Selsién Clinica

Fracturas maleolares

Las dos observaciones que a continuacién des-
cribimos, constituyen a nuestro entender una ra-
reza. Sus caracteristicas y la indudable relacién
existente entre la lesién y la préactica deporti-
va, nos han inducido a presentarlas en esta
«Sesién Clinicay.

Caso I: A.E.P., 19 afios. Corredor de medio
fondo. Visitamos al atleta en marzo de 1963.
Nos cuenta que a finales del afio anierior, en
ocasion de un entrenamiento a campo tiravés,
sufrié una entorsis del tobillo derecho, que fue
tratada con procedimientos fisioterdpicos duran.
le unos pocos dias; easi recuperado, acudié a
un centro de entrenamiento invernal escandina-
vo. Desde entonces ha notado molestias doloro-
sas imprecisas en el tobillo lesionado, que si
bien no le han impedido seguir su preparacién

habitual, en algunas ocasiones la han hecho

francamente penosa.

La exploracién clinica tnicamente deseubri6
un ligero dolor a la presién de ambas regiones
maleolares y del antepié. Radiolégicamente no
se observaba ninguna imagen que permitiera
sospechar la existencia de una lesion dsea. Se
prescribié reposo deportive, fisioterapia y anti-
algicos, que mejoraron riapidamente los trastor-
nos, pudiendo reemprender los entrenamientos
al cabo de un mes. A las tres semanas reapare-
cen las molestias y poco a poco se van agudizan-
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do, con los mismos caracteres de imprecisién y
de escasez de signos locales de exploracion, En
junio se repitié la investigacion radiografica,
descubriéndose una imagen fisuraria en el 4n-
gulo tibiomaleolar interno (fig. 1).

Se instaur6 un tratamiento con inmovilizacién
enyesada y anabolizantes. Al mes y medio la
radiografia de control demostré que existia una
evidente tendencia reparativa, habiéndose cerra-
do la fisura en su porcién articular, mientras
que mas proximalmente se habia ensanchado,
adoptando una disposicién quistica (fig. 2). Se
prosiguié la inmovilizacion durante un mes y
medio, durante el cual se inicié la carga; des.
pués de este lapso de tiempo, la radiografia
mostré una casi absoluta desaparicion de la ima-
gen patolégica (fig. 3).

El atleta reemprendié su actividad deportiva
de forma lenta y progresiva, sin notar molestias
dolorosas, alcanzando en pocos meses sus mar-
cas habituales. A los siete afios la radiografia
del tobillo indica una total normalidad (fig. 4).

Caso II: J. E. R., 19 afios. Lanzador de peso.
En agosto de 1969, durante un entrenamiento
con pesas, sufrié la distorsion del tobillo izquier-
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Figuras 1, 2, 3 y 4
Radiografias correspondientes al caso I.

do, no dando mayor importancia a la lesién.
Después de unas tres semanas de reposo volvi
de nuevo a emprender su actividad deportiva,
aunque aquejando molestias que progresivamen-
te aumentaban de intensidad. Acudié a noso-
tros en octubre, pues desde hacia diez dias se
habia visto obligado a abandonar toda clase de
ejercicios.

A la exploracién se observaba un tobillo lige-
ramente adematoso, sin limitacién en los movi-
mientos activos o pasivos y con un punto de do-
lor electivo, provocado a la presién, en la region
maleolar interna. La radiografia demostré la
existencia de una imagen fisuraria de direccién
hacia arriba y adentro, situada en el 4ngulo ti-
biomaleolar interno (fig. 5).




Se realizé tratamiento mediante inmoviliza-
cién enyesada, durante un mes y medio, com-
probando en diciembre que la solucion de con-
tinuidad habia desaparecido casi totalmente a
nivel de la linea articular, aunque persistia
proximalmente (fig. 6). Se prosiguié la inmovili-
zacién con carga y una nueva exploracién radio-
grafica, efectuada en enero de 1970, no mostré
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todavia la cicatrizacién completa de la lesién.
En febrero, después de cuatro meses de trata-
miento, se obtuvo la normalizacion clinico-radio-
logica (fig. 7).

El atleta, que por su especialidad pudo se-
guir en parte su entrenamiento especifico, du-
rante el tiempo en que se encontraba lesionado,
ge recuperd rapidamente en unos dos meses,

Figuras 5, 6 y 7
Radiografias correspondientes al caso II.

COMENTARIO

Aunque radiolégicamente ambas observacio-
nes podrian encasillarse entre las fracturas por
sobrecarga, creemos que teniendo en cuenta la
exisiencia de un traumatismo evidente en el ini-
cio del proceso, es mejor considerarlas come
fracturas ocultas (HAMMOND y O’CONNOR) o
fracturas fisurarias ocultas (WATSON JONES).

Para HAMMOND y O’CONNOR, la fractura
oculta es «aquella que da signos clinicos de su
presencia, aunque no se demuestre radiolégica-
mente hasta cuando no se produzcan fendéme-
nos reparativos». WATSON JONES, insiste en
que esta traduceion radiolégica no se hace pa-
tente hasta «que la fisura no se ensancha en
virtud de la osteoporosis o hasta que se deposi-
te hueso debajo el periostio edematoso y lige-
ramente elevado».

La lesion se ha producido segiun el mecanis-

mo que nosotros denominamos de «traumatis.
mo dseo minimo y sobrecarga». El accidente
inicial, a juzgar por la direccién de la linea fi.
suraria, consistié en un movimiento bhrusco de
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supinaciéon del tobillo con aduccién del astra.
galo, por caida sobre el horde externo del
pie (fig.8). En efecto, la imagen fisusaria se

. . Figura 8
Mecanismo de produccion de la lesién.

inicia en el dngulo interno de la mortaja tibio-
astragalina y se dirige oblicuamente hacia arri-
ba. y adentro, siguiendo una direccién en todo
superponible a Ia linea de fractura de las lesio-

Figura 9 :
Ejemplo de fractura maleolar por supinacion,

nes maleolares por supinacién (ASHURST vy
BROMER) o por supinacién-aduccion (LAUGE.
HANSEN) (fig. 9). No parece que esta distor-
sién originaria tuviera demasiada intensidad,
ya que la lesién del ligamento lateral externo,
necesariamente existente, revistio escasa trascen-
dencia, curando casi totalmente con rapidez, a
pesar de la falta de tratamiento; recordemos
que ambos atletas reemprendieron temprana-
mente su actividad deportiva.

Este traumatismo inicial minimo, produce
una alteracion en la estructura del hueso a ni-
vel de la region de maxima distensién (tal es Ia
accion, que sobre el angulo maleolo-tibial inter-
no, provoca la aduccién brusca del astrégalo al
actuar conira el maelolo correspondiente) v en
esta zona de debilidad 6sea, es donde actia la
sobrecarga inerente a la actividad deportiva in-
tensa. Il hueso no es un material inerte, sino
que contiene elementos vives y éstos reaccio-
nan frente a la sobrecarga, en forma de tras
tornos vasomotores, que se manifiestan por una
osteoporosis que ensancha y hace evidente la
fisura, hasta entonces oculta.

La rareza de estas observaciones, de las que
no hemos hallado otras referencias bibliogrifi.
cas, en coniraste con la abundancia de las dis.
torsiones del tobillo, parece confirmar la im-
portancia patogénica de la sobrecarga depor-
tiva sobre el traumatismo 6seo minimo. Es de
suponer que en individuos no sometidos a un
régimen intenso de entrenamiento, la alteracién
inicial puede curar espontanea y asintomaética-
mente. '

En los dos casos, el proceso de reparacién co-
menzé por el extremo articular de la fisura,
iniciandose al poco tiempo de instaurarse la in-
movilizacién. Asimismo en ambos pacientes, si-
multaneamente al cierre distal de la hendidura,
s¢ desarrollé en el extremo proximal wuna pe-
quena formacién quistica, 1ltima localizacién
en cicatrizar. Esta evolucion demuestra la efi-
cacia del tratamiento instaurado, pues la cura-
cion de la lesion siguié sorprendentemente, el
mismo sentido que su formacién. Con la inmo-
vilizacién evitamos los movimientos de la ar-
ticulacién tibioperoneo-astragalina, que son pre-
cisamente los que microtraumatizan de forma
repetida, y por tanto sobrecargan, la region pri-
mitivamente lesionada; por la especial forma
de la polea astragalina, mas ancha por delante
que por detrds, creemos que son los movimien-
tos de flexién dorsal los mds perniciosos, pues
tienden a separar los maleolos. Por estos mo-
tivos, no hemos dudado en permitir a nuestros
pacientes la carga, en la segunda mitad del tra-
tamiento,
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CONSIDERACIONES PRACTICAS

i

En los deportistas es necesario no menospre-

ciar las lesiones minimas, especialmente si éstas

no siguen el curso evolutivo previsible. En el

tobillo son muy frecuentes las dislocaciones y

es asimismo frecuente que sea el propio depor-

tista quien trate su lesién de forma inadecuada
e insuficiente,

Consideramos imprescindible la exploracién
radiografica de las regiones maleolares, no sdlo
de aquellos deportistas que han sufrido una apa-
ratosa distorsion del tobillo, sino también de
los que habiéndola padecido de apariencia leve,
presentan molestias anormalmente persistentes.
Es importante la realizacién de radiografias en
proyeccién de perfil y muy especialmente de
frente, con 10 - 15° de rotacién interna.

En los casos radioldgicamente ‘negativos, si
persisten los trastornos y especialmente si apa-
recen edema y dolor provocado, es obligado rei-
terar las exploraciones radiograficas. En tanto
no se logra aclarar el diagnéstico, es indispen-
sable contraindicar toda actividad deportiva y
no es excesivo ni inadecuado, realizar una co-
rrecta inmovilizacién enyesada con cardeter pro-
visional.

En nuestros dos pacientes resolvimos la le-
sion mediante una inmovilizacién, prolongada
durante un periodo de tres a cuatro meses. La
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situacién articular de la fraetura, la ausencia de
desviaciones y singularmente la edad de los le-
sionadoes, cuya juventud no hacia temer rigide-
ces articulares, son los elementos que decidieron
el tratamiento conservador. Los resultados han
apoyado nuesira conducta terapéutica.
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