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Resumen

Las fracturas de estrés se producen cuando un hueso con resistencia elastica normal es sometido a car-
gas superiores a su resistencia mecanica. Aunque pueden producirse en cualquier localizacion, son mas
frecuentes a nivel de metatarsos, al ser zonas anatomicas sometidas a mayor carga. La clinica de las frac-
turas de estrés es muy inespecifica, por lo que una historia detallada es clave para el diagnostico de sos-
pecha. La radiologia puede ser normal en los primeros estadios, siendo la gammagrafia y la resonancia
magnética los gold standards para el diagndstico en etapas iniciales. Es recomendable realizar un estu-
dio de posibles causas subyacentes que hayan podido contribuir a la fractura. Generalmente el tratamien-
to es conservador, aunque en algunos casos, como en las localizadas en el 5° metatarsiano, puede ser
necesario tratamiento quirtrgico.
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Stress fracture in metatarsals: concerning two cases

Summary

Stress fractures occur when a bone with normal elastic strength is subjected to higher loads than its
mechanical strength. Although they may occur in any location they are more frequent in the metatarsals,
these being the areas subject to greatest load. The clinical presentation for stress fractures is highly non-
specific, which means that a detailed history is key to a suspected diagnosis. X-rays may be normal in
the first stages, with gammagraphy and magnetic resonance being the gold standards for diagnosis in the
initial stages. It is recommended that a study of possible underlying causes which may have contributed
to the fracture is carried out. Generally the treatment is conservative, although in some cases, such as
those occurring in the Sth metatarsal, surgical treatment may be necessary.
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Introduccion

Las fracturas de estrés se producen cuando un
hueso con resistencia eldstica normal es sometido
a fuerzas repetidas, por tension o compresion.
Debemos diferenciar las fracturas de estrés de las
fracturas por insuficiencia, que son aquéllas que
se producen por tensiones fisiol6gicas sobre un
hueso con resistencia 6sea disminuida.

Las fracturas de estrés pueden aparecer en
cualquier localizacion, siendo mas frecuentes a
nivel de metatarsos (MTT), principalmente en el
cuello de los 2° y 3 MTT. La clinica y la explora-
cion fisica permiten un diagnostico de sospecha
que se confirma con la radiografia. Sin embargo,
en estadios iniciales la radiologia puede ser nor-
mal o poco concluyente, por lo que resulta nece-
saria la realizacion de TC, RMN o gammagrafia
osea. A continuacion describimos 2 casos de frac-
turas de estrés.

Caso 1

Describimos el caso de una paciente de 47 anos
en seguimiento por espondiloartritis psoridsica y
fibromialgia, en tratamiento con leflunomida, cele-
coxib y gabapentina, sin antecedentes de interés y
que mantiene ciclos menstruales regulares. No
referia hdbitos toxicos y su indice de masa corpo-
ral (IMC) era normal. En una revision rutinaria,
refirié dolor en pies y tobillos, sin antecedente de
traumatismo, de ritmo mecanico, que fue aumen-
tando progresivamente hasta producirle claudica-

Figura 1. Imagen de la RMN del pie derecho que
muestra callo de fractura en 3* y 4° MTT (Caso 1)
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cioén a la marcha, con modificacion de la estatica
de pies por el dolor. A la exploracion, destacaba
inflamacién de tobillos y pies, con dolor a la pre-
sion y fovea bilateral. Se practicé una ecografia en
consulta, que puso de manifiesto una inflamacion
muy marcada de tejido celular subcutineo (TCS)
sin signos de sinovitis ni senal Doppler. Se solici-
t6 una Rx de pies, que no mostrd hallazgos pato-
logicos. Debido al importante edema de TCS, la
paciente fue derivada a Angiologia para valora-
cion. Desde este Servicio, se solicité una linfogra-
fia que confirmo una insuficiencia linfatica bilate-
ral severa. Al persistir la clinica de dolor intenso
con claudicacion, se indico la realizacion de RMN
de pies, que mostrd en el pie derecho callo de
fractura en 3* y 4° MTT y edema en 2° MTT
(Figura 1); y en el pie izquierdo una linea de frac-
tura en 1« MTT, y edema en 3¢y 4° MTT y en teji-
do circundante (Figura 2). Dados los hallazgos de
la RMN, la paciente fue valorada por el Servicio de
Traumatologia, indicando tratamiento conservador
con descarga y rehabilitacion (magnetoterapia).
Por el hallazgo de multiples fracturas por estrés, se
procedi6 a estudio en nuestras consultas, realizan-
dose andlisis con funcion renal, calcio sérico y uri-
nario, calcio i6nico, magnesio y PTH, que fueron
normales. Se constaté Unicamente una vitamina D
de 19,5 ng/ml, por lo que se indico tratamiento
con suplementos.

Valorando el caso de esta paciente en conjun-
to, nos planteamos, como factor predisponente
para la aparicion de fracturas de estrés, la impor-
tante alteracion de la estatica de pies antidlgica
que habia desarrollado debido al dolor que le
producia la severa insuficiencia linfatica que
padecia.

Caso 2

Describimos el caso de una paciente de 58 anos.
Como antecedentes refiere histerectomia a los 42
anos por metrorragias secundarias a miomas. Dos
anos antes habia sido valorada en Ginecologia
por osteoporosis densitométrica lumbar (T-score
en L1-L4 de -3, con cifras normales en cuello
femoral), tratada con denosumab y suplementos
de vitamina D. No referia habitos téxicos, ni ante-
cedentes personales ni familiares de fractura, y su
IMC era normal. Consulté por dolor mecanico en
el pie izquierdo, de inicio agudo, sin inflamacién
ni causa desencadenante, que habia ido aumen-
tando de intensidad hasta hacerse refractario a
AINEs. En la exploracion no habia ningun hallaz-
go llamativo, salvo dolor a la movilizacion del
antepié izquierdo. No se observaron alteraciones
de la estatica de pies. La paciente aportaba Rx de
pies que no mostraba hallazgos patoldgicos. Se
solicito una RMN de pie izquierdo, que revelo
una fractura de estrés en el 2° MTT con callo
periostico y edema de tejidos blandos (Figura 3).
Se realizo estudio analitico destacando incremen-
to de niveles de PTH y vitamina D (103,7 pg/ml
y 272 ng/ml, respectivamente), atribuidos al exce-
so de suplementacion de vitamina D. La funcion
renal, y el calcio sérico y urinario fueron norma-
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les. Se suspendi6 el tratamiento con suplementos
de vitamina D y denosumab. Valorada por el
Servicio de Traumatologia, se indico tratamiento
conservador con descarga, reposo relativo, AINEs
y magnetoterapia, con mejoria progresiva. Por la
edad de la paciente, 58 anos, y el predominio de
osteoporosis a nivel lumbar, se consideré6 una
candidata adecuada para el tratamiento con
SERMS (bazedoxifeno), asociados a suplementos
de calcio con vitamina D. Un ano después, en el
mismo mes en el que comenzé con dolor en el
episodio anterior, refiere de nuevo los mismos
sintomas en pie izquierdo, sin causa desencade-
nante. Se solicitd una Rx que mostré callo de frac-
tura antiguo en 2° MTT por fractura de estrés pre-
via, sin otros hallazgos. Se realizO RMN de pie
izquierdo para completar estudio que mostro
edema de 1¢ y 3 MTT, de huesos cuneiforme,
escafoides y astragalo, y tenosinovitis del tibial
posterior. Se solicit6 una nueva densitometria
6sea, que mostré una T-score en columna lumbar
de -3,5. La paciente no habia tomado de forma
continuada el bazedoxifeno y la vitamina D, por
lo que se insisti6 en la importancia de reanudar-
los dadas las cifras de densidad mineral 6sea, que
habian empeorado. Las fracturas fueron tratadas
con rehabilitacion y descarga con mejoria progre-
siva.

Valorando el caso globalmente, nos plantea-
mos la osteoporosis como factor predisponente,
ya que la paciente no era obesa, ni habia presen-
tado traumatismos ni otros factores de riesgo. El
hecho de que los dos episodios de dolor se inicia-
sen el mismo mes (coincidiendo con cambio de
estacion) con un ano de diferencia, nos parecio
un dato llamativo. La paciente no referia ningtin
cambio en sus costumbres ni en su actividad fisi-
ca (sedentaria) en esas épocas, por lo que consi-
deramos que quiza el cambio de tipo de calzado
pudo suponer una sobrecarga del pie izquierdo,
favoreciendo la aparicion de nuevas fracturas de
estrés.

Discusion

La primera descripcion de las fracturas de estrés
corresponde al Dr. Briethaupt, que estudio el
dolor de pies en reclutas que empeoraba con la
bipedestacion y el entrenamiento. Las fracturas de
estrés se localizan en los MTT en un 25% de los
casos, al ser zonas de mayor carga'. Las localiza-
das en 2° -3 -4° MTT se consideran de bajo ries-
go porque suelen responder a tratamiento conser-
vador, mientras que las localizadas en 5° MTT son
de alto riesgo**, ya que pueden precisar tratamien-
to mas agresivo*>. Aunque se han barajado distin-
tas causas, se consideran como factores de ries-
g0’ anomalias anatomicas (pies planos, flexo
dorsal o plantar de MTT, gastrocnemio contractu-
rado, 2° MTT excesivamente largo); anomalias fisi-
cas, obesidad, osteoporosis y enfermedades rela-
cionadas, falta de ejercicio, insuficiencia muscular
y factores externos (calzado, cambios en la inten-
sidad o volumen del entrenamiento, cambio en la
superficie de entrenamiento).

Figura 2. Imagen de la RMN del pie izquierdo con
linea de fractura en 1¢ MTT, edema 6seo en 2°, 3%y
4° MTT, y en tejidos circundantes (Caso 1)

Figura 3. Imagen de la RMN del pie izquierdo con
fractura de 2° MTT con callo periostico y edema de
tejidos blandos (Caso 2)




a NOTAS CLINICAS / Rev Osteoporos Metab Miner 2015 7;2:67-70

Tabla 1. Gradacion radiologica de las fracturas de estrés

Rx Gammagrafia RMN Tratamiento
Grado I Normal Areas h%p'ercaptantes STIR posiivo Tly Reposo 3 semanas
mal definidas T2 negativo
Grado II Normal Captacion mas inten- STIR y T_2 positivo Reposo de 3-6
sa pero no definida | T1 negativo semanas
Lineas boco bercen- Areas de captacion
Aheds POCO PEICEP™ | yian definidas con T1 y T2 positivos Reposo 12-16
Grado III tibles. Reaccion - L g . ) )
IS mdrgenes bien sin rotura cortical semanas
peridstica incipiente Co
contrastados
Grado IV Fractura o reaccion Captacion intensa T1 y T2 positivos Reposo mds de 16
peridstica transcortical con linea de fractura | semanas

El diagnostico se basa en una historia clinica
detallada que incluya datos sobre habitos de tra-
bajo y deporte. Se debe sospechar una fractura de
estrés en caso de dolor de pie con empeoramien-
to gradual, pobremente localizado, después del
inicio de una nueva actividad o un entrenamiento
muy fuerte semanas antes del inicio del dolor. La
evidencia radiologica no suele aparecer antes de
las 2-6 semanas, siendo el estrechamiento de la
cortical y el engrosamiento e hipertrofia del
periostio los signos radiolégicos iniciales. Los gra-
dos de lesion 6sea pueden ser de distinta intensi-
dad: contusion 6sea, microfractura cortical, micro-
fractura extendida al periostio y fractura transcor-
tical macroscopica’. La gammagrafia y la RMN son
los "gold standards” para el diagnostico en casos
iniciales, en los que la radiologia puede ser nor-
mal. La clasificacion de Arendt" correlaciona los
estadios histopatolégicos con las pruebas de ima-
gen y el tratamiento (Tabla 1). Los grados I y 1II
corresponden a la etapa de edema medular, el
grado I corresponde a cambios periosticos vy
estrés Oseo, y el grado IV a fractura cortical fran-
ca.

El tratamiento es inicialmente conservador,
aunque en algunos casos, especialmente en frac-
turas de 5° MTT, puede ser necesario tratamiento
quirargico'.
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