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RESUMEN
Objetivo: identificar las lesiones óseas que han pasado 
inadvertidas en pacientes previamente diagnosticados 
de “esguince de pie o tobillo”, así como evaluar si exis-
ten variables que determinen una mayor probabilidad de 
fractura y, por tanto, de error diagnóstico tras una entorsis 
de tobillo.
Material y métodos: estudio observacional descriptivo, 
retrospectivo y multicéntrico. De una muestra inicial de 
52 casos, tras la aplicación de los criterios de exclusión, se 
analizaron 25 pacientes que presentaban lesiones óseas 
erróneamente diagnosticadas como “esguince mediotar-
siano o de tobillo”. Se examinaron distintas variables con 
el objetivo de encontrar una relación estadística con el 
error diagnóstico, siendo estas: el tipo de fractura, el me-
canismo de producción, la hora de la atención médica y el 
tiempo trabajado por el facultativo. Por otra parte, se ha 
analizado el tiempo de demora hasta el diagnóstico de-
finitivo, la ubicación donde se realizó dicho diagnóstico, 
la prueba complementaria utilizada y, finalmente, si hubo 
necesidad de realizar cirugía.
Resultados: la fractura que más frecuentemente pasó inad-
vertida fue la de calcáneo, con 8 casos (32%), seguida por la 

ABSTRACT
Bone injuries in wrongly diagnosed patients of sprained 
ankle. Number of cases and factors to take into account

Objective: identify bone injuries that have gone unnoticed 
in patients previously diagnosed with a “foot or ankle 
sprain”, as well as assess whether there are variables that 
determine a greater probability of fracture, and therefore, 
of diagnostic error after an ankle sprain.
Material and methods: descriptive, retrospective and mul-
ticenter observational study. Of an initial sample of 52 cas-
es, after application of the exclusion criteria, we analyzed 
25 patients who presented wrongly diagnosed bone injuries 
as “midtarsal or ankle sprain”. Different variables were ex-
amined in order to find a statistical relationship with the 
diagnostic error, these being: the type of fracture, the mech-
anism of production, the time of medical attention and time 
worked by the physician. On the other hand, the delay time 
until the definitive diagnosis, the location where it took place 
said diagnosis, the complementary test used, and finally if 
there was a need for surgery have been analyzed.
Results: the fracture most frequently unnoticed was the 
calcaneus with 8 cases (32%) followed by the cuboid with 
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Introducción

La entorsis de tobillo es una de las causas más 
frecuentes de atención en las urgencias de trau-
matología. La mayoría de estas lesiones serán es-
guinces que generalmente se trataran mediante 
el método RICE (reposo funcional, frío local, com-
presión y elevación)(1).

Sin embargo, determinadas fracturas pueden 
producirse por un mecanismo similar al del es-
guince de tobillo y, debido unas veces a la dificul-
tad diagnóstica mediante radiografía y en otras a 
su desconocimiento, pueden pasar con frecuencia 
inadvertidas. Entre las más frecuentes se encon-
trarían: la fractura del maléolo posterior, afectando 
o no a la sindesmosis, la fractura de la base del 5.º 
metatarsiano o lesiones del complejo de Lisfranc.

Morris et al.(2) detectan que aproximadamente 
el 18% de los traumatismos de tobillo presentan 
una lesión ósea asociada y, según la publicación 
de Wei(3), solo el 33% de estas fracturas que han 

pasado desapercibidas son atribuibles a lesiones 
imperceptibles radiográficamente.

La demora en el diagnóstico de estas lesiones 
puede ser causa de: malos resultados clínicos, 
aparición de secuelas funcionales y necesidad, en 
un segundo tiempo, de cirugías reconstructivas(4).

El presente estudio pretende identificar las le-
siones óseas que han pasado inadvertidas en pa-
cientes previamente diagnosticados de “esguince 
de pie o tobillo”, así como analizar si existen varia-
bles que determinen una mayor probabilidad de 
fractura y, por tanto, de error diagnóstico tras una 
entorsis de tobillo. De esta manera, dotar de más 
recursos a los facultativos para su correcto recono-
cimiento, evitando así que pasen desapercibidas.

Material y métodos

Durante el periodo comprendido entre ene-
ro de 2015 y noviembre de 2020 se ha realizado 

de cuboides con 4 (16%); astrágalo, 5.º metatarsiano y Lisfranc 
con 3 (12%); y tibia y escafoides con 2 (8%). El tiempo de de-
mora medio hasta el diagnostico fue de 38 días (2-270 días), 
siendo el lugar de detección las urgencias hospitalarias en 
14 casos (56%). La prueba complementaria más frecuente-
mente realizada fue la tomografía computarizada en 10 ca-
sos (40%) y 10 pacientes (40%) requirieron de cirugía. Se ob-
tuvieron diferencias estadísticamente significativas (p < 0,05) 
al comparar el tiempo de demora medio hasta el diagnóstico 
con el lugar de la detección de la lesión (83,18 días para los 
pacientes diagnosticados en consultas, 13,93 días para los 
diagnosticados en urgencias) y con la necesidad de realizar 
cirugías reconstructivas secundarias (6 pacientes necesita-
ron cirugía secundaria de los pacientes detectados en con-
sulta por tan solo 1 de los detectados en urgencias).
Conclusión: existe un conjunto de lesiones óseas que 
pueden presentar una similitud clínica con las lesiones de 
ligamentos de tobillo. En caso de ausencia de diagnóstico 
de las mismas, puede conllevar deterioro de la funciona-
lidad, por lo que deben ser reconocidas a tiempo. La no 
detección de manera aguda y la demora en el diagnóstico 
aumentan la probabilidad de secuelas clínicas y la nece-
sidad de cirugías secundarias de rescate.

Palabras clave: Lesiones óseas. Esguince. Diagnóstico 
erróneo. Fractura. Tobillo.

4 (16%); astragalus, 5th metatarsal and Lisfranc with 3 (12%), 
tibia and navicular with 2 (8%). The mean delay time until 
diagnosis was 38 days (2-270 days), the place of detec-
tion being hospital emergencies in 14 cases (56%). The 
most frequently performed complementary imaging test 
was CT in 10 cases (40%) and 10 patients (40%) required 
surgery. Statistically significant differences (p < 0.05) were 
obtained when comparing the mean delay time to diagno-
sis with the place of detection of the lesion (83.18 days for 
patients diagnosed in consultations, 13.93 days for those 
diagnosed in the Emergency Room) and with the need to 
perform secondary reconstructive surgeries (6 patients 
required secondary surgery of the patients detected in 
consultation by only 1 of those detected in the Emergency 
Room).
Conclusions: there is a group of bone injuries may be 
clinically similar to ankle ligament injuries; in the absence 
of a diagnosis of them, it may lead to deterioration of 
functionality, so they must be recognized in time. Acute 
non-detection and delay in diagnosis increase the prob-
ability of clinical sequelae and the need for secondary 
salvage surgeries.

Key words: Bone injuries. Sprain. Misdiagnostic. Fracture. 
Ankle.



F. X. Bertó Martí et al.

Rev Pie Tobillo. 2021;35(2):133-41 135

un estudio observacional 
descriptivo, retrospectivo 
y multicéntrico de aque-
llos pacientes que, tras ser 
atendidos en urgencias 
hospitalarias, presentaban 
lesiones óseas traumáticas 
de miembro inferior que 
pasaron inicialmente desa-
percibidas.

Quedaron incluidos en 
el estudio los pacientes 
con una edad mayor de 
18  años inicialmente diag-
nosticados de “esguince 
de tobillo” o “esguince me-
diotarsiano”, con lesiones 
óseas objetivables median-
te tomografía computariza-
da (TC) o radiología simple 
(Rx). Fueron excluidos de 
nuestra muestra aquellos 
pacientes cuyo diagnós-
tico inicial era distinto a 
“esguince de tobillo” o “esguince mediotarsiano”, 
aquellos que presentaban lesiones exclusiva-
mente ligamentosas o tendinosas (rotura de los 
tendones peroneos, de los ligamentos del tobillo 
o de la sindesmosis); los casos con diagnóstico 
de “edema óseo postraumático” objetivado en re-
sonancia magnética (RM) y no objetivable en Rx o 
TC; pacientes que no fueron valorados de mane-
ra presencial inmediatamente tras la lesión (con 
la pandemia COVID ha aumentado el número de 
pacientes que, tras un traumatismo, por temor al 
contagio no acuden a urgencias o han sido aten-
didos telefónicamente); y pacientes politrauma-
tizados, posiblemente infradiagnosticados por la 
gravedad de las lesiones concomitantes.

Efectuamos una primera búsqueda con pa-
cientes atendidos en consultas externas de 
2 hospitales pertenecientes al área metropolitana 
de Valencia, incluyendo en la muestra inicial un 
total de 52 casos y, tras aplicar los criterios de ex-
clusión, resultó en una muestra de 25 casos. Los 
procedimientos utilizados en los pacientes han 
sido realizados tras la obtención del pertinente 
consentimiento informado.

Se realizó un análisis descriptivo de los da-
tos demográficos de los pacientes y se estudió 
su posible asociación al infradiagnóstico de le-

siones óseas. Se examinaron distintas variables 
con el objetivo de encontrar una relación esta-
dística con el error diagnóstico, siendo estas: el 
mecanismo de producción de la fractura, la hora 
de la atención médica y el tiempo trabajado por 
el facultativo. Por otra parte, se ha analizado el 
tiempo de demora hasta el diagnóstico defini-
tivo, el lugar de dicho diagnóstico, la prueba 
complementaria utilizada y, finalmente, si hubo 
necesidad de realizar cirugía en el momento 
agudo (menos de 2 meses desde el traumatis-
mo) o de manera secundaria (más de 2 meses) 
(Figura 1).

El tratamiento estadístico de los datos se rea-
lizó mediante el programa SPSS 22 para MAC OS 
(IBM, Chicago, IL, EE. UU.). Las variables cuantitati-
vas han sido descritas como media y rango, mien-
tras que las variables cualitativas se registraron 
mediante frecuencias absolutas. Para el análisis 
estadístico de las variables cuantitativas con una 
distribución normal se utilizó el test paramétri-
co t de Student y los test no paramétricos U de 
Mann-Whitney y Kruskal-Wallis para aquellas va-
riables que no seguían una distribución normal. 
El análisis de las variables cualitativas se llevó a 
cabo mediante el test Chi cuadrado. El nivel de 
significación estadística se estableció en el 5%.

52 pacientes atendidos en urgencias hospitalarias con
lesiones óseas inadvertidas de miembro inferior

25 pacientes con lesiones óseas erróneamente
diagnosticados de esguince de pie o tobillo

Criterios de exclusión
a) No diagnóstico de esguince
b) Únicamente lesión ligamentosa o tendinosa 
c) Politraumatismos
d) No realización inicialmente de RX o TC
e) Exclusivamente edema óseo en RM
f) Edad menor de 18 años

Datos demográficos
• 17 mujeres (64%)/8 hombres (36%)
• Edad media: 48,84 años (27-72 años)
• Patología asociada a fragilidad ósea 
   14 pacientes (56%): 
 tabaquismo, hipotiroidismo, diabetes mellitus,
 alcoholismo
• Obesidad IMC > 30: 8 pacientes (32%)

Datos diagnósticos
• Mecanismo de producción:
 - Torsión (11 casos, 44%) 
 - Caída + torsión (10 casos, 40%)
 - Accidente de tráfico (4 casos, 16%)
• Tiempo medio de demora hasta diagnóstico:
 38,5 días (2-270 días)
• Prueba complementaria diagnóstica:
 - Misma RX (6 casos, 24%) 
 - Diferente RX (6 casos, 24%) 
 - TC (10 casos, 40%), RM (3 casos, 12%)

Figura 1. Diseño del estudio científico.
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Resultados

De los 25 casos que finalmente fueron incluidos 
en el estudio, 17 (64%) eran mujeres y 8 (36%) 
hombres, con una edad media de 48,8 años (ran-
go: 27-72  años). Presentaban una patología aso-
ciada a fragilidad ósea 14 (56%) pacientes, des-
tacando 12 pacientes (48%) con tabaquismo (más 
de 10  cigarrillos/día), 5 (20%) con diagnóstico 
de hipotiroidismo, 3 (12%) de alcoholismo activo 
(20 cl/día) y 3 (12%) de diabetes mellitus. La in-
cidencia de obesidad –índice de masa corporal 
(IMC) > 30– fue del 32% (8 pacientes).

En cuanto al mecanismo de producción, 11 pa-
cientes (44%) consultaron tras una torsión de tobi-
llo exclusivamente, 10 (40%) tras una caída desde 
menos de un metro de altura asociada a torsión 
de tobillo (caída desde escaleras, bordillo o silla) 
y 4 casos (16%) tras un accidente de trafico (2 de 
coche, uno de moto y otro de bicicleta).

En relación con el tipo de fractura y su área 
anatómica, la más frecuente fue la fractura de cal-
cáneo en 8  casos (32%), 4 de ellos afectando al 
cuerpo y la articulación subastragalina, 3 casos a 
la pars anterior del calcáneo y 1 caso al tubércu-
lo posterior. Registramos 4 fracturas del cuboides 
(16%), 2 de ellas con afectación intraarticular en 
cascanueces (nutcracker's fracture).

Fueron 3 las 
fracturas de as-
trágalo (12%) in-
fradiagnosticadas, 
2 de ellas afec-
tando a la pars 
lateral (fractura 
del snowboard-
er) y 1 caso de le-
sión osteocondral 
aguda desplaza-
da. Evidenciamos 
3  fracturas del 
5.º metatarsiano 
(12%) (2 de ellas 
diafisarias y 1 del 
tercio proximal); 
3  casos de lesión 
de Lisfranc (12%), 
2 con luxación y 
1 sin luxación cu-
neometatarsa l . 
Dos casos de frac-

tura de escafoides (8%), asociando uno de los pa-
cientes una luxación de la articulación de Cho-
part. Dos casos (8%) de lesión en la tibia, siendo 
uno de ellos una fractura de la meseta tibial y 
otro una artropatía de Charcot en la tibia distal. 
Los 2 casos de lesión en la tibia asociaban una 
neuropatía sensitiva, que aumenta el umbral de 
dolor, la primera de origen alcohólico y la segun-
da por diabetes.

Cabe destacar que el paciente que finalmente 
padecía neuroartropatía de Charcot fue diagnos-
ticado erróneamente en 2 ocasiones: inicialmen-
te de esguince de tobillo y, en segundo lugar, de 
fractura de pilón tibial, en otro centro hospitala-
rio (Tabla 1).

El tiempo medio de demora hasta el diagnósti-
co fue de 38,5 días (rango: 2-270 días). En 14 casos 
(56%) el diagnóstico definitivo se realizó en urgen-
cias tras requerir el paciente una nueva valoración, 
al considerar que la evolución no estaba siendo la 
adecuada. La prueba complementaria que permitió 
la detección de la lesión fue en 6 casos (24%) la mis-
ma radiografía realizada previamente, en la cual se 
podía visualizar la lesión; una nueva radiografía di-
ferente a la inicial en 6 casos (24%); la TC en 10 casos 
(40%); y una RM en 3 casos (12%) (Figura 2).

Con respecto a la hora de la atención recibida 
en urgencias, 14  pacientes (56%) fueron atendi-

Tabla 1. Área anatómica y características de cada tipo de fractura

Área 
anatómica

N.º de casos 
25 Características específicas Necesidad de cirugía 

10 casos (40%)

Calcáneo 8 (32%)
• 4 (50%), cuerpo + subastragalina
• 3 (37%), pars anterior
• 1 (12%) tuberosidad post

• 2 casos osteosíntesis*
• 1 caso artrodesis CC**
–

Cuboides 4 (16%)
• 2 (50%), lesión en cascanueces 

(nutcracker's fracture)
• 2 (50%), fractura extraarticular

• 2 casos osteosíntesis*
–
–

Astrágalo 3 (12%) • 2 (66%), pars lateral (snowboarder's fracture)
• 1 (33%), lesión osteocondral

–
–

5.º metatarso 3 (12%) • 2 (66%) diafisaria
• 1 (33%) tercio proximal

–
–

Lisfranc 3 (12%) • 2 (66%) con luxación
• 1 (33%) sin luxación

• 3 casos artrodesis 
Lisfranc**

Escafoides 2 (8%)
• 1 (50%) cuerpo
• 1 (50%) asociada a luxación de Chopart

–
• 1 caso artrodesis 

columna medial*

Tibia 2 (8%) • 1 (50%) artropatía de Charcot
• 1 (50%) meseta tibial

• 1 caso artrodesis TTC**
–

CC: calcaneocuboidea; TTC: tibiotalocalcánea; * cirugía en agudo; ** cirugía no en agudo
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dos en el rango horario entre las 12:00 a. m. y las 
17:00 p. m. El sábado, con 6 casos (24%), fue el día 
de la semana con más lesiones contabilizadas, 
seguido por el martes y el viernes con 4 (16%). El 
tiempo medio de horas que llevaba trabajando el 
facultativo en el momento de la visita médica fue 
de 9,5 (rango entre 1 y 20 h), el tiempo trabajando 
específicamente en el área de urgencias fue de 
4,6 h (rango entre 1 y 20 h).

Finalmente, 10  casos (40%) requirieron ciru-
gía: 3 (12%) en el momento agudo (2 fracturas del 
cuerpo del calcáneo con afectación de la articu-
lación subastragalina, que necesitaron reparación 
articular y osteosíntesis, y 1 caso por fractura de 
escafoides con luxación de Chopart, que requirió 
artrodesis de la columna medial). Por otro lado, 
en 7  casos (28%) se realizó cirugía de recons-
trucción secundaria, mas allá de los 2 meses del 
traumatismo inicial (3 casos de artrodesis calca-
neocuboidea, 3  casos de artrodesis de Lisfranc 
y 1  caso de artrodesis tibiotalocalcánea). Cabe 
mencionar que, de los 3 casos en los que se rea-
lizó artrodesis calcaneocuboidea, 2 necesitaron 
reintervención quirúrgica: uno por pseudoartro-
sis, relizándose nueva artrodesis con injerto de 

cresta ilíaca, y otro por inestabilidad de las ar-
ticulaciones vecinas, terminando finalmente en 
panartrodesis (Figura 3).

Análisis de los resultados

Tras realizar el análisis de los datos, no obtuvi-
mos diferencias estadísticamente significativas 
(p > 0,05) al comparar los tipos de fractura con el 
sexo, la edad de los pacientes, el mecanismo de 
lesión, el tiempo de demora hasta el diagnóstico 
y la necesidad de cirugía. Tampoco se encontra-
ron diferencias significativas al comparar la inci-
dencia de error diagnóstico en función de la hora 
o del día de la semana (p > 0,05). Sin embargo, sí 
que obtuvimos resultados significativos al com-
parar el tiempo de demora medio hasta el diag-
nóstico en función de si este se había realizado 
en urgencias, 13,93 días, o en consultas, 83,18 días 
(p = 0,004). De igual manera, también se encon-
traron diferencias significativas al comparar la 
necesidad de cirugía secundaria de rescate con 
el tiempo de demora medio hasta el diagnósti-
co, 94,57 días para los pacientes que sí requirie-

Figura 3. A: fractura de escafoides con luxación de la 
articulación de Chopart; B: artrodesis de la columna 
medial; C: fractura de cuboides “en cascanueces” (nut-
cracker’s fracture); D: artrodesis calcaneocuboidea.

A

C

B

D

Figura 2. A: fractura pars lateral del astrágalo (snow-
boarder’s fracture); B: fractura pars anterior del cal-
cáneo; C: lesión sutil de Lisfranc; D: neuroartropatía 
diabética de Charcot de la tibia distal.

A

C

B

D



Lesiones óseas en pacientes […]

Rev Pie Tobillo. 2021;35(2):133-41138

ron intervención quirúrgica respecto a 24,89 días 
para los que no (p = 0,02). Finalmente en relación 
con los datos obtenidos previamente, sí que se 
obtuvo una asociación significativa entre los pa-
cientes diagnosticados en urgencias y aquellos 
que requirieron cirugía secundaria de rescate: 
solamente un paciente (7%) diagnosticado en ur-
gencias requirió cirugía; en cambio, fueron 6 los 
pacientes (54%) diagnosticados en consulta que 
sí la requirieron (p = 0,009).

Discusión

Las fracturas del pie y tobillo son las lesiones 
óseas que más frecuentemente pasan inadverti-
das, del total de las fracturas del esqueleto. Este 
dato tendrá relevancia en dos aspectos. En primer 
lugar, implicaciones clínicas, dado que la no de-
tección de la lesión puede generar una consoli-
dación en mala posición, incongruencia articular 
y, en consecuencia, problemas clínicos, secuelas 
funcionales y necesidad de cirugías secundarias 
de rescate(5-8). En segundo lugar, implicaciones 
médico-legales. Cardoso et al., en un estudio so-
bre “implicaciones médico-legales de la patología 
del pie”, detectan que la segunda causa de con-
dena a facultativos tras una sentencia judicial fue 
el error diagnóstico, incluyendo las fracturas que 
han pasado desapercibidas (la primera causa fue 
la cirugía del antepié)(9).

Varios son los motivos por los que estas le-
siones pasan desapercibidas. La complejidad tri-
dimensional de la anatomía del pie puede hacer 
que, en ocasiones, mediante la realización de ra-
diografías simples no sea posible la visualización 
de la lesión y sean necesarias:

• Radiografías específicas (como la proyección 
de Broden para ver la articulación subastragalina, 
la proyección axial de Harris para ver el sustenta-
culum tali del calcáneo, la proyección de mortaja 
para ver la pars lateral del astrágalo o la proyección 
de Canale para el cuello y la cabeza del astrágalo).

• Radiografías dinámicas (en estrés o en carga, 
para objetivar, por ejemplo, aumento del espa-
cio tibioperoneo en lesiones de la sindesmosis 
o apertura del espacio cuneometatarsiano en le-
siones sutiles de tipo Lisfranc).

• Radiografía de otra área anatómica, como del 
tercio medio de la tibia o de rodilla para detectar 
las fracturas de peroné en su parte proximal en 

lesiones de tipo Maissonave o radiografías del pie 
para las fracturas metatarsales.

• La TC y la RM, que proporcionan imágenes 
más detalladas, incluso tridimensionales, de las 
estructuras anatómicas a estudio(10,11).

Por otro lado, debemos tener en cuenta la exis-
tencia de un número elevado de diferentes tipos 
de lesiones, tanto óseas como de partes blandas, 
que pueden producirse en el pie y tobillo, pa-
sando, con frecuencia, inicialmente inadvertidas. 
Taweel(12) detecta que el 10% de las entorsis de 
tobillo asocian una lesión sindesmal, debiendo 
examinarse en estos casos: el peroné proximal, 
el maléolo posterior, los tubérculos peroneal de 
Chaput y tibial de Wagstaffe, así como el ligamen-
to deltoideo. Existe discrepancia en la literatura 
entre el porcentaje de fracturas de la pars lateral 
de astrágalo (snowboarder's fracture) que no se 
diagnostican de manera aguda. McCrory(13) publica 
que este porcentaje es del 15%; en cambio, el de-
tectado por Boon es del 50%(14). Las fracturas del 
proceso posterior del astrágalo son infrecuentes 
y puede ser difícil diferenciarlas de un os trigo-
num o un proceso de Stieda, requiriendo en mu-
chas ocasiones una TC o una RM para su diagnós-
tico definitivo. Paulos(15) publica la mayor serie de 
casos de este tipo de lesión, donde únicamente 
3 de los 20  pacientes son diagnosticados en el 
momento agudo. Por otro lado, Trevino et al.(16) 
publican que más del 20% de las lesiones del 
mediopié, incluyendo las articulaciones de Cho-
part y Lisfranc, pasan inicialmente inadvertidas, 
donde únicamente imágenes radiográficas sutiles 
como el fleck sign (avulsión ósea entre el primer 
y el segundo metatarsiano) o alteraciones en la 
línea de Meary (en condiciones normales en una 
radiografía de perfil la línea entre la bisectriz del 
cuello del astrágalo y el eje anatómico del primer 
metatarso debe ser recta) pueden ser sugestivas 
de lesiones más graves de lo que inicialmente se 
pudiera considerar(17-19).

Solo se ha encontrado en la literatura un ar-
tículo realizado con una metodología similar al 
presente. Matuszak et al.(20) revisan un total de 
27 pacientes con 42 lesiones peritalares no diag-
nosticadas inicialmente. En su muestra incluyen 
también politraumatismos o diagnósticos dife-
rentes al esguince. La fractura del astrágalo fue la 
lesión más frecuentemente detectada, con 17 ca-
sos (42%), dato que difiere con nuestro estudio, 
donde la lesión más prevalente es la fractura del 
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calcáneo con 8 casos (32%); este hecho es debi-
do probablemente a que en su estudio incluyen 
como fractura del astrágalo los arrancamientos 
óseos, tipificados según la clasificación de la AO 
como 8.1-A.

El tiempo medio de demora hasta el diagnós-
tico definitivo fue de 217 días, con una media de 
2,6 (2 a 4) atenciones médicas previas hasta la de-
tección de la fractura. En cambio, nuestra demora 
media fue de 38,5 días (5,5 semanas); esta dife-
rencia puede ser debida a que, en el 56% de los 
casos de nuestro estudio la detección de la frac-
tura se realizó en urgencias al solicitar el paciente 
una nueva valoración, hecho que probablemente 
aceleraría el proceso diagnóstico (Tabla 2).

Sí que se encontró en nuestro estudio una aso-
ciación estadísticamente significativa (p  <  0,05) 
entre la demora en el diagnóstico, la atención en 
urgencias y la necesidad de cirugía secundaria. 
Por este motivo, consideramos que se debe extre-
mar la cautela en la atención de un paciente que, 
tras el diagnóstico de esguince de pie o tobillo, 
muestra una evolución tórpida con dolor persis-
tente e incapacidad funcional sin mejoría clínica. 
Lo que coloquialmente es llamado “esguince mal 
curado”. Sería conveniente en estas situaciones 
la realización de pruebas complementarias más 
precisas como la TC o la RM para la detección de 
lesiones ocultas.

Clásicamente, las lesiones óseas que más fre-
cuentemente han pasado desapercibidas en el 
pie y tobillo son las fracturas del 5.º metatarsiano 
y las roturas de la sindesmosis o del complejo 
de Lisfranc. Esto no sucede en nuestro estudio, 
siendo las de mayor incidencia las del calcáneo 
(32%) y las del cuboides (16%), no detectándose 
en cambio ninguna lesión sindesmal y solo una 

de la base del 5.º meta-
tarsiano. Esto ocurre así 
probablemente porque los 
facultativos actualmente 
están más familiarizados 
con estas lesiones. Por 
otro lado, puede existir el 
concepto erróneo de que 
las fracturas de calcáneo, 
astrágalo o cuboides solo 
ocurren tras una caída 
desde altura o en trauma-
tismos de alta energía, he-
cho que, en nuestra serie, 

tampoco ocurre así, dado que 11 pacientes (44%) 
sufrieron como mecanismo de lesión únicamente 
una entorsis(21).

Presentaban al menos una patología asocia-
da a fragilidad ósea 14 pacientes (56%). Por este 
motivo, consideramos que debe ser importante 
durante la anamnesis la recogida de los antece-
dentes personales que puedan aumentar el ries-
go de fractura, incluso tras un traumatismo de 
baja energía. De hecho, los 2 pacientes con lesio-
nes en la tibia (fractura de meseta y artropatía de 
Charcot) presentaban una neuropatía avanzada 
que disminuía la sensibilidad y el grado de inten-
sidad de dolor, lo que dificulta la exploración y, 
en consecuencia, nuestra capacidad diagnóstica. 
La artropatía de Charcot es una de las complica-
ciones más prevalentes de la neuropatía diabéti-
ca. Einchelholz describió en 1966 3 fases: etapa 1 
o de fragmentación, etapa 2 o de coalescencia y 
etapa 3 o de consolidación. No es difícil pues, que 
se pueda confundir la neuroartropatía de Charcot 
en fase de fragmentación con una fractura de to-
billo, como así ha ocurrido con nuestro paciente, 
diagnosticándose inicialmente de esguince y en 
segundo término de fractura en el pilón tibial(22).

La obesidad no es per se una causa de frac-
tura por fragilidad, pero sí que lo es por moti-
vos biomecánicos; de hecho, 8 pacientes (32%) la 
padecían, por lo que también debería tenerse en 
cuenta durante la anamnesis inicial.

Por último, se han estudiado variables relacio-
nadas con el ámbito laboral que pudieran afectar 
a la probabilidad de cometer errores diagnósti-
cos. McCormick(23) realizó un estudio prospectivo 
con residentes de traumatología; observó que los 
niveles de fatiga mas allá de las 8 h de trabajo 
aumentaban el riesgo de cometer errores en un 

Tabla 2. Comparativa con el trabajo de Matuszak

Matuszak et al. Bertó et al.

Serie de casos (n.º de lesiones) 27 pacientes (42 lesiones) 25 pacientes

Lesión más frecuente Astrágalo (42%) Calcáneo (32%)

Politraumatismos Sí No

Necesidad de cirugía 100% 40%

Tiempo medio hasta diagnóstico 217 días 38,5 días

Diagnóstico inicial Cualquiera Esguince pie o tobillo
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22%. Todo ello concuerda con lo encontrado en 
nuestra serie, donde el tiempo medio que lleva-
ba trabajando el facultativo fue de 9,5 h (rango 
de 1-20 h). Por otro lado, Cowan(24) encuentra una 
asociación significativa entre la saturación en 
urgencias y la probabilidad de error diagnósti-
co. Martínez(25) realiza un estudio sobre los flujos 
asistenciales en el área de urgencias, detectando 
que los días de mayor asistencia son los lunes y 
los martes, y los de menor, los sábados; detec-
ta también 2  picos asistenciales horarios, de 12 
a 13 h y de 16 a 17 h. Morris(2) observa una ma-
yor incidencia de fracturas tras lesiones de to-
billo durante el invierno. Finalmente, el estudio 
EVADUR(26), sobre incidencias y eventos adversos 
ligado a la asistencia en urgencias, objetiva que 
la mayor incidencia de eventos adversos (entre 
los que se incluyen los errores diagnósticos) ocu-
rría los viernes y la menor los martes y en horario 
comprendido entre 16 y 20 h (p < 0,001). El 56% 
de los errores diagnósticos de nuestra muestra 
se produjeron durante el periodo comprendido 
entre las 12 y las 17 h, lo que sí estaría en con-
sonancia con los datos sobre flujos asistenciales 
en urgencias, no en cambio el relacionado con el 
día de la semana, donde la mayor incidencia se 
detectó el sábado con el 24% de los casos. Pese a 
no obtener datos estadísticamente significativos 
para poder extraer conclusiones, estas variables 
relacionadas con el ámbito laboral deben ser te-
nidas en cuenta en la prevención de futuros erro-
res diagnósticos.

La mayor limitación del estudio sería el llama-
do “efecto iceberg” de la muestra, es decir, que 
el número total de casos con lesiones óseas que 
realmente han pasado inadvertidos sea mucho 
mayor del obtenido y que, por defectos en el di-
seño, se detecten con más probabilidad los pa-
cientes que no han evolucionado correctamente 
con lesiones de mayor gravedad y que han reque-
rido en más ocasiones asistencia médica. Apoya-
ría esta tesis el elevado porcentaje de nuestra 
muestra (40%) que necesitaron cirugía.

Conclusiones

Ante los datos obtenidos en nuestro estudio, 
consideramos que existe un conjunto de lesio-
nes óseas que se pueden presentar semejando 
un esguince, pudiendo afectar de manera impor-

tante a la funcionalidad del pie y tobillo. Estas 
deberán ser reconocidas para evitar que pasen 
desapercibidas. Especial mención merecen, en-
tre otras, las fracturas tanto del cuerpo como de 
la pars anterior del calcáneo, las fracturas de la 
pars lateral del astrágalo (snowboarder's frac-
ture), las fracturas en cascanueces del cuboides 
(nutcracker's fracture), así como las fracturas del 
5.º metatarsiano y las lesiones sutiles del com-
plejo de Lisfranc.

Ante un paciente diagnosticado de esguince 
de pie o tobillo que presenta una evolución tór-
pida, deberemos tener presente la posible exis-
tencia de una lesión ósea o de parte blanda no 
detectada inicialmente. Será conveniente, en esta 
situación, la realización de pruebas complemen-
tarias más precisas como la TC o la RM.

Por otro lado, debe tenerse presente que las 
enfermedades relacionadas con fragilidad ósea 
como son el tabaquismo (más de 10 cigarrillos/
día), el alcoholismo (más de 20 cl/día) o las enfer-
medades endocrinas, la obesidad o los trauma-
tismos de alta energía o asociados a compresión 
axial tras una caída son variables que aumentan 
la probabilidad de lesión ósea tras entorsis de to-
billo.

Podemos concluir que la no detección de ma-
nera aguda y la demora en el diagnóstico aumen-
tan la probabilidad de: consolidación en mala 
posición, alteraciones funcionales, secuelas clíni-
cas y, en consecuencia, la necesidad de cirugías 
reconstructivas de rescate.
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tores declaran que para esta investigación no se 
han realizado experimentos en seres humanos ni 
en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores 
declaran que han seguido los protocolos de su 
centro de trabajo sobre la publicación de datos 
de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado. Los autores declaran que en este artí-
culo no aparecen datos de pacientes.
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