Rev. Esp. de Cir. Ost. (393-397) 1986

HosPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE SALAMANCA
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
’ Prof. L. FERRANDEZ PORTAL

I

Fractura de stress en peroné con apariencia tumoral

(A propdsito de un caso)

E. SARDON BEDOYA, J. A. SAGARRA MIRO, R. DE CASTRO MORALEJA, L. DE NO ESTELLA
y L. FERRANDEZ PORTAL

RESUMEN

Se describe un caso de fractura por stress del peroné derecho de una muchacha de
15 afos cuya imagen radiografica inicial simulaba un proceso tumoral osteoblastico.
Se hace hincapié sobre el valor de scintografia para su diagnostico precoz de la fractu-

ra antes de la imagen radiografica.

Descriptores: Fractura por stress.

SUMMARY

I

A case of fracture from stress in the right fibula of a fifteen-year old girl is reported.
The X-Ray film is deceiving about the appearance of a bone tumor.
Diagnosis by the scanner solves all doubts.

Key words: Stress fractura of the fibula.

Introduccion

La primera descripcion de una fractura
de stress que se encuentra en la literatura
médica fue realizada por un cirujano de un
hospital militar aleman en el afio 188S.
Desde entonces la mayor parte de las rese-
fias bibliograficas de esta entidad provienen
de la vida militar, pero, actualmente las ac-
tividades deportivas aportan un numero re-
lativamente importante de casos (8).

Las lesiones de stress son lesiones poco
frecuentes pero deben ser tenidas en cuenta
en el diagnostico diferencial de cualquier
dolor localizado del aparato locomotor de
etiologia desconocida y que el paciente re-
fiere haber realizado una actividad fisica
fuera de la habitual en él (4).

El cuadro radiolégico en la primera se-
mana es negativo, segun Johnson y colabo-
radores, en biopsias realizadas en fracturas
de stress observo que en la primera semana
hay un cambio en la reabsorcidn osteocldsti-
ca sin microfractura, en la segunda semana
se aprecia la formacion de callo pero no de
la fractura, en la tercera semana si la activi-
dad continda, en un tercio de los casos se
aprecia la fractura. En ningin caso se ha
descrito desplazamiento del foco fractuario.
La maxima formacion de callo se ve a las
seis semanas aproximadamente (8).

Muchaeha de quince afios de edad que viene
al Servicio de Urgencias por presentar dolor difu-
so sobre maleolo externo del tobillo derecho, no
recuerda haber sufrido traumatismo en fa extre-
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midad. No presenta tumefaccion, aumenta ligera-
mente el dolor a la palpacion, la movilidad del
tobillo es completa, a la exploracion radiologica
no se aprecia lesion dsea.

La paciénte vuelve a los veintisiete dias, ha es-
tado de campamento, el dolor se ha intensificado
y la hace cojear, presenta tumefaccidn del tobillo
que remite con el reposo segun refiere, aumento
de la temperatura local, la movilidad del tobillo
es normal pero incrementa ¢l dolor, asi como la
palpacion, Se repite la exploracion radiologica es-
tandar en la que se aprecia reaccion peridstica a
nivel del tercio medio-distal del peroné, con ligera
calcificacion de partes blandas (Fig. 1), aumento
de densidad de las corticales. El estudio tomogra-
fico no aporta nuevos datos, la analitica, hemo-
grama, calcio, fosforo, fosfatasas alcalinas, estan
dentro de los parametros normales.

Al insistir sobre antecedentes traumaticos la
paciente refiere haber realizado unos cuatro o cin-
co dias antes de la primera exploracion un con-
curso de saltar a la comba. Con lo cual nuestra
orientacion diagndstica se dirige hacia una fractu-
ra de strees, después de haber pasado por una si-
tuacion de inquietud inicial de que se trate de una
tumoracion maligna.

Realizamos descarga parcial con bastones, a
los quince dias la sintomatologia ha remitido; la
imagen radioldgica es claramente la de un callo
de fractura (Fig. 2) y a un nuevo control a las
doce semanas se aprecia una casi remodelacion
osea completa (Fig. 3).

Discusion

Las fracturas de stress son lestones poco
frecuentes en la clinica diaria que se presen-
tan generalmente en adolescentes y jovenes
sanos, habituados o no al ejercicio fisico,
que presentan un dolor localizado después
de un periodo de tiempo que puede variar
de una a siete semanas de estar sometidos a
una intensa actividad fisica como en el caso
de los reclutas, bailarinas, corredores, etc.
El dolor es mads bien de comienzo insidioso,
aumenta con el ejercicio y limita la activi-
dad relativamente (3).

Generalmente afecta a las actividades in-

FIG. 1.~ Rx a las tres semanas del inicio de la sin-
tomatologia. Aumento de densidad de la cortical

¢ imagen algodonosa peridstica.

FiG. 2.- Rx a las cinco semanas. La imagen es cla-
ramente de callo de fractura.
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TABLA I

Distribucién de fracturas de stress en soldados

Asal Morris y Giladi y col. Milgram y col. (12)
Autores y aiio . Asal 1937 Blickenstaff 1967 1983 bone scann 1983 bone scann
N.* de fracturas 590 700 94 295
Pais Alemania U.S.A. Israel Israel
Fémur (diafisis y cuelloy ............. 2°0 40 25’5 29’8
Tibia ... 12°0 17°0 71’3 599
Peroné ...... ... ... ... ... ... 2°0 1’0 i —
Metatarsianos ...................... 83°0 510 2’1 76
Calcdneo .......................... 07 26°0 — 1’1
Pelvis ... ... 03 I°0- — 1’6
Total %) ... ... ... .. L. 100 100 100 100

Repl parcial Giladi y cols.

feriores, tibia, fémur, metatarsianos. peroné,
pero también se han descrito fracturas en
pelvis, columna vertebral y extremidades
superiores. Algunas veces no son fracturas
de localizacion unica, en pacientes que pre-
sentaban dolor con las caracteristicas referi-
das y que continuaron con ¢l entrenamiento
presentaron dolor en otras localizaciones. Se
han descrito casos de reclutas hasta con tre-
ce fracturas (11),

Actualmente en algunos Centros Milita-
res se ha incluido la scintigrafia (con
99mTc-MOP) como método diagnostico. se
ha evidenciado que es una técnica con la
gque se puede confirmar el diagnostico mds
precozmente que con la radiologia ya que
en la primera semana ya se aprecia el au-
mento de fijacion del radioisétopo. Tam-
bién se han podido demostrar fracturas de
stress asintomaticas (7, 14).

En un trabajo de investigacion realizado
sobre 295 reclutas del cjéreito israeli en fe-
brero 1983, se informo previamente a los
mandos y a los reclutas del objetivo del es-
tudio. Se realizd una exploracion radioldgica
y scintigrafica antes de iniciar el entrena-
micnto y controles cada tres semanas duran-
te 14 semanas.

Se aprecié un total de 184 fracturas en
91 (31 por 100) reclutas, de las cuales 12

presentaron una clinica indeterminada, 61
(31 por 100) fueron asintomaticas y en 11
casos la sintomatologia fue la habitual de
esta entidad. La distribucion se resume en la
tabla I. El elevado porcentaje de fracturas
registrado en relacion ‘con el recogido en

Fiii. 3.~ Rx a las doce semanas. Se aprecia remo-
delacion avanzada del callo de fractura.
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otros trabajos, es debido a la informacién
realizada en el personal a estudiar y a los
exhaustivos controles (12).

En todos los casos el tratamiento ade-
cuadg es ¢l reposo de la actividad fisica que
ha provocado la lesidn, hasta que remite el
cuadro clinico (1, 17).

Las localizaciones referidas anteriormente
al ser las mds conocidas (Tabla 1) no daran
problema diagnostico. pero hay descritas
otras localizaciones que si pueden plantear
problema por su extrafia frecuencia y que
sucintamente las reseflaremos.

En pacientes con paralisis cerebral, tras
periodos cortos de inmovilizacion al reem-
prender la deambulacién pueden presentar
fractura de calcaneo (15). En nifios hiperci-
néticos con una clinica que puede insinuar
una sinovitis transitoria de cadera puede
tratarse de una fractura de cuello de fémur
(13). En nifos que practiquen el tenis o jue-
guen de bateadores de beisbol con dolor en
¢l codo, puede tratarse de una epifisiolisis
de olecranon por stress (16). En deportistas
gue practican tiro con fusil o escopeta, con
dolor en regidn deltopectoral al realizar una
radiografia axial de hombro se aprecia frac-
tura de stress de la base de la ap6fisis cora-
coides (1). Dolor en la cara interna de la
metafisis tibial proximal que puede ser tra-
tada como una bursitis de la pata de ganso y
tratarse en realidad de una fractura unicon-
dilea de la meseta (5). Dolores tordcicos por
fracturas costales en bronquiticos cronicos.
En pacientes que cargan pesos sobre el ante-
brazo con dolor en el borde externo. puede
ser debido a una fractura del radio (6). Do-
lor en ¢l borde externo del pie en pacientes

que no han sufrido una inversion forzada y-

que no se soluciona con el tratamiento habi-
tual s¢ podra comprobar radioldgicamente
que se trata de una fractura metafisodiafisa-
ria del quinto metatarsiano (10). Paciente
diabético que tras guardar reposo en cama
postquirurgico al reiniciar la marcha pre-
senta fractura de caledneo, que fue cataloga-
da como fractura neuropdtica (2).

Conclusiones

Actualmente con la scintigrafia se puede
realizar un diagndstico precoz, si no se
cuenta con este medio es vdlido el estudio
radioldgico cuya imagen a las dos o tres se-
manas de iniciado el cuadro clinico llevard
el diagnostico diferencial con el osteoma os-
teoide, osteomuelitis, osteosarcoma y tumor
de Ewing en los mds jovenes. Pero con una
anamnesis correcta, un despistaje de labora-
torio y un estudio radioldgico estandar se
debe llegar a un diagndstico correcto.
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