
Las fracturas por fatiga se producen cuando un hueso con

resistencia normal se somete a sobrecargas repetidas que

acaba dañándolo. Estas lesiones suelen producirse sobre to-

do en deportistas, soldados o bailarines, siendo menos co-

mún en sujetos que no practican ningún tipo de entrena-

miento físico diario. La afectación tibial es frecuente pero la

presentación bilateral resulta excepcional. Su diagnóstico de-

be basarse en una detallada historia clínica que incluya todos

los hábitos físicos y laborales del paciente, ya que en esta-

dios iniciales esta lesión puede pasar inadvertida en las imá-

genes radiográficas. Su diagnóstico definitivo se realiza con

la resonancia magnética, que es la prueba de elección cuan-

do existe una alta sospecha clínica. El tratamiento consiste

en reposo y en algunas ocasiones puede ser necesaria la in-

tervención quirúrgica del hueso afectado. Presentamos aquí

un inusual caso de fractura por fatiga tibial bilateral en una

mujer sin actividades de riesgo aparentes.
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Fatigue fractures are produced when a bone having nor-

mal resistance suffers repeated stress that finally injuries it.

These injuries generally occur, above all, in athletes, soldiers

or dancers, being less common in subjects who do not prac-

tice any type of daily physical training. Tibial involvement is

frequent, however the bilateral presentation is uncommon.

Its diagnosis should be based on a detailed clinical history

that includes all the physical and occupational habits of the

patient since this injury may be overlooked in the X-ray ima-

ges in its initial stages. Its final diagnosis is made with the

magnetic resonance (MRI), which is the test of choice when

there is high clinical suspicion. Treatment consists in rest

and surgery of the bone involved may sometimes be requi-

red. We present herein an unusual case of bilateral fatigue

fracture of the tibia in a woman without activities having ap-

parent risks.
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INTRODUCCIÓN
Las fracturas por estrés son aquellas que ocurren como

resultado de sobrecargas repetidas sobre el hueso. Estas
fracturas pueden ocurrir sobre un hueso con resistencia
normal pero que queda sobrepasada por excesiva carga, en
cuyo caso se denominan fracturas por fatiga; cuando su-
ceden sobre un hueso con alguna alteración previa se de-
nominan fracturas por insuficiencia. Los sujetos jóvenes a
menudo tienen fracturas del primer tipo mientras que a
partir de los 50 años son más comunes las fracturas por in-
suficiencia1, sobre todo debidas a osteoporosis2.

En el caso de las debidas a fatiga, son más frecuentes en
deportistas, bailarines y militares, siendo raras en otras pro-
fesiones, y aunque la localización tibial es de las más co-
munes, la existencia de una lesión bilateral es excepcional.

Su diagnóstico en ocasiones es muy complejo, ya que al
inicio del cuadro la radiografía suele resultar normal, por
lo que para su sospecha es fundamental una exhaustiva
anamnesis de todas las actividades que realiza el sujeto. El
diagnóstico temprano es esencial para evitar complicacio-
nes por mantenimiento del estimulo, y para lograr una
buena recuperación funcional en el tiempo más corto po-
sible, casi siempre únicamente con reposo.

Presentamos aquí el caso de una mujer joven que sin
ejercer ninguna aparente actividad de riesgo presentó una
fractura tibial bilateral por fatiga.

EXPOSICIÓN DEL CASO
Se trata de una mujer de 40 años, con hiperuricemia

asintomática sin tratamiento médico habitual, que acude a



la consulta de Atención Primaria por dolor en ambos tobi-
llos, que había comenzado de forma insidiosa dos días an-
tes y que empeoraba al estar de pie y deambular. El dolor
comenzó de manera simultánea en ambas extremidades y
era más intenso en la región anterior de la zona distal de la
tibia, no refería antecedente traumático y estaba afebril; el
resto de la anamnesis era normal. En la exploración se
apreciaba dolor con la marcha, hiperemia y aumento de
temperatura local, con dolor a la presión, sobre todo en la
zona más anterior del tercio distal de ambas tibias. Por el
aspecto inflamatorio y los antecedentes de hiperuricemia
se catalogó el proceso de artritis por cristales y se pautó in-
dometacina 50 mg/ 8h y reposo. A los dos días la pacien-
te acude de nuevo por persistencia del cuadro sin mejoría,
por lo que se solicita analítica y radiografía. Cuando la pa-
ciente acude a por los resultados la clínica persiste, la ra-
diografía es catalogada dentro de la normalidad y la analí-
tica presenta hiperuricemia con cifras de 9,8 mg/dl,
velocidad de sedimentación globular (VSG), proteína C 
reactiva (PCR) y factor reumatoide (FR) normales; la pa-
ciente ha seguido trabajando. Se insiste en la sospecha de
artritis, posiblemente gotosa y se insiste en el tratamiento
junto a la indometacina, la necesidad de reposo, pero la
paciente no desea la baja, ya que ella es repartidora y la
mayor parte del día está conduciendo y así la duele menos.
A los diez días la paciente acude de nuevo a nosotros sin
ninguna mejoría; la dificultad para caminar y permanecer
de pie son aún mayores, por lo que fue a urgencias 4 días
antes donde le hicieron nueva radiografía sin alteraciones,
indicando mismo diagnóstico y tratamiento. Ante la au-
sencia de respuesta se deriva a la paciente al servicio de
Reumatología, pero por la tardanza en la consulta decide
acudir a urgencias de nuevo donde apoyándose en la ra-
diografía y analítica de los 15 días anteriores se la diag-
nostica de artritis, indicándola que con reposo y antiinfla-
matorios no esteroideos (AINE) el cuadro cederá. Pero el
cuadro no cede, y un mes después del inicio de la clínica,
ya en las consultas de Reumatología, se realiza una nueva

radiografía apreciándose línea de fractura probablemente
en fase de consolidación en metáfisis tibial (fig. 1); se le in-
dica reposo sin carga y se realiza una resonancia magnéti-
ca nuclear (RMN) que es informada como imagen de os-
teocondritis bilateral en epífisis tibial distal (fig. 2). Toda la
analítica incluyendo parathormona (PTH) y vitamina D
son normales salvo hiperuricemia. Ante estos hallazgos se
reinterroga exhaustivamente a la paciente sobre sus hábi-
tos de vida, negando ningún antecedente traumático, ni
deporte o actividad repetitiva, pero al indicar que detalle
toda su actividad laboral, ella indica que para cargar su
furgoneta (era repartidora), antes utilizaba dos escalones
que la llevaban a donde aparcaba su vehículo, pero desde
hacía dos meses habían movido de sitio dichos escalones
y que ahora para ir más rápido saltaba el desnivel con la
carga. Ese desnivel era de unos 20 cm y lo saltaba con bol-
sas de 3-4 kg, de 15 a 20 veces todos los días, recordando
ahora que ese salto era la acción que más dolía desde que
comenzó todo el proceso. Ante estos hallazgos se diagnos-
ticó a la paciente de factura por fatiga de la metáfisis tibial
bilateral, continuando con el reposo. La RMN 4 meses des-
pués resultó normal y en la actualidad se encuentra asin-
tomática y utiliza todos los días las escaleras para acceder
al coche.

DISCUSIÓN
Una fractura por fatiga ocurre cuando un hueso es so-

metido de manera repetitiva a fuerzas de tensión (carrera)
o compresión (salto), ninguna de las cuales individual-
mente serían lo suficiente intensas como para causar su ro-
tura, en una persona a la que no se conoce ninguna pato-
logía que pudiese determinar una causa anormal de
fragilidad ósea, es decir, cuando el que se fractura por es-
tos estímulos es un hueso completamente sano3. Estos so-
breesfuerzos que sufre el hueso pueden ocurrir en pocas
ocasiones, pero con aumento importante de la carga (co-
mo ocurre con los soldados que caminan con pesadas mo-
chilas) puede ser sin exceso de peso pero de manera muy
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Figura 1. Radiografía anteroposterior. Se aprecia línea de fractura en fase
de consolidación en ambas tibias.

Figura 2. Resonancia magnética nuclear de ambas piernas. Imagen de
osteocondritis bilateral.



repetitiva (como determinados atletas), o puede ser una
combinación de ambas (procedimiento que podría ajus-
tarse a nuestro caso). Estas sobrecargas estimulan un 
aumento del remodelado óseo en ciertas zonas del hueso
predominando la resorción sobre la formación2, por lo
que en un principio se crean pequeñas microfracturas que
abocan a la verdadera fractura si el estimulo persiste. Por
tanto, estos mecanismos se dan sobre todo en dos clases
de profesiones, en los soldados y los atletas, que son los
dos grupos donde este tipo de fracturas suele producirse,
siendo mucho menos frecuentes entre la población ge-
neral1.

Su clasificación puede realizarse sobre la base del riesgo
de complicaciones que puedan presentar, particularmente
desplazamiento, no unión o extensión de la fractura, de tal
modo que las fracturas de bajo riesgo suelen curar bien
con medidas conservadoras, mientras las de alto riesgo
suelen precisar cirugía para su resolución.

Las localizaciones más comunes para las fracturas por
estrés son la tibia, el peroné y los metatarsianos4 (95% de
los casos), pero aunque la tibia sea uno de los huesos que
más se afectan son muy pocos los casos bilaterales simul-
táneos que se hallan publicados en la bibliografía5,6. Tie-
nen un pico de incidencia entre los 18 y 25 años, siendo
el sexo de mayor riesgo el femenino7.

Clínicamente suele manifestarse como dolor que al ini-
cio sólo se manifiesta después del ejercicio y que mejora
con el reposo. Si continúa el factor estresante, el dolor se
hace persistente a pesar del reposo8. A la inspección pue-
de haber un área de tumefacción y enrojecimiento y en la
palpación existe un punto doloroso concreto, e incluso un
área de engrosamiento perióstico9, que nos obliga a esta-
blecer un diagnóstico diferencial con otras entidades como
artritis (de cualquier etiología), tendinitis, síndrome com-
partimental crónico o el síndrome de estrés de tibia me-
dia7. Las articulaciones pueden permanecer normales sal-
vo que la fractura se produzca en su proximidad, en cuyo
caso puede simular un proceso articular.

Su diagnóstico en principio siempre es clínico, apoyado
por una serie de pruebas de imagen. La sospecha es fun-
damental para iniciar una anamnesis, dirigida a averiguar
si el paciente ha comenzado recientemente alguna activi-
dad física nueva o ha aumentado la intensidad de una pre-
via. Esto en ocasiones resulta complejo de investigar si no
es con un interrogatorio muy dirigido, como ocurrió en
nuestro caso. Un diagnóstico precoz facilita el retorno a la
actividad en un periodo más corto de tiempo.

La historia clínica toma aún más relevancia si conside-
ramos que pruebas iniciales en cualquier estudio óseo, co-
mo la radiografía simple, tienen muy baja sensibilidad al
comienzo del cuadro ya que los primeros cambios apare-
cen a partir de la tercera semana del inicio de los síntomas,
consistiendo en bandas de esclerosis, formación de hueso
perióstico o aparición de una línea de fractura10; se estima
que la radiografía es normal hasta en un 70% de los casos,
por lo que en la mayoría de las ocasiones hay que recurrir

a otras pruebas como la gammagrafia ósea con tecnecio
(Tc) que resulta muy sensible pero poco especíifica apare-
ciendo hipercaptación en otros procesos como osteomieli-
tis, infartos óseos, displasias óseas, síndrome de estrés de
tibia media y osteoma osteoide11. La tomografía axial com-
putarizada (TAC) identifica imágenes lineales compatibles
con fracturas de la cortical, reconociéndolas como zonas
de radiolucencia y engrosamiento, apareciendo en estadios
posteriores imágenes de esclerosis12. Por último, la reso-
nancia magnética resulta de elección en la actualidad para
el diagnostico definitivo por su alta sensibilidad y especi-
ficidad en este tipo de fracturas13,14.

En cuanto al tratamiento de las fracturas de estrés tibial,
el simple reposo de la actividad puede ser suficiente du-
rante 4 a 8 semanas8, si bien es cierto que el uso de orte-
sis neumáticas acortan el tiempo de recuperación15. Ni los
suplementos de calcio, ni la aplicación de láser de baja po-
tencia aceleran la curación. La monitorización de la cura-
ción es clínica y viene dada por la realización de activida-
des sin dolor y por la desaparición de puntos dolorosos a
la palpación8. En caso de mala evolución por desplaza-
miento o falta de unión hay que recurrir a la cirugía con
colocación de clavos o tornillos.
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