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*El sindrome de estrés tibial o “shin splint syndrome” se debe a una periostitis por traccion
con rotura de las fibras de Sharpey, sobre todo a expensas del musculo sdleo y flexor
comun de los dedos. Su localizaciéon mas frecuente es en la cortical posterointerna del
tercio medio-distal de la tibia.

*10-15% de las lesiones deportivas,

50-60% de las localizadas en MMII. Actividad fisica Reclutas militares, bailarinas, deportes de
impacto/salto (atletismo), nivel fisico inadecuado.

*|La tibia es la localizacion mas

k Alteraciones Hallux valgus, genu varo/valgo, dismetrias.
frecuente de una fracturas de estrés [FEETITEETyran

y puede ser el estadio final de un Enfermedad Artritis reumatoide, Paget, artrosis, insuficiencia
sindrome de estrés oseo no tratado. sistémicas renal crénica, osteoporosis. P_46
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FRACTURAS DE ESTRES TIBIAL

Cargas ciclicas sobre hueso sano que sobrepasan la resistencia y Fracturas sobre hueso patoldégico: Osteoporosis, osteomalacia,
capacidad reparadora del mismo. osteogénesis imperfecta, artritis reumatoide, Paget, displasia fibrosa,
fluoruros, radioterapia, corticoterapia, inmovilizacion, PTC/PTR.

Varones jovenes asociado a un aumento de actividad fisica basal. Mujeres postmenopausicas asociado a una actividad diaria normal.

TiPICA 90% ATIPICA 10%

Transversal u oblicua. Cortical anterior del tercio medio-proximal.

Adolescente, adulto joven.

Antecedente de aumento de la actividad fisica basal.

La fractura de estrés longitudinal ocurre en el 90% de los casos en la tibia. Fue descrita
por Devas en 1960 como la extension de una fractura de estrés transversal u oblicua.

*PATOGENIA: fractura espiroidea incompleta por un estrés rotacional de repeticion.
*PATRON COMUN: zona de debilidad tibial en el foramen vascular nutricio.

+CLINICA inespecifica que requiere confirmacién con pruebas de imagen:
- Dolor gradual en semanas/meses. A veces inicio brusco tras un traumatismo.
- Peor con actividad fisica (dolor de reposo en fase tardia).
- Puede haber tumefaccion, rubor y calor pretibial.
- Dolor a la manipulacién: distraccion, torsion o flexion tibial. P-46
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*Varon, 42 anos de edad, que presenta traumatismo en rodilla derecha
con herida contusa, posteriormente sobreinfectada.
AP: No RAM, DM tipo 1. Corredor habitual. Ed
*A los 15 dias: imposibilidad para el apoyo en carga y tumefaccion en "‘e"'“'ar
pantorrilla, siendo diagnosticado de

*A las 3 semanas: se realiza una ECO que presenta signos de y
una RM que, en el contexto del paciente, sugiere un posible foco de
en tibia.
Inicia antibioterapia empirica oral.




*A los 2 meses y medio: mejoran los signos locales pero el paciente continua sin

presentar una recuperacion completa, con dolor al reanudar su actividad fisica diaria.

*Se solicita un TC que confirma la existencia de una linea de fractura transversal y otra
longitudinal, con reaccion corticomedular, sugiriendo en fase
consolidativa.

Reaccion periostica =
y enddstica

Linea de fractura
longitudinal

*Tratamiento: Ortesis de descarga de termoplastico durante 2 meses.
Reanudacion progresiva de la actividad deportiva.

*Asintomatico a los 6 meses. Consolidacion completa en TC de control.

P-46
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Disminuir intensidad, frecuencia y tipo de ejercicio.
La fractura de estrés longitudinal de tibia es una

entidad poco frecuente, descritos en la literatura
57 casos hasta el 2002. Es frecuente el retraso
diagnostico debido a la clinica anodina que orienta

Inmovilizacién, ortesis de descarga (casos severos).
Fisioterapia (estiramientos, potenciacidn), magneto.

Tratamiento etioldgico: plantillas, calcio-vitD, ...

. , Cirugia (excepcional): perforaciones, injerto dseo,
hacia otras patologias, como en nuestro caso. andkvede ke,

*ALGORITMO DIAGNOSTICO:
HaC + Rx —P Gammagrafia # TC a)Infeccion: osteomielitis

subaguda.
b)Neoplasia dsea: Ewing,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

* Rx normal hasta la *Sospecha diagndstica. * Confirmacion.
32 sem (Rx inicial *Muy sensible (100%). * Mejor relacion coste-
diagnostica 34%). *Poco especifica. efectividad .
*Elevado VPN. * RM: si duda diagnostica,

osteoma osteoide.
c)Tromboflevitis, TVP.
d)Artefacto radioldgico.
e)Osteoartrop. Hipertrofica,

periostitis, tendinitis.

gran afectacidon de partes
Rx + Gammagrafia: sensibilidad 90% blandas o articulaciones.
TC + RM: sensibilidad 93% (aAnderson. Greenspan)
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