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Estimados colegas:

Os presentamos un nuevo humero de nuestro e-Science en un tiempo que comienza a parecerse a los co-
nocidos antes de la pandemia. Como sabréis, en abril pudimos disfrutar de nuestro Congreso XIV Congreso
Bienal en Malaga, que fue un éxito cientifico y de participacion.

En dicho Congreso, se otorgd el 1° premio Bruce Reider al mejor caso clinico, para el cual tuvimos el honor de
que fuera el propio Dr. Reider quien hiciera la entrega. El citado premio recayo sobre el Dr. Joel Gambin Botella,
por caso titulado "Cadera dolorosa en bailarina. la bifurcacion del tendon iliopsoas como causa de resorte me-
dial” que se presenta en este numero de nuestro e-Science vy, junto con nuestro 2° caso, presentado por la Dra.
Nuria Fernandez Poch y cols. y titulado “Retraso diagnostico de fractura-luxacion mediocarpiana en un jugador
de balonmano. A proposito de un caso”, procede de la colaboracion de SETRADE con el Master en Traumato-
logia del Deporte de la UCAM,

Como es habitual, en esta edicion presentamos también dos analisis de articulos cientificos, a cargo de dos
miembros reconocidos de nuestra sociedad: el Dr. Alejandro Espejo Baena comenta el articulo “Simple deci-
sion rules can reduce reinjury risk by 84% after acl reconstruction: the delaware-oslo acl cohort study”, mien-
tras que el Dr. Antonio Carrascosa Cerquero repasa el articulo “Consensus statement on concussion in sport:
the 4th international conference on concussion in sport™.

Me despido de vosotros deseandoos un feliz verano y animandoos a enviarnos vuestros trabajos, para los que
podreéis encontrar las normas de publicacion en nuestra pagina web.

Un saludo



RETRASO DIAGNOSTICO DE FRACTURA-LUXACION
MEDIOCARPIANA EN UN JUGADOR DE BALONMANO. A PROPOSITO
DE UN CASO.
Nuria Fernandez Poch p. 06

CADERA DOLOROSA EN BAILARINA.
LA BIFURCACION DEL TENDON ILIOPSOAS COMO CAUSA DE
RESORTE MEDIAL.
Joel Gambin Botella p. 10

'SIMPLE DECISION RULES CAN REDUCE REINJURY RISKBY 84% AFTER
ACL RECONSTRUCTION: THE DELAWARE-OSLO ACL COHORT STUDY”
Alejandro Espejo Baena p.16

CONSENSUS STATEMENT ON CONCUSSION IN SPORT: THE 4TH
INTERNATIONAL CONFERENCE ON CONCUSSION IN SPORT HELD IN
ZURICH, NOVEMBER 2012
Antonio Carrascosa Cerquero p.18
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Nuria Fernandez Poch, Alexandre
Berenguer Sanchez, Ricard Sanchez Flo,
Jaume Camara Cabrera, Francesc-Antoni
Marcano Ferndndez.

Hospital Universitari Parc Tauli

La muneca y la mano son zonas relativamente fre-
cuentes de lesion en el ambito deportivo pudiendo
llegar hasta a un 25% de las mismas*.

Las luxaciones perilunares son lesiones carpia-

nas complejas y generalmente son el resultado de
una combinacion de hiperextension y rotacion axial
intracarpiana sometido a carga. Este tipo de lesion
produce una disrupcion de la anatomia del carpoy
su punto en comun es la luxacion del capitate de la
superficie articular del semilunar; mas frecuentemen-
te a dorsal 23,

Hay una mayor conciencia de sus caracteristicas
clinicas y radiologicas; sin embargo, es frecuente que
sean infradiagnosticadas (aproximadamente hasta

un 16-25% de los casos segun diferentes series) y se
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subestime su gravedad convirtiéndose en lesiones
cronicas”.

En las fracturas-luxaciones mediocarpianas, la deses-
tabilizacion del carpo experimenta un patréon de cua-
tro etapas llamado “inestabilidad perilunar progresi-
va" descrito por Mayfield®. Herzberg encontro que la
lesion transescafoidea era la mas frecuente (91%) de
las fracturas-luxaciones perilunares con lesiones en
el arco mayor6(en el que uno o varios huesos alrede-
dor del semilunar tienen una fractura concomitante)’.

Paciente vardn de 15 anos, jugador de balonmano
que en febrero de 2020 en contexto deportivo, sufre
una caida apoyando la muneca izquierda sobre el
suelo. Se valoro en el hospital de la federacion, don-
de se realizaron radiografias que descartaron lesio-
nes oseas. Se tratd con un vendaje funcional, reposo
y AINES.

El paciente no presentd mejoria y mostraba una limi-
tacion para la extension de la muneca. En agosto de
2020 ante la persistencia de dolor y limitacion funcio-
nal, se pidid una ecografia de la muneca por parte del
medico de atencion primaria (MAP) que no mostré
alteraciones.

El paciente seguia sin mejorar por lo que en noviem-
bre de 2020, su MAP solicitd una RMN que objetivo
una fractura transversa de la cintura del escafoides
con una flexion dorsal del semilunar y un despla-
zamiento dorsal del fragmento fractuario distal del
escafoides y de la hilera distal del carpo (una luxa-
cion dorsal del capitate y subluxacion del ganchoso)
(Figura 1.

Se realizo derivacion a nuestro centro y se revaloro a
finales de diciembre de 2020 (figura 2). En ese mo-
mento, el paciente persistia con dolor; a la explora-
cion se observaba tumefaccion a nivel radiocarpiana
dorsal, con clara limitacion a la extension de la mune-
cay con flexion conservada pero dolorosa.

Se le solicito un TC prequirurgico donde se objetiva-
ba una fractura transversa no fusionada a nivel del
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tercio medio del escafoides con un discreto des-
plazamiento y separacion de sus bordes de unos 2
milimetros (Figura 3).

Se completo el estudio con resonancia magnética
nuclear (RMN) que mostraba un posible arranca-
miento antiguo del acetabulo - OSAy una lesion del
labrum anterosuperior asociada (Figura 2); y con una
tomografia computarizada (TC) en el que se confirma
la lesion 6sea (Figura 3).

Fractura de la cintura de escafoides.

Subluxacion del ganchoso

Edema oseo a nivel de escafoides, capitate y
ganchoso.



Radiografias perfil/oblicua/PA. Se ob-
serva la luxacion perilunar y la fractura
de escafoides.

TC: Fractura de la cintura de escafoides
no consolidada.

Se intervino en enero de 2021y actualmente el pa-
ciente esta pendiente de evolucion clinica.

En la evaluacion inicial de un paciente con sospecha
de fractura de escafoides, es esencial una compren-
sion clara de la incidencia y los factores de riesgo de
este tipo de fracturas.

Conocer los factores de riesgo demograficos como
por ejemplo el género y el mecanismo lesional son
factores que podrian servir para augmentar la sos-
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pecha clinica y la prevalencia diagnostica de estas
lesiones?,

Este incremento en la prevalencia diagnostica podria
repercutir en mejorar la toma de decisiones respecto
el tipo de pruebas complementarias que se solicitan
mejorando de esta forma la precision del diagnostico
inicial y sus lesiones asociadas®.

En el caso que se nos plantea, probablemente con el
diagnostico correcto de la fractura de escafoides se
podria haber realizado otra prueba diagnostica mas
especifica visualizando la lesion perilunar que pre-
sentaba.

En el estudio publicado por Duckworth et al. mostra-
ron que la edad de los pacientes afectos de este tipo
de fracturas se encontraba entre 25y 35 anos, con
una predominancia en varones y con un mecanismo
lesional por una caida des de propia altura o debido
a deportes de contacto. En esta publicacion; el futbol
era el deporte que mas se asociaba con este tipo de
fracturas (aunque definian que probablemente este
tipo de lesion esté relacionada con la prevalencia del
deporte de cada pais). Ademas, a diferencia de otros
publicados en la misma linea, también observaron un
incremento en la poblacion de mujeres con fracturas
de escafoides probablemente por el mayor numero
de mujeres que participan en ambito deportivo en los
ultimos anosg.

A nivel de la valoracion inicial en la sospecha de
lesiones del carpo se deberian solicitar cuatro pro-
yecciones radiograficas: posteroanterior, lateral, en
desviacion cubital y oblicua®.

En la proyeccion PA deberian verse correctamen-

te las lineas de Gilula, que representan las curvas
producidas por el alineamiento normal de las hileras
del carpo. Cualquier alteracion de éstas puede indicar
una lesion perilunaril. También es posible diferenciar
la posicion del semilunar en funcion de su contorno
en una proyeccion PA. En esta proyeccion el semilu-
nar tiene una configuracion trapezoidal con su cara
palmar mas ancha que la dorsal. En una luxacion
perilunar dorsal, el semilunar luxado tiene forma de
triangulo isosceles con el vértice del triangulo a dis-
tal12 ya que la parte dorsal mas estrecha es la que se
proyecta en la radiografia.

En la RX lateral el radio, semilunar, capitate y 3r



metacarpiano deben encontrarse en gje (un angulo
normal lunocapitate deberia ser entre 0°+-15° con la
muneca en neutro); ademas con esta proyeccion se
puede medir el angulo escafolunar (formada por una
linea tangencial entre la convexidad proximal y distal
de la cara palmar del escafoides y la del semilunar) y
es uno de los mayores determinantes de la disocia-
cion escafolunar. Los valores normales se encuentran
entre 30-60 grados 3%,

Se pueden realizar también radiografias en distrac-
Cion bajo anestesia para visualizar fragmentos libres
intraarticulares o acabar de dilucidar posibles altera-
ciones que no se hayan visto con las radiografias de
rutina, ya que a veces, se hacen dificiles de interpre-
tar debido a la superposicion de los huesos del carpo.
Aunque las radiografias son el examen inicial, se
puede realizar un TC para una mejor caracterizacion
del tipo de fractura-luxacion y de la orientacion de los
fragmentos®,

Las fracturas luxaciones mediocarpianas son fre-
cuentemente infradiagnosticadas en el momento ini-
cial. Conocer los factores de riesgo para este tipo de
fracturas, la evaluacion clinica cuidadosa y un buen
uso e interpretacion de las imagenes complementa-
rias son la clave para realizar un diagnostico correcto
ya que un tratamiento precoz y la intervencion quirur-
gica apropiada proporcionan los resultados funciona-
les Optimos para estos pacientes. La artrosis postrau-
matica, la pérdida de balance articulary la fuerza de
prension son las complicaciones mas frecuentes de
estos patrones de lesion.
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Joel Gambin Botella

Cirujano ortopédico y traumatologo, especializado en
traumatologia del deporte

Se describe como cadera en resorte a aquella que
presenta un chasquido audible o palpable a la movi-
lidad activa o pasiva de cadera! Puede clasificarse en
cadera en resorte externa o interna

atendiendo a las estructuras implicadas. El resorte
externo se relaciona con la banda iliotibial, el trocan-
ter mayor del fémur y sus tejidos circundantes. EL
resorte medial involucra el complejo iliopsoas a su
paso por la cara anteromedial de la cadera.

Descrita por primera vez en 1951 por Nunziata y Blu-
menfeld,? la etiologia de la cadera en resorte

medial permanece en debate. Tradicionalmente, se
han propuesto como causas mas frecuentes la propia
cabeza femoral, la eminencia iliopectinea o la bursa
iliopsoas.34 Sin embargo, en los

ultimos anos han surgido diferentes series de casos
postulando como causa mas frecuente de resorte la
propia musculatura deliliaco o un tendon iliopsoas
bifucardo.5%7 Ademas, se han
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descrito otras causas como quistes paralabrales,
el ligamento iliofemoral, osteofitosis o un trocan-
ter menor prominente.5® El contacto con una cupula
acetabular excesivamente anteversa es

el principal factor de resorte medial en pacientes con
protesis total de cadera.®

A pesar de su desconocimiento, el resorte medial
aparece hasta en un 10% de la poblacion general .
Cuando es sintomatico, el paciente refiere dolor ante-
romedial de cadera al pasar de una

posicion de flexion-abduccion-rotacion externa a
posicion neutra. El baile en particular conlleva la
practica de estos gestos de forma extrema, facilitan-
do resortes de cadera y otras patologias articulares
con las que es necesario diferenciarlo. En el presente
trabajo presentamos el caso clinico de una bailarina
profesional con cadera en resorte medial secundario
a un tendon iliopsoas bifurcado.

Se presenta el caso de una mujer bailarina profe-
sional de 31 anos que acude a consulta por dolor
anterior de cadera izquierda. La clinica se presenta
de forma insidiosa en los ultimos dos anos, sin an-
tecedente traumatico ni desencadenante concreto.
Refiere tolerar el entrenamiento habitual pero tener
periodos de chasquidos y dolor a la flexion de cadera
en los meses de intensificacion de las horas de traba-
jo. Ha acudido a varios fisioterapéutas sin diagnostico
previo y no refiere mejoria tras terapia dirigida sobre
musculatura abductora.

A la exploracion fisica con test de Thomas modifi-
cado se observa una discreta falta de elasticidad en
iliopsoas izquierdo, comparado con contralareral. La
palpacion de la musculatura iliopsoas no era dolorosa
tanto en reposo como en contraccion isomeétrica. El
test de Fadir (flexion-aduccion- rotacion interna) fue
positivo, aunque sin recordar al dolor motivo de con-
sulta. La maniobra de provocacion de resorte medial
fue negativa. Sin embargo, la paciente era capaz de
provocarse un chasquido audible y palpable al pasar
de una posicion de flexion, abduccion y rotacion
externa a una posicion de rotacion interna, extension
y aduccion.

La valoracion radiografica solicitada junto con la



resonancia magnética aportada por la paciente

no evidenciaba signos de bursitis, sobrecobertura
acetabular, morfologia tipo cam, lesion labral u otras
alteraciones. Se realizd una valoracion ecografica en
la que se pidio a la paciente reproducir el gesto de
resorte medial. La imagen dinamica evidenciaba un
desplazamiento hacia lateral y anterior del tendon del
psoas sobre un segundo tendon del iliaco accesorio
mientras la paciente realizaba flexion-abduccion-ro-
tacion externa maximas. Al regresar a posicion neutra,
se observaba como el tendon del psoas se desplaza-
ba abruptamente hacia su posicion original, medial al
tendon deliliaco accesorio. La caida del tenddn a su
zona de paso sobre el acetabulo, lateral a la eminen-
cia iliopectinea, se corresponde con el chasquido
audible y doloroso referido por la paciente.

Figura 1

Corte axial ecografico
mostrando tendon psoas
e iliaco accesorios. Un
movimiento de fle-
Xion-abduccion y rotacion
externa produce el des-
plazamiento del tendon
del psoas a anterior y
lateral sobre el tendon
iliaco accesorio.

~
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Figura 2

Estructuras relevantes
resaltadas. PS: musculo
psoas; IL: musculo iliaco
medialy lateral; A, N:
arteria y nervio femoral;

EIAI: espina iliaca ante-
roinferior.

Figura 3
Resonancia magnética, corte axial, tendon
psoas e iliaco a su paso por la cadera.



Como maniobra diagnostico-terapéutica se aplico a
la paciente una infiltracion peritendinosa e intrabursal
de anestesico local (mepivacaina 10 ml) y celestone®
(betametasona acetato 2ml). Inmediatamente tras la
misma se observo la desaparicion del dolor al repro-
ducir el resorte medial, confirmando el diagnostico.
Ademas, se refirio a la paciente a tratamiento fisio-
terapéutico de estiramiento centrado en iliopsoas.
Actualmente, transcurridos seis meses, la paciente
permanece asintomatica y ha retomado la actividad
deportivo-profesional de alto nivel.

Infiltracion ecoguiada sobre tendones
psoas e iliaco accesorios.

La cadera en resorte medial es el término usado para
describir el chasquido del tendon del iliopsoas sobre
estructuras internas alrededor de la cadera. El ori-
gen de esta patologia es multifactorial y asociado a
la variedad de estructuras anatomicas que acompa-
Aan al tendon a lo largo de su recorrido sobre la cara
anterior de la cadera.

Tradicionalmente, se ha considerado el tenddn del
iliopsoas como la union de estos dos musculos en

un solo tendodn con insercion en el trocanter menor®
Tatuy cols. en 2001 fueron los primeros

en realizar una descripcion anatomica del mismo. De
sus 24 cadaveres, en solo 2 reflejan un

tendon de psoas bifurcado. En todos describen un
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tendon de iliaco accesorio pero no a qué nivel se
produce la union. Sin embargo, en 2014 Philippon y
cols. encontraron en su estudio cadaveérico un tendén
bifurcado en el 64,2% y un tendon trifurcado en el
7.5% a su paso por la cara anterior de la cadera®? Este
estudio supone un cambio radical en la concepcion
anatomica del complejo

iliopsoas. Existen otros dos estudios anatomicos
sobre el tendodn, ninguno de ellos hace referencia
alguna a la presencia de uno o varios tendones
adicionales.’** En cuanto a los estudios

realizados sobre resonancia magnética, Polstery cols.
encuentran una pequena separacion de los mismos
en secuencia T1 en 14 de los 20 pacientes.s

El mecanismo causal de resorte medial clasicamente
aceptado es un conflicto tendon-hueso a nivel de la
eminencia iliopectinea# Sin embargo, este meca-
nismo no ha sido descrito ni

documentado bajo visidon directa. No fue hasta el
ano 2008 con Deslandes y cols. cuando aparece por
primera vez una descripcion causal tras exploracion
ecografica®En él estudia 18 caderas en

resorte medialy llega a la conclusion de que el
resorte es producido por la caida brusca del tendon
del psoas tras haber pasado a una posicion lateraly
anterior sobre la musculatura iliaca. Ademas, observa
que en 4 de los casos este desplazamiento anterior
no es sobre un lecho muscular iliaco, sino sobre un
plano tendinoso iliaco accesorio. Liebeskind y cols.
publicaron en el ano 2020 un caso parecido de re-
sorte medial secundario a un tendon iliopsoas bifido,
con la particularidad de que el desplazamiento del
tenddn del psoas se produce posterior aliliaco y no a
anterior.”

El mecanismo de resorte sobre el lecho muscular o
tendinoso ha sido puesto en duda por Shu y. Safran.*®
En su trabajo presentan un paciente con cadera
en resorte medial refractaria a

tenotomia artroscopica a nivel proximal. Ellos ar-
gumentan que si el mecanismo de resorte sobre el
iliaco (muscular o tendinoso) fuera cierto, la tenoto-
mia de un solo tendon seria suficiente. Sin embargo,
Philippon y cols. remarcan la presencia de hasta
tres tendones y, por tanto, la posibilidad de resor-
te residual si dos tendones permanecen.2 La mayor



serie de pacientes con

tenotomia artroscopica, presentada por Hoskins y
cols., comenta una recurrencia de 20 sobre 92 pa-
cientes . El elevado fracaso de la tenotomia unitendi-
nosa deberia hacernos pensar en la

presencia de variaciones anatomicas. El trabajo
sobre tenotomia artroscopica proximal de Ilizaliturri
y cols. habla de una presencia de 5 tendones iliop-
soas bifurcados entre los 28 pacientes con cadera en
resorte interna.® En todos ellos realiza la tenotomia a
través del compartimento

central de ambos tendones encontrados, de esta
forma no refiere ninguna recurrencia. En nuestra
opinion, la falta de flexibilidad del tendon del psoas y
la musculatura iliaca seria el principal factor pronosti-
co, siendo la presencia de un tendon iliaco accesorio
un factor predisponente mas de resorte medial. La
asociacion entre tendon iliaco accesorio y frecuencia
de resorte medial debe ser investigada.

El uso de la ecografia no solo nos ha permitido
caracterizar su etiologia, sino mejorar un diagnos-
tico muy dificil a través de la exploracion fisica. Es
importante remarcar la variedad de causas de dolor
anterior de cadera (patologia labral, lesion condral,
choque femoroacetabular) que pueden tener ma-
niobras positivas y simular patologia de iliopsoas. La
mayoria de los estudios usan los test de flexion activa
de psoas contraresistencia, el test de Stinchfield y

la maniobra de provocacion de resorte interno. Sin
embargo, ninguno de ellos ha demostrado ser util en
la diferenciacion del dolor producido por la patologia
de iliopsoas.?° El estudio de Haskely cols. no
encuentra asociacion alguna entre la exploracion
fisica o imagenes de resonancia magnéticay la
respuesta a la infiltracion ecoguiada de tenddn
iliopsoas.2® Aunque tampoco se encontro
asociacion entre provocacion de resorte interno y res-
puesta a la infiltracion, ésta fue la maniobra de mayor
especificidad (82%).

La creciente publicacion de articulos cadavericos y
series de casos en las que se describe un tendén de
psoas bifurcado hacen que haya que tener en cuenta
esta variacion como una causa probable de cadera
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en resorte interna. Su elevada prevalencia y causa de
fracaso de tratamiento quirurgico hace de su conoci-
miento un hallazgo imprescindible para el clinico. La
ecografia debe ser considerada como parte diagnos-
tica y terapéutica en el manejo de la patologia iliop-
soas.
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Un aspecto esencial tras la reconstruccion del liga-
mento cruzado anterior (LCA) en el deportista es la
vuelta al nivel de actividad previo a la lesion, espe-
cialmente en deportistas de nivel .

Para hacer posible un mas seguro retorno al deporte
se ha recomendado la restriccion temporal de la
actividad fisica asi como la valoracion del estado fun-
cional mediante la superacion de una bateria de test
(1,2). Aunque en otro trabajo muy reciente del grupo
del Aspetar Orthopaedic and Sports Medicine Hospi-
tal,

Doha, Qatar se ha demostrado que en los deportistas
profesionales que no cumplen los criterios de retorno
a

la actividad tienen 4 veces mas riesgo de rotura de la
plastia del LCA en comparacion con los que si los
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cumpleny que el déficit de fuerza del cuadriceps e
isquictibiales también esta asociado a mayor riesgo
de

rotura de la plastia (3), hasta ahora no ha habido clara
evidencia de si deberia ser retrasada la participacion
en nivel | de actividad deportiva o qué nivel de fun-
Cion se deberia conseguir previo a la vuelta a dicho
nivel (4)

El trabajo de Grindem y cols (the Delaware-Os-
loACL cohortstudy) trata de poner luz a esta
cuestion,

especialmente en tres aspectos: (1) Retorno a nivel |
de actividad deportiva, (2) tiempo de vuelta a dicho
nively (3) funcion de la rodilla previa al retorno a la
actividad a nivel I.

Aportan los resultados de una serie de 106 pacientes
(6 perdidos para el seguimiento) incluidos en un
estudio de cohortes (the Delaware-Oslo ACL Co-
hortStudy) (5) que fueron sometidos a reconstruccion
del

ligamento cruzado anterior con un riguroso crite-
rio de inclusion en el que se incluye participacion
en deportes a nivel | 6 Il (B) previo a la lesion.

Todos los pacientes fueron sometidos a un programa
previo de rehabilitacion publicado anteriormente por
los autores (7).En cuanto al tipo de injerto, en 33 casos
utilizaron tendon rotuliano (H-T-H) y en 67 tendones
isquiotibiales.

Tras la cirugia fueron sometidos a un riguroso proto-
colo de rehabilitacion y se les aplico unos criterios de
retorno al deporte mediante una bateria de test: Test
isocinético de fuerza del cuadriceps, single hop test,
crossover hop test y triple hop test.

Consideran nivel | la participacion en deportes como
balonmano, futbol, baloncesto y floorball a nivel de
competicion.

En la valoracion de los resultados encuentran 28
re-lesiones (28%) en 24 pacientes, destacando 8 (8%)
roturas de la plastia y 8 roturas del menisco interno.
Los pacientes que participaban en nivel | de actividad
deportiva tuvieron un indice de re-lesion 4.32 veces
mayor que los que participaban en un nivel inferior.
Durante los 9 meses posteriores a la cirugia, la mas
tardia vuelta al deporte estaba asociada con un indice


https://setrade.org/wp-content/uploads/2020/07/09_comentario.pdf

de re-lesion mas bajo, de tal manera que por cada
mes de retraso de dicho retorno a la actividad, dicho
indice se reduce en un 51%. A partir de los 9 meses, el
tiempo de retorno al deporte no estaba asociado al
aumento de re-lesion.

Por ultimo, en los pacientes en los que fallaron los
criterios de retorno al deporte, el 38.2% sufrieron re-
lesion frente al 5.6% en los que cumplieron dichos
criterios. EL componente de la bateria de test mas
significativo como predictor de re-lesion fue el deficit
de fuerza del cuadriceps.

Las conclusiones de este trabajo son las siguientes:

- En los primeros dos anos tras la reconstruccion del
LCA, el 30% de los pacientes que volvieron a nivel

| de actividad deportiva sufrieron re-lesion en compa-
racion con el 8% de los que participaban en un

nivel mas bajo, por lo que el cirujano deberia informar
al paciente del riesgo de re-lesion si decide retornar
al nivel | de actividad.

-Por cada mes que se retraso la vuelta a la actividad
hasta los 9 meses desde la cirugia, el indice de re-
lesion se redujo en un 51%, por lo que el criterio de
retorno a la actividad en cuanto al tiempo, deberia ser
muy estricto.

- La recuperacion simétrica de la fuerza del cuadri-
ceps reduce el indice de re-lesion.

Por todo ello, el retorno al nivel | de actividad deporti-
va deberia ser retrasado hasta al menos los 9 meses
tras la cirugia, y los pacientes tendrian que haber re-
cuperado la fuerza del cuadriceps a un nivel compa-
rable al lado no lesionado.
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Esta publicacion recoge y amplia las recomendacio-
nes de las reuniones previas de Viena (2001), Praga
(2004) y Zurich (2008). La publicacion ha sido dividida
en 2 apartados diferenciados. una puesta al dia del
tema y recomendaciones de consenso del panel de
expertos reunidos en Zurich en 2012 (Nivel de eviden-
cia IV).
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La eleccion de este articulo nos obliga a aclarary
justificar algunas cuestiones:
- EL término sajon concussion equivaldria en la termi-
nologia europea a la conmocion cerebral (CC).
- Eltema se encuentra infravalorado en nuestro
entorno, estando sin embargo en primera plana en la
patologia deportiva de los paises sajones.
- Aunque se trata de un articulo de 2013, sus con-
clusiones pretenden ser una linea de partida para
posteriores investigaciones y estudios.
El articulo trata de fijar la definicion de CC como lesio-
nes de baja intensidad que producen un movimiento
de la masa encefalica que van a provocar sintomas
sin que se objetiven alteraciones estructurales.
En el mecanismo lesional se incluyen no soélo los
golpes directos en cabeza y cara sino tambiéen aque-
llos que se producen en el cuello o en cualquier otra
parte del organismo pero que transmiten su energia a
la cabeza.
Se destaca la dificultad del diagnostico de las CC.
Habitualmente es un cuadro de instauracion rapida
con alteraciones neurologicas muy variables tanto
en su presentacion como en su intensidad y que en
general se resuelve en pocos minutos. No obstante,
estos sintomas pueden empeorar y prolongarse en
el tiempo (7-10 dias). Este cuadro no necesariamente
incluye la pérdida de conocimiento y si ésta existe, no
se considera un factor pronostico agravante.
La evaluacion diagnostica inmediata a pie de pista
(on-site) es dificil:
- La presentacion puede ser heterogénea tanto en
los hallazgos clinicos como en su intensidad
- Los sintomas y signos pueden aparecer de forma
tardia
- Las clasicas preguntas de orientacion espa-
cio-temporal se han mostrado poco Uutiles.

- La presion del entorno (deportista, entrenador,
familia) para que el deportista vuelva de inmediato
al campo.

No obstante algunas herramientas si que pueden
sernos utiles:

- La utilizacion de tests neuropsicolégicos son de
gran ayuda aunque no deben considerarse como
valores absolutos. El panel de expertos recomien-


https://setrade.org/wp-content/uploads/2020/07/10-4.pdf

da el SCAT3 (Sports Concussion Assessment Tool)
para deportistas adultos y el ChildSCAT3 para ninos
menores de 12 anos.

- Parece ser que la exploracion del equilibrio es

lo mas fiable ya que se altera en la mayoria de los
Casos y permanece asi hasta 48-72 horas.

Las pruebas complementarias de imagen son de
escasa utilidad ya que en la mayoria de los casos
no se encuentran danos estructurales y solo pare-
ce que la RM funcional (fMRI de los sajones) nos da
algun dato de valor.

La analitica tampoco es concluyente. Aun esta por
demostrar que los indicadores clinicos habituales
en lesiones cerebrales estructurales tales como el
Insuline Growth Factor | (IGF1), la proteina de union
de la IGF, el Factor de Crecimiento de los Fibro-
blastos, etc. puedan verse modificados en las CC.
Los estudios electrofisiologicos (EEG, potenciales
evocados, estimulacion cortical magnética, etc)
tampoco aportan demasiado.

Se ha preconizado la puncion lumbar para detectar
determinadas moléculas en el LCR que podrian
ser indicativas de un dano cerebral, pero no pare-
ce justificado la realizacion rutinaria de punciones
lumbares en atletas con CC.

En cuanto al manejo terapéutico de este cuadro
clinico, tampoco esta muy claro. Los expertos
consideran que para establecer un protocolo de
tratamiento se precisan estudios de alto nivel sobre
la eficacia del reposo, la farmacologia, las terapias
rehabilitadoras y el gjercicio:

- TRATAMIENTO FARMACOLOGICO: Debe ser sin-
tomatico y sélo cuando sea necesario

- REPOSO: Parece sensato que un periodo de re-
poso tras una CC sintomatica aguda durante 24-48
horas pueda ser beneficioso pero no existen estu-
dios que lo demuestren ni que indiquen el grado ni
el tiempo del reposo a cumplir.

- VUELTA AL COLEGIO/ACTIVIDADES SOCIALES:
Debera ser gradual para evitar que se exacerben
los sintomas.

- VUELTA AL DEPORTE (Return to play: RTP): En la
tabla 1 se detalla el protocolo recomendado que se
presenta como pasos sucesivos a cumplir cada 24
horas.
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- VUELTA AL DEPORTE EL MISMO DiA: Si se sos-
pecha o constata la existencia de una CC, el atleta
NUNCA debera volver a la practica deportiva el
mismo dia.

- GENERO: No existe evidencia de que pueda
influir.
- PERDIDA DE CONCIENCIA: No influye en el resul-
tado final. No obstante, si la perdida es mayor de 1
minuto si podria influir en la evolucion y obligarnos
a modificar el abordaje terapéutico.
- AMNESIA: No parece influir
- SINTOMAS MOTORES CONVULSIONES: A pesar
de su espectacularidad no parecen influir en el
resultado final del proceso.
- DEPRESION: La presencia de una depresion
postconcusiva debe ser adecuadamente evaluada
porque podria tener influencia en el resultado final.
El articulo diferencia algunos grupos con circuns-
tancias diferentes:
- Existe un 10-15% de los casos de CC que se
prolongan mas alla de los 7-10 dias en los que se
debe excluir la presencia de lesiones estructura-
les asi como instaurar terapias especificas.
- Pacientes con antecedentes de CC previas: se
asocian a un tiempo mas prolongado de recupe-
racion y a un riesgo mayor de complicaciones.
- Ninos Y Adolescentes: En general se recuperan
mas lentamente y deben ser tratados de forma
mas conservadora estableciendo el principio de
VUELTA AL APRENDIZAJE (colegio) antes de la
VUELTA AL DEPORTE. Hasta los 12 anos debe
considerarse que tienen un cuadro clinico dife-
renciado del de los adultos.
- ATLETAS NO DE ELITE: Légicamente los recur-
sos diagnosticos y de seguimiento son menores.,
Se aconseja mantener el reposo deportivo hasta
la recuperacion clinica total.
La prevencion se focaliza en 4 factores:
- Proteccion fisica: protectores bucales, cascos,
etc. que no han demostrado ser capaces de
disminuir el numero de CC y piden mayor inves-
tigacion en disenos. Es importante senalar que
el uso de estos elementos de proteccion puede



tener efecto paraddgjico ya que el deportista, al
sentirse mas protegido, puede llegar a realizar
acciones mas agresivas o de mayor riesgo.

- Mejora en la musculatura cervical: tampoco ha
demostrado ninguna eficacia.

- Modificaciones de las reglas deportivas: en
USA se consiguio disminuir el numero de CC en
ninos menores de 12 anos practicantes de hoc-
key-hielo prohibiendo el body-check que es una
forma de placaje contra la valla de la pista.

- Agresividad vs. Violencia: La agresividad es un
ingrediente fundamental del deporte y quiza lo
que lo hace divertido. No obstante, las autorida-
des deben controlar la violencia en el deporte
promoviendo el fair play al objeto de disminuir la
incidencia de lesiones.

- La Transferencia del Conocimiento (TC) que se
explica como un programa de educacion dirigido
a la prevencion de las CC. Lo que lo diferenciaria
de otros programas seria el concepto de TC que
es adecuar el contenido a las caracteristicas,
expectativas y preferencias de aprendizaje de la
audiencia diana.

Alerta el estudio de que si bien los medios de
comunicacion pueden ser utiles para poner el
foco en el problema, es fundamental que llegue
a la poblacion la informacion adecuada.

1. Si no existe a pie de pista un profesional sanitario, y
ante la duda de la existencia de una CC, el paciente
debe ser remitido a un centro adecuado.

2. Si el profesional se encuentra on-site, realizara una
evaluacion standard con atencion especial a la posi-
bilidad de lesion del raquis cervical

3. Realizara una evaluacion clinica inicial de la posible
CC incluyendo estudio del equilibrio y posteriormente
puede utilizar como herramienta adicional el SCAT3
(Sports Concussion Assessment Tool).

4. El deportista con datos indicativos de CC no debera
ser dejado solo en ningun momento y debera ser
estudiado secuencialmente (15 minutos de intervalo
entre evaluaciones como norma) para valorar la evo-
lutividad de su situacion.
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5. Si se confirma, no debera bajo ningun concepto
permitirsele el retorno al deporte.

Los autores indican que no existe evidencia cientifica
de que las CC puedan desembocar en una ENCE-
FALOPATIA CRONICA POSTRAUMATICA (Chronic
Traumatic Encephalopathy: CTE). Al ser un articulo de
2013 y debido al cada vez mayor humero de ex-at-
letas que demandan en USA a sus federaciones,
hemos revisado algunos articulos mas actualizados
en los que, si bien se intuye una relacion, no se ha
podido demostrar con nivel de evidencia cientifica
suficiente una relacion causal entre CCy CTE.

Como apéndice, los protocolos de evaluacion re-
comendados por el panel de experto para adultos
(SCAT3) y para ninos menores de 12 anos (ChildS-
CAT3) se pueden encontrar en estas direcciones: -
PROTOCOLO

SCAT3: bjsm.bmj.com/content/47/5/259.full.pdf -
PROTOCOLO ChildSCAT3:
bjsm.bmj.com/content/47/5/263.full pd
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