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ESIONES

TRAUMATOLOGICAS
EN EL HOCKEY SOBRE

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

Equipo Médico de la Federacion Espanola de Patinaje.

Introduccion

Las lesiones deportivas son aquellas
que se producen como resultado de
las actividades fisicas realizadas con
propositos generales de diversion o
con finalidades mds profesionales.
Los atletas que compiten requieren no
solo ¢l correcto diagnostico de sus le-
siones, sino también un tratamiento
precoz con curacion “ad integrum’
para que puedan continuar presentan-
do una buena capacidad fisica con la
ausencia mas breve posible de su acti-
vidad deportiva.

Los requerimientos fisicos a los que
se ven sometidos los atletas son cada
vez mas altos; por ello serd impres-
cindible, con la finalidad de lograr un
rendimiento 6ptimo, la labor del pre-

parador fisico para prevenir gran can-
tidad de lesiones deportivas, en espe-
cial las que se encuadran en la zona
musculo-tendinosa.
De igual manera serd precisa la ayuda
de un especialista en medicina-trau-
matologia deportiva con el apoyo dc
un especialista en rehabilitacion o fi-
sioterapeuta.
En este articulo no vamos a hablar de
las innumerables lesiones que pode-
mos encontrarnos en ¢l mundo del
hockey y que vienen determinadas
por una serie de factores que si debe-
mos lener en cuenta y que son:

1. El uso de un medio de desplaza-
miento que son los patines que
proporcionan al jugador una
mayor rapidez y una dificultad a
la hora de controlar sus movi-
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mientos, en cspecial al realizar
aceleraciones, giros y frenados.
El uso del stick que nos llevarad a
una patologia muy especifica en la
mano del jugador y que, por otro
lado, ofrece el peligro de contusio-
nes y agresionces.
3. La personalidad propia del portero
con su entomo, posicién, situacion
y equipamiento.
Posiblemente, las lesiones mas frecuen-
tes o caracteristicas del hockey scan:
1. Lesiones del jugador de campo:
—Lesiones y sobrecargas muscula-
res a nivel de los aductores y ti-
biales.
—Esguinces y lesiones del LLE
del tobillo.
—Lesion del hueso ganchoso de la
mano.
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Lesiones del portero:

—Meniscopatias.

—Lesiones y sobrecargas
res en los isquiotibiales.

muscula-

Patologia del jugador de
campo

Es bastante infrecuente que al termi-

nar cualquier partido de hockey, cl
médico del equipo no se encuentre
con algin jugador aquejado de contu-
siones en brazos o piernas, producto
de choques, golpes con la bola o con
cl stick. Por tanto sicmpre debera te-
nerse al lado una buena reserva de
hiclo para disminuir ¢l dolor y preve-
nir la inflamacion.

Sobrecarga de los aductores
de la pierna

Los misculos que llevan la pierna
hacia dentro, es decir, que realizan la
aduccion a nivel de la articulacion de
la cadera, son principalmente ¢l aduc-
tor mediano, el aductor mayor, el
aductor menor y el pectineo. El mus-
culo recto interno y las fibras inferio-
res del muisculo gliteo mayor tam-
bién tienen un cierto componente
aductor. Sin embargo sucle ser el
aductor mediano el que se lesiona du-
rante la actividad deportiva.
Anatomicamente hay que recordar
que ¢l aductor mediano se inserta en
la sinfisis pabica y en la zona media
del fémur.

La sobrecarga o lesion a dicho nivel
es especialmente frecuente si la acti-
vidad deportiva se realiza en pistas en
las cuales se resbale mucho, con lo
cual se sobre-estresan dichas entruc-
turas en el momento de realizar un
frenado lateral.

El deportista refiere un dolor localiza-
do en el origen del musculo y que
irradia a lo largo del mismo, llegando
incluso a la cara interna de la region
de los isquiotibiales. Presenta un
dolor selectivo a la palpacion profun-
da de la insercion pubica y una sensi-
bilidad dolorosa al realizar ejercicios
de estiramiento pasivo forzado.
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En muchos casos se dificulta notable-
mente la practica del hockey, exis-
tiendo una imposibilidad de correr
(sin embargo y paraddjicamentc no
aparcce dolor al ir en bicicleta). En
deportistas con gran sobrecarga o in-
flamacion pueden verse afectadas las
fibras mas inferiores de los rectos ab-
dominales.
Si existe traumatismo importante, se
puede llegar a sufrir una rotura del
aductor, que podra ser parcial o total.
Las roturas completas suelen locali-
zarse a nivel femoral.
En atletas con persistencia de las mo-
lestias en la region pubica serd preci-
so realizar un estudio radioldgico ya
que en algunos casos se puede apre-
ciar la existencia de una calcificacion
alrededor del misculo pectineo.

El tratamiento comprende diversos

aspeclos:

* Reposo deportivo si existe una rotu-
ra o si ¢l proceso inflamatorio es cx-
tremadamente doloroso.

« Aplicacion de calor y uso de calen-
tadores.

« Tratamiento sistémico con antiinfla-
matorios y relajantes musculares.

« Tratamiento de fisioterapia con ul-
trasonidos y masajes con antiinfla-
matorios topicos.

 Programa especial de entrenamiento
muscular progresivo. Aqui se sugic-
re uno tomado de los profesores Pe-
terson y Renstron:

1. Calentamicento con programa de
entreno ligero y dindmico como
usar una bicicleta estdtica duran-
te 56 10 minutos.

Entrenamiento estdtico sin carga

del masculo aductor en diferen-

tes dangulos articulares hasta el
umbral de dolor.

3. Entrenamiento dindmico sin re-

sistencia.

[§8)

4. Entrenamiento isométrico, au-
mentando de forma gradual la
carga externa.

5. Extension estatica.

6. Entrenamiento dindmico aumen-
tando gradualmente la carga.

7. Entrenamiento de coordinacion
cspecifica y de la téenica.

8. Entrenamiento especifico del de-
porte.

Tendinitis del tibial anterior

El tendon del misculo tibial anterior
discurre en direccion craneo-caudal
por delante de la pierna y atravicsa la
articulacion del tobillo dobliandose
hacia arriba a este nivel. Discurre
junto a los peroneos en la mayor parte
de su trayecto, con lo cual sera dificil
delimitar la localizacion exacta del
proceso inflamatorio.

La inflamacion pucde presentarse
como resultado de la sobrecarga al
realizar giros y frenados cn pistas de-
masiado deslizantes o de la presion
cxterna por las botas de los patines.

El atleta refiere dolor en la dorsifle-
xion del pie con una zona tumefacta ¢
incluso eritematosa y crepitacion en
la fase aguda.

El tratamiento serd andlogo al descri-
to en la sobrecarga de los aductores
con aplicacion de frio y calor, fisiote-
rapia, tratamiento sistémico antiinfla-
matorio, vendajes de descarga y repo-
so con posterior  rehabilitacion
progresiva.

Laxitud aguda de tobillo

Se define el esguince como una ruptu-
ra parcial o completa de las fibras del
ligamento.

En el hockey la articulacion tibio-pe-
ronco-astragalina sufre grandes ten-
siones en las acciones de giro y frena-
do lateral, siendo mucho mds impor-

tantes en las pistas muy resbaladizas
y en las muy adherentes.
Por otro lado, y a diferencia de lo que
ocurre en otros deportes como pueda
ser ¢l esqui, esta articulacion csta
poco protegida. La bota del patin cs
de un material blando que no ofrece
la misma sujecion que la fuerte bota
de fibra de esqui. Como contrapartida
tenemos que en el esqui es mas fre-
cuente la lesion ligamentosa de la ro-
dilla porque el sobreesfuerzo se trans-
mite a dicha articulacion.
Las roturas del ligamento peronco-
astragalino anterior constituyen  la
causa mds comun de los “esguinces
de tobillo™.
Clinicamente, el jugador siente en el
momento del traumatismo una punza-
da dolorosa en la cara externa del to-
billo. Si la agresion es poco impor-
tante, el jugador podra continuar su
actividad y sera al final, o al cabo de
unas horas, cuando ecmpezard a pre-
sentar los distintos sintomas que va-
riaran dependiendo del grado de la le-
sion:

« Estadio 1: Molestias retardadas en
su aparicion sin un antecedente trau-
matico claramente recordado. Dolor
localizado en la zona maleolar exter-
na. Exploracion del ligamento nega-
tiva y poco dolorosa.

« Estadio 2: Lesion con rotura parcial
o total de un fasciculo. Paro sibito
del ¢jercicio. Cojera, edema y equi-
mosis. Dolor localizado en un punto
con pruebas ligamentosas dolorosas
y discreto cajon astragalino.

« Estadio 3: Lesion con rotura cdpsu-
lo-ligamentosa extensa y con posi-
bles lesiones asociadas, tales como
la del ligamento lateral interno,
vaina de los peroncos, tendon exten-
sor comun de los dedos, boveda as-
tragalina... El atleta sufrc un paro
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stbito del ejercicio, con la imposibi-

lidad de apoyar el pie. Aparece un

edema y equimosis importante, asi

como un marcado cajon astragalino.
La confirmacion del grado de lesion
nos vendra determinada por la explo-
racion radioldgica funcional: se reali-
zan Rx cn frente y perfil de la articu-
lacion del tobillo para descartar la
existencia de fracturas maleolares, asi
como Rx en varo forzado y de cajon
anterior (figura ).

Varo forzado de una laxitud grado 3.

BOSTEZO CAJON
EN VARO  ANTERIOR

cn grados en mm.
estadio 1 <10 <l ‘
estadio 2 <20 <3 1
estadio 3 >20) >3 i
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Cajon anterior de una laxitud grado 3.

El tratamiento dependerda del grado
del esguince:

1. Si se trata de una lesion leve, el ju-
gador no deberd interrumpir su acti-
vidad. Se efectuard una crioterapia
precoz, seguida de diatermia con
calor local seco y ultrasonidos. Reali-
zardn cjercicios de potenciacion y de
estimulacién propioceptiva. Entrenara
y jugard con vendajes de proteccion
tipo strapping clastico.

2. Si se trata de una lesion tipo 2, el
jugador debera abandonar su activi-
dad. En los casos en que el edema sea
muy importante se tendrd que realizar
un vendaje compresivo y tratamiento
sistémico con antiinflamatorios.
Cuando el edema haya disminuido, se
inmoviliza con un strapping reforzado
y sc inicia tratamiento con ultrasoni-
dos y crioterapia alterna. Serda impor-

Figura 1. ESQUEMA DE RX EN VARO FORZADO Y CAJON ANTERIOR (TO-
MADO DE BUCHOLTZ ET AL., TOMA DE DECISIONES EN TRAUMATO-

LOGIA ORTOPEDICA).
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tante realizar una buena reeducacion
funcional y reanudaciéon deportiva no
antes de los 4 6 5 dias con un vendaje
clastico temporal. Algunos autores re-
comiendan hacer una inmovilizacion
inicial mas rigida con un botina de
yeso durante 20 6 30 dias para lograr
una mejor cicatrizacion de la lesion.
3. El caso mas complejo lo encontra-
mos cn la lesion extensa con rotura
capsulo-ligamentosa y de estructuras
veeinas.

En estos atletas, se deberd reconstruir
lo mds anatomicamente posible la le-
sion porque en caso contrario el pro-
ceso derivard en una laxitud crénica
de tobillo con un sindrome de pseudo-
esguinces de repeticion, fallos e ines-
tabilidad.

Se intervendra quirdrgicamente con la
mayor prontitud y siempre antes del
décimo dia para no tener una lesion
cronificada, fibrosada y con fibras re-
traidas.

Se suturard la cdpsula articular, los
fasciculos ligamentosos individualiza-
dos y se repararan las lesiones asocia-
das. Se inmoviliza la articulacién con
un vendaje compresivo durante 7 a 10
dias para pasar posteriormente a una
inmovilizacion rigida durante 5 sema-
nas que podra ser en forma de botina
de yeso o de ortesis funcional que
permitira al fisioterapeuta iniciar un
tratamiento local con mayor precoci-
dad.

Serd precisa una reeducacion analitica
y propioceptiva seguida de una reedu-
cacion global.

Fractura de la apofisis unciforme
del hueso ganchoso

La fractura de la apofisis unciforme
del hueso ganchoso es una entidad
poco conocida dentro de la traumato-
logia del deporte.

Ortesis funcional de inmovilizacion rigida del liga-
mento lateral externo del tobillo.

El cuerpo del ganchoso se encuentra
localizado en la region dorsal y cubi-
tal del carpo. Su apofisis unciforme o
“hamulus” es delgada y alargada,
protuyendo en la region volar del
carpo, justo sobre la base de la emi-
nencia hipotenar de la mano. Esta
apofisis presenta forma de mastil de
barco. En ella se origina el ligamento
gancho-piriforme, el misculo flexor
corto del 5” dedo y el ligamento
transverso del carpo. Todos cllos in-
fluyen en la cvolucion de la fractura
de la apofisis unciforme y provocan
fuerzas intermitentes sobre la misma,
dificultando la consolidacion 6sca e
incluso abocando muchas veces a la
pscudoartrosis.

Los deportes que exigen la utilizacion
continuada de la muneca. cn especial
si ésta es victima de traumatismos

continuos y persistentes, pucden pro-
vocar lesiones en dicha zona.

En los jugadores de béisbol, la fractu-
ra se origina al final de un movimien-
to forzado realizado con el bate al
golpear la pelota, pero nunca en cl
momento justo del golpe. La fractura
del tenista ocurre cuando éste pierde
¢l control de la raqueta al intentar rea-
lizar un golpe forzado y dificil. El
golfista puede sufrir esta lesion por el
extremo del palo cuando termina cl
movimicnto del “swing” y también
cuando golpea de forma involuntaria
el césped. Finalmente, un encontrona-
70 del stick contra algo de gran enver-
gadura, o un golpe al vacio de mancra
incsperada, puede ser la causa de la
lesion en los jugadores de hockey.
Clinicamente, encontramos jugadores
con dolor de cardcter continuo, inca-
pacitante, carente de signos flogéticos
cn la eminencia hipotenar al realizar la
presa del stick. Esto les incapacita
para un pleno rendimiento deportivo.
Si este cortejo sintomdtico se acompa-
fia de dolor localizado a la presion di-
gital sobre la apofisis unciforme del
hueso ganchoso, se puede sospechar
una lesion de la basc de dicha apofisis.
Esta apofisis es de dificil palpacion
debido a que se encuentra cubierta
por una gruesa capa de piel, por tejido
celular subcutanco, por tejido fibroso,
por el misculo palmar menor y por ¢l
ligamento transverso del carpo. De
todas formas, si la presion que se cjer-
ce es firme, se desencadena un latiga-
zo0 de dolor. Por otro lado, como la
rama motora del nervio cubital estd
en intimo contacto con ¢l ganchoso
en su zona distal y cubital (la rama
sensitiva se sitia mas superficialmen-
te), en ocasiones el jugador experi-
menta una sintomatologia de irrita-
cion de dicho nervio.
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Ademas de ser una entidad poco fre-
cuente, el hueso ganchoso es de difi-
cil visualizacién mediante las proyec-
ciones radioldgicas habituales. Por
otro lado, en la anamnesis del cuadro
casi nunca se descubre un antecedente
traumatico importante que justifique
¢l dolor y la impotencia funcional.

Es en este momento cuando se etique-
ta el cuadro de “lesion de partes blan-
das™ o se dice que se tiene “la muiieca
abierta”. Todo ello comporta que el
jugador recibe un tratamiento fisiote-
rapico y local en forma de infiltracio-
nes cortisonicas que resultan mas per-
judiciales que beneficiosas para la
debilitada muneca del deportista.

Para lograr una completa visualizacion
de la fina linea de fractura, se utiliza la
llamada proyeccion del tinel carpiano
o proyeccion de Hart y Gayner. Antes
de describir esta técnica, es preciso
constatar la necesidad de realizar estu-
dios comparativos de ambos carpos, ya
que en muchas ocasiones existe un
centro de osificacion para el "hamulus”
aislado del cuerpo del hueso ganchoso.
Ello puede llevar a la confusion con la
fractura de dicha apofisis.

La proyeccion de Hart y Gayner se
realiza colocando la cara ventral del
antebrazo del paciente sobre la placa
de radiologia con una almohadilla ra-
diolicida de aproximadamente unos 2
cm. de grosor entre la muneca y la
placa. El jugador realiza una dorsifle-
xion madxima de la muiieca lesionada
traccionando al mismo tiempo los
dedos hacia la region dorsal de la
mano. El rayo se proyecta desde una
distancia aproximada de 2.5 cm. dis-
tal a la base del 4° metacarpiano, for-
mando un c¢je longitudinal con la
mano de 25 a 30 grados.

Las imagenes mas frecuentes que nos
podemos encontrar son:
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Figura 2. PROYECCION DE HART Y GAYNER (TOMADAS DE_AMOROS,
“DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DE LA FRACTURA DE LA APOFISIS UN-
CIFORME DEL HUESO GANCHOSO EN LOS DEPORTISTAS™).

1. Linea de baja densidad, de trazo
irregular, localizada en la base de
la apofisis unciforme. Se trata de
una fractura reciente.

Apofisis unciforme totalmente in-

N

Imagen Rx de la proyeccion de Hart y Gayner.

dependiente  del  ganchoso, con
bordes nitidos, redondeados y con
un halo dc esclerosis marcada.
Esta imagen corresponde a una
pscudoartrosis de la base del “ha-

Imagen Rx de la linea de fractura de la apofisis
unciforme.
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mulus™ y debe diferenciarse de la

osificacion aislada mediante estu-

dio comparativo.
El tratamiento de esta lesion se basa
en la inmovilizacion del carpo me-
diante yesos antebraquiales y contro-
les  clinico-radiologicos  periddicos
para lograr una reincorporacion pre-
coz a la actividad deportiva.
Conviene senalar que las fracturas no
consolidadas del “hamulus™ pueden
ser la causa de una irritacion cronica
del tendon flexor del 57 dedo, llegan-
do en algunos casos a desencadenar la
ruptura del mismo de dificil solucion
quirdrgica. Para evitarlo, muchos au-
tores recomiendan que se practique
una reseccion quirdrgica de la apofi-
sis fracturada aunque ¢sta sca asinto-
matica.

Patologia del portero

Sobrecarga de los isquiotibiales

Los musculos de la cara posterior del
muslo son el biceps femoral, ¢l semi-
tendinoso y ¢l semimembranoso. El
recorrido de los mismos se inicia en
la zona pélvica por encima de la arti-
culacion de la cadera y desciende por
debajo de la zona poplitea.

Las roturas de estos paquetes muscu-
lares suelen producirse como resulta-
do de la sobrecarga y la contraccion
forzada de los flexores de la articula-
cion de la rodilla.

Se trata de una lesion que puede pre-
sentarse en los jugadores de campo al
iniciar un sprint o en el portero al rea-
lizar una cxtension de la rodilla con
flexion de la cadera al intentar desviar
un lanzamiento.

El atleta suele notar un dolor intenso
cn forma de “latigazo™ o “punalada™
al producirse la lesion. Este dolor

sucle recidivar con el esfuerzo. Apa-
rece una zona tumefacta y un hemato-
ma. La palpacion es dolorosa y en ¢l
caso de rotura puede sentirse un de-
fecto en el masculo a la palpacion.

La primera maniobra terapeitica a
realizar es cortar la hemorragia mus-
cular; para cllo se dard reposo al juga-
dor, sc aplicard crioterapia a csta
zona y s¢ practicard un vendaje. Es
importante saber que ¢l masaje, pues
de hecho es un traumatismo menor re-
petido, no se debe realizar nunca cn
las primeras 48-72 horas de la lesion.
Es necesario diferenciar si estamos
frente un sangrado intermuscular (le-
sion de fibras musculares y vaina
muscular) o intramuscular (rotura de
la fibras con indemnidad de la vaina),
ya que en este ultimo caso nos puede
aparccer un sindrome compartimental
agudo: por otro lado, ¢l ¢jercicio pre-
maturo en un mdasculo afecto de un
hematoma intramuscular puede pro-
vocar complicaciones en forma de

sangrado y a veces de aumento de la
formacion de tejido cicatricial.

La prucba que mas nos ayudard a es-
tablecer un diagnostico exacto es la
ccografia, que nos dard la localiza-
cion y la extension del hematoma. De
igual forma nos permitird controlar la
evolucion del mismo.

Pasadas 72 horas y en ¢l caso de las
roturas parciales menores, en los he-
matomas intecrmusculares y los intra-
musculares menores se realizard un
vendaje elastico, sc aplicara calor y se
iniciardn c¢jercicios musculares acti-
vos evolutivos elasticos, dinamicos,
de clasticidad, de coordinacion o pro-
pioceptivos y finalmente especificos
del deporte.

En el caso de que se trate de un im-
portante hematoma intramuscular la
evolucion serd mas lenta y en algunos
casos debera practicarse una interven-
¢ion quirdrgica.

Para finalizar este apartado, remarcar
que ¢l atleta que haya sufrido una le-
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Localizacion y extension del hematoma (ecografia)

sion muscular no debera participar cn
competicion hasta su total recupera-
cion: es decir, hasta que se encuentre
totalmente sin dolor durante el entre-
namiento extenuante.

Transtornos internos de la rodilla
Debido a la posicion que ocupa cl
portero en el campo de juego, la rodi-
Ila es la articulacion que mas se afec-
ta. La constante posicion en cuclillas
y ¢l forzar las picrnas al realizar las
paradas, lc llevan a hacer movimien-
tos de varo y valgo forzados que so-
meten todas las estructuras a una gran
carga. Es por cllo que todo guardame-
ta debera proteger dichas estructuras
de la mejor forma posible y potenciar
las adyacentes, tales como los cuddri-
ceps y los isquiotibiales para evitar
que todo el peso de sus ejercicios re-
caiga sobre la articulacion.

Dentro de los “transtornos internos”
de la rodilla, la lesion traumatica de
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los meniscos es la patologia mas fre-
cuentemente evocada.

Los meniscos, o cartilagos semiluna-
res de la articulacion de la rodilla hu-
mana, a veces son considerados como
estructuras intraarticulares, es decir,
clementos que son compartidos por
igual por los condilos femorales y los
platillos tibiales; sin embargo, lo co-
rrecto es considerarlo como una for-
macion fibrocartilaginosa, compuesta
principalmente por coligeno, que no
es mds que una extension funcional
de la tibia en la rodilla.

Las opciones acerca de la funcion de
los meniscos han variado notablemen-
te. Durante mucho tiempo fueron con-
siderados simplemente como restos
vestigiales: no obstante hoy es acepta-
da su importancia en el funcionalismo
articular en distintos aspectos como
pueden ser:

* Ayuda cn la lubrificacion articular.

« Absorcion del choque.

* Aumento de la congruencia articu-
lar.
« Limitacion de los extremos de fle-
xion y de extension.
* Estabilizacion y transmision de la
carga a través de la articulacion.
Macroscopicamente tenecmos que el
menisco interno tiene una forma de
semiluna con unos brazos mas scpara-
dos que el externo. Se relaciona con
diversas estructuras como los liga-
mentos cruzados, tendon del popliteo,
rotula y condilos femorales en forma
de ligamento menisco femoral ante-
rior de Humphry y ligamento menis-
co femoral posterior de Wrisberg.
La lesion meniscal se produce por
una laceracion del menisco en un mo-
vimicnto de torsion con el pie fijado
en ¢l suclo. Muchas veces puede pro-
ducirse al adoptar la posicion de cu-
clillas.
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Clinicamente son conocidos los cua-

tro puntos cardinales de Trillat: blo-

queo, inestabilidad, hidrartrosis 'y

dolor.

Normalmente se experimenta un sibi-

to dolor sobre la articulacion seguido,

en mds o menos una hora, de tume-
faccion.

Las lesiones meniscales tienden a

causar problemas de forma intermi-

tente. Caracteristicamente un movi-
miento de pivote o la interrupcion
brusca de movimiento, provoca un ac-
ceso de dolor, bloqueo o tumefaccion.

Los sintomas calman normalmente en

una o dos semanas.

Al explorar una rodilla con una me-

niscopatia observamos:

1. Casi siempre aparece una discreta
atrofia del cuadriceps, en especial
del vasto interno, que serd mas in-
tensa cuanto mas larga sea su cvo-
lucion.

2. Derrame articular que se visualiza
en forma de abombamiento o tu-
mefaccion del saco suprarrotulia-
no. Se confirma mediante la pal-
pacion, cuando presionando la
rétula sobre la escotadura femoral
se percibe una fluctuacion. Para su
confirmacion se practica una ar-
trocentesis (guardando las maxi-
mas precauciones de asepsia) ob-
teniéndose una cantidad de liquido
sinovial claro, denso y con nula o
escasa presencia de sangre. Si cl
derrame articular es importante,
ademas del dolor, ¢l jugador pre-
senta una limitacion de la flexoex-
tension que mejora al realizar la
artrocentesis.

3. Palpacion dolorosa de la interli-
nea.

4. Maniobras meniscales positivas.
De cllas la mas conocida y usada
es la prucba de McMurray.

Figura 3. MANIOBRA DE McMURRAY (TOMADO DE INSALL, CIRUGIA DE

LA RODILLA).

Su finalidad es demostrar la lesion del
cucrno posterior del menisco. El pa-
ciente coloca la pierna y el pie con
una angulacion de 90 grados y se rea-
lizan movimicntos del pic sobre la
pierna llevando el primero de una po-
sicion de abduccion y rotacion exter-
na a una aduccion y rotacion interna.
En casos de lesion meniscal se desata
un cuadro dlgico y sc¢ aprecia un “re-
salte™ a la palpacion.

Para confirmar las sospechas diag-
noésticas, hasta hace unos anos se rea-
lizaban artrografias con contraste o
con aire que cran dolorosas y poco
especificas. En ¢l momento actual sc
realiza una artroscopia para dicha
confirmacion,  pudiéndose  realizar
tambi¢n una resonancia nuclear mag-
nética (RNM).

La lesion ligamentosa asociada, en cs-
pecial la del ligamento cruzado ante-

rior, no es infrecuente y debe buscar-

se con particular cuidado cuando

existen sintomas de laxitud o inestabi-
lidad o si en la artrocentesis se obtie-
ne material hematico.

El tratamiento de la lesion meniscal

sucle realizarse en el mismo acto ar-

troscopico y dependerd del tipo de la
misma:

1. Desgarro en asa de cubo: excision
del fragmento desplazado.

2. Segmentacion horizontal limitada
o desgarro pediculado: meniscec-
tomia parcial.

3. Avulsion periférica del menisco
de su capsula: reinsercion quirdr-
gica del mismo a la cdpsula por la
via artroscopica.

Una vez ¢l deportista ha sido interve-

nido, es preciso iniciar su recupera-

¢ion con la mayor prontitud posible a

fin de potenciar su musculatura cua-
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dricipital y de mejorar su arco de mo-
vilidad. Sélo en el caso de que haya
sido necesaria una sutura meniscal, el
jugador deberd llevar una calza de
yeso durante 3 semanas para consc-

guir una cicatrizacion menisco-cap-
sular.

La rchabilitacion se iniciard el primer
dia del post-operatorio con ejercicios
tonificantes del cuddriceps contra re-

sistencia progresiva, estdticos al prin-
cipio y dinamicos después. Se realiza-
rdn ejercicios propioceptivos tenden-
tes a aumentar la fuerza contractil re-
fleja ligamentosa.
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