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LESIONS

TRAUMATOLOGIQUES
EN L’'HOQUEI SOBRE

Dr.Miquel Pons Cabrafiga,
Dr.Humberto Ferrer Escobar,

Equip Médic de la Federacié Espanyola de Patinatge.

Introduccio

Les lesions esportives son aquelles
que es produeixen com a resultat de
les activitats fisiques realitzades amb
proposits generals de diversié o amb
finalitats més professionals.

Els atletes que competeixen precisen
no només el correcte diagnostic de les
seves lesions, siné també un tracta-
ment preco¢ amb curacié "ad inte-
grum"” perqué¢ puguin continuar pre-
sentant una bona capacitat fisica amb
I’abséncia el més curta possible de la
seva activitat esportiva.

Els requeriments fisics a que es veuen
sotmesos els atletes son cada vegada
més alts; per aix0 sera imprescindi-
ble, amb la finalitat d’assolir un ren-
diment optim, la tasca del preparador

fisic per tal de prevenir gran quantitat

de lesions esportives, en especial les

que s’enquadren en la zona misculo-
tendinosa.

D’igual manera caldra I’ajut d’un es-

pecialista en medicina-traumatologia

esportiva amb el recolzament d’un es-
pecialista en rehabilitacié o fisiotera-
peuta.

En aquest article no parlarem de les

innumerables lesions que podem tro-

bar al mén de I’hoquei i que vénen
determinades per una serie de factors

que si haurem de tenir en compte i

que son:

1. L’ds d’un mitja de desplacament
que sén els patins i que proporcio-
nen al jugador una major rapidesa
i una dificultat a I’hora de contro-
lar els seus moviments en especial

PATINS

en realitzar acceleracions, girs i
frenades.
2. L’as de I'estic que ens portara a
una patologia molt especifica en
la ma del jugador i que, per altra
banda, ofereix el perill de contu-
sions i agressions.
La personalitat propia del porter
amb el seu entorn, posicid, situa-
cié i equipament.
Possiblement, les lesions més fre-
qiients o caracteristiques de 1’hoquei
siguin:
1. Lesions del jugador de camp:
—Lesions i sobrecarregues muscu-
lars a nivell dels adductors i ti-
bials.
—Esquingos i lesions del LLE del
turmell.
—Lesio de I’'os ganxut de la ma.
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2. Lesions del porter: Patologia del jugador de
—Meniscopaties. camp
—Lesions 1 sobrecarregues mus-
culars en els isquiotibials. No ¢s gaire freqiient que en finalitzar

qualsevol partit d’hoquei, ¢l metge de
I’equip no cs trobi amb cap jugador
amb contusions en cames o bragos,
producte de topades, cops amb la bola
o amb I’estic. Per tant caldra sempre
tenir al costat una bona reserva de gel
per fer minvar ¢l dolor i prevenir la
inflamacid.

Sobrecarrega del adductors de la
cama

Els misculs que porten la cama cap
endins, és a dir, que addueixen a ni-
vell de I’articulacié del maluc, s6n
principalment I’adductor mitja, 1’ad-
ductor major, 1'adductor menor i el
pectini. El muiscul recte intern i les fi-
bres interiors del muscul gluti major
també tenen un cert component ad-
ductor. No obstant, sol ser I’adductor
mitja el que es lesiona durat I’activitat
esportiva.

Anatomicament cal recordar que 1’ad-
ductor mitja s’insereix en la simfisi
pubiana i en la zona mitja del femur.
La sobrecarrega o lesié a aquest ni-
vell és especialment freqiient si Iacti-
vitat esportiva es realitza en pistes on
cs rellisqui molt, amb la qual cosa se
sobrecarreguen les esmentades estruc-
tures en el moment de fer una frenada
lateral.

L’esportista refereix un dolor localit-
zat en 'origen del mascul i que irra-
dia al llarg del mateix, arribant fins i
tot a la cara interna de la regi6 dels is-
quiotibials. Presenta un dolor selectiu
a la palpacié profunda de la insercio
pubiana i una sensibilitat dolorosa en
realitzar exercicis d’estirament passiu
forgat.

En moltes ocasions es dificulta nota-
blement la practica de I’hoquei, exis-
tint una impossibilitat de correr (tot i
aixo, i paradoxalment, no apareix
dolor en anar en bicicleta). En espor-
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tistes amb gran sobrecarrega o infla-
macié poden veure’s afectades les fi-
bres més inferiors dels rectes abdomi-
nals.
Si existeix un traumatisme important,
es pot arribar a patir un trencament
d’adductor, que podra ser parcial o
total. Els trencaments complets solen
localitzar-sc a nivell femoral.
En atletes amb persistencia de les
molesties en la regié pubiana sera
necessari realitzar un estudi radio-
logic, doncs en alguns casos es
pot apreciar I'existencia d’una cal-
cificacio al voltant del muscul pec-
tini.

El tractament comprén diversos as-

pectes:

* Repos esportiu si existeix un trenca-
ment o si el procés inflamatori ¢s
extremadament dolorés

« Aplicacio de calor 1 ds d’escalfa-
dors.

* Tractament sistemic amb antiinfla-
matoris i relaxants musculars.

 Tractament de fisioterapia amb ul-
trasons 1 massatges amb antiinfla-
matoris topics.

e Programa especial d’entrenament
muscular progressiu. Aqui es sugge-
reix un pres dels professors Peterson
i Renstron:

1. Escalfament amb programa d’en-
trenament llcuger i dinamic, com
ara fer anar una bicicleta estatica
durant 5 o 10 minuts.

2. Entrenament estatic sense carrega
del muscul adductor en diferents
angles articulars fins el llindar de
dolor.

3. Entrenament dinamic sense resis-
teéncia.

4. Entrenament isometric, augmen-
tant de forma gradual la carrega
cxterna.

5. Extensio estatica.

6. Entrenament dinamic augmentant
gradualment la carrega.

7. Entrenament de coordinacio espe-
cifica i de la tecnica.

8. Entrenament especific de I'esport.

Tendinitis del tibial anterior

El tendé del miscul tibial anterior
discorre en direccio crani-cabal per
davant de la cama i travessa I’articu-
laci6 del turmell doblant-se cap
amunt a aquest nivell. Discorre al
costat dels m. peronecals en la major
part del scu trajecte, amb la qual cosa
sera dificil delimitar la localitzacio
exacta del procés inflamatori.

La inflamacié pot presentar-se com a
resultat de la sobrecarrega cn realitzar
girs i frenades en pistes massa llis-
cants o de la pressio externa per les
botes dels patins.

L atleta refereix dolor a la dorsiflexio
del pecu amb una zona tumefacta i fins
i tot eritematosa 1 crepitacio en la fase
aguda.

El tractament sera analeg al descrit en
la sobrecarrcga dels adductors amb
aplicacié de fred i calor, fisioterapia,
tractament sistémic antiinflamatori,
embenats de descarrega i repos amb
posterior rehabilitacio progressiva.

Laxitud aguda de turmell

Es defincix I'esquing com a trenca-
ment parcial o complet de les fibres
del lligament.

En I’hoquei, [I'articulacié tibio-
peroneal-astragalina pateix grans ten-
sions en les accions de girs i frenada
lateral, essent molt més importants en
les pistes molt relliscoses i en les
molt adherents.

Per altra banda, i a diferencia del que
succeeix en altres esports, com pot ser
I’esqui, aquesta articulacié esta poc
protegida. La bota del pati és d'un

material tou que no ofereix la mateixa

subjeccié que la forta bota de fibra

d’esqui. Com a contrapartida, tenim
que en I'esqui ¢s més freqiient la lesio

Illigamentosa del genoll perque el so-

breesfor¢ es transmet a I'esmentada

articulacio.

Els trencaments del lligament pero-

ncal-astragali anterior constitucixen la

causa més comu dels "esquingos de
turmell”.

Clinicament, el jugador sent en el mo-

ment del traumatisme una fiblada do-

lorosa en la cara externa del turmell.

Si I"agressio és poc important, ¢l ju-

gador podra continuar la seva activitat

i sera al final, o després d’unes hores,

quan comengara a presentar cls dife-

rents simptomes que variaran depe-
nent del grau de la lesio:

« Estadi 1: Molesties retardades en la
seva aparicio sense un antecedent
traumatic clarament recordat. Dolor
localitzat en la zona maleolar exter-
na. Exploracio del lligament negati-
va i poc dolorosa.

« Estadi 2: Lesio amb trencament par-
cial o total d’un fascicle. Aturament
sobtat de I'exercici. Coixesa, edema
i equimosi. Dolor localitzat en un
punt amb proves lligamentoses do-
loroses i discret calaix astragali.

« Estadi 3: Lesio amb trencament cap-
sulo-lligamentds extens 1 amb possi-
bles lesions associades, com la del
lligament lateral intern, beina dels
m. peroneals, tendé extensor comu
dels dits, volta astragalina... L atleta
pateix un aturament sobtat de I'exer-
cici, amb la impossibilitat de recol-
zar ¢l peu. Apareix un adema i equi-
mosi important aixi com marcat
calaix astragali.

La confirmacio del grau de lesio ens

vindra determinada per 'exploracio

radiologica funcional: es realitzen
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raigs X en front i perfil de I’articula-
ci6 del turmell per descartar I’existen-
cia de fractures maleolars, aixi com
raigs X en varus forgat i de calaix an-
terior (figura 1).

VARUS CALAIX
FORCAT ANTERIOR
€n graus €n mm

ESTADI 1 <10 <l
ESTADI 2 <20 <3

ESTADI 3 >20 >3

Varus forgat d'una laxitud grau 3.

El tractament dependra del grau de
I’esquing:

1.Si es tracta d’una lesi6 lleu, el juga-
dor no haura d’interrompre la seva ac-
tivitat. S’efectuara una crioterapia
precog, seguida de diatermia amb
calor local sec i ultrasons. Realizaran
exercicis de potenciacié i d’estimula-
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Calaix anterior d'una laxitud grau 3.

cié propioceptiva. Entrenara i jugara
amb embenats de proteccié tipus
“strapping” elastic.

2.Si es tracta d’una lesio tipus 2, el ju-
gador haura d’abandonar la seva acti-
vitat. En els casos que I’edema sigui
molt important, caldra realitzar un
embenat comprensiu i tractament sis-
tematic amb antiinflamatoris.

Quan I’edema hagi disminuit, s’im-
mobilitza amb un “strapping” reforgat
i s’inicia tractament amb ultrasons i
crioterapia alterna. Sera important re-
alitzar una bona reeducacié funcional
i represa de D’activitat esportiva no
abans dels 4 0 5 dies amb un embenat
clastic temporal. Alguns autors reco-
manen fer una immobilitzacié inicial
més rigida amb una botina de guix
durant 20 o 30 dies per tal d’assolir
una millor cicatritzacio de la lesio.

Figura 1. ESQUEMA DE RAIGS X FORCAT VARUS I CALAIX ANTERIOR
(PRESES DE BUCHOLZ ET AL., TOMA DE DECISIONES EN TRAUMATO-

LOGIA ORTOPEDICA).
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3.El cas més complex el troben en la
lesié extensa amb trencament capsu-
lo-1ligamentés i d’estructures veines.
En aquests atletes, caldra reconstruir
el més anatomicament possible la
lesié perque en cas contrari el procés
derivara en una laxitud cronica de tur-
mell amb una sindrome de pseudo-
esquingos de repeticid, errades i ines-
tabilitat.

S’intervindra quirdrgicament amb la
major promptitud i sempre abans del
dese dia per no tenir una lesio cronifi-
cada, fibrosada i amb fibres retretes.
Se suturara la capsula articular, els
fascicles lligamentosos individualit-
zats i es repararan les lesions associa-
des. S’immobilitza I’articulacié amb
un embenat comprensiu durant 7 a 10
dies per passar posteriorment a una
inmobilitzaci6 rigida durant 5 setma-
nes que podra ser en forma de botina
de guix o d’ortesi funcional que per-
metra al fisioterapeuta d’iniciar un
tractament local amb més precocitat.
Caldra una reeducacié analitica i pro-
pioceptiva seguida d’una reeducacio
global.

Fractura de ’apofisi unciforme de
I’0s ganxut

La fractura de I’apofisi unciforme de
I’0os ganxut és una entitat poc conegu-
da dins de la traumatologia de I'es-
port.

El cos de I’os ganxut es troba localit-
zat en la regié dorsal i cubital del
carp. La seva apofisi unciforme o "ha-
mulus” és prima i allargada, formant
una protrusié a la regié dorsal del
carp, justament sobrc la base de
I’eminéncia hipotenar de la ma.
Aquesta apofisi  presenta  forma
d’arbre de nau. En ella s’origina el lli-
gament ganxo-piriforme, el miscul
flexor curt del cinque dit i el lliga-

Ortesi funcional d'immobilitzacio rigida del
lligament lateral extern de turmell.

ment transvers del carp. Tots ells in-
flueixen en I’evolucié de la fractura
de I’apofisi unciforme i provoquen
forces intermitents sobre la mateixa,
dificultant la consolidaci6 ossia i fins
i tot abocant moltes vegades a la
pseudo artrosi.

Els esports que exigeixen la utilitza-
ci6é continuada del canell, en especial
si aquest és victima de traumatismes
continus i persistents, poden provocar
lesions en 1’esmentada zona.

En els jugadors de beisbol, la fractura
s’origina al final d’'un moviment for-
cat realitzat amb el bat en colpejar la
pilota, perd mai cn el moment precis
del cop. La fractura del tenista té lloc
quan aquest perd el control de la ra-
queta en provar de realitzar un cop
forgat i dificil. El golfista pot patir
aquesta lesié per I’extrem del pal

quan clou el moviment del "swing" i
també quan colpeja de manera invo-
luntaria la gespa. Finalment, una to-
pada de I’estic contra alguna cosa de
gran envergadura, o un cop al buit de
manera inesperada, pot ser la causa de
la lesio en els jugadors d’hoquei.
Clinicament, trobem jugadors amb
dolor de caracter continu, incapaci-
tant, mancat de signes flogotics ¢n
I’eminéncia hipotenar en realitzar la
presa de I'estic. Aixo cls incapacita
per a un ple rendiment esportiu. Si
aquest seguici simptomatic s’ acom-
panya de dolor localitzat a la pressio
digital sobre I'apofisi unciforme dc
I’0s ganxut, es pot sospitar un lesio de
la base de I'apofisi.

Aquesta apofisi és de dificil palpacio
degut a que es troba coberta per una
gruixuda capa dc pell, per teixit
cel-lular subcutani, per teixit fibros,
pel miscul palmar menor i pel lliga-
ment transvers del carp. De totes ma-
neres, si la pressio que s’exerceix €s
ferma, es desencadena una fiblada de
dolor. Per altra banda, com la branca
motora del nervi cubital esta en intim
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’irritacié de I'es-
mentat nervi.

A més de ser una entitat poc freqiient,
I’os ganxut és de dificil visualitzacio
mitjangant les projeccions radiologi-
ques habituals. Per altra banda, en
I’anamnesi del quadre gaireb¢é mai es
descobreix un antecedent traumatic
important que justifiqui cl dolor i la
impoténcia funcional.

Es en aquest moment quan s’etiqueta
el quadre de "lesié de parts toves” o
es diu que es té "el canell obert”. Tot
aixd comporta que ¢l jugador rebi un
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tractament  fisioterapic 1 local en
forma d’infiltraciones cortisoniques
que resulten més perjudicials que be-
neficioses per al debilitat canell de
I’esportista.

Per assolir una completa visualitzacio
de la fina linia de fractura, s’utilitza
I’anomenada projeccié del tdnel car-
pia o projeccié de Hart i Gayner.
Abans de descriure aquesta tecenica,
cal constatar la necessitat de realitzar
cestudis comparatius d’ambdds carps,
doncs moltes vegades existeix un cen-
tre d’ossificacié per a I'"hamulus” ai-
llat del cos de I'os ganxut. Aixo pot
conduir a la confusié amb la fractura
de I'apofisi.

La projeccio de Hart i Gayner es rca-
litza col-locant la cara ventral de
I"avantbra¢ del pacient sobre la placa
de radiologia amb un coixi radioldcid
d’aproximadament uns 2 ¢cm de gruix
entre ¢l canell i la placa. El jugador
realitza un dorsiflexié maxima del ca-
nell lesionat traccionant alhora els
dits cap a la regié dorsal de la ma. El
raig es projecta des d’una distancia
aproximada de 2.5 cm distal a la base
del quart metacarpia formant un eix
longitudinal amb la ma de 25 a 30
graus (figura 2).

Les imatges més freqiients que ens
podem trobar son:

I. Linia de baixa densitat, de trag
irregular, localitzada en la base de
I"apofisi unciforme. Es tracta
d’una fractura recent.

Apofisi unciforme totalment inde-
pendent del ganxut, marges nitids,
arrodonits i amb un halo d’escle-
rosi marcada. Aquesta imatge co-
rrespon a una pseudoartrosi de la
base de I""hamulus” i cal diferen-
ciar-la de I"ossificacio aillada mit-
Jangant estudi comparatiu.

El tractament d’aquesta lesio es basa

8]
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Figura 2.

PROJECCIO DE HART I GAYNER (PRESES: DE AMOROS,

"DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DE LA FRACTURA DE LA APOFISIS UN-

CIFORME DEL HUESO GANCHOSO EN LOS DEPORTISTAS").

en la immobilitzacié del carp mitjan-
¢ant guixos avant-branquials i con-
trols clinico-radiologics periodics per
assolir una reincorporacio preco¢ a
I"activitat esportiva.

Imatge raigs X de la projeccio de Hart i Gayner.

Convé assenyalar que les fractures no
consolidades de 1""hamulus" poden
ser la causa d’una irritacio cronica del
tendo flexor del cinque dit, arribant
en alguns casos a desencadenar el

Imatge raigs X de la linia de fractura de I'apofisi
unciforme.
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¢

trencament del mateix de dificil solu-
ci6 quirdrgica. Per tal d’evitar-ho,
molts autors recomanen que es practi-
qui una reseccié quirurgica de 1’apofi-
si fracturada encara que aquesta sigui
asimptomatica.

Patologia del porter

Sobrecarrega dels isquiotibials

Els musculs de la cara posterior de la
cuixa son el biceps femoral, el semi-
tendinds i el semimembranos.

El recorregut dels mateixos s’inicia
en la zona pelvica per damunt de I’ar-
ticulacié del maluc i descendeix per
sota de la zona poplitia.

Els trencaments d’aquests paquets
musculars solen produir-se com a re-
sultat de la sobrecarrega i la contrac-
ci6 forgada dels flexors de I'articula-
cio del genoll.

Es tracta d’una lesié que pot presen-
tar-se en els jugadors de camp en ini-
ciar un esprint o en el porter en fer
una extensio del genoll amb flexi6 del
maluc en tractar de desviar un llanga-
ment.

L’atleta acostuma a sentir un dolor in-
tens en forma de "fuetada” o "punya-
lada" en produir-se la lesié. Aquest
dolor sol recidivar amb I'esfor¢. Apa-
reix una zona tumefacta i un hemato-
ma. La palpacio és dolorosa i en el
cas de trencament pot sentir-se un de-
fecte en el mascul a la palpacio.

La primera maniobra terapcutica a re-
alitzar és tallar I’hemorragia muscu-
lar; per aixo es donara repos al juga-
dor, s’aplicara crioterapia a aquesta
zona i es practicara un embenat. Es
important saber que el massatge,
doncs de fet és un traumatisme menor
repetit, no s’ha de fer mai en les pri-
meres 48-72 hores de la lesio.

Cal diferenciar si estem enfront d’un

sagnat intermuscular (lesié de fibres
musculars i beina muscular) o intra-
muscular (trencament de les fibres
amb indemnitat de la beina), ja que cn
aquest darrer cas pot aparcixer una
sindrome compartimental aguda; per
altra banda, I’exercici prematur ¢n un
muscul afectat d’un hematoma intra-
muscular pot provocar complicacio-
nes en forma de sagnat i a vegades un
augment de la formacio de teixit cica-
tricial.

La prova que més ens ajudara a esta-
blir un diagnostic exacte ¢és I'ecogra-
fia, que cns donara la localitzacio i
extensio de [’hematoma. Igualment
ens permetra de controlar I'evolucio
del mateix.

Passades 72 hores i en ¢l cas de tren-
caments parcials menors, als hemato-
mes intermusculars i intramusculars
menors se’ls posara un embenat clas-
tic, s’aplicara calor i s’iniciaran exer-
cicis musculars actius, evolutius, clas-

tics, dinamics, d’elasticitat, de coor-
dinacié o propioceptius i finalment
especifics de 'esport.

En el cas que es tracti d’un important
hematoma intramuscular, ['evolucio
sera més lenta i en alguns casos caldra
practicar una intervencio quirtrgica.
Per finalitzar aquest apartat, remarcar
que l'atleta que hagi patit una lesio
muscular no haura de participar cn
competicio fins a la seva total recupe-
racio, és a dir, fins que es trobi total-
ment sense dolor durant I'entrena-
ment extenuant.

Transtorns interns del genoll

Degut a la posicio que ocupa ¢l porter
en el camp de joc, ¢l genoll és IMarti-
culacio que més s’afecta. La constant
posicié ajupit a la gatzoneta i ¢l forgar
les cames en realitzar les aturades, el
porten a realitzar moviments de varus
i valgus for¢ats que sotmeten totes les
estructures a una gran carrega. Es per
aix0 que tot guardameta haura de pro-
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Localitzacio 1 extensio de I'hematoma (ecograha)

tegir les esmentades estructures de la
millor manera possible i potenciar les
adjacents, com els quadriceps i els is-
quiotibials per tal d’evitar que tot el
pes dels seus exercicis recaigui sobre
I"articulacid.

Dintre dels "transtorns interns" del
genoll, la lesié traumatica dels me-
niscs és la patologia més freqiient-
ment evocada.

Els meniscs, o cartilags semilunars de
I"articulacié del genoll humana, a ve-
gades son considerats com a estructu-
res intrarticulars, és a dir, elements
que sOn compartits per igual pels con-
dils femorals i els platets tibials; no
obstant, el correcte és considerar-los
com una formacié fibrocartilaginosa,
composta principalment per colagen,
que no és més que una extensio de la
tibia en el genoll.

Les opcions al voltant de la funci6 dels
meniscs han variat notablement. Du-
rant molt de temps van ser considerats
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simplement com a restes vestigials; tot
1 aix0 avui en dia és acceptada la seva
importancia en ¢l funcionalisme arti-
cular en diversos aspectes com poden
ser:
* Ajuda en la lubrificacié articular.
* Absorci6 de la topada.
* Augment de la congruencia articu-
lar.
* Limitacié dels extrems de flexié i
d’extensio.
« Estabilitzacié 1 transmissio de la
carrega a través de I’articulacio.
Macroscopicament, tenim que el me-
nisc intern té una forma de semilluna
amb uns bragos més separats que 1’ex-
tern. Es relaciona amb diverses es-
tructures com els lligaments creuats,
tant I’anterior com el posterior, lliga-
ment lateral extern, tend6 del popliti,
rotula i condils femorals en forma de
Iligament meniscal femoral anterior
de Humphrey i lligament meniscal fe-
moral posterior de Wrisberg.

La lesié meniscal es produeix per una
laceracié del menisc en un moviment
de torsi6 amb el peu fixat al terra.
Moltes vegades poden produir-se en
adoptar la posici6 a la gatzoneta.
Clinicament, s6n consguts els quatre
punts cardinals de Trillat: bloqueig,
inestabilitat, hidrartrosi i dolor.
Normalment, s’experimenta un dolor
sobtat sobre I’articulacid, seguit, en
aproximadament una hora, de tume-
faccio.

Les lesions meniscals acostumen a
causar problemes de forma intermi-
tent. Caracteristicament, un movi-
ment de pivot o la interrupcio brusca
de moviment provoca un accés de
dolor, bloqueig o tumefacci6. Els
simptomes calmen normalment en
una o dues setmanes.

En fer una exploracié de genoll amb
una meniscopatia observem:

1. Gaireb¢ sempre apareix una dis-
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creta atrofia del quadriceps, en es-
pecial del vast intern, que sera
més intensa quan més llarga sigui
la seva evolucio.

2. Vessament articular que es visua-
litza en forma de bombament o tu-
mefacci6 del sac suprarrotulia. Es
confirma mitjangant la palpacio,
quan pressionant la rotula sobre
I’escotadura femoral es percep
una fluctuacié. Per a la seva con-
firmacié es practica una artrocen-
tesi (guardant les maximes precau-
cions d’asepsia) obtenint-se una
quantitat de liquid sinovial clar,
dens i amb nul-la o escassa pre-
sencia de sang. Si el vessament ar-
ticular ¢és important, a més del
dolor, el jugador presenta un limi-
tacié de la flexoextensié que mi-
llora en realitzar I’artrocentesi.

3. Palpaci6 dolorosa de la interlinia.

4. Maniobres meniscals positives.

D’elles, la més coneguda i emprada és
la prova de McMurray (figura 3).
La seva finalitat és demostrar la lesio
del cos posterior del menisc. El pa-
cient col-loca la cama i el peu amb
una angulacié de 90 graus i es realit-
zen moviments del peu sobre la cama
portant el primer d’una posici6 d’ab-
duccié i rotacié externa a una adduc-
¢id i rotaci6 interna. En casos de lesié
meniscal t¢ lloc un quadre algic i
s’aprecia un "ressalt” a la palpaci6.
Per confirmar les sospites diagnosti-
ques, fin fa uns anys es feien artrogra-
fies amb contrast o amb aire que eren
doloroses i poc especifiques. En el
moment actual es realitza una artros-
copia per a la confirmacié, podent-se
realitzar tamb¢é una ressonancia nu-
clear magnetica (RNM).

La lesio lligamentosa associada, en

Figura 3. MANIOBRA DE McMURRAY (PRES DE INSALL, CIRUGIA DE LA

RODILLA).

especial la del Iligament creuat ante-
rior, no ¢s infreqiient i cal buscar-la
amb particular atencié quan existei-
xen simptomes de laxitud o inestabli-
tat o si en I’artrocentesi s’obt¢é mate-
rial hematic.

El tractament de la lesié meniscal

acostuma a fer-se en ¢l mateix acte

artroscopic i dependra del tipus de
lesio:

1. Esquincament en nansa de cub:
escisio del fragment desplagat.

2. Segmentacié horitzontal limitada
o esquingament pediculat: menis-
cectomia parcial.

3. Avulsié periferica del menisc de
la seva capsula: reinsercio quirdr-
gica del mateix a la capsula per la
via artroscopica.

Un cop I’esportista ha estat intervin-
gut cal iniciar la seva recuperacio
amb la major promptitud possible per
tal de potenciar la seva musculatura
quadricipital i de millorar el seu arc
de mobilitat. Només en el cas que
hagi estat necessaria una sutura me-
niscal, el jugador haura de portar una
cal¢a de guix durant 3 setmanes per
aconseguir una cicatritzacié menisco-
capsular.

La rehabilitacié s’iniciara el primer
dia del post-operatori amb exercicis
tonificants del quadriceps contra re-
sistencia progressiva; estatics al co-
mengament i dinamics després. Es re-
alitzaran cxercicis propioceptius que
tendeixin a augmentar la for¢a con-
tractil reflexa lligamentosa.
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