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Objetivos Docentes

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

Revision del tema

Las fracturas de estrés se pueden clasificar principalmente en 2 grupos:

- Por insuficiencia: hueso debilitado por otras patologias como pueden ser la osteoporosis (suelen
localizarse en el sacro, las ramas pubicas y las extremidades inferiores), artritis reumatoidea, diabetes
mellitus u otros factores como el uso de esteroides o antecedentes de radioterapia.

- Por fatiga: estimulos repetidos en un hueso sano, son més frecuentes de pacientes jovenes y deportistas
y su localizacion se asocia a la actividad realizada.

Esta patologia ha pasado a tener un papel mas relevante dentro del espectro de las lesiones
osteomusculares al aumentar su incidencia ya sea por el mayor nimero de personas que alcanzan una
edad avanzada o por la realizacion de actividad fisica de manera mas regular en la poblacion.

La incidencia puede variar significativamente seglin los factores de riesgo que tiene cada grupo de edad,
actividad o profesion que se realice, por ejemplo en la poblacion 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 mas importantes podemos incluir el antecedente de una lesion de este tipo
previamente, bajo nivel de entrenamiento, aumentar la intensidad y la frecuencia de la actividad fisica de
manera subita, sexo femenino asociado a irregularidades del ciclo menstrual (probablemente por la
escasa presencia de los efectos protectores de los estrogenos contra la pérdida de masa 6sea), dieta pobre
en calcio, raza blanca y bajo indice de masa corporal.

La fisiopatologia 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
remodelacion. Si el estrés usual al que se somete el hueso desaparece va a aparecer una rapida actividad
osteoclastica que genera una osteoporosis por desuso.

La actividad osteoclastica es la respuesta al estrés de repeticion. El pico maximo de perdida de tejido
0seo se da a las 3 semanas. Sin embargo la formacidon de nuevo hueso es mas progresiva y puede tardar
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hasta 90 dias.

Aunque los micro traumatismos son fenémenos fisioldgicos, pueden llegar a ser patologicos cuando se
producen de una manera en que exceden la capacidad reparativa del hueso resultando en una lesion por
estres.

Las localizaciones més frecuentes son:

Tibia (50%), escafoides tarsal (30%), metatarsianos (10%), peroné (10%), cuello femoral (5%) y en
menor frecuencia en otras localizaciones: vertebra, rotula, calcaneo, astragalo, sesamoideos, arcos
costales.

Asi mismo se pueden clasificar en alto o bajo riesgo de sufrir complicaciones (desplazamiento, aumento
del trazo de fractura, seudoartrosis, etc.) y depende en su mayoria de la localizacion:

Bajo riesgo: peroné, calcaneo, region posteromedial de la tibia, humero, sacro, pubis.

Alto riesgo: pars interarticularis vertebral, cabeza femoral, tibia anterior, astragalo, escafoides, maléolo
medial.

Disponemos de varias técnicas para su diagnostico y estudio:

El primer elemento clave para realizar el diagnostico de las fracturas de estrés suele ser una adecuada
anamnesis y valoracion de la clinica del paciente. Los hallazgos tipicos estan 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 sera constante. Tampoco existe un antecedente traumatico relacionado al
cuadro. El diagnostico o al menos la sospecha precoz de esta entidad se vera representado en un
tratamiento mas efectivo y que evite el desarrollo de sus complicaciones.

En algunos casos debemos tener en cuenta el diagndstico diferencial con otras entidades como: fracturas
agudas, osteoma osteoide, osteomielitis cronica esclerosante, osteomalacia, metastasis, sarcoma
osteogénico, tumor de Ewing principalmente.

Radiologia 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 mas evidentes pueden tardar hasta 4
semanas en aparecer desde el inicio de los sintomas. Las imagenes compatibles que se podrian visualizai
serian: esclerosis, engrosamiento de la cortical o una reaccion periostica localizada. Cuando el estudio es
negativo pero se tiene una alta sospecha clinica que requiera un diagndstico definitivo se completara el
estudio con otras técnicas.

TC:

Técnica que permite detallar la superficie 6sea con la desventaja de tener una sensibilidad mas baja que
la RM y la gammagrafia.

Los hallazgos que podemos identificar son: linea de fractura, areas focales de formacion 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 gammagrafia dsea positiva con radiografia simple normal ayudara a
descartar otras patologias como una neoplasia dsea subyacente, osteomielitis o una fractura franca.

Se considera 1til en casos de sitios de dificil valoracion por RM como sacro y pelvis asi como en casos
que esta esté contraindicada (claustrofobia, pacientes con marcapasos, etc.).

Gammagrafia:

En los casos en que se realiza, se suele aplicar tecnecio 99 con captura de imagenes en 3 fases
(angiografica, tejidos blandos y tardia), 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 sintomas. Sin embargo se presentan falsos positivos (baja especificidad para lesiones de este
tipo, ya que en algunos casos pueden haber captaciones patoldgicas de radiois6topo en localizaciones
asintomaticas, osteomielitis, neoplasias 6seas o en necrosis avascular).

RM:

Es la técnica ideal para el diagnostico (sensibilidad 100%, especificidad 85%) y estadificacion de la
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lesion Osea por estrés en diferentes grados, con el beneficio adicional de no exponer al paciente a
radiacion ionizante. Se debe tener precaucion al interpretarla y considerar otros diagndsticos ya que
algunos hallazgos son inespecificos y se podrian confundir con otras patologias (tumores, infecciosas,
osteoporosis).

El espectro de la fractura de estrés, puede variar desde una fractura franca en los casos mas avanzados as:
como cambios sutiles por edema. Por este motivo se ha desarrollado un sistema de clasificacion 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 6sea en secuencias T2 (hiperintensidad).
III: Hallazgos del grado II + cambios de la médula en secuencias T1 (hipointensidad).

IV: Linea Fractura visible.

La intensidad de senal vuelve se recupera a medida que el hueso se recupera, aproximadamente en un
plazo de 6 meses. La persistencia de una sefial anormal después de ese momento se puede interpretar
como mala evolucion.

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: Hombre de 54 afios con dolor a nivel de 4 dedo del pie derecho de larga evolucion, sin episodio
traumatico previo. A: Radiografia simple sin hallazgos significativos. B: RM obtenida a las 4 semanas
por persistencia de la clinica muestra alteracion de la sefial a nivel del 4° metatarsiano con
hiperintensidad en secuencias T2 y STIR e hiperintensidad en secuencias T1 compatible con edema
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intramedular, asi mismo se objetiva una fractura a este nivel con formacion de callo 6seo.
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Fig. 2: Mujer de 28 afios, dolor en tobillo izquierdo posterior a luxacion. A: Radiografia simple anodina.
B: RM, Secuencias T1 y STIR donde se muestra una imagen sugestiva de fractura vertical en tercio
posterior del astragalo, también se evidencian cambios inflamatorios periarticulares a nivel
periastragalino. C:se confirman los hallazgos en TC,ante la ausencia de clinica traumatica se considera
compatible con una fractura por estrés.
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Fig. 3: Mujer de 53 afos con dolor en tobillo izquierdo de 1 mes de evolucion, niega antecedentes
traumaticos. Radiografia simple con dos proyecciones se muestra una banda de esclerosis perpendicular
a la orientacion de las trabéculas en metéfisis interna de tibia acompafiado de reaccion peridstica. Imagen
compatible con fractura de estrés.
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Fig. 4: Mujer de 70 afos, con sospecha de lesion a nivel de aductores en cadera izquierda, sin historia de
traumatismo previo. Inicialmente se realiza RM (iméagenes superiores), mostrando una sefial hipointensa
en T1 e hiperintensa en STIR compatible con edema 6seo, asi como algunas lineas hipodensas internas a
nivel de ambas alas sacras y rama ilio pubica izquierda. Se completa estudio con TC (imagenes
inferiores) confirmando la presencia de lineas de fractura en estos niveles.
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Fig. 5: Mujer de 39 afos con lumbalgia izquierda y déficit para la dorsiflexion del pie ipsilateral. Sefial
hipointensa en T1 e hiperintensa en STIR compatible con edema 6seo en cabeza y cuello femoral
izquierdos. Asi como una dudosa imagen lineal subcortical en la cabeza femoral y otra linea 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 afios con dolor en rodilla izquierda de 3 semanas de evolucion. A: en la radiografia
simple no se objetivan alteraciones sugestivas de patologia. B: RM en secuencias T1, SPIR y T1 +
gadolinio, se objetiva engrosamiento de la cortical con edema asociado y captacion lineal de contraste.
C. TC, se observa una reaccion peridstica de caracteristicas benignas, asi como una hipodensidad lineal
que presenta un trayecto oblicuo, compatible con fractura de estrés.
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Fig. 7: Mujer de 31 afos con dolor en pie derecho. A: Radiografia simple anodina B: por persistencia de
la clinica 3 semanas se repite el estudio donde se visualiza una linea radiolucente que interrumpe la
cortical a nivel del escafoides. C: TC, linea de fractura sagital que afecta a nivel dorsal y proximal. Los
margenes de la fractura son discretamente irregulares con bordes esclerosos (lo que sugiere tiempo de
evolucion). Hallazgos compatibles con fractura de estrés incompleta de escafoides derecho.
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Fig. 8: Mujer de 57 afos con dolor en cara lateral de tobillo derecho de semanas de evolucién. En la
Radiografia simple se evidencia una linea de fractura en region distal del peroné, con esclerosis, como
referia ausencia de antecedente traumatico, es sugestiva de corresponder con fractura de stress.

Pagina 10 de 18 www.seram.es




Fig. 9: Mujer de 47 anos con habitos regulares de actividad fisica que consulta por dolor crénico en
rodilla izquierda sin antecedentes traumaticos. En la radiografia simple se objetiva una Interrupcion de la
cortical interna de la metafisis tibial con banda de esclerosis paralela a la linea articular que se extiende
hasta la mitad de la meseta, imagen sugestiva de fractura de stress.
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Fig. 10: Hombre de 35 afos, dolor en pierna derecha. A: Radiografia simple, en tercio distal de diafisis
tibial se objetiva una zona de reaccion peridstica. B: RM secuencias T1 y STIR, se aprecia
engrosamiento de la cortical posterior del tercio distal de la tibia derecha con alteracion lineal de la sefial
hipointensa en T1, e hiperintensa en el STIR a nivel medular y periostico. C: TC donde se muestra un
engrosamiento de la cortical y ademas varias lineas hipodensas compatibles con fractura.
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Fig. 11: Mujer de 30 afios con metatarsalgia del segundo dedo. En la Radiografia simple realzada en la
primera consulta no se objetivan iméagenes sugestivas de fractura. En RM cambios de sefial de la medula
Osea del tercio medio - Distal de la diafisis del segundo metatarsiano con cambios de sefial 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 afos, gimnasta con dolor lumbar crénico. 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 linea de fractura como el edema 6seo son
mas llamativos en el lado izquierdo.
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Fig. 13: Mujer de 76 afios con dolor cronico en ambos pies, no referia antecedente traumatico.
Radiografias previas anodinas. A: T1 y STIR sagitales de pie izquierdo. Se observa una linea oblicua
hipo intensa T1 en cufia lateral y en cuboides con importante edema 6seo adyacente. B: STIRY T1
coronales de pie derecho. Linea hipointensa T1 irregular en metafisis tibial asociado a edema dseo
adyacente Hallazgos radiologicos sugestivos de fracturas de stress.
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Fig. 14: Mujer de 77 afios con dolor y edema en pierna izquierda de meses de evolucion. A:TC.
Reaccion peridstica 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 dseo en tercio
distal de la diafisis tibial izquierda. El margen inferior del edema se encuentra delimitado por una linea
esclerosa que alcanza la cortical medial. Hallazgos radiologicos 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 imagenes diagndsticas

Los hallazgos radiologicos no especificos sin adecuada correlacion clinica

Se considera la RM como Gold estandar para el diagnostico al ser una técnica con una alta sensibilidad y
especificidad

Es un diagnostico a considerar en el contexto de dolores 6seos sin antecedente traumatico en presencia
de factores de riesgo para lesiones por fatiga o estrés
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