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Fracturas de estrés en la infancia
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Resumen.—Aportamos 13 casos de fracturas de estrés diagnosticadas en nuestro centro en los
Gltimos 5 afios ocurridas en nifios entre 4 y 15 afios de edad. Encontramos una mayor incidencia
en el sexo masculino (9 de los 13 casos), asi como un claro predominio de la localizacién en el ter-
cio proximal de la diéfisis tibial (7 casos), hallazgos que concuerdan con los referidos en la lite-
ratura. Uno de los aspectos mas interesantes de este tipo de fracturas es su similitud tanto clinica
como radiolégica con procesos de origen infeccioso y neoplasico, por lo que la realizacion de un
correcto diagnéstico diferencial, apoyado en las radiografias simples, tomografias, gammagrafia,
TAC y, mas recientemente, RMN, resulta crucial.

STRESS FRACTURES IN CHILDREN

Summary:—We present 13 cases of stress fractures in children, collected in our center during
the last 5 years. The age of patients ranged from 4 to 15 years old. In agreement with literature,
we found a greater incidence on males (9 of 13 cases), and a predominant location on the proxi-
mal shaft of the tibia (7 cases). One of the most interesting aspects of this type of fractures is their
clinical and radiological similarity with infections and tumors. Therefore, it is essential to achie-
ve a right diagnosis based on standard radiographs, tomography, radionuclide bone scan, CT-scan

and, most recently, MRI.

INTRODUCCION

Las fracturas de estrés son € resultado de una
tension muscular repetida y prolongada sobre un
hueso no preparado para soportar dicha tension (1).
Aungue ocurren en todos los grupos de edad, la lo-
calizacion, clinica y hallazgos radiogréficos varian
con la edad dd nifio y son diferentes de los dd
adulto (2).

Es frecuente que sean confundidas con lesiones
tumorales (sarcoma de Ewing principalmente) o
infecciosas, por lo que resulta primordial la realiza-
cion de un diagnostico diferencial precoz.

Correspondencia:

Dr. J. A. NAVASCUES DEL RIO

Seccion de Traumatologia y Ortopedia Pedidtrica
Servicio de Cirugia Pediétrica

Hospital General Universitario Gregorio Marafion
Doctor Castelo, 49

28010 Madrid

VOLUMEN 30; N.° 180 NOVIEMBRE-DICIEMBRE, 1995

MATERIAL Y METODOS

Entre 1989 y 1994 se diagnosticaron en nuestro cen-
tro 13 casos de fracturas de estrés ocurridas en otros tan-
tos nifios en edades comprendidas entre los 4 y los 15
afnos, con una media de 11 afios (Tablal). Nueve de los
13 casos pertenecian a sexo masculino (69%).

Sdlo en 4 de los casos se pudo encontrar una activi-
dad fisica exagerada o inadecuada como probable desen-
cadenante de la lesion (précticas deportivas en 3 casos y
uso prolongado de muletas en 1). Ninguno de nuestros
pacientes refirié traumatismo previo.

En todos los casos € motivo de consulta fue la apari-
cion de dolor en € lugar de la fractura. El tiempo trans-
currido entre la aparicién del dolor y la primera consulta
oscilo entre 10 dias y 8 meses, con una media de 4 meses.

En la exploracion se pudo comprobar dolor a la pal-
pacion en la zona afectada en todos los casos, acompa-
flado de tumefaccion palpable en 7 de ellos.

Se realizaron radiografias simples en todos los pa-
cientes, que en 11 de ellos se acompafiaron de una o mas
de la siguientes pruebas diagndsticas: gammagrafia con
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Tabla I. Casuistica HGUGM (1989-1994
Pruebas Dateas
Sexo  kdad AP T. evol Rx Tom TAC Te Biop lLocalizacion Dx inicial

1 M 11 \o 8 m Si Si St St — 3.7 meta 0. osteoide

2 \ 10 Si 1.Om ST — S St — 1/3 p. tibia Ewing

3 \ 13 N\o I'm St — Si — 173 p. tibia Fx estrés

+ \ 14 Si 1 m Si St St S1 — 1/3 p. tibia Fx estrés

o M 13 Si I m St — — - 1/3 m. enbiio F'x estrés

O \ 10 \o 3-4 m ST — St St - 1/3 m. tibia 0. osteoide-Fx estrés

7 M 15 \o 2-3m i —_ Si St — 1/3 p- tibia 0. osteoide-Fx estrés

8 \ + No I m St — Si 1/3 p. tibia Fx estrés

9 M 8 \o 10 d St St - Si e 1/3 m. fémur Osteftis-periostitis
10 \ 12 \o 12 d St St St St Si 1/3 p. tibia O.osteoide-Fx estrés
11 \ 8 \o 21d St — - — 173 p. tibia Fx estrés

12 \ 9 \o 8m St — St St - 1/3 d. fémur 0. osteoide

13 \ 14 St 4m St - St St - 1/3 p. peroné Fx estrés
AP: Antecedentes relacionados. Rx: Radiografias simples. Tom: Tomografias. Te: Escintigrafia |

%Tc (10 casos), TAC (9 casos), tomografias (4 casos) y
en 1 caso hubo que recurrir ala biopsia para la compro-
bacion del diagnostico. No realizamos RMN en ninguno
de nuestros pacientes.

RESULTADOS

En cuanto a la ubicacion de la lesion, 8 se loca-
lizaron en tibia (7 en metédfisis proximal y 1 en di&
lisis), 2 en fémur (1 en tercio medioy 1 en tercio
distal), 1 entercio proximal de peroné, 1 en diali-
sis cubital y 1 en didfisis de tercer metatarsiano.

Como se muestra en la Tabla | en varios de los
casos € diagnostico de sospecha inicia (que no
siempre se realizO en nuestro centro) no fue de frac-
tura de estrés: en 2 ocasiones fue de osteoma osteoi-
de, en 1 de sarcoma de Ewingy en otro de osteitis-
periostitis, y en 3 mas se planted el diagndstico di-
ferencial entre osteoma osteoide y fractura de estrés.

A todos los pacientes se les recomendd reposo re-
lativo y empleo de analgésicos s fueran necesarios.
logrando en todos €llos la curacién en pocas sema-
nas. Los periodos de seguimiento oscilaron entre 1 y
18 meses. Sdlo en 1 de élos (caso 2) pudo obser-
varse como secuela una dismetria por estimulo de
crecimiento de 13 cm. en favor del miembro afecta-
do tras sufrir una fractura de estrés en tercio proxi-
mal de tibia; paradgjicamente, solo 0,5 cm. fueron
atribuibles a hipercrecimiento tibial, siendo los 0,8 cm.
restantes debidos a hipercrecimiento femoral.

DISCUSION

La nomenclatura empleada en la literatura a
hablar de las fracturas de estrés a menudo ha re-

sultado inapropiada y se han utilizado indistinta-
mente términos que en realidad representan con-
ceptos distintos. Las fracturas de estrés o fracturas
por sobrecarga son el resultado de una tensidn
muscular repetida y prolongada sobre un hueso no
preparado para soportar dichatension (1). Se divi-
den en 2 tipos. las fracturas de fatiga, también de-
nominadas a veces fracturas por tension (3), que
son aquellas que ocurren en el hueso normal cuan-
do se aplica sobre €l una tension muscular anormal,
y las fracturas por insuficiencia, que suceden en un
hueso con deficiente resistencia elastica al estar so-
metido a una tension muscular normal (2). El tér-
mino «fractura patolégica» debe reservarse para
aquellos casos en que un tumor 0 una infeccion han
debilitado el hueso previamente (1). y éstas no de-
ben ser incluidas entre las fracturas de estrés.

Aunque ocurren en todos los grupos de edad (1),
no esta esclarecida su incidencia relativa en la in-
fanciaz mientras que para algunos autores son mas
frecuentes en nifios y adolescentes (4, 5), otros opi-
nan gque son raras en estas edades y que ocurren
mas a menudo en adultos (3, 6, 7). En lo que si
existe acuerdo es en una incidencia ligeramente
mayor en el sexo masculino, seguramente en rela-
cién con la mayor participacion en actividades de-
portivas (7). Nuestra serie consta de nifios entre 4
y 15 afios (media: 11 afos), € 69% de ellos del se-
xo masculino (9 de los 13 casos).

La patogenia se explica de la siguiente forma
(Fig. 1): lareadlizacién de un gercicio nuevo, repe-
tido o fatigoso produce fatiga muscular y como
consecuencia una anormal distribucién de fuerzas
sobre €l hueso, 1o cual a su vez constituye un esti-
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Figura 1. Patogenia de las fracturas de estrés.

mulo para la remodelacién del hueso cortical, con
el consiguiente aumento de resorcion. Si esta resor-
cién es mayor que la aposicion del hueso nuevo.
causa fragilidad cortical, sustrato sobre el cua la
repeticién del gercicio inicial unido a la fata de
proteccion muscular por la fatiga puede dar lugar a
una ruptura de dicha cortical, lo que denominamos
fractura de estrés (7).

Tienden a producirse en la zona de unién meta-
fisodiafisaria de los huesos largos (2). La localiza-
tion més frecuente en todas las series es el tercio
proximal de tibia (zona posteromedial), donde ocu-
rren hasta el 70% de los casos (8). Localizaciones
relativamente frecuentes son también el peroné, fé&
mur, metatarsianos y vértebras, y también se han
descrito en hiumero, sesamoideos, sacro, cubito, fa
langes, costillasy pelvis (2, 5, 6, 9-12).

Las que se localizan en la tibia ocurren méas a
menudo entre los 10 y los 15 afios (7), mientras
gue los que ocurren en el peroné tienden a hacerlo
en edades mas precoces (2).

La clinica es de dolor de comienzo agudo o sub-
agudo y localizado en la zona de la fractura, aun-
gue aveces es de carécter referido, y que suele au-
mentar con €l gercicio y disminuir con € reposo.
Puede acompafarse 0 no de tumefaccién dolorosa
a la presiéon, asi como de cojera 'y, mas raramente.
fiebre y astenia

Para el diagnéstico resulta de importancia, si
la edad del paciente lo permite, la obtencién de
una completa anamnesis, que en algunos casos
pondra de manifiesto la realizacion de una activi-
dad fisica nueva o intensa, previa a comienzo de
la clinica
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De entre los distintos métodos de diagndstico
por imagen, €l méas accesible y € primero que se
emplea es el estudio radiolégico simple, cuya sensi-
bilidad en estadios iniciales es sdlo dd 28% (8).
Las alteraciones radiolégicas no aparecen hasta pa-
sadas 2-3 semanas del comienzo de los sintomas
(7) v pasan por distintas fases:

— En un estudio inicia puede observarse una
pequefia &rea radiollcida cortical, junto con un au-
mento de densidad trabecular del endostio a dicho
nivel v proliferacion peridstica.

— A las 6 semanas puede verse un aumento de
formaciéon de hueso peridstico y endéstico (que co-
rresponde al callo de fractura) y que en un tercio de
los casos se acompafia de una infraccion incomple-
ta cortical.

— En sucesivos controles se observa resorcion
parcial del hueso neoformado. que indica curacion
de la lesion.

La gammagrafia 6sea con **Tc muestra un au-
mento de captacion en la zona afectada a partir del
tercer-cuarto dia del comienzo de la clinica, mucho
antes de que aparezcan los primeros cambios ra-
diol6gicos (1). Es poco especifica, pero resulta muy
atil en la précticay algunos la consideran la moda-
lidad definitiva de diagnéstico (8, 13).

La tomografia convencional y e TAC se usan
generalmente para confirmar el diagnéstico cuando
las pruebas anteriores han resultado inconcluyentes
(). Las imagenes que se observan en el TAC son
también a menudo inespecificas, y consisten en
edema medular y de partes blandas, formaciéon de
calo periéstico y endostico y, més raramente, lineas
radiolicidas de fractura cortical, que en caso de
aparecer resultan diagnésticas (8).

La RMN, por su parte, muestra anomalias des-
de estadios iniciales a los 7-10 dias del comienzo de
los sintomas. Estas son, ordenadas cronoldégica-
mente y junto con su significado patolégico, las si-
guientes (4. 13, 14):

— Bandas intramedulares de muy baja intensi-
dad (areas de neoformacion Osea).

— Areas de bgja intensidad en T1 y alta inten-
sidad en T2 alrededor de la médula (hemorragia
y/o edema perimedulares).

— Imégenes peridsticas de alta intensidad en
T2 (hemorragia y/o edema peridsticos).

— Defecto cortical bien definido (inconstante:
fractura cortical).



J. A. NAVASCUES Y COLS—FRACTURAS DE ESTRES EN LA INFANCIA 305

Remodelacion  Remodelacion Fai \ .
il atiga gotaniiento
Huesp  Tormal acelerada _ Frarmu
normal - ) . ) ) - " = cortical
RES=REM  RES>REM  REs>>REM  RES>>>REM
Microfracturas
Dolor
-
>
Rx
-
»
Area Engrosamiento Linea de
radiolicida — peridstico v fractura
cortical. enddstico incompleta
Proliferacion
- . [.r!’iv Si]
RES = Resarcidn
CM Do .
REM = Reemplazamiento Cammagrafia
-
-
Ligero aumento  Area bien definida de
captacion captacion aumentada
RM\
Bandas
intramedulares
muy baja Jefinic
mtensidad intensidad
—
»
Incremento de tension sobre el hueso

Figura 2. Evolucién cronolégica de las iméagenes radioldgicas.
(Modificado de Daffner, 1992) (1).

En la Figura 2 puede verse la evolucion crono-
l6gica de las distintas iméagenes radiol6gicas en re-
lacion con la fase por la que atraviesa la fractura de

7

estres.

En los casos en que persistan dudas, aun des-
pués de hacer uso de las distintas técnicas de ima-
gen citadas, estd indicada la realizaciéon de biopsia
(7) como ocurrié en uno de nuestros pacientes (ca-
0 10).

Quiza el aspecto mas importante de las fractu-
ras de estrés es precisamente la necesidad de reali-
zar un diagnéstico diferencial con otros tipos de le-
siones, como son: osteoma osteoide, osteomielitis,
osteosarcoma, sarcoma de Ewing, hiperostosis cor-
tical y fracturas ocultas intradseas (7, 13). A pesar
de la sofisticacion de las técnicas de imagen cita-
das, las fracturas de estrés en € esqueleto inmadu-
ro se confunden frecuentemente con lesiones malig-
nas (4). Subrayamos el hecho de que en nuestra se-
rie de 13 pacientes, 4 fueron remitidos con un
diagndstico de sospecha distinto y en 3 mas existian
dudas de que se tratara de una fractura de estrés o
de un osteoma osteoide.

Una vez establecido € diagndstico, el trata-
miento consiste en descarga del miembro y medidas
sintomaticas. No consideramos necesario €l empleo
de yesos descrito por otros autores (7). Cabe espe-
rar la desaparicion de la sintomatologia tras un pe-
riodo de unas 3-4 semanas, aunque la restitucion a
la normalidad desde el punto de vista radiol6gico
precisa de varios meses como ocurre en €l resto de
fracturas.
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