FRACTURAS POR FATIGA

DR. ASDRUBAL SILVERI

MONTEVIDEO - URUGVAY

Conccepto y definiciorEntendemos por fractura por fatiga a la solucién de
continuidad parcial o total que se produce en uesbude estructura y composicion
aparentemente normal sin que tenga evidencia de ala@ causa traumatica
determinante, 0 que se produzca a continuaciorepletidas solicitaciones funcionales
gue consideradas aisladamente no superan losdifisitel6gicos.

Excluimos por lo tanto a las fracturas que respemibh a los mismos factores
desencadenantes se produjeran en huesos afectadostgopatias de cualquier tipo. De
la vasta sinonimia existente para denominarlasmoeejue la denominacion de fracturas
por fatiga impuesto a esta entidad por similitutbaque sucede con las estructuras
metalicas puede ser utilizado, pero no refleja ésmentos etiopatogénicos que
presumiblemente estan en juego, quiza la desigmatgdfractura de aparicion lenta por
microtrauma repetido, de una idea mas clara deécsq quiere designar.

Etiologia, sexo y edad3on entidades que se pueden ver en todas lassedade

ambos sexos.
Localizacion.Estas fracturas se localizan en cualquier segmestoelético, pero existen
en la practica localizaciones selectivas sobre tedohuesos de miembros inferiores,
metatarsianos 82 %, tibial 1%, peronea 2 %, femoral 12,2 %, etc.

También se han sefialado otras localizaciones, spehpofisis espinosas vertebrales,
costillas etc.

Asal Delahaye
Metatarsal......... 82,7 % 82 %
Tibial............... 11,8 % 11%
Peroneal............ 2,0 %
Femoral............ 2,2% 3%
Calcaneana......... 0,6 % 1%
Pélvica.............. 0,5 %

CausasTodos los individuos que hacen uso intensivo,c@mé absoluta o relativa de
su aparato locomotor son susceptibles de ser poeadle una fractura de este tipo estando
particularmente predispuestos los deportistas es ve entrenamiento, los militares
sometidos a marchas prolongadas, los bailarines, Eat los adultos seniles la causa
determinante puede ser de mas modesta entidadea sea suficientes cambios de vida,
realizaciones de esfuerzos inhabituales, como eaasrprolongadas.

PatogeniaAunque el punto no esta definitivamente aclarad®roos que la causa
fundamental o que las causas fundamentales que&agl mecanismo de producciéon de
estas fracturasstan en la duracion de las acciones traumatieassy iterativa repeticion.
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Al trauma violento que fracciona el hueso en &tiira traumatica habitual se contrapone
en este caso el trauma larvado repetido, como ekentke produccion; y a la instantaneidad de
produccién de aquella se contrapone la lentituéstie.

Las similitudes invocadas por De Séze entre laurappor fatiga de los metales y las
fracturas por fatiga del hueso resultan de utilijach comprender el mecanismo del proceso
como vemos a continuacion.

Fig. 1.

\) La ruptura por fatiga de los metales se producefeictos premonitorios.
A continuacién de una serie de esfuerzos alternadosle ninguno de por si, considerado
aisladamente, seria suficiente para romper la pieetalica en cuestion. Analogia con la
fractura por fatiga v diferencia con la fracturaumatica.

II) Todos los estudios radiologicos de los metalessrptar fatiga jamakan demostrado
defectos en el material, Nosotros también tenemdsueso de configuracién normal.

Fig. 2.

Se puede, a través de un entrenamiento adecuado amiamtesistencia del metal a la
fatiga,de la misma manera que se puede entrenar al apacatnotor.
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No olvidemos que la fractura por fatiga se ve mésuentemente en el sujeto
irracionalmente entrenado y excepcionalmente en seleto entrenado
progresivamente.

Sabemos quel tejido 6éseo, como los otros tejidos labilesresufn constante
proceso de demolicibn v reconstruccion mediante ¢tomles se renueva
constantemente la estructura 6sea.

También conocemos la estrecha correlacién enfi@iaacion de la estructura
organica del tejido 6seo y la funcion que le ededabstener.

Fig. 4.
Si las solicitaciones que se ejercen sobre un haesentan con un

ritmo armonico, gradual, también el hueso a laqar otros aparatos se
robustece, mediante la sustitucion de las estrastw@nvejecidas por
nuevas laminillas que superan cantidad a las reabsorbidas, instaurdndose
la hipertrofia por hiperfuncion (Paltrinieri)
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Mientras que sin embargo, si las solicitacione<ifumales se repiten con un
ritmo intenso, disarmoénico no gradual como sucadeleentrenamiento deportivo
irracional, el hueso se hace insuficiente, el mscam de construccion no logra
superar al de destruccién produciéndose entondezctara.

El hueso constituye un cuerpo fisicoideplheterogéneo, que posee un limite de

resistencia a las presiones, torsiones y traesigrsu estructura cristalina fibrilar
permite concebir microrupturas fibrilares (dégloion molecular) por sumacion
de efectos dindamicos minimos repetidos, apdsadempre en el mismo punto.

Ya Kunstcher habia sefialado que la linea de fuesatante de contracciones
musculares, se trasmite al esqueleto segln direxiconstantes v converge en
determinados puntos de tension; siendo de estarmamgunas partes del esqueleto
las mas perjudicadas por el peso y el |juego mascuylor lo tanto las mas
predispuesta a las micro fracciones.

Fig.5

El mismo autor reproduce experimentalmente frastdeaeste tipo y demuestra
que si para fracturar un cuello de fémur normal @woa sola solicitacion se necesitan
1.200 kgrs. de tuerza, son suficientes s6lo 100 &gjscados 1.500 veces por minuto
durante media hora para lograr el mismo efecto. d&sntonces como la sucesién
ritmica de una accion traumatica logra el mismetefele una fuerza muy superior
aplicada de una sola vez.

También hoy se estd de acuerdo para comprender eoanaiptura parcial de la
estructura cristaling fibrilar del hueso, al comienzo minima en su extanscusi
imperceptible, pueda ampliargeextenderse al seguir sometida a las mismas causas
que la ocasionarorlia progresion del proceso hasta la culminaciomirn fractura
completa seria debido a este fenomeno. Es suficiestaurar el reposo impidiendo la
accion de nuevas solicitaciones mecanico-funcienai@ra lograr la curacién del
proceso.

La lentitud de progresion a que hicimos referereséa avalada por los hallazgos
anatomopatoldgicos, que muestran que mientras queirplado la lesion progresa
(s6lo hay necrosis) en e! otro extremo; en el comtede la efraccion, va se han
instalado procesos de reparacion (callo 6seo).
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La predominancia de localizaciones en los miemiméeriores y tanto
mayor cuanto mas distal, estaria a favor de ladacgie el peso del cuerpo
podria ejercer como accidn traumética sobre el cauBsro tampoco debe
olvidarse la importancia que tiene la contraccionscular como factor
traumético (Devas lo ha demostrado experimentaknpata las fracturas de
peroné) y las alteraciones circulatorias que astemos estimulos traumaticos
pueden ejercer, tanto antes de la produccion ddrdecion, como luego de
producida ésta, al instalarse soluciones de caddtduentre los vasos de la
region.

EN resumenlas fracturas de aparicion lenta por microtrauegetido
serian la consecuencia de la accion de estimulosamm®-funcionales
(microtrauma repetido) Directos o indirectos (ponttaccion muscularpor
accion del peso del cuerpo, por una alteraciériesiddmica del sector 6seo
en cuestién), que actuando sobre el hueso produairéa dislocacion
molecular de la estructura cristalino-fibrilar deismo), con la produccion de
una microefraccion.

Esta, ante la persistencia de los estimulos qugefeeraron, tiende a
progresar de "Proche en proche”. Su lenta evolu¢&ralada clinica y
anatomo-patologicamente) concluye al interrumpir E reposo y la
inmovilizacion de los estimulos que la generaroa.persistir estos, se puede
llegar a la fractura completa.
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Cuadro clinico:

El sintoma clinico mas importante y a veces el aidc constituye el
dolor.

La anamnesis de estos pacientes generalmente ela réemgin accidente
traumatico de particular importancia; revela, emic®, la existencia de un pe-
riodo variable de esfuerzos tisicos inhabitualesea referentes a actividad
deportiva o simplemente a cambios de vida. La fodeacomienzo més
caracteristica y de méas habitual hallazgo la cuystila forma lenta, donde el
dolor de aparicion solapada, crece paulatinamentatdnsidad; siempre esta
localizado en el mismo sector esquelético (en lo¥gs sometidos a mayores
solicitaciones mecanicas). Bblores el sintoma “princeps" al comienzo, no se
acompafia de otras alteraciones clinicas ni de gphitndas ni de 6rganos
osteoarticulares. Es progresivo, primero se hadderte con esfuerzos
inhabituales (saltos o carreras) mas tarde corataim y al final con el simple
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apoyo del miembro, para hacerse continuo. Otractaiatica es que al
comienzo del cuadro el dolor retrocede con el reppsro mas evolucionado
ya no lo hace, persistiendo siempre cierto graddotter residual.

En la zona afectada, puede aparecer una tumefadeigrodesta entidad con
ligero edema, ligero rubor, donde la palpacion leevs punto exquisito de
dolor.

Es importante realizar una minuciosa semiologia pdaliente, ya que
comunmente la confirmacion radioldgica tarda empcose (hasta 87 dias en
un caso de Devas).

Las torsiones forzadas de] hueso pueden causar dpkom en los
pacientes con fracturas externas o s6lo una désanetestia si la solucion de
continuidad del hueso es pequenia.

Fig.7.

Cuadro radiologico.

El estudio radioldgico efectuado inmediatamenteidieio de la sintomato-
logia clinica puede ser negativo y la imagen radich caracteristica no
aparecer hasta dias, semanas o meses despuésnitmhzipdel dolor ( De
Séze cita un caso donde el diagndstico radioléggchizo tres meses después
del comienzo clinico). Este retardo en la aparidéros signos radiolégicos
jerarquiza la ejecucion de una buena semiologiangome la repeticion
reiterada de estudios radiolégicos, en diversadencia, obligando a veces a
realizar macroradiografias agrandamiento de una gospechosa.

De Séze distingue cuatro etapas en la evolucidinlégita de las
fracturas, que por creeria ilustrativa la repronhaos:

ler. estudio: (primeros dias luego del comienzo del dolor) nister
signos radioldgicos visibles, a lo sumo, puede@arse una infraccion visible
Unicamente en las macroradiografias y con la cadwdicque sean
minuciosamente buscadas.
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2° estadiocomienza a visualizarse una banda de osificacitipesiostal
lineal, de bordes regulares, que puede presergactasestratificado, sin ninguna
participacion de las partes blandas. Esa banda téerdencia a prolongarse hacia
la médula 6sea, por una zona de osteosclerosie ma&sos extendida.

3° estadiocondensacion hacia la zona central de la digfisis puede
visualizar la fractura como un trazo claro bordepdodos finas lineas de osteo-
condensacion que recuerdan el aspecto en escalénfdeo de seudoartrosis.

FIG.. 8.

4° estadiofentre segunda v cuarta semana del comienzo t®).dél hueso
presenta una deformacion limitada a su corticalddeh una aposicion periostal
amorfa, mas o menos homogénea localizada en relazi&ina y zona de
condensacion inconstante cruzada por una solu@ooodtinuidad de la trama
Osea.

Al final, a la gradual desaparicion del trazo decfura le sigue una lenta
regresion de la aposicion periostal. El dltimotiggs del proceso esta dado por
una densificacion de la cortical y de la esponjosa.

Recalcamos que la imagen radiolégica de reparapinostal a veces
representa el Unico elemento diagndéstico, por cualrrazo de fractura puede no
hacerse visible en ningdn momento como sucedidestro caso.

DIAGNOSTICO

El diagndstico puede resultar dificultoso, ya quehos pacientes vistos
tempranamente pueden carecer de signos radiolégicioentes que puedan
confirmarlo; adquiriendo entonces valor, la jerégaion clinica de los
elementos el recuerdo de la entidad y la repetieidrel tiempo de los estudios
radiograficos en diversas incidencias.

Los examenes de laboratorio vimos que no tiendidadi de elementos
positivos, pero su normalidad puede ser Util pagacdrtar otras entidades
nosoldgicas con las cuales se plantean diagnésiifayenciales.

Creemos, que debe evitarse el apresuramiento encdaslusiones
diagnésticas, y si no hallamos elementos de justificientes en un examen,
repetirlo luego de un tiempo prudencial. Esto fdferesencialmente a los
elementos radiolégicos.
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El diagnéstico diferencial, mas importante a reabe es sin duda con los
tumores 0seos, ya que una orientacion diagnogjici@@cada, traerd aparejada
una conducta terapéutica en perjuicio del paciétgeordamos un caso citado
por Leabhart, donde se amput6 un miembro a unmagEnsando fuera portador
de un tumor siendo en realidad portador de unafr@@or stress.

NORMAS CLIGIAS

No entraremos a detallar las multiples termasadsde acuerdo a su locali-
zacion tan solo mostraremos algunos casos que Hemids oportunidad de ver
y otros que nos fueron cedidos gentilmente porgeae

a) Localizacion Metatarsa(Enf. de Deutchlander)

Predomina la localizacion del segundo y terceratagtiano, en su tercio
medio o distal pero pueden verse cu los otros.

Esta predominancia en el segundo metatarsiancecaenda que el Koelher
también tiene esa localizacion, ¢no habra alguasaceomun que justifique a
ambos procesos?
Caso 1. Paciente: A. A., mujer, 50 anos. (Institbtopédico Rizzoli. )

Desde hace un mes dolores a la presion en el éntepiierdo, que no calma con
analgésicos. La RX. muestra fractura transverddlldeetatarsiano con ligero despla-

zamiento. Abundante callo 6seo, que se extienddaala diafisis, mas evidente en zona
perifracturaria.

Casa2. Paciente: A. L. A. mujer, 52 afios. (Institutddpedico Rizzoli)
Ouince dias antes sufrio traumatismo de moderaddasitad en el dorso del pie
derecho. El dolor fue intensificandose con la marét examen presenta dolor a nivel
del Il metatarsiano. RX: fractura mediodiafisaré d metatarsiano con formaciéon de callo
0seo.

Caso 3 Paciente: R.E., 57 afios. Historia ClinicZ1867.

Desde hace un afio nota que apoya mal el pie izjieon algias sin mayor importancia
pero persistentes. Al examen: dolor a nivel deletatarsiano. RX: abundante callo 6seo que
se extiende a toda la diéfisis, pero es mayor @ die la zona perifracturaria.

b) Localizacion tibial.,

Dentro de las localizaciones totales las de tesgp®rior, son las mas
frecuentes 85 %
de los casos segun De Sexre,también pueden verse en tercio medio (9% ) o
en el tercio inferior (6%). Clinicamente pud@der edema pretibial, similar al que se ve en
el mixedema.
Caso 4. Paciente: M. B., mujer, 67 afos. (I. O. R.
Desde hace tres meses nota tumefaccion doloroser@n medio de pierna derecha.
Vista por medico la trata con analgésicos y artiitdé no logrando mejoria.

En la pierna derecha, en la zona dolorosa presertdaumefaccion fusiforme que hace
cuerpo con el hueso. Las partes blandas supragsceatdesplazan bien en relacion al plano
profundo.
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RX: zona de densificacion periostal, en tercio sigpée la tibia. Vista macro-
radiografia no pudo demostrarse fisuraciones etederEsta paciente fue
considerada extensamente, habiéndose planteado thegnosticos
diferenciales: osteitis, tumor 6seo o fractura fatiga. Ante la duda se hizo
estudio biopsico que revelé una necrosis parcédisdria con fisuracion ésea
y hueso de neoformacion como se ve en la figurdesite.

Estudio microscépico del caso anterior.
¢) Localizacion peroneal.
Puede verse en cualquier sector del hueso, pedompira en el sector distal.

CASOb5. Paciente: S. I., hombre, 17 afios.

Comienza hace un mes, luego de un esfuerzo (entient en carreras)
con dolor en tercio medio inferior de pierna izgqdée Al examen presenta
dolor a la presién sobre el peroné (tercio medieriar). RX: en peroné se ve
un trazo de fractura con reaccion periostal, quéas® mas evidente en el
enfoque oblicuo.

d)Localizacion femoral.
Las mas frecuentes e importantes son las que asienhivel del cuello de
fémur, han sido descriptas en todas las edades.

CONSIDERACIONESNALES

Creemos que estas afecciones, de baja incidemcianas frecuentes de
lo que en principio puede creerse. Su evoluci@@utacion espontanea, en la
mayoria de los casos y su relativa benignidad Igaguvalor a su
conocimiento, pero pensamos que debe ser recop@dal especialista, no
por lo que ella en si significa, sino sobre todoapser tenida en cuenta al
plantear diagnésticos diferenciales con otras @aes 0seas y en particular
con los tumores 0seos.

Recordamos que puede ser vista en ambos sexosodas las edades
existiendo sujetos que por su actividad estdn masestos a este tipo de
lesién. bailarines, militares, deportistas, etc.

La predominancia en huesos de miembros inferiogeis £onsecuencia
de que estdn sometidos a mayores solicitacionedmuoeefuncionales.

Tanto mayor cuanto mas distal.

A pesar de haber recalcado la falta de un traumatidaro y violento en
su origen, creemos daba considerarse como una afeccién de origen
traumatico en el smte solicitaciones mecéanicas repetida de modesta
entidad, micro-tradimaos que sumandose superan los limites de

resistencia de defendo sector esquelético.

Insistimos en el concepto de que el segmento esipeldonde se
localiza la fractura es absolutamente normal, pomenos considerando los
métodos de analisis que se disponen en el momettala

En la jerarquizacion del Unico sintoma siempreeprtes el dolor, y en la
repeticién de exdmenes radiograficos en diferantgdencias y en momentos
evolutivos diferentes puede estar la clave delrdiatico.
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apoyo del miembro, para hacerse continuo. Otractaiatica es que al
comienzo del cuadro el dolor retrocede con el reppsro mas evolucionado
ya no lo hace, persistiendo siempre cierto gradadodte residual.

En la zona afectada, puede aparecer una tumefadeigmodesta entidad con
ligero edema, ligero rubor, donde la palpacion leevsn punto exquisito de
dolor.

Es importante realizar una minuciosa semiologia pdaliente, ya que
comunmente la confirmacion radioldgica tarda emdpcose (hasta 87 dias en
un caso de Devas).

Las torsiones forzadas de] hueso pueden causar dpkom en los
pacientes con fracturas externas o s6lo una désanetestia si la solucion de
continuidad del hueso es pequenia.

Fig.7.

Cuadro radiologico.

El estudio radiolégico efectuado inmediatamenteidieio de la sintomato-
logia clinica puede ser negativo y la imagen radich caracteristica no
aparecer hasta dias, semanas o meses despuésnitshzipdel dolor ( De
Séze cita un caso donde el diagndstico radioléggchizo tres meses después
del comienzo clinico). Este retardo en la aparicdérios signos radiolégicos
jerarquiza la ejecucion de una buena semiologiangome la repeticion
reiterada de estudios radiolégicos, en diversadencia, obligando a veces a
realizar macroradiografias agrandamiento de una gospechosa.

De Séze distingue cuatro etapas en la evolucidilégita de las
fracturas, que por creeria ilustrativa la reproahaos:

ler. estudio: (primeros dias luego del comienzo del dolor) nister
signos radioldgicos visibles, a lo sumo, puede@arge una infraccion visible
Unicamente en las macroradiografias y con la ca@dicque sean
minuciosamente buscadas.
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2° estadiocomienza a visualizarse una banda de osificacitipesiostal
lineal, de bordes regulares, que puede presergactasestratificado, sin ninguna
participacion de las partes blandas. Esa banda téerdencia a prolongarse hacia
la médula 6sea, por una zona de osteosclerosie ma&sos extendida.

3° estadiocondensacion hacia la zona central de la digfisis puede
visualizar la fractura como un trazo claro bordepdodos finas lineas de osteo-

condensacion que recuerdan el aspecto en escalénfdeo de seudoartrosis.

L

FIG.. 8.

4° estadiofentre segunda v cuarta semana del comienzo t®).dél hueso
presenta una deformacion limitada a su corticalddeh una aposicion periostal
amorfa, mas o menos homogénea localizada en relazi&ina y zona de
condensacion inconstante cruzada por una solu@6oodtinuidad de la trama
Osea.

Al final, a la gradual desaparicion del trazo decfara le sigue una lenta
regresion de la aposicion periostal. El Gltimotiggs del proceso esta dado por
una densificacion de la cortical y de la esponjosa.

Recalcamos que la imagen radiolégica de reparapinostal a veces
representa el Unico elemento diagndéstico, por cualrirazo de fractura puede no
hacerse visible en ningln momento como sucedidestro caso.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico puede resultar dificultoso, ya quehos pacientes vistos
tempranamente pueden carecer de signos radiolégicioentes que puedan
confirmarlo; adquiriendo entonces valor, la jerégaion clinica de los
elementos el recuerdo de la entidad y la repetieidrel tiempo de los estudios
radiograficos en diversas incidencias.

Los examenes de laboratorio vimos que no tiendidadi de elementos
positivos, pero su normalidad puede ser Util pagacdrtar otras entidades
nosoldgicas con las cuales se plantean diagnésiifayenciales.

Creemos, que debe evitarse el apresuramiento encdaslusiones
diagndsticas, y si no hallamos elementos de justificientes en un examen,
repetirlo luego de un tiempo prudencial. Esto fdferesencialmente a los
elementos radiolégicos.
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El diagnéstico diferencial, mas importante a reabe es sin duda con los
tumores 0seos, ya que una orientacion diagnogjici@@cada, traerd aparejada
una conducta terapéutica en perjuicio del paciétgeordamos un caso citado
por Leabhart, donde se amput6 un miembro a unmagEnsando fuera portador
de un tumor siendo en realidad portador de unafr@@or stress.

NORMAS CLIGIAS

No entraremos a detallar las multiples termasadsde acuerdo a su locali-
zacion tan solo mostraremos algunos casos que Hemids oportunidad de ver
y otros que nos fueron cedidos gentilmente porgeae

a) Localizacion MetatarsgEnf. de Deutchlander)

Predomina la localizacion del segundo y terceratagtiano, en su tercio
medio o distal pero pueden verse cu los otros.

Esta predominancia en el segundo metatarsiancecaenda que el Koelher
también tiene esa localizacion, ¢no habra alguasaceomun que justifique a
ambos procesos?
Caso 1. Paciente: A. A., mujer, 50 anos. (Institbtopédico Rizzoli. )

Desde hace un mes dolores a la presion en el éntepiierdo, que no calma con
analgésicos. La RX. muestra fractura transverddlldeetatarsiano con ligero despla-

zamiento. Abundante callo 6seo, que se extienddaala diafisis, mas evidente en zona
perifracturaria.

Casa2. Paciente: A. L. A. mujer, 52 afios. (Institutddpedico Rizzoli)

Ouince dias antes sufrio traumatismo de moderddasitad en el dorso del pie

derecho. El dolor fue intensificandose con la marét examen presenta dolor a nivel

del Il metatarsiano. RX: fractura mediodiafisaré d metatarsiano con formacion de callo
0seo.

Caso 3 Paciente: R.E., 57 afios. Historia ClinicZ1867.

Desde hace un afio nota que apoya mal el pie izjieon algias sin mayor importancia
pero persistentes. Al examen: dolor a nivel deletatarsiano. RX: abundante callo 6seo que
se extiende a toda la diéfisis, pero es mayor @ die la zona perifracturaria.

b) Localizacion tibial:,

Dentro de las localizaciones totales las de tesgp®rior, son las mas
frecuentes 85 %
de los casos segun De Sexre,también pueden verse en tercio medio (9% ) o
en el tercio inferior (6%). Clinicamente pud@der edema pretibial, similar al que se ve en
el mixedema.
Caso 4. Paciente: M. B., mujer, 67 afos. (I. O. R.
Desde hace tres meses nota tumefaccion doloroser@n medio de pierna derecha.
Vista por medico la trata con analgésicos y artiitié no logrando mejoria.

En la pierna derecha, en la zona dolorosa presertdaumefaccion fusiforme que hace
cuerpo con el hueso. Las partes blandas supragsceatdesplazan bien en relacion al plano
profundo.
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RX: zona de densificacion periostal, en tercio sigpede la tibia. Vista
macro-radiografia no pudo demostrarse fisuraci@wigentes. Esta paciente
fue considerada extensamente, habiéndose planté@do diagndsticos
diferenciales: osteitis, tumor éseo o fractura fatiga. Ante la duda se hizo
estudio biopsico que revel6 una necrosis parcédisdria con fisuracion ésea
y hueso de neoformacion como se ve en la figurdesite.
Estudio microscépico del caso anterior.

¢) Localizacion peroneal.

Puede verse en cualquier sector del hueso, pedorpiaa en el sector distal.

CAsOb5. Paciente: S. I., hombre, 17 afios.

Comienza hace un mes, luego de un esfuerzo (eniient en carreras)
con dolor en tercio medio inferior de pierna izqdée Al examen presenta
dolor a la presion sobre el peroné (tercio medieriar). RX: en peroné se ve

un trazo de fractura con reaccién periostal, quéa® mas evidente en el
enfoque oblicuo.

d) Localizacion femoral.
Las mas frecuentes e importantes son las que asienhivel del cuello de

fémur, han sido descriptas en todas las edades.

CONSIDERACIONESNALES

Creemos que estas afecciones, de baja incideciands frecuentes de
lo que en principio puede creerse. Su evoluci@aitacion espontanea, en la
mayoria de los casos y su relativa benignidad I#amguvalor a su
conocimiento, pero pensamos que debe ser recopmaidal especialista, no
por lo que ella en si significa, sino sobre todoapser tenida en cuenta al
plantear diagnésticos diferenciales con otras &aes 6seas y en particular
con los tumores 0seos.

Recordamos que puede ser vista en ambos sexododas las edades
existiendo sujetos que por su actividad estdn masestos a este tipo de
lesion. bailarines, militares, deportistas, etc.

La predominancia en huesos de miembros infericeeis £onsecuencia
de que estan sometidos a mayores solicitacioneamueefuncionales.

Tanto mayor cuanto mas distal.
A pesar de haber recalcado la falta de un traumatidaro y violento en

su origen, creemos daba considerarse como una afeccién de origen
traumético en el smte solicitaciones mecénicas repetida de modesta
entidad, micro-tradimaos que sumandose superan los limites de
resistencia de deiendo sector esquelético.

Insistimos en el concepto de que el segmento edipeldonde se
localiza la fractura es absolutamente normal, poménos considerando los
métodos de andlisis que se disponen en el mometual.a

En la jerarquizacion del Unico sintoma siempreents el dolor, y en la
repeticion de exdmenes radiograficos en diferantgdencias y en momentos
evolutivos diferentes puede estar la clave delrdiatico.
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