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LESIONS 
" TRAU MA TOLOG IQU ES 

EN L'HOQUEI SOBRE 
PATINS 

Dr. Miquel Pons Cabrafiga, 
Dr. Humberto Ferrer Escobar, 
Equip Mèdic de la Federació Espanyola de Patinatge. 

Introducció 

Les lesions esportives són aquelles 
que es produeixen com a resultat de 
les activitats fís iques realitzades amb 
propòsits generals de diversió o amb 
fi nalitats més professionals. 
Els atletes que compete ixen prec isen 
no només el correcte diagnòstic de les 
seves lesions, sinó també un tracta­
ment precoç amb curació "ad inte­
grum" perquè puguin continuar pre­
sentant una bona capacitat física amb 
l'absènc ia el més curta possible de la 
seva activ itat esportiva. 
Els requeriments fís ics a què es veuen 
sotmesos els atletes són cada vegada 
més alts; per això serà impresc indi­
ble, amb la fi nalitat d 'assolir un ren­
diment òptim, la tasca del preparador 

fís ic per tal de prevenir gran quantitat 
de lesions esportives, en especial les 
que s'enquadren en la zona músculo­
tendinosa. 
D' igual manera caldrà l'ajut d ' un es­
pec iali sta en medic ina-traumatologia 
esportiva amb ci recolzament d ' un es­
pec ialista en rehabil itac ió o fis iotera­
peuta. 
En aquest article no parlarem de les 
innumerables les ions que podem tro­
bar al món de l'hoquei i que vénen 
determinades per una sèrie de factors 
que sí haurem de tenir en compte i 
que són: 
I. L' ús d ' un mitjà de desplaçament 

que són e ls patins i que proporcio­
nen al j ugador una major rapidesa 
i una di fic ultat a l ' hora de contro­
lar els seus moviments en especial 

en realitzar accelerac ions, girs 
frenades . 

2. L ' ús de l'estic que ens portarà a 
una patologia molt específica en 
la mà del j ugador i que, per altra 
banda, ofereix e l perill de contu ­
sions i agress ions. 

3. La personalitat pròpia del porter 
amb ci seu entorn , posic ió, situa­
ció i equipament. 

Possiblement , les les ions més fre­
qüents o característiques de l ' hoque i 
siguin : 
I. Lesions de l jugador de camp: 

- Lesions i sobrecàrregues muscu­
lars a ni vell dels adductors i ti ­
bials. 

- Esqu inços i lesions del LLE del 
turme ll . 

- Lesió de l'os ganxut de la mà. 
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2. Lesions del porter: 
- Meniscopaties. 
- Lesions i sobrecàrregues mus-

culars en els isquiotibials. 
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Patologia del jugador de 
camp 

No és gaire rreqüent que en rinalitzar 

qualsevol partit d'hoquei, el metge de 
l'equip no es trobi amb cap jugador 
amb contusions en cames o braços, 
producte de topades, cops amb la bola 
o amb l' estic. Per tant caldrà sempre 
tenir al costat una bona reserva de gel 
per rer minvar el dolor i prevenir la 
innamació. 

Sobrecàrrega del adductors de la 
cama 
Els múscul s que porten la cama cap 
endins, és a dir, que add ueixen a ni­
vell de l'articulac ió del maluc, són 
principalment l'adductor mitjà, l'ad­
ductor major, l'adductor menor i el 
pectini. El múscul recte intern i les ri­
bres interiors del múscul gluti major 
també tenen un cert component ad­
ductor. No obstant, sol ser l' adductor 
mitjà el que es lesiona durat l' activitat 
esportiva. 
Anatòmicament cal recordar que l' ad­
ductor mitjà s' insere ix en la símrisi 
pubiana i en la zona mitja del fèmur. 
La sobrecàrrega o les ió a aquest ni ­
vel l és espec ia lment rreqüent si l'acti­
vitat esportiva es realitza en pistes on 
es rellisqui molt, amb la qual cosa se 
sobrecarreguen les esmentades estruc­
tures en el moment de rer una rrenada 
lateral. 
L'esporti sta rerereix un dolor localit ­
zat en l'origen del múscul i que irra­
dia al llarg del mateix, arribant rins i 
tot a la cara interna de la regió dels is­
quiotibia ls. Presenta un dolor selectiu 
a la palpació prorunda de la inserc ió 
pubiana i una sensibilitat dolorosa en 
realitzar exerc icis d 'estirament passiu 
forçat. 
En moltes ocasions es dificulta nota­
blement la pràctica de l' hoquei, ex is­
tint una impossibilitat de córrer (tot i 
això, i paradoxalment , no apareix 
dolor en anar en bic icleta). En espor-
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tistes amb gran sobrecàrrega o infla­
mac ió poden veure's afectades les fi­
bres més inferiors del s rectes abdomi­
na ls. 
S i ex iste ix un traumati sme important , 
es pot arribar a patir un trencament 
d 'adductor, que podrà ser parc ial o 
total. Els trencaments complets solen 
localitzar-se a nivell femoral. 
En atletes amb pe rsistènc ia de les 
molèsties en la reg ió pubiana serà 
necessari realitzar un estudi radio­
lògic, doncs en alguns casos es 
pot aprec iar l'ex istència d ' una cal­
c ificació al voltant del múscul pec­
tini . 
El tractament comprèn di versos as­
pectes: 
• Repòs esportiu si ex iste ix un trenca­

ment o si e l procés inflamatori és 
ex tremadament dolorós 

• Aplicac ió de calor i ús d 'escalfa­
dors. 

• Tractament sistèmic amb antiinfla­
matori s i rel axants muscul ars. 

• Tractament de fisioteràpia amb ul ­
trasons i massatges amb antiinfla­
matoris tòpics. 

• Programa espec ial d 'entrenament 
muscul ar progress iu . Aquí es sugge­
reix un pres de ls professors Peterson 
i Renstron: 

I. Esca lfament amb programa d 'en­
trenament lleuger i dinàmic, com 
ara fer anar una bic icleta estàtica 
durant 5 o 10 minuts. 

2. Entrenament estàtic sense càrrega 
del múscul adductor en diferents 
angles articulars fin s el llindar de 
dolor. 

3. Entrenament dinàmic sense res is­
tènc ia. 

4. Entrenament isomètric , augmen­
tant de forma gradual la càrrega 
externa. 

5. Ex tensió estàtica. 

6 . Entrenament dinàmic augmentant 
gradualment la càrrega. 

7. Entrenament de coordinac ió espe­
cífïca i de la tècnica. 

R. Entrenament específic de l' esport. 

Tendinitis del tibial anterior 
El tendó de l múscul tibial anterior 
discorre en direcc ió crani-caba l pe r 
davant de la cama i travessa l'articu­
lac ió de l turmell doblant -se cap 
amunt a aquest nivel l. Discorre al 
costat de ls m. peroneals en la major 
part de l seu trajecte, amb la qual cosa 
serà difíc il de limitar la localitzac ió 
exacta del procés inflamatori. 
La inflamac ió pot presentar-se com a 
resultat de la sobrecàrrega en rea litzar 
g irs i frenades en pistes massa lli s­
cants o de la press ió exte rna per les 
botes de ls patins. 
L'atleta refere ix do lor a la dorsiflex ió 
del peu amb una zona tumefacta i fins 
i tot eritematosa i crepitac ió en la fase 
aguda. 
El tractament serà anàleg al descrit en 
la sobrecàrrega dels adductors amb 
aplicac ió de fred i ca lor, fi s ioteràpia, 
tractament sistèmic antiinfl amato ri , 
embenats de descàrrega i repòs amb 
posterior rehabilitac ió progress iva. 

Laxitud aguda de turmell 
Es defineix l'esquinç com a trenca­
ment parc ial o complet de les fibres 
del lligament. 
En l'hoque i, l' articulac ió ti bio­
peroneal-astragalina pateix grans ten­
sions en les acc ions de girs i frenada 
lateral, essent molt més importants en 
les pistes molt re lli scoses i en les 
mo lt adherent s. 
Per altra banda, i a diferènc ia del que 
succeeix en altres esports, com pot ser 
l'esquí, aquesta artic ul ac ió està poc 
protegida. La bota de l patí és d ' un 

mate rial tou que no ofe re ix la mate ixa 
subjecc ió que la forta bota de fibra 
d 'esqu í. Com a cont rapartida, teni m 
que en l' esqu í és més freq üent la lesió 
lligamentosa del geno ll perquè ci so­
breesforç es transmet a l'esmentada 
articul ac ió. 
Els trencaments del ll igament pero­
nea l-astragalí anterior constitueixen la 
causa més comú dels "esqui nços de 
tunne ll ". 
C línicament , e l j ugador sent en cl mo­
ment del traumati sme una fib lada do­
lorosa en la cara ex terna de l turme ll . 
S i l'agress ió és poc import ant , e l j u­
gador podrà continuar la seva activi tat 
i serà al fi nal. o després d' unes hores , 
quan començarà a presentar e ls dif'c­
rents símptomes que vari aran depe­
nent del grau de la lesió: 
• Estadi I : Molèsties re tardades en la 

seva aparic ió sense un antecedent 
traumàtic c larament recordat. Dolor 
loca litzat en la zona maleo lar ex ter­
na. Ex plorac ió del lligament negati ­
va i poc dolorosa. 

• Estad i 2: Les ió amb trencament par­
c ial o total d ' un fasc ic le. Atu rament 
sobtat de l'exerc ic i. Coixesa, edema 
i equimos i. Dolor loca litzat en un 
punt amb proves 11 igamentoses do­
loroses i d isc ret ca la ix as traga lí. 

• Estadi 3: Lesió amb trencament càp­
sulo- lIigamentós ex tens i amb possi ­
bles les ions associades, com la del 
lligament latera l inte rn , be ina dels 
m. peroneals. tendó ex tensor comú 
dels di ts, volta astraga lina .. . L'atleta 
pate ix un aturament sobtat de l'exer­
c ici , amb la imposs ibi litat de recol­
zar el peu. Apare ix un adema i equi ­
mos i import an t a ixí com marcat 
ca laix astraga lí. 

La confirmac ió del grau de les ió ens 
vindrà determinada per l'ex plorac ió 
radio lòg ica funciona l: es rea litzen 
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raigs X en front i perfil de l'articula­
ció dcltunnell per descartar l'existèn­
cia de fractures maleolars, així com 
raigs X en varus forçat i de calaix an­
terior (figura I). 

VARUS CALAIX 

FORÇAT ANTERIOR 

en graus enmm 
ESTADI I <10 <I 
ESTADI 2 <20 <3 
ESTADI 3 >20 >3 

Varus forçat d ·una laxitud grau 3. 

El tractament dependrà del grau de 
l'esquinç: 
I.Si es tracta d ' una lesió lleu, el juga­
dor no haurà d ' interrompre la seva ac­
tivitat. S'efectuarà una crioteràpia 
precoç, seguida de diatènnia amb 
calor local sec i ultrasons. Realizaran 
exercicis de potenciació i d'estimula-
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Calaix anterior d 'una laxitud grau 3. 

ció propioceptiva. Entrenarà i jugarà 
amb embenats de protecció tipus 
"strapping" elàstic. 
2.Si es tracta d ' una lesió tipus 2, el ju­
gador haurà d 'abandonar la seva acti­
vitat. En els casos que l'edema sigui 
molt important, caldrà realitzar un 
embenat comprensiu i tractament sis­
temàtic amb antiinflamatoris. 
Quan l'edema hagi disminuït, s' im­
mobilitza amb un "strapping" reforçat 
i s' inicia tractament amb ultrasons i 
crioteràpia alterna. Serà important re­
alitzar una bona reeducació funcional 
i represa de l'activitat esportiva no 
abans dels 4 o 5 dies amb un embenat 
clàstic temporal. Alguns autors reco­
manen fer una immobilització inicial 
més rígida amb una botina de guix 
durant 20 o 30 dies per tal d'assolir 
una millor cicatrització de la lesió. 

Figura I. ESQUEMA DE RAIGS X FORÇAT VARUS I CALAIX ANTERIOR 
(PRESES DE BUCHOLZ ET AL., TOMA DE DECISIONES EN TRAUMATO­
LOGíA ORTOPÉDlCA). 
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3.EI cas més complex el troben en la 
lesió extensa amb trencament càpsu­
lo-lligamentós i d 'estructures veïnes. 
En aquests atletes, caldrà reconstruir 
e l més anatòmicament possible la 
les ió perquè en cas contrari el procés 
derivarà en una laxitud crònica de tur­
mell amb una síndrome de pseudo­
esquinços de repetic ió, errades i ines­
tabilitat. 
S'intervindrà quirúrgicament amb la 
major promptitud i sempre abans del 
desè dia per no tenir una lesió cronifi ­
cada, fibrosada i amb fibres retretes. 
Se suturarà la càpsula articular, els 
fascicles lligamentosos individualit ­
zats i es repararan les lesions associa­
des. S'immobilitza l'articulac ió amb 
un embenat comprensiu durant 7 a 10 
dies per passar posteriorment a una 
inmobilització rígida durant 5 setma­
nes que podrà ser en forma de botina 
de gui x o d 'ortesi funcional que per­
metrà al fi sioterapeuta d ' iniciar un 
tractament local amb més precocitat. 
Caldrà una reeducació analítica i pro­
pioceptiva seguida d ' una reeducació 
global. 

Fractura de l'apòfisi unciforme de 
l'os ganxut 
La fractura de l'apòfisi unciforme de 
l'os ganxut és una entitat poc conegu­
da dins de la traumatologia de l'es­
port. 
El cos de l'os ganxut es troba localit­
zat en la regió dorsal i cubital del 
carp. La seva apòfisi unciforme o "ha­
mulus" és prima i allargada, formant 
una protrusió a la regió dorsal del 
carp, justament sobre la base de 
l'eminència hipotenar de la mà. 
Aquesta apòfisi presenta forma 
d'arbre de nau. En ella s'origina el lIi ­
gament ganxo-piriforme, el múscul 
flexor curt del cinquè dit i el lIiga-

Orlesi funcional d'immobilitzaCIÓ flgida del 
lligament lateral extern de turmell. 

ment transvers del carp. Tots ell s in­
flueixen en l'evolució de la fractura 
de l'apòfisi unciforme i provoquen 
forces intermitents sobre la mateixa, 
dificultant la consolidació òssia i fins 
i tot abocant moltes vegades a la 
pseudo artrosi. 
Els esports que ex igeixen la utilitza­
ció continuada del canell , en especial 
si aquest és víctima de traumatismes 
continus i persistents, poden provocar 
lesions en l'esmentada zona. 
En els jugadors de beisbol , la fractura 
s'origina al final d ' un moviment for­
çat realitzat amb el bat en colpejar la 
pilota, però mai en el moment precís 
del cop. La fractura del tenista té lloc 
quan aquest perd el control de la ra­
queta en provar de realitzar un cop 
forçat i difíc il. El golfista pot patir 
aquesta lesió per l'extrem del pal 

quan clou el moviment del "swing" i 
també quan colpeja de manera invo­
luntària la gespa. Finalment, una to­
pada de l'estic contra alguna cosa de 
gran envergadura, o un cop al buit de 
manera inesperada, pot ser la causa de 
la lesió en els jugadors d 'hoquei. 
Clínicament , trobem jugadors amb 
dolor de caràcter continu , incapaci­
tant, mancat de signes nogòtics en 
l'eminència hipotenar en realitzar la 
presa de l'estic. Això els incapacita 
per a un ple rendiment esportiu . Si 
aquest seguici simptomàtic s'acom­
panya de dolor localit zat a la pressió 
digital sobre l'apòfisi unciforme de 
l'os ganxut , es pot sospitar un les ió de 
la base de l'apòfisi. 
Aquesta apòfisi és de difícil palpació 
degut a que es troba coberta per una 
gruixuda capa de pe ll , per teixit 
cel ·lular subcutani , per teixi t fibrós, 
pel múscul palmar menor i pel lliga­
ment transvers del carp. De totes ma­
neres, si la pressió que s'exerceix és 
ferma, es desencadena una fiblada de 
dolor. Per altra banda, com la branca 
motora del nerv i cubital està en íntim 
contacte amb el ganxut en la seva 
zona distal i cubital (la branca sensiti ­
va se situa més superficialment), a ve­
gades el jugador experimenta una 
simptomatologia d'irritació de l' es­
mentat nervi . 
A més de ser una entitat poc freqüent. 
l'os ganxut és de difíci l visualitzac ió 
mitjançant Ics projeccions radiològi ­
ques habituals. Per altra banda. en 
l' anamnesi del quadre gairebé mai es 
descobreix un antecedent traumàtic 
important que justifiqui cl dolor i la 
impotència funcional. 
És en aquest moment quan s'etiqueta 
e l quadre de "les ió de parts toves" o 
es diu que es té "el canell obert". Tot 
això comporta que el jugador rebi un 
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trac tament lï s ioteràpic i loca l en 
fonna d ' in filtrac iones cortisòniques 
que res ulten més pe rjudic ials que be­
ne ric ioses per al debilitat canell de 
l'esport ista. 
Pe r asso lir una completa visua lit zac ió 
de la rina línia de rractura, s' utilit za 
l'anomenada projecc ió de l túne l car­
pià o projecció de Hart i Gayner. 
Abans de descriure aquesta tècnica, 
ca l constatar la necess itat de realit zar 
estudi s comparatius d 'ambdós carps, 
doncs moltes vegades ex iste ix un cen­
tre d 'oss ificac ió per a l''' hamulus'' aï­
ll at del cos de l'os gan xut. Ai xò pot 
conduir a la conrusió amb la fractura 
de l' apòfisi. 
La projecc ió de Hart i Gayner es rea­
lit za co l·locant la cara ventral de 
l'avantbraç de l pac ient sobre la placa 
de radio log ia amb un co ixí radio lúc id 
d'aprox imadament uns 2 cm de grui x 
entre e l canel l i la placa. El j ugador 
realit za un dorsillex ió màx ima de l ca­
ne ll les ionat traccionant alhora els 
d it s cap a la reg ió dorsa l de la mà. El 
ra ig es projecta des d'una di stànc ia 
aprox imada de 2.5 cm di stal a la base 
del quart metacarpià ronnant un e ix 
long itudinal amb la mà de 25 a 30 
graus (fi gura 2). 
Les imatges més freqüents que ens 
podem trobar són: 
I. Línia de ba ixa densitat, de traç 

irreg ul ar, localit zada en la base de 
l' apòfis i unc iforme. Es tracta 
d ' una fractura recent. 

2. Apòfisi unc ifonne tota lment inde­
pendent de l gan xut , marges nítids, 
arrodonits i amb un halo d 'escle­
rosi marcada. Aquesta imatge co­
rrespon a una pseudoart ros i de la 
base de l "'hamulus" i cal diferen­
c iar-la de l' oss iricac ió aïll ada mit ­
jançant estudi comparatiu . 

El tractament d'aquesta les ió es basa 
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f igura 2. PROJECC iÓ DE HART I GA YNER (PRESES: DE AMORÓS, 
"DIAGNÓSTICO RAlJIOLÓGICO DE LA FRACTURA DE LA APÓFISIS UN­
CIFORME DEL HUESO GANCHOSO EN LOS DEPORTISTAS" ). 

en la immobilitzac ió del carp mitjan­
çant guixos avant -branquial s i con­
trol s clínico-radiològ ics pe riòdics per 
assol ir una re incorpo rac ió precoç a 
l' ac ti vitat esportiva. 

Imatge raigs X de la projecció de Han i Gayner. 

Convé assenyalar que les rractures no 
consolidades de l''' hamulus '' poden 
ser la causa d ' una irritac ió crònica del 
tendó fl exor de l c inquè dit , arribant 
en alguns casos a desencadenar e l 

Imatge raigs X de la linia de Iractura de l'apòlisi 
unciforme. 
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trencament del mateix de difíc il solu ­
c ió quirúrg ica. Per tal d 'ev itar-ho, 
molts autors recomanen que es practi ­
qui una resecc ió quirúrgica de l'apò fi ­
s i fracturada encara que aquesta sigui 
asimptomàtj¡;a. 

Patologia del porter 

Sobrecàrrega dels isquiotibials 
Els músculs de la cara posterior de la 
c ui xa són el bíceps femoral , e l semi ­
tendinós i e l semimembranós. 
El recorregut dels mate ixos s' inic ia 
en la zona pè lvica per damunt de l' ar­
tic ul ac ió del maluc i descende ix per 
sota de la zona poplítia. 
Els trencame nts d 'aquests paquets 
musculars solen produir-se com a re­
sultat de la sobrecàrrega i la contrac­
c ió forçada dels nexors de l'articula­
c ió de l geno ll. 
Es tracta d ' una lesió que pot presen­
tar-se en e ls jugadors de camp en ini ­
c iar un esprint o en e l porter en fer 
una extensió del genoll amb n ex ió de l 
maluc en tractar de desv iar un ll ança­
me nt. 
L 'atl eta acostuma a sentir un do lor in ­
tens en forma de "fuetada" o "punya­
lada" en produir-se la lesió. Aquest 
do lor sol rec idivar amb l'esforç. Apa­
re ix una zona tumefacta i un hemato­
ma. La pa lpac ió és do lorosa i en el 
cas de trencament pot sentir-se un de­
fecte en e l múscul a la palpac ió. 
La primera maniobra terapèutica a re­
a litzar és tallar l ' hemorràg ia muscu­
lar; per això es donarà repòs al juga­
dor, s ' api icarà crioteràpia a aquesta 
zona i es practicarà un embe nat. És 
important saber que el massatge, 
doncs de fet és un traumati sme menor 
repetit , no s ' ha de fer mai en les pri ­
meres 48-72 hores de la les ió. 

--. ~.-....... -

Cal difere nc iar si estem enfront d ' un 
sagnat intemlusc ul ar (les ió de fibres 
musculars i be ina muscular) o intra­
musc ul ar (trencament de les fibres 
amb indemnitat de la be ina), ja que e n 
aquest darrer cas pot aparè ixer una 
s índrome compartimental aguda; per 
altra banda, l'exerc ic i prematur en un 
múscul afectat d ' un hematoma intra­
muscular pot provocar complicac io­
nes en forma de sagnat i a vegades un 
augment de la formac ió de te ixi t cica­
tric ial. 
La prova que més ens aj udarà a esta­
blir un diagnòstic exacte és l'ecogra­
fi a, que ens donarà la loca lització i 
extensió de l' hematoma. Igualment 
ens permetrà de cont ro lar l'evo luc ió 
del mate ix. 
Passades 72 hores i en el cas de tren­
caments parc ials menors, als hemato­
mes intennusc ul ars i intram uscul ars 
menors se' ls posari, un embenat elàs­
tic, s'aplicarà calor i s 'inic iaran exer­
c ic is musc ul ars actius, evolutius, e làs-

tics , d inàmics, d'e las tici tat. de coor­
d inac ió o propioceptius i finalment 
específi cs de l' esport. 
En el cas que es trac ti d' un important 
hematoma intramusc ul ar, l'evoluc ió 
serà més lenta i en alguns casos ca ldrà 
practi car una intervenc ió quirúrg ica. 
Per fin alitzar aquest apartat, remarcar 
que l' atleta que hag i pat it una les ió 
musc ul ar no haurà de participar en 
compet ic ió fins a la seva total rec upe­
rac ió, és a d ir, fi ns que es trobi total­
ment sense do lor durant l' entrena­
ment ex tenuant. 

Transtorns interns del genoll 
Degut a la posic ió que ocupa e l porter 
en el camp de joc, el geno ll és l' arti ­
cul ac ió que més s ' afecta. La constant 
pos ic ió aj upit a la gatzoneta i e l fo rçar 
les cames en rea l itzar les atu rades, ci 
porten a rea litzar movi ments de varus 
i val gus forçats que sotmeten totes les 
estructures a una gran càrrega. És pe r 
això que tot guardameta haurà de pro-
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Locahtzaclo I extenslo de l'hematoma (ecografia). 

tegi r les esmentades estructures de la 
millor manera possible i potenciar les 
adjacents, com els quàdriceps i els is­
quiotibials per tal d'evitar que tot el 
pes dels seus exercic is recaigui sobre 
l'articulac ió. 
Dintre de ls "transtorns interns" del 
genoll , la lesió traumàtica dels me­
ni scs és la patologia més freqüent ­
ment evocada. 
Els meniscs, o cart íl ags semilunars de 
l' articulac ió del genoll humana, a ve­
gades són considerats com a estructu­
res intrarticulars, és a dir, clements 
que són compart its per igual pels còn­
dils femorals i els platets tibia ls; no 
obstant , el correcte és considerar- los 
com una formació fibrocartilaginosa, 
composta principalment per colagen, 
que no és més que una extensió de la 
tíbia en e l genoll . 
Les opc ions al voltant de la funció dels 
meniscs han variat notablement. Du­
rant molt de temps van ser considerats 
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simplement com a restes vestigials; tot 
i això avui en dia és acceptada la seva 
importància en ci funcionalisme arti­
cular en diversos aspectes com poden 
ser: 
• Ajuda en la lubrificac ió articular. 
• Absorció de la topada. 
• Augment de la congruènc ia articu­

lar. 
• Limitació dels ex trems de Oexió i 

d'extensió. 
• Estabilitzac ió i transmissió de la 

càrrega a través de l'articulació. 
Macroscòpicament, tenim que e l me­
ni sc intern té una forma de semi lluna 
amb uns braços més separats que l'ex­
tern . Es relac iona amb diverses es­
tructures com els lligaments creuats, 
tant l'anterior com el posterior, lliga­
ment late ral extern , tendó del popliti, 
ròtula i còndil s femoral s en forma de 
lligament meniscal femoral anterior 
de Humphrey i lligament meniscal fe­
moral posterior de Wrisberg. 

La les ió meniscal es produe ix per una 
lacerac ió de l menisc en un moviment 
de torsió amb el peu fixat al terra. 
Moltes vegades poden produir-se en 
adoptar la posic ió a la gatzoneta. 
Clínicament, són coneguts els quatre 
punts cardinal s de Trillat: bloque ig, 
inestabilitat , hidrartrosi i dolor. 
Normalment, s'experimenta un dolor 
sobtat sobre l'articul ac ió, seguit, en 
aproximadament una hora, de tume­
facció . 
Les lesions meniscals acostumen a 
causar problemes de forma intermi­
tent. Característicament, un movi­
ment de pivot o la interrupció brusca 
de moviment provoca un accés de 
dolor, bloqueig o tumefacc ió. Els 
símptomes calmen normalment en 
una o dues setmanes. 
En fer una exploració de genoll amb 
una meniscopatia observem: 
I. Gairebé sempre apareix una dis-
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creta atròfi a de l quàdriceps. en es­
pec ial del vast intern . que serà 
més intensa quan més llarga sigui 
la seva evolució. 

2. Vessament articul ar que es visua­
litza en forma de bombament o tu­
mefacc ió del sac suprarrotulià. Es 
confi rma mitjançant la palpac ió, 
quan pressionant la ròtula sobre 
l'escotadura femoral es percep 
una nuctuac ió. Per a la seva con­
fi rmació es practica una artrocen­
tesi (guardant les màx imes precau­
cions d 'asèpsia) obtenint-se una 
quant itat de líquid sinov ial clar, 
dens i amb nul · la o escassa pre­
sència de sang. Si ci vessament ar­
ticular és important , a més del 
dolor, el jugador presenta un limi­
tac ió de la nexoextensió que mi ­
llora en realitzar l'art rocentes i. 

3. Palpac ió dolorosa de la interl ínia. 
4. Maniobres meniscals positives . 
D'elles, la més coneguda i emprada és 
la prova de McMurray (figura 3). 
La seva finalitat és demostrar la les ió 
del cos posterior del menisc. El pa­
c ient col·loca la cama i el peu amb 
una angulac ió de 90 graus i es realit­
zen moviments del peu sobre la cama 
portant e l primer d ' una pos ició d 'ab­
ducció i rotació externa a una adduc­
ció i rotac ió interna. En casos de les ió 
meniscal té lloc un quadre àlgic i 
s ' aprec ia un "ressalt" a la palpac ió. 
Per confi rmar les sospites diagnòsti ­
ques, fin fa uns anys es fe ien art rogra­
fies amb contrast o amb aire que eren 
doloroses i poc específiques. En el 
moment actual es realitza una artros­
còpia per a la confirmac ió, podent-se 
realitzar també una ressonància nu­
clear magnètica (RNM). 
La les ió lligamentosa assoc iada, en 

Figura 3. MANIOBR A DE McM URRA Y (PRES DE INSA LL, C IR UGí A DE LA 
RODlLLA). 

especial la del lligament c reuat ante­
rior, no és in freqüent i cal buscar-la 
amb particular atenció quan ex iste i­
xen símptomes de lax itud o inestabli ­
tat o si en l' artrocentes i s 'obté mate­
rial hemàtic. 
El tractament de la les ió meniscal 
acostuma a fer-sc en el mate ix acte 
art roscòpic i dependrà del tipus de 
lesió: 
I. Esquinçament en nansa de cub: 

escis ió del fragment desplaçat. 
2. Segmentac ió horitzontal limitada 

o esquinçament ped iculat: menis­
cectomia parc ial. 

3. Avul sió peri fè rica del menisc de 
la seva càpsula: reinserc ió quirúr­
gica del mate ix a la càpsula per la 
via art roscòpica. 

Un cop l'esportista ha estat interv in­
gut cal inic iar la seva recuperac ió 
amb la major promptitud possible per 
tal de potenciar la seva musculatu ra 
quadricipital i de millorar e l seu arc 
de mobilitat. Només en ci cas que 
hagi estat necessària una sutura me­
niscal, ci jugador haurà de portar una 
calça de guix durant 3 setmanes per 
aconseguir una cicatrit zac ió menisco­
capsular. 
La rehabilitac ió s' inic iarà el primer 
dia del post-operatori amb exerc ic is 
toni ficants de l quàd riceps contra re­
sistència progress iva; estàtics al co­
mençament i dinàmics després. Es re­
al itzaran exerc ic is propiocept ius que 
tendeixin a augmentar la força con­
tràctil renexa lligamentosa. 

43 



------------------------------- Apunts: Educació Física i Esports, 1991 (23) 35-44 -----

BIBLIOGRAFIA 

AMORÓS . P.; FERRER ESCO BAR. H .. "Di agnóstico radioló­
gico de la frac tura de la apófïsis uneifonlle del hueso ganchoso en 
los deportistas." Amnces enlrallmatolo~ía. cirLI~ía, rehahilila­
cifÍn, medicina prel'enliva ydepor/iva. 16-4. 1986. pp. 187- 190. 
BARSOTfI ; DUJARDIN. Gllía proclica de lraumalolo~ía. 
Ed. Masson. 1984. 
BENASSY. J .. Traumatología deporti va. Ed. Toray Masson. 
1977. 
BUCHOLZ; L1PPERT; WENG ER; EZAKI. Toma de decisio­
nes enlrallmalOlo~ía orlOpédica. Ed. Ed ica. 1987. 
CROSBY . E.B .. "Rupture ol' the nexor profundus tendon of the 
ring fïnger secondary to anc ien fracture of the hook or the ha­
mate" . J . BOf/e and .Ioin Sllr~ .. 56-A. 1974. pp. 1076-1078. 
GU ILLET. R.; GENETTY. J .. Mall/IOl de medicina del depor­
li'. Ed Masson (2a edic ión). 1985 . 

44 

INSALL. J. M .. Cirtl~ía de la rodilla . Ed. Médica Panamerica­
na. 1984. 
McRAE. R .. TralamienlO proclico de las fractura.I·. Tomo se­
gundo. Ed. Interamericana. 1986. 
MORI. I.. El porlero de hockey. Ed. Enjea. 1988. 
PETERSON . L.; RENSTRÓM. P .. Lesiones deporli vas: pre­
vencifÍn y IralamienlO. Ed. Jims. 1988. 
STARK. H.H .. "Fracture or the hook or the hamate in athele­
tes". J . BOf/e and Join SlIr~ .• 59-A. 1977. pp. 574-582. 
WILLlAMS. J.G.; SPERRYN. P.N .. Medicina depor/iva . Ed. 
Salvat. 1982. 
XHARDEZ. Y .. Vademel'llm de kinesio/erapia y de reedllca­
cióf/fllncional. Ed. El Ateneo. 1985. 
ZUINEN. c.; COMMANDRE. F .. Las ur~encias del deporle . 
Ed. Masson. 1984. 


	023_035-044_cat01
	023_035-044_cat02
	023_035-044_cat03
	023_035-044_cat04
	023_035-044_cat05
	023_035-044_cat06
	023_035-044_cat07
	023_035-044_cat08
	023_035-044_cat09
	023_035-044_cat10

