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ABSTRACT
Pelvic fractures, either traumatic or atraumatic, are relatively rare and should be 
considered in the differential diagnosis of low back pain in women. Pelvic stress 
fractures related to pregnancy are even rarer and poorly understood phenomena 
that pose diagnostic and therapeutic challenges. These fractures are caused by 
insufficiency or fatigue. Those that result from bone insufficiency occur when normal 
stress is placed upon bone with decreased mineralization and elastic resistance. 
Those caused by fatigue occur when abnormal forces are applied to normal bone. 
Pregnancy and lactation are risk factors for pelvic stress fracture. Most cases occur 
postpartum and few cases during the third trimester. Pelvic fracture should be 
considered in pregnant women with severe back pain of insidious onset before or 
after delivery, usually in the absence of trauma. Plain films of the pelvis are often 
inconclusive, while magnetic resonance is the best choice for diagnosis. Clinical 
presentation and radiographic findings can mimic other unrelated or overlapping 
conditions and may lead to underdiagnosis. The objective of this review is to 
summarize the available literature on pelvic stress fractures related to pregnancy. 
Key words: Fractures, bone, stress; Pelvic bones, injuries; Pregnancy complications.

RESUMEN
Las fracturas pélvicas, traumáticas o atraumáticas, son relativamente raras y 
deben considerarse como diagnóstico diferencial del dolor lumbar en mujeres. 
Las fracturas pélvicas por estrés relacionadas al embarazo son un fenómeno aún 
más raro y poco comprendido, que plantean desafíos diagnósticos y terapéuticos. 
Estas fracturas son causadas por insuficiencia o por fatiga. Las que resultan de la 
insuficiencia ósea ocurren cuando se colocan tensiones normales al hueso con 
mineralización y resistencia elástica disminuida, mientras que las causadas por 
fatiga acontecen cuando se aplican fuerzas anormales al hueso normal. El embarazo 
y la lactancia son factores de riesgo para la fractura pélvica por estrés. La mayoría de 
los casos en la literatura han sido reportados como complicación posparto y unos 
pocos se han producido en el tercer trimestre. Su aparición se debe considerar al 
evaluar a embarazadas antes o después del parto con dolor lumbar intenso y de 
inicio insidioso, generalmente en ausencia de traumatismo. Las radiografías simples 
de la pelvis a menudo no son concluyentes, mientras que la resonancia magnética 
es la prueba de elección para establecer el diagnóstico. La presentación clínica, junto 
con los hallazgos radiográficos, pueden imitar otras afecciones no relacionadas o 
superpuestas y ocasionar subdiagnóstico.
Palabras clave. Fracturas óseas; Fracturas por estrés; Pelvis, lesiones; Complicaciones 
del embarazo.
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Introducción

Las fracturas pélvicas representan una entidad 
extremadamente rara y aquellas causadas por 
estrés son aún más raras. Estas son más comu-
nes en atletas, especialmente en corredores de 
larga distancia(1,2). Debido a sus características 
clínicas y radiológicas inespecíficas, a menudo el 
diagnóstico es omitido. Solo existen informes de 
alrededor de 10 casos de fracturas pélvicas por 
estrés durante el embarazo en la literatura(3), de 
los cuales solo 2 casos han sido hallados antes 
del parto(4,5).

Existen varias hipótesis con respecto a la fisiopa-
tología de estas fracturas, siendo las más impor-
tantes la debilidad ósea o cargas inusuales sobre 
el hueso normal, incapaz de soportarlas(6). Estas 
altas cargas producidas por el embarazo son 
responsables de la mayoría de las fracturas pél-
vicas en este periodo(4). La característica radioló-
gica más habitual es la presencia de una fractura 
vertical del sacro asociada a edema óseo y de 
tejidos circundantes. En la mayoría de los casos, 
la fractura puede ser tratada de manera conser-
vadora con inmovilización, fisioterapia y analgé-
sicos, que se usan con gran precaución debido a 
los potenciales efectos adversos(5). 

El objetivo de esta revisión ha sido evaluar la li-
teratura disponible sobre las fracturas pélvicas 
por estrés relacionadas al embarazo, proporcio-
nando una revisión sistemática derivada de la 
literatura con respecto a la prevalencia, causas 
y tratamiento de estas fracturas.

Metodología de la búsqueda de la infor-
mación

En junio de 2019 se examinaron bases de datos 
electrónicas de literatura científica biomédica 
(UP To DATE, OVIDSP, ScienceDirect, SciELO y 
PUBMED), para investigar los artículos elegibles 
en los últimos 20 años (2009 - 2019). Los térmi-
nos de búsqueda fueron: “fractura por estrés”, 
“pelvis”, “embarazo”, “parto” y “complicación”. Se 
incluyeron artículos en inglés y español, de estu-
dios realizados en humanos, animales y cultivos 
celulares. Se realizó un análisis con posterior re-
sumen de los aspectos de etiología, clasificación, 
factores de riesgo, diagnóstico y tratamiento de 
las fracturas pélvicas por estrés relacionadas al 
embarazo.

Etiología

Los huesos están sujetos a diferentes cambios 
durante el embarazo, parto y puerperio. Los 
cambios hormonales y las tensiones mecánicas 
influyen en la extensión de esas modificaciones 
y pueden contribuir a condiciones patológicas, 
como el dolor lumbar(7). Las fracturas pélvicas 
por estrés son producidas por la disipación de la 
carga patológica de las fuerzas verticales desde 
la columna vertebral hacia el sacro y sus alas(8,9).

Durante el embarazo, uno de los cambios biome-
cánicos importantes es el cierre de la articulación 
sacroilíaca. Varios factores pueden comprometer 
la estabilidad de esta articulación, como la altera-
ción de la postura y capacidad de carga, cambios 
en la tensión ligamentosa y de la cápsula articu-
lar, modificaciones en la longitud muscular, dismi-
nución de la fuerza muscular y mala coordinación 
osteomuscular(10). Para compensar el aumento de 
la carga, las embarazadas adoptan una posición 
de lordosis lumbar exagerada mientras están 
erguidas(11). Así, la columna lumbar es sometida 
a mayor extensión, el promontorio del sacro se 
proyecta hacia delante, las tuberosidades isquiá-
ticas se separan y las palas ilíacas apuntan hacia 
atrás. Esto provoca un cambio en la relación entre 
el estrecho inferior y superior de la pelvis, dan-
do como resultado que las cargas mecánicas de 
compresión actúan sobre la articulación sacroi-
líaca(12). Todos los cambios biomecánicos pueden 
llevar a rotura del anillo pélvico en respuesta al 
aumento de la tensión en otras partes del anillo, y 
ocasiona una fractura(13).

Clasificación

Las fracturas pélvicas por estrés se dividen en 
dos categorías principales: por insuficiencia y 
por fatiga, de acuerdo a la fisiología ósea y dife-
rentes mecanismos de lesión(9,14,15). 

Las fracturas por insuficiencia se producen cuan-
do se aplican tensiones normales a los huesos 
con densidad disminuida; por lo general, ocu-
rren en pacientes ancianos con alguna comorbi-
lidad que afecta la densidad mineral ósea(8). 

Todas las fracturas por fatiga aparecen cuando 
se aplican tensiones anormales a los huesos 
normales, como por ejemplo entrenamiento in-
tenso en atletas por períodos prolongados(9). 
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Existen informes que señalan que la incidencia 
de fracturas pélvicas por estrés puede ser hasta 
20% en corredores. Sin embargo, no se conoce 
la incidencia real de fracturas pélvicas por in-
suficiencia, debido al alto número de casos no 
diagnosticados(8,9). Tanto las fracturas por insu-
ficiencia como por fatiga han sido comunicadas 
ocasionalmente durante el embarazo en el últi-
mo trimestre y en el puerperio temprano(16,17).

Factores de riesgo

Los estudios han propuesto diferentes factores 
de riesgo asociados con ambas formas de frac-
tura pélvica por estrés. 

Los factores de riesgo para fracturas pélvicas 
por insuficiencia incluyen osteoporosis, os-
teopenia, artritis reumatoide, displasia fibrosa, 
uso de corticosteroides, antecedentes de radio-
terapia, osteogénesis imperfecta, osteodistrofia 
renal, osteomalacia, enfermedad de Paget, hi-
perparatiroidismo, artroplastia articular y fusión 
lumbosacra(18). La osteoporosis es el principal 
factor de riesgo para el desarrollo de fracturas 
por insuficiencia(17). 

Las fracturas por fatiga suelen ocurrir en sujetos 
con actividades repetitivas de soporte de peso 
con aumento reciente de la intensidad y/o defi-
ciencias dietéticas(3). La tríada característica in-
cluye la presencia de amenorrea, trastornos ali-
menticios y osteopenia, las cuales representan 
un papel importante en la aparición de fracturas 
pélvicas en mujeres(17).

La incidencia de osteoporosis durante el em-
barazo es aproximadamente 0,4 casos por 
cada 100 000 mujeres(5). Durante el embarazo 
y la lactancia, el metabolismo del calcio cambia 
sustancialmente para proporcionar elevadas 
concentraciones de calcio y vitamina D al feto. 
La absorción intestinal del calcio aumenta para 
satisfacer la demanda excesiva de calcio. A pe-
sar de los cambios fisiológicos, el riesgo a largo 
plazo de la reducción de la densidad ósea, os-
teoporosis o fractura permanecen sin cambios 
para la mayoría de las mujeres hasta después 
del embarazo(19).

Los factores de riesgo para las fracturas pélvicas 
por estrés relacionadas al embarazo incluyen el 
parto vaginal de neonatos grandes para su edad 
gestacional, aumento marcado de la lordosis 

lumbar, peso excesivo y parto vaginal rápido o 
precipitado. Otros factores promotores incluyen 
la deficiencia de vitamina D, terapia anticoagu-
lante con heparina y osteoporosis transitoria 
asociada al embarazo y la lactancia(20). 

Diagnóstico

Las molestias pélvicas y lumbares durante el 
embarazo y puerperio son comunes debido a la 
relajación de los ligamentos / tejidos blandos y el 
traumatismo de los tejidos blandos(3). La preva-
lencia de dolor lumbar en el período prenatal es 
cercana al 70% y la frecuencia de dolor pélvico 
relacionado al embarazo es 16% a 20%(21).

El diagnóstico de fracturas pélvicas por estrés 
necesita la combinación de hallazgos clínicos, ra-
diológicos y de laboratorio. La presentación clí-
nica es variable. La mayoría de las pacientes con 
fractura pélvica por estrés refiere dolor lumbar 
o pélvico de inicio insidioso, de carácter agudo e 
intratable, que puede irradiarse a la ingle, glúteo 
y/o muslo y puede estar asociado con reduc-
ción severa de la movilidad. El dolor es mayor 
con el esfuerzo o la carga de peso y se alivia con 
el reposo. La ausencia de traumatismo agudo o 
actividades extenuantes asociadas al inicio del 
dolor a menudo lleva a confusión diagnóstica(8). 
La sensibilidad a la palpación sobre la zona del 
sacro es un hallazgo común e inespecífico en el 
examen físico de fracturas por insuficiencia. Las 
alteraciones neurológicas generalmente están 
ausentes y solo ocurren cuando la fractura afec-
ta el cuerpo del sacro; consisten en radiculopa-
tías, mielopatías, alteración de los esfínteres y 
parestesia de las extremidades inferiores. Estos 
síntomas, junto a la fractura pélvica por estrés, 
pueden contribuir al subdiagnóstico(6). Las pa-
cientes también pueden referir aumento de la 
sensibilidad en la zona de la sínfisis púbica, debi-
do a la alta incidencia de asociación con fractu-
ras de ramas del pubis. 

En el examen físico, la sensibilidad de la articu-
lación sacroilíaca es notable y las pruebas de 
Gaenslen, aplastamiento y de Patrick son útiles 
para evaluar la patología de esta articulación(6,20). 
Las limitaciones de las actividades físicas pue-
den estar presentes, y la inspección de la mar-
cha generalmente revela un patrón antiálgico. 
Pero la afectación de la raíz nerviosa es relati-
vamente rara y ocurre en aproximadamente 2% 
de todas las fracturas sacras(22,23). Los resultados 
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del examen neurológico suelen ser normales. La 
compresión de la raíz nerviosa es poco común, 
pero puede causar disfunción del esfínter y pa-
restesias de las extremidades inferiores(20). Por 
lo tanto, las pacientes con dolor que limita las 
actividades diarias y que empeora en lugar de 
mejorar con el tiempo, junto a los hallazgos físi-
cos en pelvis ósea (sacro y coxis), son indicacio-
nes para la obtención de pruebas complementa-
rias con imágenes.

El diagnóstico diferencial de las fracturas pélvi-
cas por estrés con presentación clínica similar 
incluye la enfermedad degenerativa de los dis-
cos vertebrales, disfunción de la articulación 
sacroilíaca, núcleo pulposo herniado, fractura 
por compresión vertebral, artropatía facetaria, 
bursitis trocantérea, distensiones musculares 
lumbares o del tendón de la corva y espondilo-
listesis(9). 

Los exámenes de laboratorio pueden ayudar en 
el diagnóstico, pero generalmente son inespecí-
ficos. En presencia de causas reversibles de os-
teoporosis secundaria como promotoras de las 
fracturas pélvicas por estrés, se debería deter-
minar las concentraciones de hormona tiroesti-
mulante y paratiroidea, calcio sérico y urinario, 
fósforo sérico, albúmina, 25-hidroxivitamina D, 
creatinina, hematología completa, pruebas de 
funcionalismo hepático, proteína C reactiva y 
velocidad de sedimentación globular(24). La fos-
fatasa alcalina sérica elevada es un marcador 
de cambios del metabolismo óseo que debería 
llevar a considerar enfermedad de Paget activa 
como causa de la fractura.

Los estudios radiológicos tienen un papel fun-
damental en la confirmación del diagnóstico. No 
obstante, las radiografías simples (anteroposte-
riores y laterales de pelvis, sacro y columna lum-
bar), que se utilizan como una herramienta de 
detección inicial, son inespecíficas. La presencia 
de material fecal, calcificaciones vasculares y ga-
ses intestinales hace que menos de 10% de los 
casos puedan ser diagnosticados. El trazo de 
fractura puede volverse visible solo en la fase 
de recuperación, a medida que se produce la 
consolidación. Además, no es útil en el periodo 
prenatal, debido a la exposición fetal innecesa-
ria a radiaciones(2). Pueden coexistir fracturas 
púbicas ipsilaterales y contralaterales y plantear 
la sospecha de fracturas de la parte posterior 
del anillo pélvico. En caso de fracturas pélvicas 

múltiples, la apariencia radiográfica podría ma-
linterpretarse como enfermedad maligna o me-
tastásica, debido a la abundante reacción osteo-
blástica, junto con rarefacción ósea(20).

La gammagrafía ósea, tomografía computariza-
da y resonancia magnética son otras herramien-
tas útiles para el diagnóstico de fracturas pélvi-
cas por estrés. Sin embargo, las imágenes por 
resonancia magnética se consideran la técnica 
de imagen de elección para confirmar el diag-
nóstico, especialmente durante el embarazo y la 
lactancia. Esta puede detectar áreas lineales de 
baja intensidad de señal en imágenes pondera-
das T1, que corresponden a fractura por estrés 
rodeada de edema de la médula ósea, mientras 
que las imágenes ponderadas T2 demuestran 
una región con señal de alta intensidad. La gam-
magrafía ósea con tecnecio-99m-difosfonato de 
metileno está contraindicada en embarazadas o 
durante la lactancia(1,2,6).

La absorciometría con rayos X de energía dual es 
el estándar para medir la densidad mineral ósea 
y puede evaluar si la fractura está asociada con 
osteoporosis causada por el embarazo que, en 
la mayoría de los casos, ha sido descrita durante 
el tercer trimestre del embarazo(9). En esos ca-
sos, la densidad ósea regresa a valores normales 
5 a 10 años después del parto(23). Además de las 
fracturas pélvicas, también existen informes de 
fracturas asociadas de cadera, fémur proximal 
y/o cuerpos vertebrales.

Tratamiento

Las opciones terapéuticas para las fracturas 
pélvicas por estrés durante el embarazo son li-
mitadas y no existe un esquema de tratamiento 
único. Luego del diagnóstico, el abordaje tera-
péutico está limitado al tratamiento conserva-
dor, incluido el control del dolor, reposo en cama 
y terapia física. No obstante, se ha evaluado al-
gunos nuevos métodos de tratamiento para pro-
mover la consolidación de este tipo de fracturas.

El primer paso en el tratamiento de las fracturas 
pélvicas por estrés es el control del dolor. El anal-
gésico común que se puede utilizar de manera 
segura es el paracetamol oral. También se ha uti-
lizado el ibuprofeno, pero con una dosis máxima 
diaria de 1 600 mg. En casos de dolor intenso que 
no responde al tratamiento anterior, se puede 
usar anestesia epidural, debido a menor canti-
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dad de efectos adversos(5). Sin embargo, el uso 
de fármacos antiinflamatorios no esteroides en 
el tratamiento de las fracturas por estrés está ac-
tualmente en debate(6), ya que pueden bloquear 
la actividad de las prostaglandinas, uno de los 
elementos principales en el proceso de consoli-
dación ósea. Algunos estudios retrospectivos han 
informado retraso en la velocidad de consolida-
ción en fracturas de huesos largos en pacientes 
tratados con estos medicamentos(25). También 
deben usarse con precaución durante el emba-
razo y la lactancia, debido a sus efectos adversos.

El manejo conservador obliga a las pacientes a 
permanecer en cama durante 3 a 6 meses, lo que 
puede aumentar los casos de retraso de la conso-
lidación de las fracturas. Los riesgos de la inmovili-
zación prolongada son altos, ocasionando pérdida 
acelerada de la densidad mineral ósea, aumento 
en la incidencia de trombosis venosa profunda, 
embolia pulmonar y neumonía, pérdida de fuerza 
muscular, disminución de la función cardiovascular 
y agravamiento de la osteoporosis(18). En vista de lo 
anterior, la recomendación es intentar un rápido 
retorno al estilo de vida normal, con movilización 
temprana en los casos de fracturas estables que 
no necesitan cirugía. Una de las ventajas de la mo-
vilización es el efecto estimulante de la carga y ten-
sión muscular sobre la actividad osteoblástica(8).

En los casos de fractura pélvica, debe conside-
rarse la posibilidad de insuficiencia de vitamina 
D, por lo que debe iniciarse la suplementación 
oral con calcio y vitamina D, para lo cual puede 
administrarse ergocalciferol o colecalciferol. Al-
gunos estudios consideraron que estas dos for-
mas son igualmente efectivas, pero las nuevas 
recomendaciones internacionales sugieren que 
el colecalciferol es más efectivo y debería prefe-
rirse cuando está disponible(26).

La calcitonina aumenta la masa ósea al reducir 
el recambio óseo y reduce el riesgo de fractu-
ras vertebrales. Además, es un analgésico eficaz 
para el dolor óseo y puede ser administrado por 
vía subcutánea o nasal. No obstante, su baja 
potencia en comparación con otras opciones de 
tratamiento limita su uso en la práctica clínica a 
pacientes que no pueden tomar otros agentes 
antiosteoporóticos(20).

El raloxifeno es un modulador selectivo del re-
ceptor de estrógeno, útil para la prevención y 
tratamiento de la osteoporosis menopáusica, 

ya que reduce el riesgo de fracturas vertebra-
les comparado con el placebo, pero no ha de-
mostrado utilidad en fracturas diferentes a las 
vertebrales. No puede considerarse como trata-
miento de primera línea, por el riesgo de even-
tos tromboembólicos(27). Otros tratamientos far-
macológicos incluyen bifosfonato y teriparatida, 
pero debido a la limitada información clínica so-
bre sus efectos a largo plazo sobre las fracturas 
pélvicas por estrés, es recomendable limitar su 
uso(20). Además, todos estos fármacos están con-
traindicados para su uso durante el embarazo y 
la lactancia.

La terapia con campos electromagnéticos pul-
sados, ultrasonido pulsado de baja intensidad 
y ondas de choque extracorpóreas parecen 
aumentar la cantidad de células y producción 
de sustancias para el proceso de consolidación 
ósea fisiológico(28,29). No obstante, la evidencia 
sobre su efectividad en las fracturas pélvicas por 
estrés es escasa, y los efectos sobre el feto son 
desconocidos.

La cirugía es la última opción para el tratamien-
to de las fracturas pélvicas por estrés y solo 
se realiza si existe inestabilidad o movimien-
to detectable, complicaciones neurológicas o 
alteraciones marcadas en la consolidación. El 
procedimiento consiste en osteosíntesis con 
tornillos o uso de polimetilmetacrilato. No 
existen informes de efectos adversos a esta 
sustancia, pero existen dudas sobre su uso 
cerca de estructuras nerviosas. Actualmente 
solo hay algunos datos limitados sobre el ries-
go de dislocación secundaria(30).

En conclusión, las fracturas pélvicas por es-
trés deben considerarse en el diagnóstico 
diferencial de pacientes con dolor lumbar du-
rante el embarazo y puerperio. Existe poco co-
nocimiento sobre su etiología, características 
de las pacientes afectadas, manifestaciones 
clínicas, diagnóstico y opciones terapéuticas. 
En las pacientes con dolor lumbar o pélvico de 
fuerte intensidad, antes o después del parto, 
debe sospecharse una fractura pélvica por 
estrés como diagnóstico diferencial. Es nece-
sario un alto grado de sospecha clínica para 
realizar el diagnóstico adecuado y temprano. 
Aunque el tratamiento se basa en control del 
dolor reposo en cama y terapia física, se debe 
considerar la combinación adecuada para 
cada caso.
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