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Las dos observaciones que a continuación des­
cribimos, constituyen a nuestro entender una ra­
reza. Sus características y la indudable relación 
existente entre la lesión j la práctica deporti­
va, nos han inducido a presentarlas en esta 
«Sesión Clínica». 

Caso I : A. E . P. , 19 años. Corredor de medio 
fondo. Visitamos al atleta en marzo de 1963. 
Nos cuenta que a finales del año anter ior , en 
ocasión de un entrenamiento a campo través, 
sufrió una entorsis del tobillo derecho, que fue 
tratada con procedimientos fisioterápicos duran­
te unos pocos d í a s ; casi recuperado, acudió 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 preparac ión 
habitual, en algunas ocasiones la han hecho 
francamente penosa. 

La exploración clínica ún icamente descubrió 
Un ligero dolor a la presión de ambas regiones 
maleolares y del antepié . Radiológicamente no 
se observaba ninguna imagen que permi t ie ra 
sospechar la existencia de una lesión ósea. Se 
prescribió reposo deport ivo, fisioterapia y anti­
álgicos, que mejoraron ráp idamente 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

do, con los mismos caracteres de imprecis ión y 
de escasez de signos locales de exploración. En 
junio se repi t ió la investigación radiográfica, 
descubriéndose una imagen fisuraria en el án­
gulo t ibiomaleolar interno (fig. 1 ) . 

Se instauró un tratamiento con inmovil ización 
enyesada y anabolizantes. Al mes y medio la 
radiografía de control demostró que existía una 
evidente tendencia reparat iva , habiéndose cerra­
do la fisura en su porción art icular , mient ras 
que más prox imalmente se había ensanchado, 
adoptando una disposición quística (fig. 2 ) . Se 
prosiguió la inmovilización durante u n mes y 
medio, durante el cual se inició la ca rga ; des­
pués de este lapso de t iempo, la radiografía 
mostró una casi absoluta desaparición de la ima­
gen patológica (fig. 3 ) . 

E l atleta reemprendió su actividad deport iva 
de forma lenta y progresiva, sin notar molestias 
dolorosas, alcanzando en pocos meses sus mar­
cas habi tuales . A los siete años la radiografía 
del tobillo indica una total normal idad (fig. 4 ) . 

Caso I I : J . E. R., 19 años. Lanzador de peso. 
En agosto de 1969, durante un ent renamiento 
con pesas, sufrió la distorsión del tobillo izquier-
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Figuras 1, 2, 3 y 4 
Radiografías correspondientes al caso I. 

do, no dando mayor importancia a la lesión. 
Después de unas tres semanas de reposo volvió 
de nuevo a emprender su actividad deportiva, 
aunque aquejando molestias que progresivamen­
te aumentaban de intensidad. Acudió a noso­
tros en octubre, pues desde hacía diez días se 
había visto obligado a abandonar toda clase de 
ejercicios. 

A la exploración se observaba un tobillo lige­
ramente adematoso, sin limitación en los movi­
mientos activos o pasivos y con un punto de do­
lor electivo, provocado a la presión, en la región 
maleolar interna. La radiografía demostró la 
existencia de una imagen fisuraria de dirección 
hacia arriba y adentro, situada en el ángulo ti-
biomaleolar interno (fig. 5) . 



m 
Se realizó tratamiento mediante inmoviliza­

ción enyesada, durante un mes y medio, com­
probando en diciembre que la solución de con­
tinuidad había desaparecido casi tota lmente a 
nivel de la l ínea art icular , aunque persistía 
proximalmente (fig. 6 ) . Se prosiguió la inmovili­
zación con carga y una nueva exploración radio­
gráfica, efectuada en enero de 1970, no mostró 

todavía la cicatrización completa de la lesión. 
En febrero, después de cuatro meses de trata­
miento, se obtuvo la normalización clínico-radio­
lógica (fig. 7 ) . 

El atleta, que por su especialidad pudo se­
guir en par te su entrenamiento específico, du­
rante el t iempo en que se encontraba lesionado, 
se recuperó ráp idamente en unos dos meses. 
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Figuras 5, 6 y 7 
Radiografías correspondientes al caso II . 

COMENTARIO 

Aunque radiológicamente ambas observacio­
nes podrían encasillarse entre las fracturas por 
sobrecarga, creemos que teniendo en cuenta la 
existencia de un t raumat ismo evidente en el ini­
cio del proceso, es mejor considerarlas como 
fracturas ocultas (HAMMOND y O 'CONNOR) o 
fracturas fisurarias ocultas (WATSON J O N E S ) . 

Para HAMMOND y O'CONNOR, la fractura 
oculta es «aquella que da signos clínicos de su 
presencia, aunque no se demuestre radiológica­
mente hasta cuando no se produzcan fenóme­
nos reparativos». WATSON JONES, insiste en 
que esta traducción radiológica 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 lesión se ha producido según el mecanis-
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mo que nosotros denominamos de «traumatis­
mo óseo mínimo y sobrecarga». El accidente 
inicial, a juzgar por la dirección de la l ínea fi-
suraria, consistió en un movimiento brusco de 
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supinación del tobillo con aducción del astrá-
galo, po r caída sobre el borde externo del 
pie (fig. 8 ) . En efecto, la imagen fisusaria se 

Figura 8 
Mecanismo de producción de la lesión. 

inicia en el ángulo interno de la mortaja tibio-
astragalina y se dirige obl icuamente hacia arri­
ba y adentro, siguiendo una dirección en todo 
superponible a la línea de fractura de las lesio-
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Figura 9 

Ejemplo de fractura maleolar por supinación. 

nes maleolares por supinación (ASHURST y 
B R O M E R ) o po r supinación-aducción (LAUGE-
H A N S E N ) (fig. 9 ) . No parece que esta distor­
sión originaria tuviera demasiada intensidad, 
ya que la lesión del l igamento lateral externo, 
necesariamente existente, revistió escasa trascen­
dencia, curando casi to ta lmente con rapidez, a 
pesar de la falta de t r a t amien to ; recordemos 
que ambos atletas reemprendieron temprana­
mente su actividad deport iva. 

Este t raumat ismo inicial mín imo, produce 
una alteración en la estructura del hueso a ni­
vel de la región de máxima distensión (tal es la 
acción, que sobre el ángulo maléolo-tibial inter­
no, provoca la aducción brusca del astrágalo al 
actuar contra el maelolo correspondiente) y en 
esta zona de debil idad ósea, es donde actúa la 
sobrecarga inerente a la actividad deportiva in­
tensa. El hueso no es un mater ia l inerte, sino 
que contiene elementos vivos 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 hal lado otras referencias bibliográfi­
cas, en contraste con la abundancia de las dis­
torsiones del tobillo, parece confirmar la im­
portancia patogénica de la sobrecarga depor­
tiva sobre el t raumatismo óseo mín imo. Es de 
suponer que en individuos no sometidos a un 
régimen intenso de entrenamiento , la alteración 
inicial puede curar espontánea y asintomática-
mente . 

En los dos casos, el proceso de reparación co­
menzó por el extremo art icular de la fisura, 
iniciándose al poco t iempo de instaurarse la in­
movilización. Asimismo en ambos pacientes, si­
mul táneamente al cierre distal de la hendidura, 
se desarrolló en el extremo proximal una pe­
queña formación quística, ú l t ima localización 
en cicatrizar. Esta evolución demuestra la efi­
cacia del t ra tamiento ins taurado, pues la cura­
ción de la lesión siguió sorprendentemente, el 
mismo sentido que su formación. Con la inmo­
vilización evitamos los movimientos de la ar­
ticulación t ibioperoneo-astragalina, que son pre­
cisamente los que micro t raumatizan de forma 
repet ida, y por tanto sobrecargan, la región pri­
mit ivamente les ionada; por la especial forma 
de la polea astragalina, más ancha por delante 
que por detrás, creemos que son los movimien­
tos de flexión dorsal los más perniciosos, pues 
t ienden a separar los maleólos. Por estos mo­
tivos, no hemos dudado en permi t i r a nuestros 
pacientes la carga, en la segunda mitad del tra­
tamiento . 
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CONSIDERACIONES PRACTICAS 

En los deportistas es necesario no menospre­
ciar las lesiones mínimas , 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 lesión de forma inadecuada 
e insuficiente. 

Consideramos imprescindible la exploración 
radiográfica de las regiones maleolares, no sólo 
de aquellos deportistas que han sufrido una apa­
ratosa distorsión del tobillo, sino también de 
los que habiéndola padecido de apariencia leve, 
presentan molestias anormalmente persistentes. 
Es importante la realización de radiografías en 
proyección de perfil y muy especialmente de 
frente, con 10 - 15° de rotación interna. 

En los casos radiológicamente negativos, si 
persisten los trastornos y especialmente si apa­
recen edema y dolor provocado, es obligado rei­
terar las exploraciones radiográficas. En tanto 
no se logra aclarar el diagnóstico, es indispen­
sable contraindicar toda actividad deportiva y 
no es excesivo ni inadecuado, real izar una co­
rrecta inmovilización enyesada con carácter pro­
visional. 

En nuestros dos pacientes resolvimos la le­
sión mediante una inmovilización, prolongada 
durante un per íodo de tres a cuatro meses. La 

situación ar t icular de la fractura, la ausencia de 
desviaciones y s ingularmente la edad de los le­
sionados, cuya juventud no hacía temer rigide­
ces art iculares, son los elementos que decidieron 
el t ra tamiento conservador. Los resul tados han 
apoyado nuestra conducta terapéut ica. 
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