
Comentario

El trabajo del doctor Rovira Tortosa revisa las publica-

ciones previas de la bibliografía y refleja su experiencia en

tres casos de fracturas a tensión o fracturas lentas o por so-

brecarga. También se refiere a ellas como fracturas de apa-

rición lenta, retardadas, en dos tiempos o por cansancio, que

se producen por «un desequilibrio entre la carga y la resis-

tencia ósea». Actualmente son conocidas como fracturas

por estrés, un anglicismo que ha penetrado hasta adquirir el

reconocimiento que, como ocurre muchas veces, no se me-

rece. Preferimos denominarlas fracturas de producción lenta

ya que son fracturas de baja intensidad que comienzan en la

cortical ósea sometida a tensión y se propagan, con la insis-

tencia de las solicitaciones, por la cortical del hueso hasta

producir una fractura. Las microgrietas se inician y se trans-

miten por las lagunas osteocitarias que actúan como un pun-

to de concentración de tensiones1. El factor predisponente

más importante es la solicitación mecánica repetida2 en un

corto espacio de tiempo sin dejar tiempo para que el hueso

repare las pequeñas lesiones.

Las fracturas de producción lenta comprenden las frac-

turas por fatiga, cuando el hueso normal es expuesto a ten-

siones anormales repetidas y las fracturas por insuficiencia,

cuando las tensiones normales actúan sobre un hueso con

alteración de su comportamiento elástico3,4. Esto explica,

como han señalado de la Cuadra y Albiñana5, que en los ni-

ños no sean frecuentes, pues un esqueleto inmaduro es más

elástico y soporta mucho mejor la fatiga. Es una lesión fre-

cuente, a veces invalidante, que sufren atletas jóvenes y mi-

litares y que puede hallarse en cualquier hueso. El diagnós-

tico debe ser temprano para evitar problemas posteriores y

se basa en la clínica, la radiología y la gammagrafía, aunque

la resonancia magnética (RM) es una técnica que adquiere

cada vez mayor importancia.

Entre las causas señaladas en la revisión de Rovira

Tortosa están las infecciones por gérmenes de baja virulen-

cia, los espasmos de los músculos interóseos que obstruyen

los vasos y las anomalías del desarrollo. Hoy se explican

por la biomecánica e incluso Mizrahi et al6 observan una in-



teresante relación de unos músculos cada vez más cansados

con  un aumento de las fuerzas de impacto con el suelo de

una extremidad descoordinada por una musculatura agota-

da.

La localización de los huesos más frecuentes también

ha variado por los cambios en la actividad. Si en nuestro

clásico las fracturas de producción lenta se consideraban

propias de los soldados y estaban localizadas en un 90% de

los casos en el segundo y tercer metatarsianos, hoy la afi-

ción deportiva y la participación de la mujer han hecho que

se encuentren casos publicados que las sitúan en numerosos

huesos del esqueleto y con las actividades más variadas.

En el ejército sigue siendo, a pesar de la modernización

de los equipos y del calzado, una de las patologías más fre-

cuentes. En un estudio realizado por Hauret et al7, entre los

soldados que siguieron un entrenamiento de combate bási-

co, vieron que el 6% precisaron baja por lesiones del siste-

ma musculoesquelético. El 39% fueron fracturas por fatiga.

Sin embargo, en un estudio realizado entre soldados de in-

fantería norteamericana, durante el período de instrucción,

los picos de deformación tibial eran entre 2 y 6 veces supe-

riores cuando jugaban al baloncesto que cuando corrían o

durante las marchas8. En 2.591 soldados israelitas divididos

en tres grupos, con fracturas por fatiga recurrentes, con

fracturas únicas y un grupo control, los soldados con fractu-

ras recurrentes pesaban y fumaban menos y además tenían

la fosfatasa alcalina y la osteocalcina elevadas mientras 

que la vitamina D era menor que en el grupo control9.

Se consideran como factores de riesgo, en fracturas por

fatiga multifocales, la anteversión del fémur, el varo o val-

go en la articulación de la rodilla, la tibia vara, la rotación

en varo o valgo del calcáneo así como una morfología

anormal del pie, y están relacionadas con la distancia se-

manal recorrida2. Para Korpelainen et al10 este tipo de frac-

turas tienen una frecuencia entre el 1% y el 4% de todas las

lesiones deportivas y además de estar relacionadas con

errores de la técnica deportiva, guardan relación con facto-

res mecánicos como son un arco longitudinal interno del

pie elevado, dismetría de las extremidades y un varo acen-

tuado del antepié.

Se ha señalado, entre los militares, que la raza blanca

está más predispuesta a sufrir este tipo de fracturas que la

raza negra y, también, que las mujeres militares y atletas las

padecen en mayor proporción que los hombres11,12. La ma-

yor frecuencia femenina se puede explicar porque las muje-

res tienen un hueso más delgado y estrecho que los hombres

mientras que la sección muscular es muy parecida13. Las

fracturas por fatiga se han relacionado en las mujeres atletas

con la amenorrea, la ingesta de calcio, la anorexia y la dis-

metría de las extremidades2.14. Un 40% de las atletas señala-

ron irregularidades en el ciclo menstrual10.

Todos los autores consultados señalan que el tratamien-

to debe ser conservador, aunque cuando se producen en zo-

nas poco vascularizadas hay riesgo de retardo de consolida-

ción o de necrosis avascular siendo en ese caso necesaria la

cirugía. La prevención de este tipo de fracturas debe estar

en el punto de mira de traumatólogos y entrenadores depor-

tivos. Las plantillas de absorción de impactos tienen un

efecto beneficioso15 que no ha sido confirmado por otros

autores2, pero un programa de entrenamiento adecuado, un

material deportivo científicamente estudiado y unas superfi-

cies de apoyo idóneas son la mejor manera de evitar estas

lesiones.
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