
� INTRODUCCION

La fractura por estrés es la fractura ósea parcial o
completa que resulta de la aplicación de un estrés
repetido (microtrauma) menor que el estrés reque-
rido para fracturar el hueso con una carga simple
(trauma). Es la lesión más representativa de las pa-
tologías por sobreuso en el deporte, pero paradóji-
camente el diagnóstico suele ser realizado en for-
ma tardía. Se requiere de un amplio grado de sos-
pecha para realizar un diagnóstico temprano, y
además conocer las posibilidades que nos brindan
los distintos estudios complementarios, que gra-
cias a los continuos avances tecnológicos nos pro-
veen de mayor y mejor información para confir-
mar o descartar nuestra presunción diagnóstica.

Representa un desafío para los traumatólogos del
deporte el conocimiento acabado de esta lesión, de
sus mecanismos de producción, los factores predis-
ponentes y las formas de prevención, así como la
realización de un diagnóstico temprano y certero
para realizar el tratamiento adecuado que evite las
complicaciones y disminuya los tiempos prolonga-
dos de inactividad que esta lesión suele ocasionar
al deportista. El objetivo de este trabajo es presen-
tar un protocolo de estudios complementarios ac-
tualizado para lograr el diagnóstico de la fractura,
y un sistema de estadificación de estas lesiones que
será útil para el manejo del paciente fracturado y
lograr una resolución ad-integrum evitando las te-
midas complicaciones.

Epidemiología
Si bien la incidencia reportada de estas fractu-
ras en la población atlética es de menos del 1%,
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RESUMEN: La fractura por estrés es la lesión característica de las lesiones por sobreuso en el deporte, y
diversos factores relacionados con la actividad del deportista conf luyen para que el hueso, sometido a car-
gas repetidas, se lesione. El punto clave es poder realizar un diagnóstico de certeza temprano para lo cual
se requiere un alto grado de sospecha y un minucioso examen físico; un adecuado algoritmo de estudios
complementarios confirma la lesión o nos orienta hacia los diagnósticos diferenciales y el tratamiento a
seguir. En este trabajo proponemos un algoritmo de estudios complementarios actualizado y un sistema
de estadificación de las fracturas por estrés para beneficiar a los traumatólogos del deporte en el manejo
adecuado de estas conf lictivas lesiones.
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ABSTRACT: Bone stress fracture is the typical overuse injury in sports and there are a lot of factors relat-
ed with sports activities with repetitive load that joined to produce the bone injury. The key point to do
an early diagnostic is a high grade of suspicion and an accuracy physical examination; an adecuate plan
of complementary studies is necesary to confirm the injury o differential diagnostics and to chose the
treatment. In this paper we present an update plan of complementary studies and an stadification system
of bone stress fractures to benefict at sports physicians in the adecuate management of that injuries. 
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la incidencia en corredores puede ser mayor al
15% (7); en fútbol la incidencia en jugadores
profesionales ronda el 0,4 % (12) y es menor en
jugadores amateurs juveniles siendo del 0,1 %
(11). El hueso más frecuentemente involucrado
es la tibia en más del 40% de los casos, el tarso
y la columna lumbar 25 % y metatarso 8.8% (9);
la bilateralidad ocurre en más del 16% de los ca-
sos (5). También está demostrado que se produ-
cen con más frecuencia en las mujeres que en
los hombres, con una tasa de riesgo de más del
doble (1.5 en hombres y 3.5 en mujeres) (13). En
cuanto a la localización, es más frecuente la frac-
tura en miembros inferiores, en huesos que so-
portan el peso del cuerpo; a su vez hay localiza-
ciones asociadas a deportes específicos como el
húmero en lanzadores, las costillas en golfistas y
remeros, la columna en gimnastas, la extremi-
dad inferior en corredores y el pié en bailarinas,
gimnastas y basquetbolistas.

Patogénesis
Las fracturas por estrés se producen por cargas
repetitivas y excesivas  que causan un disbalance
entre la resorción y la formación ósea. Durante
los períodos de ejercicio intenso, la formación
ósea se halla por debajo de la resorción ósea, y
los inadecuados períodos de descanso favorecen
un aumento de la actividad osteoclástica (10). La
Ley de Wolff describe la remodelación mecánica
ósea en respuesta a las cargas deformantes, sien-
do el colágeno el responsable de la resistencia a
las cargas en tensión y la Hidroxiapatita de las
cargas en compresión; uno de los fenómenos
descriptos es la disminución de la resistencia de
estos cristales de Hidroxiapatita en situaciones
de sobreuso por microtraumas repetidos (8). El
fenómeno exacto por el cual se inician estos
cambios permanece sin aclarar. 
Surge del interrogatorio de los antecedentes depor-
tivos inmediatos, buscar algún factor predisponen-
te, extrínsecos (de la actividad física) e intrínsecos
(del deportista):

Factores extrínsecos:
❑ Incremento abrupto de la duración, intensidad o

frecuencia de la actividad.
❑ Inadecuado período de descanso entre los estí-

mulos.
❑ No respetar una etapa de adaptación gradual a

las cargas en el retorno deportivo luego de una
etapa sin actividad.

❑ Cambios bruscos en la superficie de realización
de la actividad (el paso a superficies más duras)

❑ Cambios en los gestos deportivos.

Factores intrínsecos:
❑ Defectos de alineación de los miembros infe-

riores.
❑ Alteraciones posturales y del apoyo.
❑ Disbalances musculares.
❑ Patologías clínicas metabólicas.
❑ Triada femenina (alteraciones menstruales, alte-

raciones alimentarias y deficiencia mineral ósea).

Las alteraciones hormonales, tan mencionadas
dentro de los factores que predisponen a las frac-
turas por estrés, están presentes en ambos sexos;
en mujeres la presencia de amenorrea y oligome-
norrea ha sido bien descripta en deportistas de
elite (2) y se las ha relacionado con cambios en la
composición corporal (pérdida de masa grasa).
Las alteraciones menstruales ocasionan un défi-
cit del estado estrogénico resultando en una dis-
minución de la masa mineral ósea y así aumen-
tando el riesgo de fracturas. En hombres, se ha
demostrado también estados hormonales anor-
malmente bajos, como un descenso del 25% de
los niveles de Testosterona dentro de los 2 días
de realización de una actividad vigorosa; se sabe
que la Testosterona inhibe la Interleukina-6, cito-
kina responsable de moderar el desarrollo de os-
teoclastos (6).
Por último, es importante diferenciar las fractu-
ras por estrés de las fracturas por insuficiencia
ósea (11):

❑ Fracturas por estrés: hueso normal expuesto a
sobrecarga (microtraumatismos repetidos).

❑ Fracturas por insuficiencia ósea: estrés normal
en huesos con alteración de la resistencia elásti-
ca (los ejemplos más típicos son las fracturas por
osteoporosis y las fracturas secundarias a metás-
tasis óseas).

Clasificación
Las fracturas por estrés tienen una variabilidad es-
pecífica en cada sitio en cuanto al tiempo de cura-
ción y a la posibilidad de complicaciones como re-
traso de consolidación, seudoartrosis, o completar
la fractura en casos de lesiones parciales; por ello
se  clasifican en 2 grandes grupos (3):

❑ Fracturas de Bajo riesgo: tienen un pronóstico fa-
vorable tratadas con restricción de la actividad. 

❑ Fracturas de Alto riesgo: mayor posibilidad de
retardo de consolidación o seudoartrosis espe-
cialmente si el diagnóstico es tardío.

En la siguiente tabla se muestran las fracturas in-
cluidas en ambos grupos.
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Evaluación Clínica
El diagnóstico temprano es esencial para evitar
las complicaciones y para lograr un retorno de-
portivo lo antes posible. Se requiere de un alto ín-
dice de sospecha para realizar un diagnóstico
temprano. La historia típica es la de un deportis-
ta con dolor insidioso relacionado con la activi-
dad física; en etapas tempranas, los síntomas se
agravan con la actividad y calman con el reposo,
y con el progreso del cuadro, el dolor persiste
luego de la actividad física. No debe el médico re-
lacionado con el deporte minimizar pequeños
signos y síntomas del deportista, que en el con-
texto de cambios relacionados con la historia de-
portiva reciente (ver factores extrínsecos) nos
pueden permitir llegar al diagnóstico en etapas
iniciales de la lesión.
El cambio clínico más consistente es el dolor óseo
localizado, en etapas iniciales difuso y con el
avance del cuadro el dolor suele ser exquisito, de-
tectable en huesos superficiales por medio de la
palpación y  de la percusión ósea con el martillo
de ref lejos. 
Además de la búsqueda del dolor, el examen de-
be ser general para buscar alguno de los facto-
res intrínsecos antes enumerados, y para plan-
tear los diferentes diagnósticos diferenciales:
patología muscular aguda y crónica, atrapa-
mientos nerviosos, sd. compartimentales, reac-
ciones por estrés como la periostitis y tendino-
patías, infecciones, necrosis óseas y neoplasias
benignas y malignas.

Protocolo de estudios complementarios
El diagnóstico por imágenes de las fracturas por
estrés ha variado en sus procedimientos con dife-
rente sensibilidad y especificidad diagnóstica.
Los estudios utilizados para diagnosticar las frac-
turas por estrés son:

Radiología
Método de larga utilización, con alta disponibili-
dad y bajo costo. Poco útil para realizar un diag-
nóstico temprano, baja sensibilidad, ya que detecta
cambios óseos en forma tardía. No obstante es el
primer estudio que se debe solicitar para realizar
además los diagnósticos diferenciales en estas le-
siones, pero se debe tener en cuenta que una radio-
grafía negativa no descarta la presencia de una
fractura y ante la sospecha clínica solicitar un estu-
dio que aporte datos para llegar al diagnóstico.

Centellograma óseo con tecnecio 99
Estudio de medicina nuclear con largo tiempo de
experiencia en el diagnóstico de las fracturas por
estrés, método con alta sensibilidad para captar
zonas de alto intercambio osteo-calcico como
ocurre en situaciones donde se produce un au-
mento de la actividad osteoclástica. Histórica-
mente, es el estudio que se solicita luego de la ra-
diografía inicial, pero presenta baja especificidad
para el diagnóstico preciso, ya que cualquier pa-
tología de las enumeradas en los diagnósticos di-
ferenciales puede mostrar también zonas de hi-
percaptación centellográfica; también presenta
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Bajo Riesgo Alto Riesgo

Extremidad Superior (Clavícula, escápula,
húmero, olecranon, cúbito, radio, 
escafoides, metacarpianos)

Costillas 

Vértebras lumbares

Pelvis (sacro y ramas pubianas)

Fémur (diáfisis)

Tibia (diáfisis)

Peroné

Calcáneo

Metatarsianos (diáfisis)

Fémur (cuello)

Rótula

Tibia (cortical anterior)

Tibia (maléolo tibial)

Astrágalo

Escafoides tarsiano

5to. Metatarsiano (metáfisis)

2do. Metatarsiano (base)

Sesamoideos

Tabla 1. Clasificación de las Fracturas por estrés
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dificultad para identificar la etapa de  remodela-
ción ósea y su correlación clínica, ya que puede
persistir la hipercaptación con mejoría clínica y
aún con el alta médica del paciente por lo que no
sirve como parámetro para el reintegro a la acti-
vidad deportiva. Ha perdido terreno con el avan-
ce de la RMI en el diagnóstico de esta lesión.

Resonancia Magnética por Imágenes
Es un método que presenta como factor determi-
nante una alta sensibilidad para detectar cam-
bios tempranos de la señal de la médula ósea a
través de las secuencias de exploración princi-
palmente  STIR, T2 y T1, evidenciando áreas de
edema óseo medular, compromiso perióstico y
de partes blandas adyacentes. Por lo tanto la RMI
es muy útil para el diagnóstico precoz ya que de-
tecta  los cambios iniciales en una fractura por
estrés (edema óseo) y sirve para realizar diagnós-
ticos diferenciales tanto óseos como de las partes
blandas vecinas. Su especificidad disminuye, ya
que no demuestra la estructura ósea cortical
comprometida adecuadamente y los cambios vi-
sualizados al igual que con el Centellograma
pueden perdurar en el tiempo.

TAC de alta resolución (TAC AR) 
Es el método de más alta especificidad diagnóstica
en lesiones óseas, por la definición de la estructu-
ra ósea y resolución espacial para caracterizar el
hueso cortical y trabecular, permitiendo diagnósti-
cos diferenciales precisos. Es baja su sensibilidad
para detectar cambios tempranos en el hueso com-

prometido, no obstante se pueden evidenciar cam-
bios tan precoces como esclerosis ósea en zonas
afectadas por un trauma repetido, interpretadas
como un estadio pre-fractura. La sensibilidad y es-
pecificidad es alta en fases intermedias con fractu-
ra incompleta y en la detección con exactitud de
las fracturas ya en fases tardías. Entendemos por
TAC de alta resolución aquella que realiza cortes
finos (de 2mm) con reconstrucciones multiplana-
res (sin pérdida de la resolución isotrópica). Ade-
más permite evaluar todas las etapas de la consoli-
dación ósea teniendo aceptable correlación con la
mejoría clínica por lo cual es el estudio que se usa
para otorgar el alta médica deportiva. Es de desta-
car la utilidad de la TAC AR en la región más fre-
cuentemente afectada por las fracturas por estrés
que es la región tibial; en trabajos realizados com-
parativamente en atletas de alta competencia sinto-
máticos, atletas asintomáticos y voluntarios no de-
portistas, se demostró que la TAC AR tiene una al-
ta sensibilidad para detectar cambios del hueso
cortical en estadios pre-fractura, en pacientes sinto-
máticos como áreas de osteopenia focalizada o es-
triaciones del hueso cortical. Estos cambios se cla-
sificaron como tipo 2, los cambios tipo 1 son focos
hipodensos intracorticales detectados en pacientes
asintomáticos y los tipo 0 son huesos normales. Es-
te trabajo demostró el aumento de la sensibilidad
de la TAC AR en la zona tibial afectada por un es-
trés traumático en estadios pre-fractura.

Nuestro algoritmo de estudios complementarios
aconsejado es el siguiente:
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DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO
DEFINITIVO

Seguimiento Alta

PACIENTE CON 

SOSPECHA CLINICA DE 

FRACTURA POR ESTRES

RADIOGRAFIA

(+) Trazo de
fractura o cambios

TAC  AR

Resolucion

TAC AR

Resolucion

Plantear Diagnósticos
diferenciales

RMI (+)

Edema óseo

RMI (+)

Sin Edema
óseo

RADIOGRAFIA

DIAGNOSTICO
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Por lo tanto: 
❑ Ante un paciente con sintomatología dolorosa con

sospecha clínica de fractura por estrés con una ra-
diografía inicial positiva, debemos pensar que
nuestro diagnóstico ya está hecho en forma tardía
y pediremos una TAC AR para realizar el segui-
miento y controlar la evolución hasta la resolución.

❑ Ante un paciente con sintomatología dolorosa
con sospecha clínica de fractura por estrés, con
una radiografía inicial negativa, debemos solici-
tar un método de diagnóstico de alta sensibili-
dad como la RMI buscando edema óseo; si éste
estuviera presente, pediremos una TAC AR para
la confirmación diagnóstica definitiva y realizar
el seguimiento y controlar la evolución hasta la
resolución. En caso de no encontrar edema en la
RMI plantear los otros diagnósticos diferenciales
de este cuadro.

Estadificación de las fracturas por estrés 
Además de confirmar o descartar el diagnóstico de
fractura por estrés, los estudios complementarios
sirven para estadificar la fractura; proponemos un
Sistema de Estadificación combinando los resulta-
dos que pueden aportar los estudios solicitados
con nuestro protocolo (1, 4). Definimos 4 estadios
evolutivos en esta lesión: Pre-fractura, Fractura in-
completa, Fractura y Resolución y sus característi-
cas pueden verse en la siguiente tabla.

Tabla 2. Sistema de Estadificación de las fracturas
por estrés.

Este Sistema de Estadificación, aporta al equipo
médico varias ventajas como la posibilidad objetiva
de hablar en un “mismo idioma” sobre estadios de
fractura, decidir el tipo y el tiempo de tratamiento
a realizar, estimar el tiempo de retorno deportivo y
realizar un seguimiento evolutivo hasta la resolu-
ción del cuadro con los estudios complementarios
de acuerdo al estadio de lesión en el que se halla el
paciente. Cada estadio tiene un tiempo estimado
de retiro deportivo y además deberá tenerse en
cuenta la importancia de la detección temprana de
la lesión y el tratamiento adecuado ya que éstos es-
tadios son evolutivos.
El tratamiento, que no es objeto de esta publica-
ción, consiste en rasgos generales en retirar al
paciente de su actividad deportiva e identificar
y corregir los factores predisponentes. Luego,
de acuerdo a cada fractura en particular, eva-
luar la conveniencia o no de inmovilizar, si son
lesiones de los miembros inferiores. Descargar
el apoyo es clave para el buen resultado.  En ca-
sos de fracturas del grupo de Bajo riesgo reali-
zar actividades sin impacto como las que se rea-
lizan en pileta,  bicicleta y gimnasio y avanzar en
la rehabilitación hasta que ceda el dolor y los es-
tudios complementarios demuestren la resolu-
ción, para en ese momento reiniciar las activida-
des deportivas habituales en forma gradual. Es-
ta conducta no quirúrgica es también en el gru-
po de fracturas de Alto riesgo, en las cuales pa-
ra nuestro equipo de trabajo, las opciones qui-
rúrgicas tienen lugar sólo ante la aparición de
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Estadío Rx RMN TAC AR Tiempo de Tto.

1- Pre-fractura Normal Edema medular óseo Esclerosis ósea  4 semanas
Señal hiperintensa 
en STIR y T2 e 
hipointensa en T1.

2- Fractura Esclerosis ósea  Edema medular óseo Esclerosis con 8 - 12 semanas
incompleta trazo que  

involucra solo 
una cortical ósea

3-Fractura Trazo de Fractura Subagudo: edema Trazo de fractura 12 - 16 semanas
medular discreto
Crónico: esclerosis 
con señal hipointensa 
en todas  las secuencias

4-Resolución Desaparición Normal o edema óseo Fractura       Alta deportiva: 
o no del trazo consolidada o 4º mes en adelante
de fractura seudoatrosis.
(consolidación o 
seudoartrosis) Seudoartrosis:          

4º mes
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complicaciones. Es clave en todos los casos res-
petar los tiempos biológicos hasta la resolución
de estas fracturas y el retorno gradual para evi-
tar recidivas.

� CONCLUSIONES

El diagnóstico temprano de las fracturas por estrés
es un diagnóstico de sospecha donde el interroga-
torio y el examen clínico son importantísimos, y un
protocolo bien dirigido de estudios complementa-
rios nos lleva a confirmar el diagnóstico o bien des-
cartarlo e ir en búsqueda de otros diagnósticos di-
ferenciales. El Sistema de Estadificación es de utili-
dad para ordenar nuestras acciones en estas lesio-
nes. Es importante diferenciar la fractura de acuer-
do a si es de Alto o Bajo riesgo para tomar la con-
ducta de tratamiento adecuada para cada caso, res-
petando los tiempos de curación ósea hasta la reso-
lución. Cuando sospechamos una fractura por es-
trés nuestro objetivo es realizar un diagnóstico
temprano para lograr la resolución sin complica-
ciones o recidivas.
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