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Objetivos Docentes

Describir los hallazgos radiológicos de las fracturas de estrés en las diferentes técnicas de imagen
(radiografía simple, TC y RM).
Demostrar estos hallazgos en diferentes casos y localizaciones.

Revisión del tema

Las fracturas de estrés se pueden clasificar principalmente en 2 grupos:
- Por insuficiencia: hueso debilitado por otras patologías como pueden ser la osteoporosis (suelen
localizarse en el sacro, las ramas púbicas y las extremidades inferiores), artritis reumatoidea, diabetes
mellitus u  otros factores como el uso de esteroides o antecedentes de radioterapia. 
- Por fatiga: estímulos repetidos en un hueso sano, son más frecuentes de pacientes jóvenes y deportistas
y su localización se asocia a la actividad realizada.
Esta patología ha pasado a tener un papel más relevante dentro del espectro de las lesiones
osteomusculares al aumentar su incidencia ya sea por el mayor número de personas que alcanzan una
edad avanzada o por la realización de actividad física de manera más regular en la población.
La incidencia puede variar significativamente según los factores de riesgo que tiene cada grupo de edad,
actividad o profesión que se realice, por ejemplo en la población general es menos del 1%. En cambio en
otros grupos como el personal militar puede llegar a ser hasta del 30% o en corredores variar de un 13%
a  un  52%.
Entre los factores de riesgo más importantes podemos incluir el antecedente de una lesión de este tipo
previamente, bajo nivel de entrenamiento, aumentar la intensidad y la frecuencia de la actividad física de
manera súbita, sexo femenino asociado a irregularidades del ciclo menstrual (probablemente por la
escasa presencia de los efectos protectores de los estrógenos contra la pérdida de masa ósea), dieta pobre
en calcio, raza blanca y  bajo índice de masa corporal.
La fisiopatología de estas lesiones se puede explicar por medio de la ley de Wolff, en la cual se describe
que fuerzas intermitentes (ejercicio o las actividades de la vida diaria) aplicadas al hueso estimulan la
remodelación. Si el estrés usual al que se somete el hueso desaparece va a aparecer una rápida actividad
osteoclástica que genera una osteoporosis por desuso.
La actividad osteoclástica es la respuesta al estrés de repetición. El pico máximo de perdida de tejido
óseo se da a las 3 semanas. Sin embargo la formación de nuevo hueso es  más progresiva y puede tardar
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hasta 90 días.
Aunque los micro traumatismos son fenómenos fisiológicos, pueden llegar a ser patológicos cuando se
producen de una manera en que exceden la capacidad reparativa del hueso resultando en una lesión por
estrés.
Las localizaciones más frecuentes son:
Tibia (50%), escafoides tarsal (30%), metatarsianos (10%),  peroné (10%),  cuello femoral (5%) y en
menor frecuencia en otras localizaciones: vertebra, rotula, calcáneo, astrágalo, sesamoideos, arcos
costales.
Así mismo se pueden clasificar en alto o bajo riesgo de sufrir complicaciones (desplazamiento, aumento
del trazo de fractura, seudoartrosis, etc.) y depende en su mayoría de la localización:
Bajo riesgo: peroné, calcáneo, región posteromedial de la tibia, humero, sacro, pubis.
Alto riesgo: pars interarticularis vertebral, cabeza femoral, tibia anterior, astrágalo, escafoides, maléolo
medial.
Disponemos de varias técnicas para su diagnóstico y estudio:
El primer elemento clave para realizar el diagnostico de las fracturas de estrés  suele ser una adecuada
anamnesis y valoración de la clínica del paciente. Los hallazgos típicos están relacionados con el inicio
del dolor al realizar una actividad (nueva, diferente o de mayor intensidad) y que cede al reposo, aunque
si la actividad persiste  el dolor será constante.  Tampoco existe un antecedente traumático relacionado al
cuadro. El diagnostico o al menos la sospecha precoz de esta entidad se verá  representado en un
tratamiento más efectivo y que evite el desarrollo de sus complicaciones.
En algunos casos debemos tener en cuenta el diagnóstico diferencial con otras entidades como: fracturas
agudas, osteoma osteoide, osteomielitis crónica esclerosante, osteomalacia, metastásis, sarcoma
osteogénico, tumor de Ewing principalmente.
 
Radiología simple:
Técnica de alta disponibilidad y bajo costo, que aunque tiene alta especificidad cuenta con poca
sensibilidad para demostrar las lesiones, ya que los cambios más evidentes pueden tardar hasta  4
semanas  en aparecer desde el inicio de los síntomas. Las imágenes compatibles que se podrían visualizar
serian: esclerosis, engrosamiento de la cortical o una reacción perióstica localizada. Cuando el estudio es
negativo pero se tiene una alta sospecha clínica que requiera un diagnóstico definitivo se completara el
estudio con otras técnicas.
TC:
Técnica que permite detallar la superficie ósea con la desventaja de  tener una sensibilidad más baja que
la RM y la gammagrafía.
Los hallazgos que podemos identificar son: línea de fractura,  áreas focales de formación de callo y
engrosamiento cortical alrededor del sitio de la fractura. Ocasionalmente se detecta un incremento de la
densidad de la cavidad medular y un edema de las partes blandas adyacentes.
En los casos en que tengamos una gammagrafía ósea positiva con radiografía simple normal ayudara  a
descartar otras patologías como una neoplasia ósea subyacente, osteomielitis o una fractura franca.
Se considera útil en casos de sitios de difícil valoración por RM como sacro y pelvis así como en casos
que esta esté contraindicada  (claustrofobia, pacientes con marcapasos, etc.).
Gammagrafía:
En los casos en que se realiza, se suele aplicar tecnecio 99 con captura de imágenes en 3 fases
(angiográfica, tejidos blandos y tardía), las fracturas de estrés aparecen como captaciones leves,
localizadas y algunas veces lineales en estas 3 fases.
Es una técnica de alta sensibilidad ya que los cambios pueden aparecer en menos de 72 horas desde el
inicio de los síntomas. Sin embargo se presentan falsos positivos (baja especificidad para lesiones de este
tipo, ya que en algunos casos pueden haber captaciones patológicas de radioisótopo  en localizaciones
asintomáticas, osteomielitis, neoplasias óseas o en necrosis avascular).
RM:
Es la técnica ideal para el diagnóstico (sensibilidad 100%, especificidad 85%) y estadificación de la
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lesión ósea por estrés en diferentes grados, con el beneficio adicional de no exponer al paciente a
radiación ionizante. Se debe tener precaución al interpretarla y considerar otros diagnósticos ya que
algunos hallazgos son inespecíficos y se podrían confundir con otras patologías (tumores, infecciosas,
osteoporosis).
El espectro de la fractura de estrés, puede variar desde una fractura franca en los casos más avanzados así
como cambios sutiles por edema. Por este motivo se ha desarrollado un sistema de clasificación en base
a estos hallazgos:
I: Edema Leve-Moderado en STIR,  sin cambios en la médula.
II: Edema Moderado- severo en STIR, cambios en la médula ósea en secuencias T2 (hiperintensidad).
III: Hallazgos del grado II + cambios de la médula en secuencias T1 (hipointensidad).
IV: Línea Fractura visible.
La intensidad  de señal vuelve se recupera a medida que el hueso se recupera, aproximadamente en un
plazo de 6 meses. La persistencia de una señal anormal después de ese momento se puede interpretar
como mala evolución.
 

Imágenes en esta sección:

Fig. 1: Hombre de 54 años con dolor a nivel de 4 dedo del pie derecho de larga evolución, sin episodio
traumatico previo. A: Radiografía simple sin hallazgos significativos. B: RM obtenida a las 4 semanas
por persistencia de la clínica muestra alteración de la señal a nivel del 4º metatarsiano con
hiperintensidad en secuencias T2 y STIR e hiperintensidad en secuencias T1 compatible con edema
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intramedular, así mismo se objetiva una fractura a este nivel con formación de callo óseo.

Fig. 2: Mujer de 28 años, dolor en tobillo izquierdo posterior a luxación. A: Radiografía simple anodina.
B: RM, Secuencias T1 y STIR donde se muestra una imagen sugestiva de fractura vertical en tercio
posterior del astrágalo, también se evidencian cambios inflamatorios periarticulares a nivel
periastragalino. C:se confirman los hallazgos en TC,ante la ausencia de clínica traumática se considera
compatible con una fractura por estrés.
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Fig. 3: Mujer de 53 años con dolor en tobillo izquierdo de 1 mes de evolución, niega antecedentes
traumáticos. Radiografía simple con dos proyecciones se muestra una banda de esclerosis perpendicular
a la orientación de las trabéculas en metáfisis interna de tibia acompañado de reacción perióstica. Imagen
compatible con fractura de estrés.
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Fig. 4: Mujer de 70 años, con sospecha de lesión a nivel de aductores en cadera izquierda, sin historia de
traumatismo previo. Inicialmente se realiza RM (imágenes superiores), mostrando una señal hipointensa
en T1 e hiperintensa en STIR compatible con edema óseo, así como algunas líneas hipodensas internas a
nivel de ambas alas sacras y rama ilio púbica izquierda. Se completa estudio con TC (imágenes
inferiores) confirmando la presencia de líneas de fractura en estos niveles.
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Fig. 5: Mujer de 39 años con lumbalgia izquierda y déficit para la dorsiflexión del pie ipsilateral. Señal
hipointensa en T1 e hiperintensa en STIR compatible con edema óseo en cabeza y cuello femoral
izquierdos. Así como una dudosa imagen lineal subcortical en la cabeza femoral y otra línea hipointensa
oblicua en cuello femoral. Por medio de TC se confirma la presencia de una fractura subcondral en
cabeza femoral sin condicionar deformidad de la misma (flecha).
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Fig. 6: Hombre de 22 años con dolor en rodilla izquierda de 3 semanas de evolución. A: en la radiografía
simple no se objetivan alteraciones sugestivas de patología. B: RM en secuencias T1, SPIR y T1 +
gadolinio, se objetiva engrosamiento de la cortical con edema asociado y captación lineal de contraste.
C. TC, se observa una reacción perióstica de características benignas, así como una hipodensidad lineal
que presenta un trayecto oblicuo, compatible con fractura de estrés.
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Fig. 7: Mujer de 31 años con dolor en pie derecho. A: Radiografía simple anodina B: por persistencia de
la clínica 3 semanas se repite el estudio donde se visualiza una línea radiolucente que interrumpe la
cortical a nivel del escafoides. C: TC, línea de fractura sagital que afecta a nivel dorsal y proximal. Los
márgenes de la fractura son discretamente irregulares con bordes esclerosos (lo que sugiere tiempo de
evolución). Hallazgos compatibles con fractura de estrés incompleta de escafoides derecho.
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Fig. 8: Mujer de 57 años con dolor en cara lateral de tobillo derecho de semanas de evolución. En la
Radiografía simple se evidencia una línea de fractura en región distal del peroné, con esclerosis, como
refería ausencia de antecedente traumático, es sugestiva de corresponder con fractura de stress.
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Fig. 9: Mujer de 47 años con hábitos regulares de actividad física que consulta por dolor crónico en
rodilla izquierda sin antecedentes traumáticos. En la radiografía simple se objetiva una Interrupción de la
cortical interna de la metáfisis tibial con banda de esclerosis paralela a la línea articular que se extiende
hasta la mitad de la meseta, imagen sugestiva de fractura de stress.

Página 11 de 18



Fig. 10: Hombre de 35 años, dolor en pierna derecha. A: Radiografía simple, en tercio distal de diáfisis
tibial se objetiva una zona de reacción perióstica. B: RM secuencias T1 y STIR, se aprecia
engrosamiento de la cortical posterior del tercio distal de la tibia derecha con alteración lineal de la señal
hipointensa en T1, e hiperintensa en el STIR a nivel medular y perióstico. C: TC donde se muestra un
engrosamiento de la cortical y además varias líneas hipodensas compatibles con fractura.
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Fig. 11: Mujer de 30 años con metatarsalgia del segundo dedo. En la Radiografía simple realzada en la
primera consulta no se objetivan imágenes sugestivas de fractura. En RM cambios de señal de la medula
ósea del tercio medio - Distal de la diáfisis del segundo metatarsiano con cambios de señal asociados en
partes blandas adyacentes. Se objetiva la imagen lineal hipointensa que contacta con la cortical superior
e inferior, de trayecto oblicuo y que sugiere fractura.
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Fig. 12: Hombre de 15 años, gimnasta con dolor lumbar crónico. RM secuencias T2, T1 y STIR.
Cambios por edema en la pars interarticularis a nivel L4, bilateral, con imagen lineal hipointensa
compatible con trayecto de fractura (flecha verde). Tanto la línea de fractura como el edema óseo son
más llamativos en el lado izquierdo.
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Fig. 13: Mujer de 76 años con dolor crónico en ambos pies, no refería antecedente traumático.
Radiografías previas anodinas. A: T1 y STIR sagitales de pie izquierdo. Se observa una línea oblicua
hipo intensa T1 en cuña lateral y en cuboides con importante edema óseo adyacente. B: STIR Y T1
coronales de pie derecho. Línea hipointensa T1 irregular en metáfisis tibial asociado a edema óseo
adyacente Hallazgos radiológicos sugestivos de fracturas de stress.
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Fig. 14: Mujer de 77 años con dolor y edema en pierna izquierda de meses de evolución. A:TC.
Reacción perióstica a nivel de la cortical interna del tercio medio-tercio inferior de la tibia con imagen
radiolucente oblicua que atraviesa la cortical interna. B:T1 y STIR coronales: Edema óseo en tercio
distal de la diáfisis tibial izquierda. El margen inferior del edema se encuentra delimitado por una línea
esclerosa que alcanza la cortical medial. Hallazgos radiológicos sugestivos de fractura de estrés.

Conclusiones

Las Lesiones por estrés presentan  un   espectro variable y temporal el cual debe tenerse en cuenta al
interpretar las imágenes diagnósticas
Los hallazgos radiológicos no específicos sin adecuada correlación clínica
Se considera la RM como Gold estándar para el diagnóstico al ser una técnica con una alta sensibilidad y
especificidad
Es un diagnostico a considerar en el contexto de dolores óseos sin antecedente traumático en presencia
de factores de riesgo para lesiones por fatiga o estrés
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