de sdlto (Fig. 10). En la entesopatia aquilea o
tendinopatia de insercion aquilea, que normalmente
se desarrolla después de prolongados periodos de

GAMMAGRAFIA OSEA
Y LESION DEPORTIVA (I1)

LAT.INT.IZQ

entrenamiento intensivo con mecénica defectuosa o
excesiva dorsiflexion, como ocurre en atletas que
realizan recorridos con pendiente hacia abgjo, laGO
enlafaseagudadelatendinitis, demuestraun aumen-
to delacaptacion enlazonadeinsercion calcaneadel
tendon de Aquiles, a lo largo del tercio medio y

superior de la superficie posterior del calcaneo. El

diagndstico en lafase aguda es de gran importancia,
antes de que ulteriores agresiones a tendon dafiado
puedan causar su ruptura®®, Unade laslesiones por
sobrecarga mas comun es lafascitis plantar y corres-
ponde a una inflamacion traumética secundaria a

estiramiento 0 desgarro de la aponeurosis plantar,

causadapor lahiperextensiony repetido microtrauma
por traccion debido a dorsiflexion, que produce una
periostitis reactiva localizada en la tuberosidad

calcénea. El aspecto gammagrafico de lalesion que
se caracteriza por un aumento focal de la captacion
del trazador en el borde inferior de la tuberosidad

calcénea, enlazonadeorigen delafasciaplantary en
ocasiones, en lainsercion de la fascia plantar en las
bases de |las falanges proximal es, permite facilmente
diferenciar lalesion delas observadas en otras causas
detalagiaen los atletas, como la tendinitis aquilea,

fracturas de estrés del calcaneo y la bursistis

retrocalcénea. Al igua que laentesopatiaaquilea, no
suele tener traduccion radiol 6gica, excepto en proce-
sos cronificados y con calcificacionesy en los casos

FIGURA 10.-
Lesiones
entesopdticas
rotulianas en un
jugador de balén
volea con sindrome
femoro-patelar de 2
meses de evolucién.
Aumento focal de la
captacién del
trazador en el polo
inferior de la rétula
izquierda, en la zona
de insercién proximal
del tendén rotuliano,
mostrando el patrén
gammagréfico que
caracteristicamente
se asocia a la
tendinitis infrapatelar
o rodilla del saltador.
Hipercaptacién del
trazador en la
tuberosidad anterior
tibial que demuestra
una reaccion
osteogénica
patolégica en la zona
de insercién distal del
ligamento rotuliano.

225

AMD



ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE

MINOVES FONT,

en los que se observa espoldn calcaneo, que solo
aparece en el 50% de los pacientes sintomaticosy en
el 10-16% de los asintométicos™ 1%,

En las lesiones entesopéticas del codo que incluyen

la epicondilitis lateral 0 codo de tenista, y la
epicondilitis media o epitrocleitis, la imagen de

hipercaptacion focal del trazador en un punto de

insercion osteotendinosa diagnostica estaslesionesy
las distingue de otro tipo de lesiones que pueden

darse en esta zona como la osteocondritis disecante,

fractura de estrés de la cabeza del radio o lesiones

olecranianas como lafracturao labursitis. Lalesion
de Ringman o periostitis humeral , es otra lesidn

entesopética de |la extremidad superior que suele ser
bilateral y esfrecuenteenlosdeportistasdehalterofilia
y en gimnastas de anillas. Su fisiopatologiay hallaz-
gos gammagréficos son similares a los de las shin
splints y thigh splints, mostrando la GO una
hipercaptacion lineal en el tercio proximal-medio de
ladi&fisis humera por reaccion peridsticaen el &rea
de insercidn del masculo pectoral mayor.

La osteopatia de pubis o sinfisitis pubica de estrés,
lesidn frecuentemente desarrollada por futbolistas,
jugadores de baloncesto, en ladanzay en corredores,
€es consecuencia del efecto de la sobrecarga en el

origen delos muscul os aductoreslargos, del misculo
gracilis o recto interno y de los rectos abdominales,
que inducen fuerzas de tension o cizallamiento anor-
mal en lasinfisisdel pubis. La GO detecta ateracio-
nes poco tiempo después del inicio de la clinica,

siendo caracteristico un aumento bilateral de la cap-
tacion del trazador en ramas pubicas y sinfisis con
estrechamiento de la relativamente fotopénica sinfi-
sisfibrocartilaginosa (Fig 11). Laexistenciade reac-

5
-
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FIGURA 11.- Osteopatia de pubis en un jugador de futbol. El estudio
gammagrdfico- imagen tardia de pelvis en proyeccién anterior (A) e imagen
selectiva de la regién pubica magnificada con colimador pinhole (B)- muestra
una hipercaptacién del trazador en la zona medial de las ramas horizontales de
ambos pubis y en la porcién inicial de las ramas descendentes pubianas en la
zona de la sinfisis, con obliteracién de la linea interpibica, con mayor extensién
en el lado derecho, que indican los cambios osteogénicos patolégicos en el area
de insercién de la musculatura aductora.

cion de estrés se puede limitar a la captacion en la
insercion de estos muscul os, pero en ocasioneslaGO
evidenciara una franca fractura de estrés con la
aparicion de una hipercaptacion que se extenderd a
toda la anchura de larama pubica > .

L esiones Gseas por avulsion o arrancamiento

Las fracturas por avulsion o arrancamiento Gseo son
aquellas originadas por una traccion brusca de un
musculo o tenddn sobre € hueso que son més fre-
cuentes en adolescentes y jOvenes con esqueleto
inmaduro, en los cuales las inserciones apofisarias
son menos fuertes que las interfases tendon-hueso.
En el contexto deportivo, estas lesiones pueden in-
cluso ocurrir en el esqueleto maduro, debido a las
elevadas concentraciones de fuerza asociadas con €l
sobreestiramiento del complejo miscul o-tendinoso,
siendo los deportes principalmente implicados €
atletismo, el patingje artistico, € futbol y lanatacion.
Las zonas mas susceptibles son las apofisis de la
pelvisy delacadera, yaque aparecen y se fusionan
més tarde que las de cualquier otralocalizacion. En
la mayor parte de los casos las apofisis implicadas
son la espina iliaca antero-superior, la espinailiaca
antero-inferior y la tuberosidad isquiatica .

L as dteraciones que se observaran en la GO depen-
derén del desplazamiento del fragmento 6seo y del
tiempo transcurrido desde lalesion. Si existe repara-
cidn Gsea, puede observarse un aumento focal de
captacion del trazador, amenudo intenso, que puede
parecer una exostosis.

Entre las lesiones Gseas por avulsion destaca la del

hueso escafoides tarsiano secundario o accesorio del

escafoides, que constituye el sindrome del accesorio
del escafoides. LaGO permitiradistinguir la presen-
ciadeestavariante anatémicadelanormalidad, dela
existencia de lesion Gsea por avulsion de este hueso
accesorio, mostrando una caracteristicaacumulacién
focal del trazador en €l borde media del escafoides
tarsiano sintomatico®Y.

Otraslesiones por traumatismo deportivo
- Artropatia inflamatoria post-traumatica

Laartritiso sinovitisinflamatoriapostraumaticaesla
respuesta sinovial y 0sea d traumatismo. La persis-
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tencia de dolor y movilidad limitada, a pesar de la
normalidad radiogréfica, puede ser debida a una
artritis postraumética. La GO ayuda a evaluar esta
patologia y excluye la posibilidad de una fractura
oculta, como causa del dolor. La GO en tres fases
muestra en las imagenes de flujo sanguineo y en la
imagen de lafase precoz un aumento de la actividad
en la articulacion afecta, y en las imagenes Oseas
tardias una hipercaptacion generalizada del trazador
enlaarticulacion y en el hueso periarticular, que son
secundarias a aumento de la perfusion sanguinea
que provoca la sinovia inflamada en la superficie
articular 0 a zonas de neoformacion Gsea reactivaen
el hueso adyacente. Las imégenes angiogammagra
ficasy precoces mostraran varios grados de anorma-
lidad, dependiendo del tiempo de evoluciony de la
severidad delalesiony laintensidad de la actividad
observada en éstas imégenes se correlaciona con €l
grado de inflamacion de la articulacion afecta B4,

- Sindromes de pellizcamiento articular del tobi-
llo

El sindromedel ostrigonum o sindrome delacoladel
astragal o o sindrome de pellizcamiento posterior, es
el resultado de laimpactacion de este osicul 0 acceso-
rio entre el cacaneo y el borde posterior de latibia.
Flexiones plantares repetidas pueden dar lugar auna
fractura de estrés del os trigonum, que se demuestra
precozmenteenlaGO como un areafocal deaumento
delacaptacion del trazador confirmando lalesion del
osiculo accesorio como la causa de dolor en esta
localizaacion. En el sindrome de pellizcamiento an-
terior la repetida dorsiflexion del tobillo es el meca-
nismo lesional subyacente El contacto frecuente del

astrégalo contra la tibia induce el crecimiento de

espolones hipertréficos en el dorso del astrégalo,

articulacion tibio-astragalina'y articulacion astraga:
lo-escafoidea, que se visudizaran en la GO como

focos de hipercaptacion patol 6gicos cuando produz-
can sintomatologia.

Lesionescondralesy osteocondrales

Las fuerzas de cizallamiento, rotacionales o
tangenciaes generadas por € movimiento articular
normal pueden dar lugar a fracturas de una o ambas
superficies articulares que cuando constan solo de
cartilago son las llamadas fracturas condrales y de
cartilago y hueso subyacente son las fracturas

GAMMAGRAFIA OSEA
Y LESION DEPORTIVA (I1)

osteocondrales. El fragmento separado de |a superfi-
ciearticular puede permanecer in situ, estar levemen-
te desplazado o quedar libre en la cavidad articular.

La osteocondritis disecante es una fractura
osteocondral de un hueso articular, con 0 Sin separa-
cién del fragmento Gseo, que actualmente se cree que
es el resultado de repetidos microtraumas sobre la
articulacion asociados a necrosis avascular focal en
el hueso subcondral . Laslocalizaciones masfrecuen-
te son los condilos femorales, seguida del astrégalo,
siendo otras localizaciones la cadera, € codo y €

hombro . La GO permite el diagnostico en fases
inicides del proceso , mostrando un intenso foco de
hipercaptacion del trazador en el hueso subcondral de
laarticulacion y asimismo permite la valoracion del

grado de curacion o progresion de lalesion en estu-
dios ganmmagraficos evolutivos. El diagndstico di-
ferencia de la osteocondritis de condilos femorales
debe establecerse con |la osteonecrosis espontanea o
idiopética del condilo femoral, proceso a considerar
siempre ante unagona giaagudaen € atleta de edad
media 0 mayor con radiografias normales, siendo la
GO muy sensible para detectar esta lesion. Asimis-
mo, la osteocondritis disecante del astragalo debe
distinguirse gammagréficamente de las necrosis
avasculares del astragalo.

La condromalacia rotuliana considerada en €l con-
texto deportivo como una lesion por sobrecarga, es
unapatologiadel cartilago derevestimiento rotuliano
y se ha atribuido a debilidad muscular del vasto
interno 0 a anomalias posturales como € pie plano
valgoy latorsiéninternadelatibia. Anatdmicamente,
corresponde a una lesion aislada del cartilago de la
cara posterior de la rétula, en forma de reblandeci-
miento, fisura o Ulcera. Aunque su diagnostico es
bésicamente anatomo-patolGgico y/o artroscopico,
la GO muestra alteraciones precoces, pudiendo ob-
servarse un aumento global de actividad en larétula
(“hot patella”) o una pequefia hipercaptacion foca
en lafacetaretropatelar 4

Lesionesdetejidos blandas

Entre las lesiones de partes blandas que pueden
observarse en patologia deportiva y que pueden
mostrar una GO patoldgica se incluyen la miositis
osificante, larabdomiolisisde esfuerzo, € hematoma
intramuscular , larotura fibrilar y 1a bursitis.
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Las calcificaciones ectopicas de partes blandas pue-
den ocurrir en musculos, tendones o ligamentos
concentrando el trazador Gseo con una intensidad
variable. En laosificacion heterotdpica muscular o
miositis osificante, la GO reflegjala vascularizacion
delalesiony el estado metabolico de la formacion
Gsea heterotdpica, mostrando imagenes muy activas
tanto en el estudio precoz como en € tardio, que
permiten realizar precozmente el diagndstico, deli-
mitar la extension de la lesion y determinar el mo-
mento en que cesa la neoformacion dsea, que es €
tiempo Optimo en que podrd intervenirse
quirargicamente® (Fig.12).

"‘

1
!

(A) - ' (B)

FIGURA 12.- Miositis osificante en el tercio medio y anterior del muslo derecho,
en un jugador de baloncesto, que sufrié traumatismo directo sobre esta zona 10
dias antes. El estudio ecogréfico realizado localizé la lesiéon muscular en el
musculo recto anterior del muslo . La gammagrafia ésea- imagenes tardias en
proyeccién anterior (A) y lateral externa del muslo derecho (B) — muestra un
intenso foco de aumento de la captacién del trazador de configuracién irregular
en el tercio medio y anterior del muslo, que corresponde a la masa de osificacién
heterotépica muscular, metabélicamente activa.

Larabdomiolisis de esfuerzo esunalesion muscular
aguda, que puede producirse después de un gjercicio
muy intenso'y severo, existiendo unarelacion directa
entre el dafio muscular, la elevacion de los enzimas
musculares y la sensacion de dolor experimentada
por ¢l atleta. LaGO puede demostrar larabdomiolisis
inducida por esfuerzo fisico mediante un mecanismo
de captacion del trazador 6seo similar d que se

observaen @ infarto agudo de miocardio. El estudio
gammagréfico es anormal a las pocas horas del

glercicio, observandose la méxima captacion del

trazador entre |as 24-48 horas, con descenso gradual
de la actividad hasta la normalizacion una semana
después del esfuerzo. Los grupos musculares que
presentan captacion del trazador estn en relacion
con € tipo de gercicio realizado, correspondiendo a

los muscul os sobrecargados en cada actividad fisica
concretay laindividualizacion de los mascul os afec-
tos, que se muestran bien delimitados, permite mejo-
rar labiomecanica del atleta® =.

La bursitis o inflamacion de la membrana sinovial

queselocalizaarededor delasarticulacionesy delas
prominencias dseas, por donde se deslizan musculos
y tendones, puede ser causa de dolor. Gammagréfi-
camente, se observa un aumento de la captacion del

trazador en el hueso subyacente. La bursitis

trocantérea es una de | as lesiones mas frecuentes de
los tejidos blandos de la region de la cadera, que

aunque ocurre predominantemente en pacientes de
edad media tardia y obesos, puede observarse en

atletas de todas las edades. Mientras la RX simple
suele ser normal puede observarse un patron

gammagrafico caracteristico, con aumento de capta-
cion del trazador, siguiendo el borde superior y

lateral del trocanter mayor, lo que permiteidentificar
el origen del dolor dseoy excluirotras causas dedolor
en la cadera tales como la fractura®*.

CONCLUSIONES

La GO por su elevada sensibilidad y precocidad
diagnostica en la valoracion de la patologia deporti-
va, permite la instauracion precoz de la terapeutica,
evitando la progresion a una lesion mas grave o la
aparicion de complicaciones, |o que es unanecesidad
urgente en los atletas de alta competicion. Por otra
parte, complementa a las técnicas de imagen anato-
mica proporcionando unainformacion fisiol6gicade
las alteraciones estructurales Oseas detectadas por
estas, permitiendo determinar si tienen significado
clinico, puesto que una GO patoldgica indica una
relacion etiologica entre la zona de aumento del

metabolismo 6seo y la sintomatologia del paciente.

La GO tiene hoy claramente establecido su papel en
el area de la medicina deportiva ya que su valor ha
crecido dentro delapracticaclinicarutinaria aumen-
tado laconfianzaen estatécnicaparalaevaluacion de
lesiones deportivas dificiles o equivocas no solven-
tadas por lahistoriaclinica, laexploracionfisicay la
RX smple.

La GO tiene su principa utilidad en el diagnostico
precoz de las fracturas ocultas, lesiones mditiples o
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no sospechadas y fracturas de estrés. Vaorala acti-
vidad metabdlica de lesiones conocidas. (actividad
vscronicidad) , localiza la estructura sea responsa-
ble de un dolor agudo o crénico cuando € resto de

GAMMAGRAFIA OSEA
Y LESION DEPORTIVA (I1)

exploraciones de imagen son negativas o no conclu-
yentes y es Util en e diagnostico diferencial entre
variantes anatémicas de lanormalidad y lesiones en
estas estructuras®,
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