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RESUMEN

Una serie de casos vistos por los autores les lleva a una reflexion
sobre las distintas modalidades de manifestarse los llamados Sindrome
de la Pedrada (Colpo di Frusta), «Tennis Leg», «Coup de Foueb», efc. en
el intento de ver si todas ellas corresponden o no a cuadro clinico Unico.

SUMMARY

With the purpose to establish if the «Tennis Leg», «Coup de Fouet»,
«Sindrome de la Pedrada (Colpo di Frusta)» are all of them the same cli-

nical entity, a study is made.

De |a revisiopn de la literatura re-
sulta gue ya en 1925 (11) en el «La-
rousse Medical» se han aportado
datos sobre un particular sindrome
doloroso aparecido en la pantorri-
lla «a consecuencia de una contrac-
cion enérgica y brusca de los mus-
culos extensores del pie, en espe-
cial al saltar o dar un paso en fal-
so. Se acompafa rapidamente de
hinchazoén extensa y notable de la
pierna, manchas azuladas (equimo-
sis por extravasacion hematica) e
impotencia funcional mas o menos
acentuada del miembron».

* Sindrome de la Pedrada, en espariol.

Traducido del original en italiano por la Re-

daccién.

El articulo en cuestion define co-
mo «Coup de fouet» el cuadro des-
crito, que en épocas sucesivas se
denomina «Sindrome de la Pedra-
da» por Martorell (12), «Tennis Leg»
por Goldberg (4) y «Colpo di Frus-
ta» (3).

Bajo estos sinénimos se ha in-
tentado reunir en un Unico concep-
to aquel cuadro clinico y anatomo-
patoldgico gue interesa la pantorri-
lla en su complejo, representado
por la estructura muscular y tendi-
nosa y por el aparato venoso su-
ral, aparecido tras un esfuerzo, que
la Traumatologia del Deporte iden-
tifica con un acto efectuado en el
ejercicio de una actividad deporti-
va y la Flebologia en un movimien-

to cualguiera de la normal actividad
cuotidiana, incluso la mas insignifi-
cante. Segun esta vision unitaria la
causa de los diversos cuadros se
ha ido identificando de vez en vez
de manera indiferente con la rotu-
ra de fibras musculares de los ge-
melos o del plantar delgado, con el
desgarro del Tenddn de Aguiles o
de las venas surales, que justifica
las secuelas flebiticas, patologia
con la gue a menudo el Sindrome
se confunde. Una serie de casos
vistos por nosotros nos ha induci-
do a una atenta refiexion sobre las
distintas modalidades de su apari-
cién, de cara al cuadro clinico con
que se instaura, en el intento de es-
tablecer en lo posible si todas las
formas reagrupadas bajo los distin-
tos sinénimos antes citados forman
parte de un unico cuadro clinico o
si, por contra, se deben a cuadros
diversos en su mecanismo de apa-
ricion y en el dafio anatémico, aun-
gue estén sostenidos por un anélo-
go subsirato.

Casos clinicos

1.— P.N., 55 afos. De robusta
constitucion fisica, desarrollando
una notable actividad muscular co-
mo cultivador directo. Durante su
habitual ocupacion, al elevar un pe-
so, advierte dolor agudo en panto-
rrilla izquierda, seguido de impoten-
cia funcional e hinchazén extendi-
da a toda la pierna al dia siguiente.

2.— AC., 42 afios. Unica mujer
de nuestra serie. Constitucion fisi-
ca robusta. No antecedentes pato-
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ldgicos importantes, excepto fuga-
ces dolores articulares. Mientras
acude a sus labores domésticas,
durante la flexién sobre sus miem-
bros inferiores advierte sensacién
de tiron en pantorrilla izquierda, del
todo desproporcionada por exceso
respecto al movimiento efectuado.
- La evolucion sucesiva es practica-
mente un calco del caso anterior.

3.— AF., 50 afios. Dolor agudo
en pantorrilla derecha por un es-
fuerzo efectuado durante la mar-
cha. En horas sucesivas aparece
tumefaccién dura en dicha panto-
rrilla.

4.— C.L., 36 afos. Ex futbolista,
con pantorrilla hipertréfica. Duran-
te un entrenamiento con unos mu-
chachos futbolistas, aparece vivo
dolor en el centro del triceps sural,
sin mas, excepto discreto edema
pretibial aparecido a las 24 horas,

5.— LS., 52 afios. Acude por
edema difuso y doloroso en pierna
derecha desde hace 15 dias, duran-

te los cuales ha efectuado un tra-

~ tamiento a base de FANS. La sin-
tomatologia aparecid a continua-
cién de una flexion forzada.

6.— S.G., 50 afios. Durante su
habitual trabajo de agricultor ha ad-
vertido dolor en pantorrilla izquier-
da, aumentando hasta hacerse in-
soportable. En el curso de una se-
mana, el miembro se ha endureci-
do de manera uniforme por debajo
de la rodilla.

7.— N.A, 55 afos. Ex atleta
practicante, siempre en Optimas
condiciones fisicas a pesar de su-
frir una espondilodiscartrosis que
da manifestaciones de vez en cuan-
do. Durante el reposo nocturno, en
un periodo de normal actividad fi-
sica, ha aparecido de forma aguda
un violento dolor en pantorrilla de-
recha, que se hincha con rapidez.
En horas sucesivas el edema se ex-
tiende a toda la pierna, acompana-
do de impotencia funcional casi ab-
soluta.

8.— B.N., 46 afios. Se trata de
un hombre de dptima salud. Usa el
automovil durante muchas horas al
dia por razones de su profesion.
Tras un par de horas al volante, por
tanto en posicién obligada, también
en cuanto concierne a la pierna
—en especial la derecha—, al des-
cender del coche tiene la sensacion
de apoyar mal el pie derecho y ad-
vierte un vivo dolor en pantorrilla de
este lado que, en sequida, le obli-
ga a cojear de modo evidente. Exa-
minado al dia siguiente, el miembro
aparece notablemente empastado,
a la vez que doloroso en la region
sural.

9.— S.P., 33 afos. Hasta hace
poco tiempo realizaba entrenamien-
to fisico constante, jugando al fut-
bol. Tras un partido de tenis com-
pleto, dolor en pantorrilla izquierda,
gue se agrava con rapidez hasta
una total imposibilidad de servirse
del miembro. Al examen objetivo,
éste se muestra edematoso, dolo-
roso en pantorrilla, de color azula-
do extendido hasta el dorso del pie.

Discusion

El examen de los distintos casos
descritos, que podrian incluirse to-
dos en aquel particular sindrome
definido como «Colpo di Frusta»
(Sindrome de la Pedrada), nos in-
duce a una serie de consideracio-
nes de orden general que expone-
mos.

La primera se refiere a la edad
de aparicion: en nuestra experien-
cia la mayor incidencia se halla en-
tre los 30 y 50 afios, el mas joven
de 33 afios y el mayor de 55 afios.

La segunda se refiere al sexo:
en nuestra experiencia claro predo-
minio del masculino, de acuerdo
con otros autores.

La tercera se refiere a la consti-
tucion fisica y bajo este angulo vi-
sual, coincidiendo con la literatura,
la afeccion ocurre lo mas a menu-
do en sujetos con pantorrilla muy

desarrollada muscularmente, de
tipo brevilineo.

, La cuarta concierne al tipo de
ocupacién habitual del sujeto, en
relacion con una eventual actividad
deportiva: del analisis efectuado
nos permite afirmar que a menudo
se trata de ex atletas o bien practi-
cantes de una actividad deportiva
y, de cualquier modo, de sujetos
muy habituados al esfuerzo que, en
el momento de la aparicion del sin-
drome, han reducido su entrena-
miento.

Una segunda serie de conside-
raciones atafie a la modalidad de
aparicion, polimorfa y, la mas co-
nocida, siempre aguda, con corte-
jo sintomético dominado por el vivo
dolor esponténeo, exacerbado por
los movimientos y la palpacién, y
la limitacién funcional consiguien-
te, el edema mds o menos marca-
do y difuso, mas en general exten-
dido a toda la pierna y el pie.

La evolucion espontanea, a falta
del tratamiento adecuado, hacia
una posible trombosis venosa pro-
funda, predisposicién exagerada de
la balanza hemostatica hacia la de-
tencion de la hemorragia, en parti-
cular en los casos de sujetos de
edad mas avanzada y menos dedi-
cados a actividades deportivas,
ofrece un ulterior punto de refle-
xién.

Por ultimo, el benéfico efecto en
los mismos sujetos de la moviliza-
cion inmediata con un vendaje
compresivo elastico simple, com-
pleta el cuadro de los puntos sobre
los que hay que llamar la atencion.

La primera serie de considera-
ciones, relativas a edad, sexo,

.constitucién fisica y actividad, nos

lleva a la conclusion de que el su-
jeto expuesto al «Colpo di Frusta»
€s en especial un ex atleta o de-
portivo diletante, en el que su tipo
de entrenamiento es desproporcio-
nado, por defecto, al desarrollo de
Su masa muscular; aungue andlo-
go trastorno cabe en un sujeto sin
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Fig. 1 - «Colpo di frusta» en un miembro ya afecto de insuficiencia venosa.

las caracteristicas particulares ci-
tadas, fuera del tipo de actividad fi-
sica gue desarrolle.

Las distintas modalidades de
aparicion, descritas por los diferen-

tes autores como ocasionadas por
las més dispares causas, ya depor-
tivas como salto violento, elevacion
forzada, pérdida de apoyo del
miembro, etc., ya ligadas a la ruti-

na habitual, cual la simple marcha
0 acto de inclinarse, hasta los ca-
sos aparecidos durante el reposo,
no siempre hacen suponer la nece-
sidad de una notable solicitud de
las estructuras interesadas en el
evento, sino que dejan presuponer
una particular labilidad frente al
agente traumatico.

El cortejo sintomatico consi-
guiente, dolor, edema (fig. 1), limi-
tacion hasta la impotencia funcio-
nal, equimosis de pierna y pie (fi-
guras 2 y 3), atrae la atencion en
particular sobre el vientre muscu-
lar del triceps sural, muy inervado
y sobre el dispositivo venoso que
lo atraviesa, excluyendo al mismo
tiempo el interesamiento del Ten-
don de Aguiles, formacion por con-
tra bastante afectada en los trau-
matismos por esfuerzo de los de-
portistas en actividad.

La relativamente frecuente evo-
lucién hacia la trombosis venosa

Fig. 2

Visién esquematica
del infarto hematico
del «Colpo di frustan.

Fig. 3

Edema del tobillo,
consecutivo a

la extravasacién.
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profunda de las venas surales, ca-
racteristica de un cierto nimero de
pacientes afectados de este sindro-
me, y su modalidad natural de pro-
filaxis, que coincide con el trata-
miento de fondo mas racional de la
afeccion, consistente en la conten-
cion elastocompresiva, deja pensar
gue en estos casos nos hallamos
frente a sujetos de discreto riesgo
trombdético, demostrado en tal cir-
cunstancia. Por contra, en patolo-
gia deportiva, la moderna Medici-
na del Deporte (5) distingue distin-
tos cuadros, entre los accidentados
musculares endogenos, por trau-
matismo indirecto.

Estos, segun los diversos tipos y
grados de dafio que generan, son
distintos de la dis«traccién»-con-
tractura, denominada también con-
tusidn benigna, de la contusién
marcada («Claguage» de los auto-
res franceses), incluso de la rotura
parcial o total de fibras musculares
o del musculo en su totalidad.

El «Colpo di Frusta» debe ser
comprendido entre esta gama de

lesiones y en particular asimilado
al «Claquage» por el cuadro anato-
mopatoldgico que presenta, cons-
tituido en fase aguda por lesiones
asociadas de los pequefios vasos
y del tejido miofibrilar, con sucesi-
va evolucion hacia la fibrosis.

Este aspecto anatomopatoldgico
diferencia ya de manera clara el
«Colpo di Frusta» del «Tennis Legy,
comprendido hoy por contra como
sinénimo de desinsercion del geme-
lo interno. Por tanto, una confusion
entre las dos formas cabe Unica-
mente cuando la rotura muscular
se efectua en plena masa carnosa,
asi como la rotura del Tenddn de
Aquiles, soélo si es parcial, puede
también interpretarse de modo
erroneo como un «Clagquage» (1, 7,
10, 15, 18, 19).

En la actualidad, el diagnéstico
diferencial entre estas formas se
comprueba, aparte de un cuidado-
so examen clinico, que constituye
siempre lo fundamental, por una se-
rie de investigaciones de laborato-
rio e instrumental. Entre las prime-

Fig. 4 - A) termografia efectua-
da inmediatamente de la le-
sion, y B) a los 29 dias de su-
cedido. El area hipertérmica
evidente en la primera imagen
ha desaparecido casi por com-
pleto en la segunda tras ade-
cuada terapéutica. En el caso
de que la compresién aumen-
te por la progresion del hema-
toma, el area hipertérmica se
transforma de modo gradual
en hipotérmica.

ras tiene importancia la de las tran-
saminasas y los enzimas séricos
musculares CPK y LDH, cuya ele-
vacion estd en directa relacién con
la entidad del dafio muscular v tie-
ne la caracteristica de evidenciar-
se con precocidad y ser fugaz con

el tiempo (10).

Entre las segundas hay que to-
mar en consideracion: ‘

— la termografia con infrarrojos
(fig. 4), introducida en el diagnds-
tico de la patologia muscular por
el equipo de Medicina del Depor-
te de Lyon, que ha adquirido va-
lor diagndstico y prondstico por
su capacidad de individualizar
las lesiones vasculares trauma-
ticas cual areas hipertérmicas
en correspondencia con los he-
matomas y aquellas reflejas va-
somotoras sefialadas por areas
de hipotermia (10);

— la ecotomografia, de mas recien-
te aplicacién, capaz de confir-
mar las mas variadas situacio-
nes anatomopatoldgicas, tal la
disociacion de las fibras, su ro-
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tura, el edema, el volumen del
hematoma. Los aparatos en uso
en la actualidad no parecen to-
davia en grado de comprobar la
evolucion hacia la fibrosis (5);

—el frio y la humedad,

— insuficiente reposo y suefio;

— alimentacion no equilibrada, una
- rehidratacién escasa;

—la toma de anabolizantes.

Fig. 5 - TAC que demuestra el aumento de consistencia de las partes blandas de
la pantorrilla derecha, notablemente aumentada de volumen.

—la TAC (fig. 5), que muestra un
aumento del volumen de la pan-
torrilla, de dimensiones variables
en relacién al extravasado y a
la resistencia de los espacios in-
terfasciculares.

Bajo el aspecto etiopatogénico,
toda la patologia muscular trauma-
tica indirecta reconoce un agente
causal especifico para las distintas
actividades deportivas que obligan
al mudsculo a un esfuerzo superior
a sus posibilidades de contractibili-
dad, extensibilidad y elasticidad.

Ademaés, se han aportado varia-
dos factores coadyuvantes, de los
cuales algunos comprendidos entre
los errores técnicos, como:

— la falta y/o error de recalenta-
miento deportivo previo;

— calzados inadecuados, terreno
de entrenamiento no idéneo;

y otros, como los errores higiénico-

dietéticos, tales:

Junto a estas dos series de fac-
tores existe una tercera, que com-
prende algunas condiciones previas
a la lesién y que juegan un papel
importante en el determinismo y en
la-evolucion de la propia lesion. En-
tre éstas cabe citar:

— alteracion morfolégica de la es-
tatica de los miembros inferiores
e, incluso, de la pelvis y raquis
(13); ;

— focos de infeccion crénica en el
conjunto de los musculos, a con-
tinuacion de episodios toxicoin-
fecciosos sistémicos previos;

— un estado de desequilibrio bio-
mecanico entre musculos vy ten-
dones;

— una fragilidad muscular consti-
tucional en un contexto neuro-
distonico, que lleve a una incoor-
dinacion de los movimientos de
contraccion y relajacién de las

fibras musculares, con el dafio

consiguiente;

— pero, por encima de todo, las
modificaciones bioquimicas y es-
tructurales de la sustancia con-
tractil y de la microcirculacion,
gue la microscopia electrénica
ha precisado bien, ligadas a pro-
cesos de senectud o fendmenos
flogisticos locales (miositis reu-
matica) o generales (focos ton-
silares, dentarios, etc.) (1, 6, 20).
Se trata, en estos casos, de apo-
siciones de granulos proteicos,
depésitos de grasa, degenera-
cién hialina en correspondencia
con los intersticios musculares,
gue de modo progresivo llevan
a una alteracion de la sustancia
miofibrilar que viene sustituida
por tejido conectivo cicatrizal (5,
6, 19).

Los hallazgos anatomopatologi-
cos del terreno preexistente y de
la lesion traumatica superpuesta
dan buena cuenta del dolor violen-
to que domina la sintomatologia. En
efecto, el hematoma consecutivo a
la participacion venosa, ya de ma-
la calidad, determina au aumento
de la presién local que puede
aumentar después por la aparicién
del edema aséptico. Por efecto de
un mecanismo de «feed-back» pro-
pioceptivo se establece un fendme-
no de hipertension muscular que
puede llegar al verdadero y propio
espasmo. Si el hematoma gueda in-
trapolado por la fascia muscular, la
sintomatologia no tiende a atenuar-
se, mientras una rotura de la pro-
pia fascia permite a aquél difundir-
se en el intersticio, como suele ocu-
rrir, con la consiguiente mas rapi-
da resolucion (1, 7, 9, 14, 18).-

También el hallazgo de miembro
frio, con disposicion en calceta dis-
tal al area de lesion, encuentra su
explicacion anatomo-patoldgica en
el interesamiento contemporaneo
de las fibras vasomotoras del foco:
de lesion. -

Baséandonos en los datos ex:
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puestos, cabe concluir gue bajo las

distintas denominaciones de «Ten-

nis legr, «Sindrome de la pedradan,

«Coup de fouet», «Colpo di frusta»,

utilizados sinénimamente, van con-

siderados, sin embargo, dos sindro-
mes:

— uno gue aparece electivamente
en sujetos en general varones
de media edad, con buena ma-
sa muscular por previa actividad
deportiva o no, con discreto in-
dice de riesgo trombdtico, en los
que en el momento del suceso
se encuentra por lo comun con
una falta de entrenamiento fisi-
co adecuado;

— otro, que ocurre en el atleta de
ambos sexos, que sufre una le-
sion por esfuerzo en el aparato
musculo-tendinoso de la panto-
rrilla en el curso de su actividad
deportiva. En este caso el inci-
dente sucede a continuacion de
un esfuerzo notable, que no co-
rresponde a la adecuada prepa-
racion muscular por una o mas
causas a investigar entre erro-
res técnicos, higiénicos y dieté-
ticos precedentemente registra-
dos.

El acontecimiento traumatico, en
este segundo grupo, interesa la ma-
sa muscular de la pantorrilla, en es-
pecial el gemelo interno vy el tendén
de Aquiles segun el tipo de esfuer-
zo y condiciones personales predis-
ponentes, dominando el cuadro cli-
hico el desgarro muscular o la la-
ceracion tendinosa. A falta de un
tratamiento adecuado no evolucio-
na hacia la trombosis venosa pro-
funda como hacia la reduccién del
funcionalismo del miembro en cla-
ve deportiva.

Por tanto, cabe afirmar gue el
«colpo di frusta», «Sindrome de la
Pedrada» de los autores espafoles,
es una entidad anatomo-clinica bien

distinta del «Tennis leg» de los auto-
res ingleses, por una serie de fac-
tores etiopatogénicos, por el cua-
dro clinico y anatomopatoldgico
gue le garantizan un puesto direc-
to en la patologia flebolégica y que
requiere un tratamiento bien preci-
S0 ¥y en relacién a la entidad de la
lesion y a su evolucidn sucesiva,
siempre conservador a excepcion
de los casos en los que el eventual
hematoma exija una evacuacion
mediante aspiracion por puncion o
incision a causa de su secuestro (7,
13, 14, 2, 21). :

Por contra, el «Tennis Leg», po
considerarse de pertenencia estre-
cha a la traumatologia deportiva, en
especial en los casos de desinser-
cion total del gemelo interno, para
garantizar una completa recupera-
¢ion requiere la mayoria de las ve-
Ces una accion guirdrgica.

En estos casos la integridad del
terreno desde el punto de vista
muscular, vascular y nervioso, per-
mite con aceptable razonamiento el
logro del resultado positivo de-
seado.

Presumiblemente, el comun de-
nominador de los dos sindromes
esta representado por las condicio-
nes predisponentes sefialadas an-
tes, que juegan un analogo papel
en presencia de factores desenca-
denantes distintos y de diferentes
condiciones generales.
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