Cl S
DE TRAUMATOLOGIA S
DEL DEPORTE ANOS




Sociedad Espanola de Traumatologia
del Deporte. SETRADE.
Editado en Madrid

Dr. Juan Ayala Mejias
Presidente de SETRADE

Dr. Alejandro Espejo Reina

Dr. Antonio Carrascosa Cerquero

Trimestral

2695-2807

secretaria@setrade.org

e-Sclence

et S

/SETRADE

octubre 2020




Coordinador e-Science SETRADE
Miembro de la Junta Directiva de SETRADE

Estimados companeros:

Presentamos el quinto numero de nuestro e-Science dentro de la “nueva normalidad’, que espero os encuen-
tre sanos a vosotros y vuestros allegados.

En este numero, el Dr. Pedret comenta el articulo “Muscle Injuries in Sports: A New Evidence-Informed and
Expert Consensus-Based Classification with Clinical Application”, en cuya publicacion participaron varios
companeros socios de SETRADE, en el que se propone una clasificacion para mejorar la comunicacion entre
profesionales y el tratamiento de las lesiones deportivas. EL Dr. Gastaldi, por su parte, comenta el articulo "Doc,
When Can He Go Back in the Game?", en el que se tratan distintas patologias relacionadas con el deporte, su
tratamiento y la toma de decisiones respecto a la vuelta a la actividad deportiva.

Como os comenté en ediciones previas, se ha ampliado el tipo de publicaciones admitidas en nuestro
e-Science. En este numero se presenta la primera videotécnica, realizada por el Dr. Garcia-German, en el que
muestra la reinsercion de la raiz posterior del menisco interno, patologia a la que cada vez se le reconoce una
mayor importancia y cuyos identificacion y tratamiento resultan fundamentales para la supervivencia de la
rodilla. El caso clinico que os presentamos esta semana consiste en una pseudolaxitud posterior cronica, y fue
preparado en el contexto de la rotacion que realizo el Dr. Jorge Salvador en nuestro centro gracias a una beca
de SETRADE.

Como siempre, 0s animo a que Nos envieis vuestros comentarios, vuestros casos clinicos, vuestras técnicas
quirurgicas, protocolos, trucos, etc. que encontreis interesantes para los socios de SETRADE, para su publica-
cion en nuestro e-Science y asi podais aprovechar las ventajas que ofrece. Esperando de nuevo que disfruteis
de esta publicacion, me despido hasta el inicio del proximo ano.

Un saludo,
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El Genu Recurvatum (GR) se define como la hiperex-
tension de la rodilla, tanto en reposo como durante la
fase de apoyo de la marcha. Es considerado patologi-
co cuando alcanza mas 15° 0 en presencia de sinto-
matologia *2.

El origen del GR adquirido puede ser de origen éseo,
ligamentoso o mixto.

En la etiologia 0sea, la patogénesis puede estar re-
lacionada con la epifisiodesis anterior postraumatica,
femoral o tibial, afectandose con mayor frecuencia la
fisis tibial proximal 34,
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Anamnesis:

El caso que se presenta es el de un varon de 16 anos
sin antecedentes de interés, que acudid por do-

lor, pero sobre todo por sensacion de inestabilidad

y deformidad en su rodilla derecha. Referia haber
tenido una contusion en la rodilla derecha al caer de
un salto mientras jugaba a baloncesto 3-4 anos antes.
En dicho episodio tuvo un derrame articular asociado
que no fue drenado.

El paciente trajo a la consulta un estudio radiolégico
con Rx, Ap y Lateral en carga, y RM realizadas en
otro centro, que habian sido consideradas normales,
por lo que no tenia un diagnostico claro establecido.
Como tratamiento previo antes de venir a nuestra
consulta, habia sido sometido a rehabilitaciony a 2
artroscopias diagnodsticas que no habian diagnostica-
do ni resuelto el problema.

Exploracion fisica:
Durante la exploracion fisica, se detecté un genu

recurvatum derecho de 30°, con el balance articular
completo. No tenia derrame articular en el momento
de la exploracion. Presentaba un cajon posterior irre-
ductible y dolor generalizado en la rodilla derecha.

Pruebas complementarias:
Como pruebas complementarias, se examinaron las

Rx AP en cargay lateral de ambas rodillas. La rodilla
derecha mostraba una rarefaccion en la vista antero-
posterior respecto a la izquierda, tanto en la interlinea
articular como en la fisis; en la vista lateral, presenta-
ba una diferencia, no solo en la inclinacion anterior de
la tibia respecto al fémur, sino ademas en la pendien-
te tibial posterior, estando ésta invertida.

Dentro del estudio radiografico, se le realizo al pa-
ciente una Telemetria de MMII, en la que el gje de
carga resulto ser fisiologico. No obstante, se aprecia
una altura total 3 cm superior en la pierna sana, res-
pecto a la contralateral, aparentemente a costa de la



tibia.

Para comprobar si existia lesion ligamentosa, se rea-
lizo una RM comparativa de ambas rodillas. En dicha
RM se confirmo la integridad de todos los ligamentos,
en especial el LCP, asi como la inversion de la pen-
diente tibial posterior en la rodilla derecha.

Diagnéstico diferencial:
En el diagnostico diferencial se podrian plantear las

siguientes entidades

- Rotura aislada LCP

- Luxacion congénita de rodilla

- GR de causa osea, ligamentosas o mixtas

Diagnéstico

Finalmente, a través del estudio radiologico y
mediante RM, se lleg6 al diagnostico definitivo de:
GENU RECURVATUM DE CAUSA OSEA - TIBIAL en
este caso, SECUNDARIO A HEMIEPIFISIODESIS AN-
TERIOR TRAUMATICA.

Tratamiento:
Se opto por realizar una OSTEOTOMIA DE APERTURA
ANTERIOR PROGRESIVA CON FIJADOR EXTERNO

En la planificacion quirargica, se midioé un angulo
de pendiente de tibial respecto al eje tibial de 73°.
Dicho angulo se considera normal cuando se situa en
95 +/-5". Se planificd una correccion anterior de 20°
del eje meseta-diafisis, tomando como referencia la
pierna contralateral.

En las imagenes intraoperatorias se puede apre-
ciar el recurvatum que tenia el paciente previo a la
correccion y el que se conseguiria tras completar la
misma utilizando un fijador externo para apertura
anterior progresiva.

Postoperatorio:
Durante el PostOperatorio Inmediato se autorizé la

Carga inmediata, y se prescribio fisioterapia para reali-
zar potenciacion del cuadriceps y cinesiterapia.

Se realizé una Correccion angular hasta conseguir

/ E-SCIENCE N° o5 - OCTUBRE 2020

una pendiente tibial posterior fisiologica e igual a la
contralateral realizando una apertura progresiva a un
ritmo de 1 mm al dia hasta conseguir el aumento de
20° planificado.

En esta serie de imagenes se aprecia el incremento
progresivo de la apertura anterior de la osteotomia,
hasta alcanzar la correccion planificada.

En el 4° mes post-operatorio se apreciaba un callo
oseo suficiente como para realizar la EMO Fijador
externo. A la exploracion el paciente presentaba una
Fuerza de 4+/5 en cuadriceps y un BA completo.

Posteriormente, a los 6 meses de post-operatorio, se
habia completado la Fuerza del cuadriceps y el pa-
ciente pudo reanudar su actividad deportiva hormal.
En las imagenes se puede apreciar un crecimiento
del callo 6seo hasta estar practicamente comple-
to, asi como la correccion del genu recurvatum en
extension y del cajon posterior en flexion.

La sensacion de inestabilidad de rodilla puede
ocurrir en ausencia de lesion ligamentosa. Es im-
portante distinguir entre la sensacion subjetiva de
inestabilidad que refiere un paciente y la laxitud, que
es el parametro objetivo que medimos objetivamen-
te durante la exploracion. En este caso, existia una
pseudolaxitud posterior, que era irreductible, cuya
causa se identifico como un genu recurvatum de
causa 6sea tras descartar otras posibles causas.

En el ambito deportivo son frecuentes los microtrau-
matismos de repeticion, y pueden ocurrir traumatis-
mos de alta energia; ambos han sido descritos como
posible origen de la epifisiodesis #°, e incluso se han
descrito casos tras fracturas diafisarias’®® por lo que
ante un cuadro compatible, es necesario tener un
alto indice de sospecha sobre esta patologia.

El tratamiento de las deformidades angulares dseas



es la osteotomia. En este caso se plantearon como
opciones la Osteotomia de apertura anterior con
placa 10 frente a la Osteotomia de apertura anterior
progresiva con fijador externo. Se eligio la segunda
opcion por la gran correccion que se debia realizar,
porque se evitaba la necesidad de tener que utilizar
un injerto, se podia autorizar la cargay el balance
articular completo en el postoperatorio inmediato y
porque dejaba la posibilidad de ajuste del grado final
de correccion

Esta tecnica, no obstante, tiene algunos inconvenien-
tes, como pueden ser la infeccion del trayecto de los
Schanz o el aflojamiento de los mismos, aunque en
nuestro caso no aparecieron. También es necesario
comentar la incomodidad que supone para el pacien-
te, tanto fisica como estética, motivo por el cual se
debe realizar un trabajo de concienciacion previo en
la consulta.

Para concluir, reiteraremos que las inestabilidades
de rodilla pueden ocurrir por deformidades angu-
lares, sin lesion ligamentosa. Es fundamental filiar

la causa de la inestabilidad antes de establecer el
tratamiento a seguir. Es necesario prestar atencion a
los traumatismos banales en edad pediatrica, espe-
cialmente en el ambito deportivo.

Para el tratamiento de esta patologia, la osteotomia
de apertura anterior progresiva con fijador exter-

no es una alternativa de tratamiento valida, fiable y
reproductible en inestabilidades por deformidad
angular.
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Carles Pedret

Doctor en Medicina Deportiva. Director medico de Creu
Blanca, Barcelona

En el ambito de la medicina deportiva y, especial-
mente, la traumatologia deportiva resulta cada vez
mas importante poder realizar un correcto diagnos-
tico de las lesiones ya que este diagnaostico lleva a
la capacidad de planificacion del tratamiento mas
adecuado de esta lesion.

En este sentido, en los ultimos anos, han sido pu-
blicados diversos articulos intentando realizar una
clasificacion de las lesiones musculares para poder
definir mejor su tratamiento y su pronostico. El pri-
mero de ellos fue el denominado “Munich consensus
statement” (1) que ya supuso un primer paso para el
intento de realizar una clasificacion que englobara
todas las entidades patologicas musculares. Poste-
riormente, Pollock en 2014 (2) en la “British athletics
muscle injury classification” introducia uno de los
conceptos que se creen mas importantes en el
momento actual para valorar la severidad de las
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lesiones: La afectacion tendinosa intramuscular.

Con la finalidad de orientar el pronostico y la vuelta a

la competicion, una lesion muscular debe localizarse
de la forma mas detallada posible en la cadena hue-
so-tendon-musculo. Es decir, lo que mas nos define

la gravedad o prondstico de una lesion muscular es

la localizacidon exacta de la lesion, ho solo dentro del
mismo grupo muscular (p.ej. cuadriceps) si no dentro de
un mismo musculo (p. gj. Recto femoral) (3).

En este sentido, la clasificacion propuesta por los auto-
res del articulo que se comenta, se basa en gran medi-
da en este supuesto, se evitan los términos ambiguos

y se incorporan los factores pronosticos con evidencia
cientifica que hay actualmente en la literatura. Asi, se
codifica la lesion muscular mediante un sistema de
iniciales denominado MLG-R, donde la M corresponde
al mecanismo de produccion de la lesion, L a la locali-
zacion exacta de la misma (localizacion anatomica de
la lesion y descripcion de la relacion de la lesion con las
uniones miotendinosas del musculo), G al grado de se-
veridad de la mismay R corresponde a las re-lesiones.
Por el momento, este sistema de codificacion es
teorico, es decir, le falta todavia la aplicacion practi-

ca y la adaptacion del mismo a cada uno de los
principales grupos musculares para poder observar
si, mediante esta clasificacion es posible que, cada
profesional implicado en el diagnostico, tratamiento y
readaptacion de una lesion muscular pueda entender
de una manera exacta la lesidn muscular con solo ver el
codigo.

Este es un paso muy importante ya que uno de los prin-
cipales problemas hoy en dia es la falta de una nomen-
clatura universal en cuanto a los conceptos que atanen
a las lesiones musculares (y deportivas en general) y es
precisamente esto lo que, en gran cantidad de ocasio-
nes, conduce a tratamientos ambiguos y/o a planifica-
ciones erroneas del proceso del return-to-play.

Sin ningun tipo de dudas, publicaciones como la que
se comenta en este breve escrito son las que pueden
marcar un punto de inflexion en ciertos ambitos muy
importantes de nuestra practica diaria y evidente-
mente, abren muchas lineas futuras de trabajo que
ayudaran a la mejor calidad en el tratamiento de las
lesiones musculares.


https://setrade.org/wp-content/uploads/2020/07/11.pdf
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Enrique Gastaldi

Director de Traumatologia Deportiva Clinica Gastaldi.
Meédico Especialista en COT

He pensado en comentar este articulo porque su
titulo es la frase que siempre me llamoé la atencion
desde que hace casi cuarenta anos anos comen-
cé a tratar deportistas en la clinica de mi padre el Dr
Gastaldi Albiol:

- “Doctor, cuando puedo volver a jugar?”

Para lograr este objetivo siempre he tenido claro que
es necesaria la colaboracion del Traumatologo De-
portivo con otros profesionales como son rehabili-
tadores, fisioterapeutas y recuperadores deportivos.
Y siendo asi, poco se ha escrito sobre estos procesos.
Habitualmente hablamos de como tratar las lesiones
deportivas; pero no de como establecer los plazos
para la vuelta al deporte. Maxime si en la mayoria de
los casos el responsable del proceso es el traumato-
logo.

Los autores comienzan el articulo con las lesiones
de la rodilla. En el caso de los meniscos sefalan que
la meniscectomia parcial es el procedimiento mas
habitual. Para el retorno deportivo se debe estar libre
de dolor, de efusion articular y con buen cuadriceps:
unas 2-3 semanas. Un periodo de tiempo que yo veo
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limitado en mis pacientes. Habra que pensar qué tipo
de deporte se practica: con carga, impacto, giros?.

La edad del lesionado. Y si es un menisco medial o
externo. A mi me gusta mantenerlos con egjercicios
en descarga unas 4-6 semanas. Y luego plantear
una reintegracion progresiva y controlada.

Alguno puede opinar que son plazos largos; pero
debemos pensar que la mayoria de deportistas que
tratamos son amateurs, no profesionalesy, no tan
jovenes. Se trata de un proceso personalizado.

Otro caso es cuando se realizan suturas meniscales.
No les permite correr hasta los 3- 4 meses y deportes
de impacto/contacto (futbol) hasta los seis meses.
En este caso lo veo algo prolongado, a no ser que se
asocie a una reconstruccion del LCA.

Sobre las lesiones del ligamento colateral medial
inciden en determinar el dolor medial, la sensacion
de chasquido en el momento de la lesion y en

la laxitud ligamentosa al valgo. El retorno esta deter-
minado en los grados I-y Il en funcion del dolor. En el
grado Il utilizan una ortesis 6-8 semanas. En nuestro
ambiente estas lesiones son mas frecuentes en la
temporada de esqui y con la practica del futbol, judo
o rugby. Considero importante recordar el proceso de
cicatrizacion de los tejidos conjuntivos: seis semanas.
Las ayudas en el sentido de reducir la inflamacion, el
dolor y mejorar la cicatrizacion ligamentosa las veo
necesarias.

Sobre las roturas y reconstruccion del LCA es im-
portante determinar si estan asociadas a lesiones
meniscales o del cartilago articular. Pensar que la
reincorporacion deportiva depende en gran medida
del tipo de deporte. No debe haber derrame articular
y debemos evaluar la funcionalidad de la rodilla y
que no sea menor de un 10-15% de la contralateral.
Debemos reconocer que no podemos determinar el
grado y calidad de cicatrizacion o ligamentizacion de
la plastia. Un proceso que dura mas alla de los seis
meses. En mis pacientes mas jovenes procuro evitar
deportes de contacto e impacto hasta los nueve
o doce meses. También considero muy importante
su actitud de cara alretorno deportivo: sensacion de
seguridad. El trabajo propioceptivo y la reincorpora-
cion progresiva. Debemos tener en cuenta que tras la


https://setrade.org/wp-content/uploads/2020/07/12-2.pdf

reincorporacion de estos lesionados su rendimiento
deportivo es menor durante un tiempo.

Las lesiones del LCP son poco frecuentes y en nues-
tro ambiente deportivo raramente son subsidiarias
de tratamiento quirurgico, a no ser que sean lesiones
combinadas. Las roturas aisladas del LCP tienen muy
buen evolucion. En los grado I-1l recomiendan forta-
lecimiento de cuadriceps y ortesis. En mis pacientes
la utilizacion de ortesis con soporte posterior no sé si
mejora los resultados pero les permite una sensacion
de mayor seguridad para las actividades cotidianas

a la vez que se instaura un programa de fisioterapia.
La parte distal/tibial del LCP se comporta como
un ligamento “acintado" y tiene una buena capacidad
de cicatrizacion a pesar de que pueda quedar una
cierta laxitud posterior; pero con tope firme. En los
pOCos casos que requieren tratamiento operatorio,
los criterios de retorno deportivo son similares al LCA.

Respecto alas lesiones del hombro escriben sobre
las luxaciones acromio- claviculares, la luxacion
anterior de hombro, las fracturas de clavicula y las
lesiones labrales.

Las luxaciones A-C se deben a caidas directas sobre
el hombro. Nosotros las vemos con frecuencia en la
practica de ciclismo y motociclismo. El tratamiento
se basa en el grado de lesion y el retorno deportivo
en la ausencia de dolor en todo el arco de movilidad.
Es controvertido las infiltraciones con AL antes del
deporte en los grados | y II. Respecto al tratamiento
de los grados Ill es controvertido dependiendo de

la sintomatologia y limitaciones. Los casos subsidia-
rios de tratamiento operatorio los mantienen seis
semanas inmovilizados y no les permiten deportes
de contacto antes de los seis meses. Yo lo veo
algo prolongado. Mayoritariamente los tratamos
conservadoramente; pero tras la cirugia creo pueden
retornar a deportes de contacto en tres meses. Y en
los otros deportes incluo, antes.

Las luxaciones anteriores de hombro son frecuentes
en los deportistas. El problema reside en qué hacer
tras la primera luxacion debido al alto grado de reci-
divancia en la poblacion joven. La reparacion aguda
la indican en casos que el atleta no puede volver

a su nivel deportivo pre-lesional. Generalmente se
demora la cirugia al final de temporada. EL hombro se
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inmoviliza 5-6 ss, la rotacion externa se inicia después
de ocho semanas y el retorno a la practica de activi-
dades de contacto se demora a los 4- 6 meses. En
este sentido estoy practicamente de acuerdo. La
inestabilidad recidivante debe ser reparada mediante
cirugia. Respecto al abordaje de la primera luxacion
creo debe individualizarse.

Las fracturas de clavicula se han tratado de forma
conservadora incluso en casos de severo desplaza-
miento. Sin embargo, recientes estudios son partida-
rios de la fijacion quirdrgica en deportista con el fin de
reducir el retorno deportivo. Este no se permite hasta
que se recupera el arco completo sin dolor y la
fractura esta unida radiograficamente. Estimo que
el retorno para actividades sin impacto esta en
funcion del dolor. Y para actividades con impacto,
con la consolidacion. Por mi relacion con el moto-
ciclismo, (Jefe Médico del Circuito de Velocidad del
Comunidad Valenciana,) operamos muchos motoris-
tas. En el caso de la velocidad (no contacto) el retorno
es mas rapido que el caso del motocross (practica-
mente de contacto).

Respecto a las lesiones labrales el retorno depor-
tivo estara en relacion con la actividad deportiva
(lanzamiento) y si es el brazo dominante (9 meses) o
no (3-4 meses). Los deportistas deben recuperar la
cinematica gleno-humeral y escapular normal antes
del retorno aljuego. Estas creo que son las lesiones
mas complejas porque la lesion anatomica es sub-
sidiaria de la anomalia biomecanica (por ejemplo,
defectos de técnica). Y son los mas dificiles de
corregir. Por el habito y por la cronicidad.

El siguiente grupo de lesiones que abordan son las
del miembro inferior: contunsion del muslo/miositis
osificante, lesiones de isquiotibiales, fracturas de
estrés de la tibia y fractura de Jones.

Sobre las contusiones del muslo les preocupa la evo-
lucion del hematoma hacia una miositis osificante.
Controlar el dolor y la movilidad. Evitar el retorno
deportivo precoz por el riesgo de complicacidon grave:
miositis osificante. Hablan de inmovilizar en flexion y
controlar la miositis con gammagrafia hasta que se
‘enfrie”. Creo que actualmente la ecografia supone
una gran ayuda para el diagndstico, tratamiento y
seguimiento de las lesiones musculares. Como



puede ser la evacuacion del hematoma que no
mencionan.

En el caso de las lesiones musculares de isquiotibia-
les, la severidad de la lesion es el factor determinante
primario para el tratamiento y retorno deportivo. Los
autores recomiendan el uso de corticoides en lesio-
nes focales del cuerpo muscular porque reducen el
tiempo de recuperacion sin afectar al riesgo de
recidiva. En nuestro ambiente es controvertido el uso
de factores de crecimiento plaquetarios, del que yo
soy partidario. No indican la cirugia para el trata-
miento de lesiones del espesor muscular. Estoy de
acuerdo con la importancia del tratamiento rehabilita-
dory la readaptacion deportiva en estos casos. Pero
también, cada vez son mas los casos subsidiarios de
abordaje quirurgico.

Las fracturas de estrés de la tibia las tratan conser-
vadoramente con reposo, ortesis y estimulacion osea
y llevan 6-9 mese en consolidar. Un tiempo algo
excesivo que los autores reducen si se realiza una
fijacion intramedular en fase aguda. O demorarla a los
seis meses si no une. Creo que de nuevo debemos
individualizar los casos. Un futbolista profesional no
debiera esperar casi una temporada. En cualquier
caso, le retorno deportivo esta relacionado con la
consolidacion de la fractura.

Otro caso es de las fracturas del quinto meta-
tarsiano (fractura de Jones). Son fracturas por
traumatismo agudo o lesiones de estres?. Pre-
sentan problemas de retardo de consolidaciony
refractura. La mayoria de los autores recomiendan la
fijacion temprana con tornillo de 4.5mm. Nosotros la
recomendamos en deportes de contacto e impacto.
Debe objetivarse la consolidacion que viene a ser en
unas ocho semanas.

El capitulo final hace referencia a lesiones del miem-
bro superior: luxacion de codo, fractura de esca-
foides, lesiones del ligamento colateral cubital del
pulgary el ‘jersey finger”.

Las luxaciones de codo se inmovilizan de 7-10 dias
Deberemos evaluar las lesiones asociadas (fractura
cabeza cuello del radio) y la inestabilidad residual
para el retorno deportivo. La utilizacion de ortesis
puede ayudar.
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El problema de las fracturas de escafoides esta en
inmovilizarlas u operarlas. Una inmovilizacion de seis
semanas seguida de una ortesis protectora puede
demorar el retorno deportivo a 3-4 meses en fun-
cion del tipo de actividad. Valorar la fijacion precoz
con tornillos (técnicas percutaneas), seguida de una
proteccion, puede facilitar un retorno deportivo a

los 10-14 dias. ;Podemos mantener a un portero de
futbol seis semanas con una escayola y 3 meses mas,
sin garantizar la consolidacion?

En las lesiones del ligamento colateral cubital del
pulgar (pulgar del esquiador) debemos tener en
cuenta la importancia de la estabilizacion del primer
dedo en la presay la pinza. Recordar que en las rotu-
ras completas, la aponeurosis del adductor a menudo
se interpone impidiendo la reparacion, por lo que
son subsidiarias de tratamiento quirdrgico, seguido
de seis semanas de inmovilizacion o de contencion.
El"jersey finger" no es una lesion habitual pero re-
quiere diagnostico y reparacion quirurgica.

Los autores hablan del retorno deportivo tras la
mononucleosis infecciosa y la cardiopatia hipertrofi-
ca. Condiciones médicas que como traumatologo no
entro a valorar. Pero aprovecho este capitulo para
la recomendar encarecidamente la realizacion de
pruebas de esfuerzo en deportistas de alta solici-
tacion (“runners”); sobre todo, pasados los cuarenta
anos.

Acaban haciendo referencia a la concusion cerebral
y a la espondilolisis/espondilolistesis.

La concusion como lesion traumatica cerebral de
moderada gravedad sin lesiones estructurales, es

un término que aparece muy estudiado dada

su frecuencia en deportes de velocidad (motos,
coches), futbol, rugby. No se puede retornar al de-
porte antes de realizar una evaluacién neurologi-
ca y cognitiva completamente asintomatica. En los
circuitos de velocidad, los afectados se les declara
‘un-fitt" hasta pasar un examen satisfactorio siendo el
Jefe Médico el ultimo responsable.

Finalmente hacen referencia a que afortunadamen-
te son poco frecuentes las lesiones espinales en el
deporte. La espondilolisis suele requerir un reposo
relativo y no esta claro que el uso de ortesis blan-



das o rigidas influya en la evolucion. De hecho,
habitualmente no se encuentra correlacion entre
las imagenes y la clinica. La presencia de espon-
dilolisis puede ser de mal pronostico. Para el retorno
deportivo deberemos registrar una ausencia de dolor
(a la extension) y mejorar la flexibilidad de isquiotibia-
les.

En conclusion, son diversos los criterios para evaluar
la capacitacion del deportista para la vuelta a la prac-
tica. Una responsabilidad que nos toca asumir, sobre
todo en deportistas de alta solicitacion.
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Las roturas de las raices meniscales son frecuentes y
suponen una alteracion importante en la biomecani-
ca de la rodilla* Pueden aparecer en el 3,4-9,1% de las
artroscopias de rodilla por

meniscopatia con mayor frecuencia en las raices
posteriores.?

Se definen como aquellas roturas radiales que
afectan a los 10 mm adyacentes a la insercion de la
raiz meniscal. Se clasifican como tipo 1 rotura radial
incompleta. Tipo 2: rotura completa de la raiz, es el
tipo mas frecuente, tipo 3: rotura de la raiz asociada
a un asa de cubo, tipo 4: rotura oblicua que afecta

a la insercion, tipo 5: fractura-avulsion de la raiz con
fragmento 6seo.3 Bin las clasifica

en funcion de su desplazamiento y solapamiento y
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relaciona la presencia de extrusion con malos resul-
tados.4

El contexto clinico de las roturas de la raiz posterior
del menisco interno y externo sera diferente. Asi, las
roturas de la raiz posterior del menisco interno ocu-
rriran principalmente en mujeres en la 52 o 62 década
de la vida, sin traumatismo previo, con sobrepeso y
varo de rodilla. Son, por tanto, lesiones degenerativas,
atraumaticas asociadas a extrusion meniscal. El pa-
ciente suele referir dolor intenso en el compartimento
interno de inicio brusco en ocasiones relacionado
con traumatismo indirecto de minima energia como
puede ser ponerse de cuclillas.

En el caso de la raiz posterior del menisco interno
fundamentalmente tendra consecuencias en el re-
parto de cargas y la progresion artrosica. EL compor-
tamiento biomecanico es similar a cuando se realiza
una meniscectomia total, al igual que otros tipo

de roturas radiales completas que afectan al muro
meniscal, el menisco pierde su funcions La perdida
completa de la funcion meniscal da

lugar a una rapida degeneracion del compartimento
interno con un alto riesgo de necesitar una protesis
total de rodilla a los 5 anos del diagnostico de rotura
de la raiz posterior.® La realizacion de

una meniscectomia artroscopica no cambia esta
evolucion’

Las roturas de la raiz posterior del menisco interno
podrian ser responsables del 50-100% de las necrosis
espontaneas del condilo femoral o SPONK.8

Las roturas de la raiz posterior del menisco externo
ocurriran mas frecuentemente en pacientes varones,
en la 32 década de la vida, deportistas, con trauma-
tismo previo y frecuentemente asociadas a rotura del
ligamento cruzado anterior.? Su lesion aumenta la
rotacion tibial internay la

traslacion tibial anterior en asociacion con una rotura
del LCA, favoreciendo el pivot,** aunque esto

esta condicionado por la integridad de los ligamentos
menisco-femorales.

Las pruebas de imagen son esenciales en el diag-



nostico de esta patologia. La radiografia simple sera
normal a excepcion de casos evolucionados en los
que pueden aparecer cambios artrosicos en el com-
partimento interno. En ocasiones puede apreciarse
un pequeno fragmento 6seo en casos de avulsion
osea. Los hallazgos en la RMN son caracteristicos con
ausencia de la raiz meniscal en los cortes sagitales o
‘signo fantasma’, imagen de solucion de continuidad
en la raiz meniscal posterior en los cortes axiales y
coronales, y extrusion meniscal en los cortes coro-
nales. Puede asociarse a edema 6seo, fundamen-
talmente en la tibia, en el compartimento afecto.11
También

pueden encontrarse signos de necrosis en el condilo
femoral en casos crénicos. Es esencial realizar una
tele-radiografia para valorar el gje antes de planear la
cirugia.

-La técnica anestésica podra ser Raquidea o General,
nunca local-intrarticular. Se podra colocar al paciente
con un soporte de rodilla o con la extremidad inferior
suelta en funcion de las preferencias del cirujano.

-Se realizan los portales artroscopicos antero-medial
y antero-lateral estandar, adyacentes a los bordes del
tenddn rotuliano y siempre verticales para permitir su
ampliacion si fuese necesaria.

-Se realiza una sinovectomia de la grasa de Hoffa

en funcion de las preferencias del cirujano pero se
recomienda no ser muy conservador ya que necesita-
remos espacio para el manegjo de las suturas. Algu-
nos autores recomiendan el uso de canulas rigidas o
blandas para un manejo mas sencillo de las suturas.
Esto puede obviarse si se realiza un portal amplio

y se comprueba que no tendremos partes blandas
interpuestas que puedan interferir en el manejo de
las suturas.

-Se realiza una exploracion completa de la rodilla in-
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cluyendo el paso transecotadura para la correcta va-
loracion de los compartimentos posteriores. La vision
de la raiz posterior del menisco interno al retirarnos
del compartimento postero-medial nos ayudara en la
evaluacion del tipo de rotura y en la localizacion de la
huella de insercion.

-Es muy frecuente tener que realizar una liberacion
percutanea del Ligamento Colateral Medial (LCM)
para ganar espacio en el compartimento medial,
esencial en esta técnica para poder manejar los ins-
trumentos para el paso de suturas.12 Esta liberacion
controlada se realizara forzando el valgo

y utilizando una aguja intramuscular con la que se
haran punciones en el espesor del LCM mientras

se comprueba la progresiva apertura del comparti-
mento. Se debe tener precaucion en no realizar una
apertura incontrolada.

-Se comprueba la presencia de la rotura de la raiz
posterior del menisco. Es esencial valorar la locali-
zacion de la huella y comprobar la movilizacion de
la raiz hasta el punto deseado para evitar excesiva
tension tras la reparacion.

-Se comienza el paso de suturas en la raiz. Utilizamos
una pinza pasadora con un hilo de 2-0 para poste-
riormente sustituirlo por una cinta de alta resistencia.
Pese a estar discutido en la literatura preferimos el
uso de una cinta de alta resistencia con una configu-
racion de multiples pasadas frente a un hilo simple ya
que nuestra experiencia hemos evidenciado desga-
rros del tejido meniscal en la comprobacion final.:34

-Los hilos pueden pasarse de un portal a otro para
evitar problemas en el manejo de las suturas. Pese a
ser mas laborioso preferimos hacer esta sustitucion
por la cinta en cada pasada y no introducir la cinta
directamente en la pinza pasadora para evitar pro-
blemas con el manejo de las suturas. Hacemos 6-8
pasos con la cinta de alta resistencia comenzando
en la parte mas medial y posterior, pegado al muro
meniscal para tener un tejido consistente y evitar que
se desgarre. En ocasiones utilizamos una segunda
cinta en configuracion de Masson-Allen para obtener



una mejor fijacion.

-Se realiza el tunel tibial. Realizamos un tunel corto cie-
go de 5 mm de diametro y 5 mm de profundidad utili-
zando un sistema de tunelizacion retrogrado. El tunel
se realiza desde el lado contralateral para mejorar la
introduccion de la raiz en el tunel. Asi, en las reinsercio-
nes de la raiz posterior del menisco interno se realiza
el tunel desde lateral, realizando una pequena incision
distal al tubérculo de Gerdy.

-Una vez realizado el tunel tibial se recupera la sutu-

ra de traccion y se pasa la cinta por el tunel tibial. Se
comprueba mediante traccion la reposicion de la raiz a
la huella de insercion.

-Se realiza la fijacion de las cintas con un implante de
fijlacion de suturas (Swivel-Lock). Es importante brocar
y terrajar antes de introducir el implante en el duro
hueso cortical de la tibia. Se recomienda tambien dejar
un puente 6seo de unos 1,5 6 2 cm entre la salida del
tunel tibial y el orificio para la colocacion del implante
para evitar que se rompa el puente 6seo al tensar las
suturas. Recomendamos dejar el implante levemente
protuberante para asegurarnos una fijacion adecua-
da en la cortical. El introducirlo completamente en el
hueso esponjoso puede comprometer nuestra fijacion.
Elimplante queda bien cubierto por la musculatura
del compartimento anterior de la pierna, debajo del
tubérculo de Gerdy.

-La fijacion final se realiza con control directo ar-
troscopico de la posicion final de la raiz. Desacon-
sejamos fijarlo “a ciegas” ya que en ocasiones al hacer
una comprobacion final se ha producido una diastasis
de la raiz con respecto a la huella.

-Desaconsejamos la realizacion de anudado de las
suturas o cintas sobre un boton cortical ya que en
nuestra experiencia este anudado manual puede ser
menos reproducible y tener una tension inadecuada
con movilizacion de la raiz en la comprobacion final.
Esto ha sido comprobado en estudios experimentales
recientemente s
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-Se cierran los portales y la incision antero-lateral con
el meétodo de eleccion, se infiltran con anestésico local.
-No utilizamos ortesis con limitacion del rango de
movimiento. Aconsejamos la descarga de la extremi-
dad durante 6 semanas. Posteriormente carga parcial
progresiva y rehabilitacion. La vuelta a la actividad
deportiva intensa se demora hasta los 4.5 meses.
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