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® A proposito de un
esguince de mala
evolucién

Sr. Director:

Hemos leido con gran interés
el articulo publicado en su re-
vista, y nos parece oportuno
realizar una serie de considera-
ciones, con el &nimo de ayudar
a conseguir conceptos claros en
lo referente a anamnesis, explo-
racion, y sobre todo diagnéstico
diferencial ante el esguince de
tobillo.

Los autores sugieren que “an-
te un esguince que no evolucio-
na satisfactoriamente debemos
pensar en descartar otras patolo-
gias no detectadas en un primer
momento”. En realidad, casi la
mitad de los esguinces no evo-
lucionan bien, aproximadamen-
te el 40% de los pacientes pre-
sentan algun tipo de secuelas
(dolor residual, inestabilidad
mecéanica o funcional) hasta un
afio después del episodio*?. El
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hecho de que persista el dolor

més alla de 4-6 semanas, como

dicen los autores, entraria den-

tro de ese 40% de esguinces con

secuelas, y no por ello obligaria

a reinterrogar al paciente ni a

reexplorarle. Debemos realizar

una buena historia y una explo-

racion completa desde el primer

momento. Y cuando decimos

completa nos referimos a des-

cartar la posible existencia de

complicaciones que pueden sur-

gir asociadas de algin modo al

traumatismo que produjo el es-

guince. Como por ejemplo frac-

turas osteocondrales, rotura del

retinaculo de los peroneos, frac-

tura de la base del 5° meta, frac-

tura del “os trigonum”, “impin -
gement” sinovial, y, por
supuesto, rotura parcial o com-
pleta del tenddn de Aquiles.

En lo referente a los hallaz-
gos exploratorios, el hecho de
que exista una imposibilidad pa-
ra mantenerse correctamente
“de puntillas”, puede sugerir
afectacion del tenddn de Aqui-
les, pero no debemos olvidar,
que en un esguince grave de to-
billo (111 o incluso en ocasiones
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I1) puede aparecer este mismo
hallazgo exploratorio. De he-
cho, en los esguinces, si el en-
fermo es capaz de mantenerse
“de puntillas” o en apoyo mono-
podal (signo de Freeman) sobre
el tobillo lesionado, supone un
signo de buen pronostico, ya
que implica que la propiocep-
cion no se ha visto especialmen-
te afectada.

En la anamnesis deben reco-
gerse, efectivamente, todos los
datos que proponen los autores,
y algunos mas que pueden ser-
nos de utilidad; la existencia de
esguinces previos supone el do-
ble de posibilidades de padecer
un esguince en el futuro, la apa-
ricion de dolor intenso, brusco y
breve, debe hacernos sospechar
la rotura completa del ligamen-
to, ya que se rompen también las
terminaciones sensitivas, e in-
mediatamente desaparece el do-
lor, permaneciendo entonces tan
sélo la inestabilidad y el enorme
edema. El aumento de més de 4
cm en el perimetro del tobillo le-
sionado con respecto al tobillo
sano, supone la rotura ligamen-
tosa hasta en el 70% de las oca-
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siones, segun algunos autores.
Se deben explorar sistematica-
mente, independientemente de
cual sea el diagndstico de sospe-
cha, buscando dolor, crepitacion
0 inestabilidad las siguientes es-
tructuras: hueso navicular, cola
del 5° meta, la zona central en
lugar del borde posterior de los
Gltimos 6 cm de ambos maleolos
(esta maniobra de desplazar la
zona a explorar incrementa la
especificidad para la peticion de
Rx y descartar la existencia de
fracturas), el tenddn aquileo, los
tendones de los peroneos, el ten-
dén del tibial anterior, la sindés-
mosis TPA, y las articulaciones
mediotarsianas (Chopart y Lis-
franc), y por supuesto se debe
explorar el tobillo “desde atrés”,
desde la regién posterior. Recor-
demos que el LLE es una estruc-
tura extraarticular, y si sélo exis-
te esta lesion, los espacios
retroaquileos se hallarén libres;
no siendo asi en el caso de afec-
tacion aquilea o de estructuras
intraarticulares®.

Con respecto al tratamiento
que los autores proponen, cierto
es que en los grados | y 11 debe
ser lo méas funcional posible.
Parece més eficaz el uso desde
los primeros momentos de ven-
dajes funcionales, evitando fé-
rulas rigidas®’, lo que supondria
una mucho mas rapida recupera-
cién y una mucho mejor cicatri-
zacién de la lesidn; excepto si
existe dolor severo o un gran
edema. En cuanto a la rotura to-
tal, efectivamente, no existe
acuerdo. Se realiza cirugia elec-
tiva en atletas de competicion.
En el resto, siempre es preferi-
ble realizar una buena rehabili-
tacion durante 6-8 semanas tras
la retirada del yeso y reevaluar
la procedecencia o no de la re-
paracion quirdrgica®.

Para concluir, nos parece opor-
tuno felicitar a los autores por el
caso presentado, que se nos anto-
ja francamente interesante e ilus-
trativo para aquéllos de nosotros
a los que nos ilusiona la “trauma-
tologia menor”.
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m Evaluacion de las
actividades de cirugia
menor realizadas en el
centro de salud
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La cirugia menor (CM) com-
prende procedimientos quirurgi-
cos sencillos y de corta duracion,

que se realizan en los tejidos su-
perficiales y accesibles, bajo
anestesia local y con complica-
ciones postquirdrgicas escasas y
poco importantes a priorit.

Existe un interés creciente por
la CM desarrollada en el &mbito
de Atencion Primaria. La CM ha
sido incluida en el programa de
formacion de residentes de Medi-
cina de Familia y en la Cartera de
Servicios del Insalud desde 1999.

En nuestro centro de salud se
practica CM desde 1994. En ene-
ro de 1998 se puso en marcha la
consulta programada de cirugia
menor. A continuacidn se expo-
nen las actividades de CM reali-
zadas en el Centro de Salud Pe-
riodistas | desde enero de 1998
hasta marzo de 2000.

El EAP Periodistas I atiende a
una poblacién urbana de 14.000
habitantes. En 1998 se establece
una consulta programada de CM,
en agenda 75 minutos/un dia a la
semana. Los pacientes eran cap-
tados en la consulta a demanda y
citados para la consulta progra-
mada de CM.

Se disefid un estudio descripti-
Vo retrospectivo. Fueron revisa-
das las historias clinicas de los
pacientes que habian sido someti-
dos a una intervencion de CM
entre enero de 1998 y marzo de
2000. Las variables cualitativas
se analizaron mediante porcenta-
jes simples y las variables cuanti-
tativas mediante estadisticos des-
criptivos. Las variables evaluadas
fueron edad, sexo, procedimiento
quirdrgico empleado, diagnostico
anatomopatoldgico, concordan-
cia clinico-patolégica, tiempo de
demora desde que el paciente
consultaba hasta la cirugia y
complicaciones.

El nimero de intervenciones
realizadas fue 54, 34 mujeres
(62,9%) y 20 varones (37,1%).
La edad media de los pacientes
fue 45 afios (rango 15-81). En
cuanto al procedimiento quirur-
gico aplicado, se realiz6 esci-
sion fusiforme en 17 casos
(31,4%), afeitado/curetaje en 22
casos (40,74%), punch/biopsia
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