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Fracturas por fatiga durante el adiestramiento basico militar
en cadetes de las escuelas militares de México
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RESUMEN. Las fracturas por fatiga se describieron
hace 137 aiios, en el Ejército Prusiano. Su diagndstico es
en base a una adecuada anamnesis clinica y su compro-
bacién con gammagrama éseo. Se presentaron 34 reclu-
tas del adiestramiento bdsico de Infanteria. Los huesos
m4s afectados, en orden decreciente fueron la tibia, el fé-
mur, ¢l peroné, el calcineo y los metatarsianos. Se consi-
deraron en este estudio la edad, el peso, la talla, la longi-
tud de Ia extremidad inferior dominante, la longitud ti-
bial y la distancia intercondilea tibial. Esta dltima fue
significativa, (p < 0.05). La extremidad inferior derecha
fue la dominante, no existiendo relacién clara de ésta
con la incidencia por extremidad afectada. Ademds se
utilizé un sistema de clasificacion para el gammagrama
éseo, por grados, por la captacién del firmaco en la zona
lesionada; y permite sugerir el periodo de reposo, que es
el tratamiento de eleccién. Algunos aspectos de la biome-
cénica implicita en el desarrollo de las fracturas por fati-
ga se discuten en este trabajo.

Palabras clave: fractura, fatiga, gammagrama, adies-
tramiento militar.

Las fracturas por fatiga fueron descritas por primera vez
en 1855, en soldados prusianos;*'"* y fueron confirmadas ra-
diologicamente por Steechow en 1897. Durante el ejercicio
y en el entrenamiento militar el hueso es sujeto a grandes
fuerzas mecdnicas."'” Si estas fuerzas de tensidn son conti-
nuas, repetidas y de gran magnitud, la consecuencia es una
sobrecarga clinica del sistema trabecular de la cortical de un
hueso normal. Estas sobrecargas producirdn una fractura
por fatiga (FF) cuyos sinénimos son: por tensién, o marcha,
uso excesivo, enfermedad del soldado. Y ocurre bajo condi-
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SUMMARY. Stress fractures were first described 137
years ago in the Prussian Army. Diagnosis is made by ac-
curate clinical analysis and bone scintigraphy. A group
of 34 military recruits were evaluated during their first
basic-training course. The most common bone involved
was the tibia, followed by femur, fibula, calcaneous and
metatarsal bones. We studied age, height, weigth, domi-
nant leg, length, tibial length and medial tibial intercon-
dylar distance which was identified with a satistically sig-
nificant relationship (p < 0.05). Dominant leg was right,
without relationship of incidence for leg lesions. Mo-
reover, a system for classification of bone scintigraphic
findings for severity of stress fractures was complete,
Treatment included rest. Response was assessed by scin-
tigraphy. Some biomechanic aspects for the development
of stress fractures are discused in this work.

Key words: stress, fracture, gammagraphy, millitary
training

ciones de actividad fisica progresiva y acelerada, en indivi-
duos no adaptados a jornadas diarias intensas de trabajo y
ejercicio fisico, en las fuerzas armadas y en deportistas de
alto rendimiento.%?

Est4 bien definido que esta fractura no es una solucién de
continuidad, como se observa en las lesiones trauméticas
del hueso. Su desarrollo es gradual en un periodo de dias a
semanas. Una vez que se ha lesionado la cortical ésea y el
hueso estd en reposo, responde con una formacién osteo-
bldstica. Si se contimia con la actividad fisica intensa, ésta
conducird a continuas tensiones y reabsorcion ésea, cuya
evolucién natural es a microfracturas de la cortical y fractu-
ras completas'IZ.I3.15.]6.25.23

Muchos factores se han relacionado con la morbilidad de
las FF, éstas incluyen: la raza, sexo didmetro mayor de la ti-
bia, rotacién externa de la cadera, talla y peso, hébito corpo-
ral. El ejército de Israel ha reportado su experieéncia y éstas
han sido aceptadas por Organos Internacionales de Medici-
na Militar >65102¢

A causa de la presencia y en algunos casos por la falta de su
reconocimiento como entidad clinica, en los reclutas del Heroi-
co Colegio Militar de México y de 1as Escuelas Militares du-
rante el Curso de Adiestramiento Bésico Individual, se conside-
raron algunas variables relacionadas con este padecimiento.
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Material y métodos

De septiembre a diciembre de 1993, fueron evaluados 31
reclutas masculinos y 3 femeninos que acudieron a consulta
por dolor de una o dos, de las extremidades inferiores, que
apareci6 en general, a partir de la tercera semana de entre-
namiento. El sitio, bien localizado, y doloroso a la palpa-
ci6n digital y manual; con un 4rea de hipertrofia sobre la su-
perficie 6sea (no muscular), las mds de las veces visible en
la piel, acompaiiado de impotencia funcional para la marcha
minima, moderada o total determinado por dolor.

Los grupos de entrenamiento estaban constituidos por
personal entre 14 y 23 afios, integrados por reclutas de am-
bos sexos. Todos se entrenaron en Ja misma drea; el plan de
entrenarmiento fue igual para todos.

Los grupos control para la relacién estadistica lo consti-
tuyen reclutas de estos grupos de entrenamiento sin eviden-
cia clinica de lesiones o fracturas traumdticas.

En este estudio prospectivo, transversal y de observacién,
se relacionaron las variables numéricas mediante la prueba t
de Student. La poblacién control se seleccioné por el métode
de muestreo aleatorio simple, para que los elementos de la
muestra fueran independientes entre si. Para la relacién de
variables nominales se aplicé la prueba de Xi cuadrada.

Se evaluaron y relacionaron los siguientes datos:

a) Edad.

b) Peso: se realizé con ¢l individuo en traje de bafio alre-
dedor de las 13:00 horas, con una bédscula para personas con
capacidad de 140 kg y exactitud de 100 g., marca Torino.

c) Talla: con un estadimetro de pared de 2,000 mm con
exactitud de 10 mm.

d) Longitud de Ia extremidad inferior dominante
(L.E.LD.): con el recluta en deciibito dorsal se midié desde
la espina iliaca anterosuperior hasta el maléolo medial.

e) Longitud tibial (L.T.): es hecha de la linea media de la
rodilla al borde de la superficie articular inferior de las ti-
bias sobre la linea media de la pierna.

f) Distancia entre los c6ndilos tibiales mediales (D.1.T.):
con el recluta en la posicién de firmes se consider6 la dis-
tancia entre los c6ndilos tibiales, con un comp4s, asigndndo-

I [l n v
Figura 1. Esquema utilizado para la clasificacién de las FF segiin la dimen-

sién de la lesién, extensién y acumulacién del isétopo Tec 99.
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Cuadro 1. Caracterfsticas fisicas de los individuos con FF y los
controles (C)

Edad Peso Talla
(afios) (kg) (cm)
FF C FF C FF C

n 34 30 34 30 34 30
Media 16.67 17.3 6143 617 170 167.93
D.S. 190 1.83 679 582 6.66 1260
Miximo 21 21 T4 81 181 188
Minimo 14 15 49 45 155 154
p>0.05

les un valor positivo cuando las rodillas se encontraban se-
paradas; valor de cero cuando se tocaban; y negativo cuando
se transponian ¢ cabalgaban midiendo la distancia entre los
maléolos mediales.

£) Extremidad inferior dominante: se pregunté con qué
pie patea una pelota de fiitbol.

h} Gammagrama éseo: mediante la aplicacién endoveno-
sa de pirofosfatos marcados con Tecnecio 99 (Tc™) se reali-
z6 rastreo seo. La interpretacién y clasificacion se desarro-
I16 y dividi6 en cuatro grados de acuerdo a la dimension de
la lesi6n, por su extensién en el hueso y la acumulacién del
is6topo empleado:’®

1.8
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1.2 1
1.0 1
0.8
0.6
0.4
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Centimetros

Hl Control CFF
Figura 2. Distancia entre los céndilos tibiales (DIT). p < 0.05

Cuadro 2. Longitud de la extremidad inferior dominante, longitud
tibinl y distancia intercondflea tibial (L.E.D., L.T., D.L.T.)

LE.D. L.T. *D.LT.
(em) {em) {cm)

FF c FF c FF C
Media 8944 88 39.19 39.2 1.84 118
D.S. 4.8 7.96 222 48 1.31 125
Miximo 99 103 425 45.5 3.07 37
Minimo 81 78 34 M4 -14 -1
p>0.05
*p < 0.05
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Figura 3. Distribucién de frecuencia de FF segiin hueso largo y localiza-
cion clinica.

Cuadro 3. Distribucién de frecuencia de FF segiin localizacién clinica

Hueso Regidn Derecha Izquierda  Total %
Proximal 7 4 11 32.35
Tibia Medial 8 10 18 52.94
Distal 2 3 5 14.71
Total 17 (50%) 17 (50%) 34
Proximal — 1 1 9.1
Fémur Medial 4 1 5 45.45
Distal 4 1 5 45.45
Total 8(62.5%) 3(37.5%) 11
Proximal —
Peroné Medial 1
Distal 1 1
Total 2 2
Calcaneo 3 3
Metatarsiano 1 1
Total por extremidad 31(60.79%) 20(39.21%) 51

Grado I: lesién poco definida, pequefia, con leve activi-
dad en la regidén cortical.

Grado IL: lesién bien definida, mas grande que I, mode-
rada y actividad cortical incrementada.

Grado III: lesién amplia fusiforme con alta actividad de
la regién cortical y medular.

Grado IV: lesién extensa, con intensa actividad de la re-
gién transcortico-medular (Figura ).

Resultados

El total de reclutas en entrenamiento era de 1,505 mascu-
linos y 272 femeninos. La incidencia de FF en pacientes sin-
tomiticos gue acudieron a consulta correspondi6 a 2.05% y
1.9% respectivamente.

[.a poblaciéon masculina en este estudio fue de 31
(91.17%) y la femenina de 3 (8.82%).

Los valores promedio que se relacionaron, de las caracte-
risticas de los individuos se anotan en el cuadro /. La media
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[T Proximal 26%
(] Medial 51%
I Distal 23%

Figura 4. Distribucién de frecuencia de FF segin segmento de hueso.

Cuadro 4. Distribucién de frecuencia de la topografia clinica de los

huesos largo con FF
Segmento No. %
Proximal 12 25.563
Medial 24 51.06
Distal 11 2341
Total 47 100
{
([T Metatarsiana 2%
E= Calcineo 6%
! I Peroné 4%
Fémur 22%
[JTibia 67%

Figura 5. Distribucién de frecuencia de FF segin segmento de hueso.

Cuadre 5. Distribucién percentusl segiin hueso afectado.

Hueso No. %,
Tibia 34 66.66
Fémur 11 21.56
Peroné 2 3.92
Calcaneo 3 5.85
Metatarsiano 1 1.96
Total 51 100

para la edad fue de 16.67 + 1.90 afios de edad; el peso de
61.43 + 6.79 kilogramos; la talla de 1.70 + 6.66 cm; la lon-
gitud de las extremidades de 89.44 + 4.8 cm; éstos no fue-
ron significativos de relacion con los controles (p > 0.05).

Sin embargo, la distancia intercondilea tibial fue de 1.84
+ 1.31 cm contra el control de 1.18 + 1.25 cm, diferencia
significativa (p < 0.05) (Cuadro 2 y Figura 2).

La localizacién clinica de las FF se concentra en el cua-
dro 3 vy figura 3. La extremidad inferior derecha presenté
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[_JGrado | 31%
Grado |l 20%
I Grado 11! 36%
E= Grado IV 13%

Figura 6. Distribucién porcentual segiin captacién de firmaco en el gama-
grama dseo.

Cuadro 6. Distribucién de frecuencia por clasificacién de las FF por
gammagrama o6seo para huesos largos

Grado Tibia Fémur Peroné Total %
Der. Tzq. Der. Izq Der. Izq.

Gradel 5 5 3 1 — — 14 311

GradeII 6 1 — 1 2 — 9 20

GradoIl 4 10 2 —_ — — 16 35.56

Grado IV 2 2 1 1 — — 6 13.34

Total 16 18 6 3 2 45

% 355 40 1333 666 4.4

un total de 31 fracturas (60.79%) y la izquierda 20
(39.21%). En relacién a su topografia {Cuadro 4 y figura
4), considerando ambas extremidades, el segmento de hue-
sos largos mds afectado (tibia, fémur y peroné) fue el me-
dial con 24 (51.06%), el proximal 12 {25.53%) y el distal
11 (23.41%).

Su distribucién por hueso afectado (Cuadro 5 y Figura
5), fue para la tibia de 34 (66.66%), el fémur 11 (21.56%),
el peroné 2 (3.92%), el calcdneo 3 (5.85%); y un metatarsia-
no (1.96%).

La interpretacidn y clasificacion por los hallazgos en la
gammagrafia dsea fue, en relacion con focos hipercaptantes
de farmaco, para la tibia derecha 16 (35.5%), e izquierda 18
(40%); el fémur derecho 6 (13.33%) vy 3 (6.66%) del iz-
quierdo; y para el peroné derecho 4.

Las de calcdneo fueron 4 en total, 3 detectadas por clini-
ca y una incidental por gammagrama 6seo.

La evolucién de Ia reaccidn osteobléstica como se ve en
la gammagrafia fue de 14 (31.1%) imdgenes grado I; 9
(20%) grado II; 16 (35.56%) grado IIL; y 6 {13.34%}) grado
IV (Cuadro 6 y Figura 6).

La valoracién con el gammagrama reporté coexistencia
de fracturas en ambas tibias en 4 sujetos; uno con fractura
de tibia derecha y fémur izquierdo; uno en ambas tibias y en
fémur; uno con fractura en ambas tibias; fémur y calcineo
derechos.

La extremidad inferior dominante fue la derecha en 33
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{97.05%) y la izquierda en uno (2,94%), estadisticamente
no significativo (p < 0.05).
Discusion

Las fracturas por fatiga y su concepcidn fisiopatoldgica
ha cambiado en este siglo y los términos con los que se ha
descrito, reflejan un desarrollo progresivo de lesion Osea.
Que no significa pérdida de continuidad, sino una acelera-
cién compensatoria de la remodelacién de la cortical del
hueso, a las fuerzas de tensién.'*#*#2

Las fracturas por fatiga se presentan con mayor frecuen-
cia en los recilutas de entrenamiento militar basico. Nuestra
prevalencia fue mayor en hombres que en mujeres quiz4 de-
bido a que éstas realizan su actividad de educacién fisica no
encuadradas con personal de un mismo nivel de entrena-
miento y la proporcion de ejercicio es gradual entre ellas y
su umbral al dolor es mds alto.'>?'"

Los hombres ejecutan rutinas habituales con personal ya
entrenado y esto significaria un esfuerzo adicional por al-
canzar su nivel! de entrenamiento y resistencia fisica. Asi,
para ambos, el incremento en el ejercicio causa fatiga mus-
cular y alteracion en el patrén de marcha o de carrera, dis-
minuye la absorcién del esfuerzo, la cual es una funcién
muscular.

Como la compensacién del esfuerzo disminuye, ocurre
una alteracion en la distribucién de cargas, provocando una
sobrecarga compresiva y un aumento en las fuerzas de ten-
sion sobre el hueso, porque el hueso es mds débil en tensidn
que en compresién.*™*2* Este aumento de tension se podria
relacionar con el varo, la longitud tibial y la extremidad do-
minante. En este estudio, 1a distancia intercondflea tuvo va-
riacion significativa (p < 0.05) y la LT fue constante. Fines-
tone y cols., reportan como factor de riesgo, una menor LT
en individuos con FF que los controles.® Nosotros no encon-
tramos esta relacién de LT.

La edad, el peso, la talla y la longitud de las extremida-
des inferiores parecen no relacionarse con el padecimiento
(p > 0.05), y es similar a otros estudios.’5'

La distribucién anatémica de FF, en orden decreciente de
frecuencia, fue la tibia, el fémur, el peroné, el calcdneo y los
metatarsianos; y los segmentos de huesos largos, el medial,
proximal y distal, semejante a la comunicada por varios au-
tores.2'21>2 Y |as diferentes poblaciones (atletas, bailarines)
tienen variantes de distribucién 6sea relacionada con su ten-
sién biomecdnica de trabajo.'!'%-2!-2326

La hipertrofia 6sea es palpable y visible en la cara ante-
romedial de la tibia, no existiendo duda diagnéstica. No su-
cede as{ con el fémur y peroné porque el dolor no es defini-
do y se puede confundir con lesiones musculares o tendino-
sas,'® por esto pueden las FF pasar desapercibidas ; o
evolucionen hasta una fractura completa,'

Los huesos del tarso y metatarso son menos invalidantes
¥y se recuperan en menos tiempo (dos semanas).”’

Los auxiliares diagndsticos incluyen radiografias y gam-
magrama 6seo o ambos. En este estudio no se correlaciond la
especificidad-sensibilidad de radiografias vs gammagrama
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6seo, porque la segunda tiene aita sensibilidad. Y las radio-
grafias presentan cambios desde 2 a 12 semanas después del
gammagrama positivo, 232

La clasificacién por gammagrama §seo es cuantitativa y
representa la evolucién dindmica de un proceso de reaccién
dsea a la lesion en la region de periostio y cortical del hueso
y permite la detecci6n de lesiones asintomaticas.?’

Las proporciones de 33.56% para el grado Il y 31.1%
para el grado I tienen relacién de dos formas: la primera que
las FF grado III se diagnosticaron con conocimiento ain no
bien definido sobre esta patologia; y la segunda, que a partir
de la adecuada definicién de los pardmetros clinicos entre el
personal médico, se reconocié de manera temprana, y su
efecto final es un balance porcentual semejante.

Esto tiene importancia porque el tratamiento es de repo-
so: para el grado | y Il de 3 a 4 semanas; grado IIl y IV de 4
a 6 semanas; en sus modalidades de absoluto o relativo; mds
10 dias adicionales para las de fémur; con analgésicos no
esteroideos en caso necesario; incorpordndose a sus activi-
dades hasta que el dolor haya desaparecido.”’

Hubo dos casos en que el gammagrama fue normal (se
excluyeron del estudio), y que se clasificaron como lesiones
de tejidos blandos (fascias, muisculos, tendones), padeci-
mientos con los que se debe hacer diagnéstico diferencial

No se encontré una relacién clara entre extremidad infe-
rior derecha dominante y la incidencia en el total de fractu-
ras, derechas e izquierdas. Ademas la extremidad dominan-
te no incrementa la incidencia de FF.*

Este estudio es el primero en nuestro medio y considera-
mos que ha de marcar la linea de protocolizacitn que ame-
rita este padecimiento, ya que también se ha presentado en
individuos que inician el entrenamiento bésico de paracai-
dismo, con jornadas de ejercicio diario hasta de 8 horas, du-
rante 6 a 8 semanas. Estas observaciones orientan a que su
incidencia aumenta en cualquier periodo de adiestramiento
bésico militar en sus diferentes modalidades.

Sugerimos que el entrenamiento se divida por grupos
con un mismo nivel de capacidad fisica. Para esto se puede
ajustar la prueba de la milla de Cooper, a la ciudad de Méxi-
co.!

Consideramos que la relacién de probables factores de
riesgo constitucionales que se podridn determinar en
préximos trabajos, serdn aplicables a nuestra poblacidn
mexicana, inclusive en deportistas militares de alto ren-
dimiento.

La tibia es un hueso subcutdneo en su cara anteromedial
donde se hace evidente la lesién; el fémur cubierto por po-
tentes miisculos; el calcdneo y metatarsianos, como huesos
de apoyo; a todo esto sus caracteristicas biomecdnicas im-
plicitas en la patogénesis de las fracturas por fatiga estin
aidn por inferirse.
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