TRAUMATOLOGÍA DEL DEPORTE

OBSERVACIONES PRELIMINARES

La importancia de la traumatología en medicina del deporte sigue siendo primordial, aunque los esfuerzos actuales tienden a la extensión general de la prevención. Ello se demuestra por los continuos congresos, cursos y consultas hospitalarios, organizados para resolver las exigencias de la especialidad y de los deportistas.

De todo ello resulta que el rigor del diagnóstico se basa en exploraciones y elementos de juicio que sobrepasan las posibilidades materiales y el instrumental que el médico puede utilizar sobre el terreno deportivo, de suerte que lo observado en el momento del accidente queda relegado a un segundo plano, casi a lo anecdótico, al ser sustituido por las estadísticas basadas en el análisis objetivo de las historias coordinadas en los departamentos hospitalarios.

La traumatología del deporte es una nueva especialidad que debe mucho a la ortopedia, pero que a la luz de las experiencias recogidas en las clínicas y hospitales universitarios también contribuye, por su parte, al progreso de la ortopedia clásica.

El examen clínico sigue siendo la base de todo el proceso diagnostico terapéutico, y la mano representa el instrumento esencial de la exploración física. Pero para obtener el debido provecho de¡ examen clínico se requiere un largo entrenamiento reflexivo, apoyado sobre sólidos conocimientos de anatomía bioscópica, de superficie y de biomecánica.

La radiología interviene en segunda instancia, beneficiando y ampliando las informaciones clínicas. Esta observación, a pesar de su verdad evidente, se olvida con excesiva frecuencia.

Cada vez resulta más necesaria la precisión en el pronóstico, teniendo en cuenta las motivaciones pasionales de¡ propio deportista y de¡ entorno en que se mueve.

En el presente capítulo nos limitaremos a concentrarnos en las aspectos patológicos encontrados en la práctica deportiva, pues nuestra intención no es realizar un tratado de ortopedia y traumatología generales. En la bibliografía consignamos los trabajos y obras que pueden consultarse sobre aquellas disciplinas.

PATOLOGIA DE LOS TENDONES

I. ENFERMEDAD DE LAS INSERCIONES

Dentro de las atiopatías, se denomina enfermedad de las inserciones a las afecciones resultantes del conflicto que enfrenta al deportista con la especialidad deportiva practicada, con el material utilizado y con el ambiente en el que desarrolla su actividad (R. Guillet).

· Etiología. - La frecuencia es muy importante, debido

· al número progresivamente creciente de practicantes que intervienen en competiciones deportivas oficiales (baloncesto, fútbol, voleybol, tenis, etc.) y en plena naturaleza (canotaje, vuelo a vela, deportes náuticos, marchas a través de la montaña, etc.);

· a la longevidad deportiva de muchos adultos o veteranos;

· a la obligación de sobrepasar los límites del esfuerzo individual para brillar en el plano internacional, nacional o incluso regional,

· a la asociación de actividades lúdicas y profesionales, por ejemplo tenis y bricolaje.

Las localizaciones son múltiples, pudiendo recaer en todas las inserciones tendinosas, es decir en las epicondíleas, supraespinosas, deltoideas, de los pectorales, intercostales, rectos anteriores abdominales, glúteo mediano, bíceps crural, tendón rotuliano, aletas de la rótula, tendones de la pata de ganso, etc. Estas lesiones son desconocidas o insospechadas con mucha frecuencia, a veces por exámenes clínicos imprecisos o de magnitud mínima, y disminuyen sumamente el rendimiento deportivo. En realidad, estos procesos patológicos interesan tanto a las inserciones del aparato locomotor activo, es decir el tendón, como a los órganos pasivos articulares, o sea las inserciones ligamentosas como por ejemplo las estiloiditis radial o cubital, lo que explica ciertas manifestaciones dolorosas.

Las causas tecnológicas revisten importancia y su conocimiento es imprescindible para fundamentar el tratamiento, dado que la terapéutica, por sí sola, aporta resultados poco satisfactorios.

· Causas intrínsecas: ausencia de calentamiento, exceso cuantitativo, estilo defectuoso (gestos parásitos o atípicos), edad, morfotipo, etc.

· Causas extrínsecas: calidad del terreno, suelos duros (cemento, alquitrán), suelos denominados «todo tiempo» (quick, tartan, etc.); existen por ejemplo las tendinitis del tartan, o ¡tartanitis!, y finalmente el material inadaptado (raquetas, calzados, esquíes, palas de remo (scull), bicicleta, etc.

· Diagnóstico. - Dolor espontáneo con irradiación en las masas musculares vecinas, en respuesta al mínimo gesto o movimiento de la vida diaria o deportiva; muchas veces persiste en el tiempo y resiste a los medios terapéuticos menores.

· La palpación cuidadosa, sobre todo en las lesiones no habituales, revela un punto de dolor exacerbado; las movilizaciones activas o pasivas que contraen o distienden el músculo vinculado a la inserción tendinosa lesionada aumentan el dolor.

· Siempre debe examinarse el material deportivo individual, por caber la posibilidad de que éste sea la causa responsable de la enfermedad. Este tiempo reviste un interés fundamental para el diagnóstico etiológico: raquetas, calzado, etc.

· El examen radiológico comprende las radiografías en proyecciones típicas, a menudo comparativas entre los lados, las películas sin pantalla, las radiografías aumentadas de tamaño, la xerorradiografia (técnica de coste elevado). El examen radiológico siempre es negativo en el curso del primer año, pero mucho más tardíamente pueden aparecer:

1) signos de irritación perióstica

2) calcificaciones paraarticulares

3) microcalcificaciones intratendinosas

4) hiperostosis de adaptación.

- Análisis biológicos:

1) V.S.G. y hemograma con fórmula y recuento globular, siempre normales.

2) Otros parámetros bioquímicos (uricemia, B.U.N., etc.) sólo se modifican por afecciones concomitantes eventuales.

· Diagnóstico diferencial - No debe caerse en la trampa del diagnóstico fácil; antes de afirmar la existencia de una enfermedad de la inserción tendinosa hay que descartar una serie numerosa de afecciones, relativamente raras, en particular osteoartritis, artrosis, osteomielitis, acceso agudo de gota y arteriopatías incipientes de los miembros inferiores. Todos estos procesos pueden adoptar en ocasiones una intensidad notable o sorprendente, por ejemplo los accesos inflamatorios en sus comienzos. Ante la menor duda debe realizarse una exploración completa radiológica y hematológica (análisis globular y bioquímico). En la práctica, toda articulación dolorosa puede ofrecer aspectos patológicos capaces de desorientar al médico hacia un diagnóstico equivocado. En muchos casos se trata de saber si la enfermedad de inserción es esencial o sintomática de una laxitud fisiológica o postraumática, o de un trastorno estático (varo, valgo, etc.).

· En el hombro hay que descartar el síndrome glenoideo, la tendinitis del supraespinoso o del bíceps largo o un proceso crónico acromioclavicular.

· En el codo, ante un cuadro del codo de tenis, debe pensarse en una afección intraarticular, en un síndrome neurológico por compresión de la rama posterior del nervio radial (el electromiograma aporta aquí un dato positivo para el diagnóstico). En el niño que practica deporte, las molestias del codo denotan más bien una patología paraarticular o intraarticular (osteocondrosis).

· En la muñeca debe excluirse una fractura de escafoides, una enfermedad de Kienbock, un arrancamiento del cuerno posterior del piramidal, o una inestabilidad carpiana capaz de ocasionar por sí misma una tendinitis sintomática.

· En la pelvis. Dentro de un síndrome álgico a nivel de los aductores, hay que pensar y saber investigar un factor propiciante del tipo de displasia de cadera, sobre todo en el período presintomático en que la coxopatía aún no se ha manifestado, así como eliminar lo que suele llamarse pubalgia, síndrome que comprende tanto una osteoartropatía de la sínfisis pubiana como lesiones musculoaponeuróticas abdominales. Tampoco debe descuidarse el hecho de descartar una coxopatía cínicamente exteriorizada.

· En la rodilla se hace necesario ponderar la posibilidad de una extensa gama patológica, pero ante todo la condropatía rotuliana, la inestabilidad crónica por laxitud ligamentosa postraumática, las lesiones meniscales, la enfermedad de Osgood-Schlatter y la poliosteocondrosis.

· En la articulación tibioperoneoastragalina, las enfermedades de inserción tendinosa forman parte muy a menudo del cuadro de los síndromes de hiperutilización, caracterizados por imágenes articulares y paraarticulares patológicas observadas por ejemplo en los llamados tobillo y pie “del futbolista”. También deben eliminarse la fractura osteocondral de la bóveda astragalina y la luxación recidivante de los peroneos laterales, entre otras afecciones locales.

· Evolución. - Es imprevisible desde el primer momento;

· a veces se produce la curación espontánea con la aplicación de medios menores.

· en otros casos adopta la forma de enfermedad cíclica, cronicorrecidivante, o rebelde al tratamiento, lo cual puede hacer desesperar al médico y al paciente.

· también se aprecian casos de recaída anual en relación con las actividades estacionales del sujeto (golf y tenis en primavera, entrenamiento sobre suelos duros en invierno), con evolución desde seis meses hasta un año.

· Tratamiento. - Por lo general, los pacientes responden bien al tratamiento de esta afección benigna, pero a menudo rebelde (65 % de resultados excelentes en menos de seis semanas en las mejores condiciones terapéuticas).

En ciertas ocasiones, la aplicación extramédica de remedios heterodoxos múltiples proporciona resultados excelentes. Como a menudo se prueban en medio de la desorientación o de la desesperación, sus efectos curativos no resisten a un análisis estadístico objetivo (manipulaciones empíricas, acupuntura, pomadas «milagrosas», etc.). La precocidad del tratamiento general, local y a veces etiológico-técnico, tiene todas las probabilidades de resolver la situación.

a) Reposo por suspensión de la actividad deportiva. Es una medida absolutamente
necesaria y no obstante desobedecida en muchas ocasiones. El reposo debe mantenerse entre 15 y 90 días, según la forma clínica del trastorno. En compensación conviene autorizar un cierto mantenimiento del estado físico, mediante carreras en relajación (jogging) o gimnasia, según la localización de la lesión.

b) Terapia suave:

· Las pomadas y similares (cremas, geles, etc.) mantienen el interés de siempre en la

· hora actual.

· La acupuntura y el masaje suelen ser solicitados por los heridos o lesionados y permiten seguir mejor la evolución. Conviene no obstante conservar una actitud crítica frente a estas terapéuticas, separándolas de toda contaminación comercial.

· La homeopatía tiene las mismas ventajas e iguales limitaciones.

c) La fisioterapia, en sus diversas variantes:

· frío o calor (bolsas con hielo o esterilla eléctrica);

· ultrasonidos;

· ionizaciones;

· asociación con otras terapéuticas.

d) Dietas correctoras:

Sólo tienen valor ante errores o transgresiones ostensibles o repetidas. Dentro de este terreno hay que acotar una gran parcela para el sentido común.

e) Tratamiento odontológico. Si bien es cierto que se han publicado numerosos comunicados sobre casos de curación posteriores a la supresión de focos infecciosos dentarios, tampoco debe hacerse un dogma absoluto de la limpieza de estos focos.

f) Datos prácticos de tratamiento:

· Hay que saber asociar al descanso deportivo y a la terapia suave, terreno donde se suceden las modas en una secuencia ininterrumpida, dos terapéuticas fundamentales:

· fármacos antiinflamatorios por vía oral de 10 a 30 días con dosis moderadas;

· inyecciones locales de corticoides microcristalinos, evitando la administración de corticoides retard, lentamente absorbibles, por el riesgo que conllevan de provocar alteraciones hísticas en los tegumentos.

· Conviene recordar siempre la obligación absoluta de utilizar antiinflamatorios locales y generales en combinación, precozmente y con dosis breves, y nunca creer en tratamientos milagrosos cuyos resultados no resisten al análisis estadístico.

g) Indicaciones tecnológicas. Ocupan el centro de las preocupaciones terapéuticas en medicina del deporte y son propiamente específicas de esta disciplina.

· Además de explorar al paciente, hay que examinar también el material que utiliza en la práctica deportiva habitual. Una proporción elevada de fracasos se debe al desconocimiento o conocimiento tecnológico incompleto del médico respecto a las bases empíricas de la elección del material.

Así, un codo de tenis rebelde, pero correctamente tratado, es debido o mantenido con frecuencia por una raqueta mal adaptada o defectuosa de peso, equilibrio, construcción, material (madera, metal, fibra de vidrio, etc.), tensión del cordaje, diámetro del mango, etcétera. Lo mismo ocurre respecto a los esquíes, calzado, bicicleta, etc.

· Igualmente podrá ser necesario modificar la técnica de los movimientos, previo análisis de los defectos, indicando sólo los favorables a los entrenamientos.

· La reanudación de la actividad deportiva debe estar muy bien planeada y debe ser aplicada de un modo progresivo para evitar recaídas, comenzando por un entrenamiento de base (carreras en relajación sobre terreno blando o gimnasia general). Las sesiones de entrenamiento deben ser breves y espaciadas.

· Prevención. - Reviste una importancia fundamental. Una vez aparecida la enfermedad de las inserciones, nunca se sabe lo que va a durar, a pesar de los más serios esfuerzos terapéuticos.

Aquí coinciden en un fondo común tanto las experiencias recogidas por el deportista de alto nivel como las del campeón local y las del aficionado dominguero.

En el plano individual hay que respetar la convalecencia del atleta enfermo o lesionado, es decir, se controlará la reanudación progresiva de las actividades posteriores a una herida, la vigilancia de la dieta apropiada, la prescripción de un calentamiento apropiado antes de la competición, el porte de una vestimenta caliente en los entrenamientos y el uso de calzado en buen estado (supresión de los talones desgastados); se evitarán además los excesos cuantitativos sin preparación suficiente y, por último, deberá tenerse siempre en cuenta la edad biológica del deportista.

En el plano tecnológico debe elegirse el material apropiado al sexo, peso, edad y morfología del deportista. Se cuidará mucho la técnica de los movimientos para potenciar los útiles y suprimir los intrusos. En la medida de lo posible se escogerán los suelos más adaptados al deportista.
II.PATOLOGIA DEL TENDON DE AQUILES

1. Tendinosis o tendinitis

· Esta tendinitis frecuente es temida por todos los deportistas. Afecta especialmente a los corredores, saltadores, baloncestistas, jugadores de voleybol y tenistas. Se la encuentra tanto en los asténicos longilíneos como en los pícnicos brevilíneos. Es más rara en la mujer y se asienta en ambos lados en el 25 % de los casos.

· Las causas que la favorecen son:

· malas condiciones de entrenamiento, sobre todo la práctica del mismo en terrenos duros o excesivamente apisonados: avenidas de parques, carreteras, pistas de ceniza mal cuidadas, suelos de todo tiempo (quick, tartan, etc.);

· imprudencias cuantitativas en forma de reanudación excesivamente intensa de los entrenamientos, recorridos cotidianos demasiado largos, etc.;

· Pésimo estado del calzado, sobre todo con talones desgastados.

· Por último, interesa subrayar un dato esencial, referente a que el 90 % de las tendinitis aquíleas ocurren en sujetos que presentan trastornos estáticos podales, pie cavo, sobre todo.

· Diagnóstico. - Se basa en el examen clínico en el que se encuentran:

· dolores espontáneos al caminar o al realizar un esfuerzo;

· lento desarrollo de la movilidad normal del pie al levantarse por la mañana; a veces

· cojera;

· la palpación debe ser suave y cuidadosa, lo que requiere un adiestramiento táctil previo y experimentado.

· Así, más del 50 % de las tendinitis se acompañan, incluso en los deportistas jóvenes menores de 30 años, de nódulos, granulaciones o estrías transversales. En el tratamiento con inyecciones anestésicas locales se infiltra el líquido en contacto con los nódulos dolorosos.

· Datos radiológicos. - El examen radiográfico ha pasado a ser clásico en esta patología, pero no debe limitarse exclusivamente al análisis del tendón de Aquiles, donde no obstante es posible visualizar los nódulos anteriores no palpables. Así, como hemos demostrado en la tesis de uno de nuestros alumnos, lo que importa en una mirada sintomático primordial es el examen del triángulo de Kager (G. Petit, Intérét de la sénographie dans la tendinite d'Achille, Tesis doctoral, Lyon, 1976).

· Si el triángulo de Kager ofrece un aspecto normal, el pronóstico es en principio favorable.

· Si el triángulo está modificado en su forma geométrica o tiene alterada su transparencia por microcalcificaciones o aspectos fibróticos, la tendinitis evolucionará lentamente o bien en sentido desfavorable.

· Tratándose de una cuestión práctica y económica, las placas en negativo o, mejor aún, la senografia, son preferibles a la xerorradiografia.

· Diagnóstico diferencial - La tendinitis gotosa con nudosidades o sin ellas puede encontrarse en los deportistas mayores de 40 años.

Hay que pensar también en la bursitis calcánea inflamatoria, debida con frecuencia al roce del calzado. Una inyección en contacto con el tendón puede provocar reacciones paraflemonosas. La tendinitis de inserción en el calcáneo es francamente rara.

La xantomatosis tendinosa aparece dentro de un contexto clínico típico.

Por último, debe conocerse la existencia de la rotura parcial del tendón, caracterizada por un cuadro aparatoso de comienzo brusco en el curso de un esfuerzo. Muchas veces complica una tendinitis. Se trata quirúrgicamente.

· Evolución. - A veces sigue, a pesar de los tratamientos más racionales, un curso desesperante con recidivas periódicas dentro de una evolución cíclica.

Curación en el 55 % de los casos antes de los 45 días, si se instaura un tratamiento adecuado acompañado de reposo con supresión de todo tipo de deporte.

· Tratamiento.  Hay que proporcionar al paciente todas las oportunidades de curación, mediante la combinación de un tratamiento general, inyecciones locales, corrección estática del pie y de todos los medios terapéuticos menores:

· reposo, esencial para la curación, entre 20 y 90 días, aunque por desgracia es poco respetado;

· terapéutica menor, con pomadas de benzidamina, desoximetasona, etc.; 

· masoterapia, masaje reflejo, acupuntura;

· fisioterapia, láser;

· corrección eventual de los trastornos estáticos del pie mediante plantillas de marcha hechas a medida y de corrección progresiva. Este método, a menudo olvidado o mal conocido, puede ser un factor coadyuvante muy útil para el tratamiento;

· porte sistemático de una talonera,

· tratamiento general a base de antiinflamatorios tipo pirazinobutazona, diciofenacsódico, indometacina, etc., a pequeñas dosis durante 4 a 6 semanas, con pausas terapéuticas cada 7 días. Siempre debe asociarse al tratamiento tópico;

· tratamiento local.  Los corticoides microcristalizados, tan activos en la enfermedad de las inserciones, deben ser utilizados aquí con una gran prudencia:

· productos utilizados a base de betametasona o metilprednisolona;

· número de inyecciones: 2 ó 3;

· cantidad: de 0,5 a 1 ml;

· intervalo entre dos inyecciones: de 20 a 40 días, según el producto;

· tratamiento quirúrgico, reservado a las tendinitis rebeldes persistentes durante más de 12 meses, aunque el triángulo de Kager permanece poco modificado. El acceso al tendón se efectúa mediante incisiones longitudinales, seguidas de una exploración del tendón y la aplicación de un injerto.

· Prevención - Examen sistemático de la estática del pie ante el menor dolor del tendón;

· eventual utilización de plantillas en los calzados deportivos y en los de uso diario; los resultados son irregulares,

· uso de taloneras (por ejemplo Sorbothane® , material nuevo de gran interés); 

· comprobación frecuente del estado del calzado. No se efectuará actividad deportiva

· alguna con calzado desgastado;

· las zapatillas de clavos para pista y los crampones sólo se emplearan en competición y en la escalada;

· siempre que sea posible se efectuará el entrenamiento sobre un suelo elástico;

· se prescribirán dietas protectoras en caso necesario.

2. Rotura del tendón de Aquiles

La rotura puede sobrevenir en un tendón completamente sano o en un tendón doloroso, sometido a tratamiento o no. Un cierto número de roturas se encuentran en individuos tratados previamente con inyecciones de corticoides microcristalizados.

En nuestra opinión, la rotura es consecuencia de un «automatismo erróneo», es decir, ocasionado por una contracción intensísima a destiempo, en respuesta a un obstáculo inesperado durante el esfuerzo, a un desequilibrio por deslizamiento o resbalón súbito en la carrera o a una caída hacia delante del esquiador con los medios de fijación bloqueados.

Por otra parte, un inicio súbito del movimiento efectuado en buenas condiciones, como en el salto de altura, nunca provoca rotura del tendón.

Un mismo individuo puede sufrir sucesivamente una rotura bilateral del tendón aquíleo. Las recidivas son posibles, aunque raras.

· Diagnóstico. - Más de la mitad de los casos de rotura del tendón de Aquiles sólo llegan al cirujano en segunda instancia, después de tratamientos diversos de 10 a 15 días realizados por el médico general. Así, contrariamente a lo que se dice con frecuencia el diagnóstico está dificultado por cuatro factores perturbadores o engañosos:

· edema maleolar;

· conservación de los movimientos del pie;

· posibilidad de andar;

· presencia posible de un esguince maleolar acompañante.

· Para llegar al diagnóstico hay que apoyarse en los signos siguientes:

· percepción frecuente de un chasquido seco en el momento del accidente, seguido inmediatamente de cojera o caída al suelo;

· dolor local en forma de latigazo, del que el accidentado acusa como causante a un adversario potencial;

· palpación de un surco de nitidez variable, a menudo modificado por el edema;

· el signo de Brunet es patognomónico y permite por sí solo el diagnóstico a la inspección. Colocando al accidentado en decúbito prono sobre la mesa exploratoria, con las pantorrillas por fuera de la mesa y las rodillas apoyadas en ella, el examinador percibe inmediatamente del lado lesionado un descenso del talón y la caída del pie a 90°. El descenso del talón y la pérdida del ligero equino fisiológico se explican por la rotura del tendón, la cual relaja el tríceps sural.

  Los demás signos también revisten importancia:

· imposibilidad de apoyarse sobre la punta de los dedos del pie lesionado (R. Guillet); 

· estando el paciente en posición tendida, se conservan los movimientos del pie, pero

· basta una ligera presión sobre la planta para bloquear la flexión plantar activa;

· por último, el signo de Thompson, consistente en la ausencia de respuesta del pie a la presión sobre la masa gemelar.

· Diagnóstico diferencial - Deben descartarse las lesiones siguientes,

· esguince maleolar, lesión que por lo demás puede acompañar a, la rotura del tendón de Aquiles;

· desgarros fibrilares bajos de la masa gemelar y de inserciones del gemelo interno. En efecto, estos accidentes producen a veces chasquidos similares a los de la rotura del tendón de Aquiles y se acompañan de trastorno funcional del pie. Sin embargo, la palpación permite delimitar con exactitud la región lesionada;

· la rotura parcial del tendón de Aquiles es un accidente de producción súbita e intensidad brutal, con dolor a la palpación digital en un punto, pero falta el signo de Brunet.

· Tratamiento. - En el deportista se hará sistemáticamente un tratamiento quirúrgico. R. Guillet ha demostrado los excelentes resultados de la sutura simple de los cabos con hilo reabsorbible, previa alineación de las fibras «estalladas», verdadera reducción a cielo abierto. El tendón de Aquiles posee incuestionablemente buenas cualidades reparadoras, y el mito de la solidez inmediata por empleo de material no reabsorbible o por plastia es más nefasto que útil en un tendón de notable tendencia cicatrizal. Sólo las roturas muy antiguas de un tendón muy manipulado previamente justifican el empleo de plastías. El protocolo operatorio, perfectamente sistematizado por R. y J. Judet y R. Guillet, permite evitar las complicaciones cutáneas postoperatorias;

· después de la intervención se inmoviliza la extremidad con una escayola durante 5 a 6 semanas, con la rodilla en flexión ligera y el pie en equino, bajo tratamiento anticoagulante. Con la protección del vendaje de yeso se prescriben los ejercicios de contracciones isométricas del cuádriceps para limitar la amiotrofia. A partir de los 20 días puede permitirse el apoyo del pie, previa incorporación de un tacón.

· El tratamiento ortopédico conservador preconizado de nuevo por ciertos autores no asegura nunca una recuperación funcional deportiva al 100 %. Es evidente que el alargamiento del tendón disminuye la potencia de impulsión. Unicamente está justificado cuando existe contraindicación quirúrgica o en el deportista veterano;

· durante unos dos meses es útil el empleo de bastones ingleses o canadienses;

· una vez retirado el vendaje de yeso, se autoriza la reanudación progresiva de la deambulación en un plazo de 15 a 30 días;

· se recomiendan los ejercicios de reeducación o, todavía mejor, de natación si ello es posible (batir de pies en crawl con tabla de apoyo); también ejercicios con bicicleta, descendiendo la silla progresivamente;

· son recomendables los fármacos miorrelajantes metocarbamol y antiinflamatorios de pirazinobutazona, diclofenac sódico, indometacina, etc., a pequeñas dosis durante 7 a 15 días después de la extracción de la escayola, al tiempo que se retira progresivamente el tratamiento anticoagulante;

· reanudación de las carreras suaves en relajación (Jogging), dosificadas con prudencia, durante el tercero y cuarto mes;

· nunca se permitirá la competición deportiva antes del quinto mes.

· Complicaciones postoperatorias:

· Necrosis cutánea debida a incisiones con despegamientos cutáneos excesivos;

· intolerancia al material no reabsorbible con producción de pequeñas fístulas, reacciones inflamatorias y nódulos fibrosos exuberantes;

· flebitis, cuando no se han prevenido mediante el tratamiento anticoagulante sistemático.

· Prevención. - La rotura es con frecuencia un accidente fortuito e imprevisible. De ahí que el valor de las medidas preventivas sea muy reducido. De todos modos conviene respetar los periodos de fatiga y convalecencia, evitando toda clase de práctica deportiva durante los mismos;

· siempre hay que desconfiar de ciertos tipos de nieve y suelos, por el riesgo de resbalones, deslizamientos y bloqueos de movimiento;

· se respetará el reposo prescrito en las tendinitis aquíleas, en ocasiones anunciadoras de una rotura;

· nunca se inyectarán corticoides en pleno tendón.

· Resultados. - Es previsible una incapacidad total para el trabajo durante 2 a 4 meses, según el tipo de profesión, y una incapacidad deportiva de 4 a 6 meses, pero los resultados a distancia del tratamiento suelen ser excelentes, de lo que constituyen un buen ejemplo los numerosos atletas que después de sufrir estas lesiones han mejorado sus marcas anteriores.

PATOLOGIA MUSCULAR

PATOLOGIA TRAUMÁTICA

Datos etiopatogénicos

Todos los músculos pueden lesionarse en el curso de la práctica deportiva, sobre todo los músculos de las extremidades inferiores.

Se distinguen dos cuadros etiopatogénicos:

· accidentes musculares por traumatismo directo, exógeno,

· accidentes musculares por traumatismo indirecto, endógeno.

Traumatismos directos.

· se producen por un agente causal variable: choque entre jugadores, choque contra un objeto duro o contra el suelo;

· tipo de lesión dependiente de dos factores, a saber la violencia del traumatismo y el estado funcional del músculo en el momento del impacto (contracción o relajación);

· prevención prácticamente imposible.

Traumatismos indirectos.

· son muy específicos de la actividad deportiva;

· dentro de los mecanismos íntimos de producción todavía se desconoce con precisión el proceso desencadenante. Se trata de una disfunción neuroangiomuscular vinculada a múltiples factores;

· muchos de estos factores determinan una solicitud del músculo más allá de las posibilidades de contracción, elasticidad y extensibilidad;

· los factores que los favorecen son numerosos:

1) Errores tecnológicos:

· Falta de entrenamiento y errores en su práctica. El entrenamiento tiene por objeto preparar el organismo para el esfuerzo deportivo. A nivel del músculo, el entrenamiento da lugar a una serie de adaptaciones de las fibras musculares y de la red capilar, del metabolismo celular (dotación enzimática) y, por último, de los fenómenos neuromusculares. De ello se infiere la necesidad de una programación de los entrenamientos aerobios y anaerobios.

· La falta de calentamiento y los errores durante su práctica. El calentamiento debe ser largo, progresivo y adaptado a la disciplina deportiva practicada, al ambiente y a la personalidad individual.

· .Uso de material inadecuado, concepto no tenido suficientemente en cuenta. Conviene elegir cuidadosamente el calzado idóneo y los suelos de entrenamiento apropiados.

2) Errores higienicodietéticos:

· sueño y reposo insuficientes;

· ausencia de rehidratación adecuada (se requiere 1 ml de agua por cada caloría de la dieta alimentaría cotidiana);

· alimentación no equilibrada;

· toma de anabolizantes.

3) Criterios individuales:

· No existen grandes diferencias entre los dos sexos, como puede apreciarse relacionando la frecuencia de las lesiones con los respectivos porcentajes de practicantes varones y mujeres.

·  La edad sólo interviene en determinadas localizaciones; a partir de los 30 años, la lesión recae con máxima frecuencia en los gemelos.

· Puede intervenir asimismo la fragilidad constitucional vinculada a un terreno neurodistónico y tal vez a una débil potencia aerobia (V02 máx insuficiente), como lo atestiguan los estudios realizados en el Centro de Medicina del Deporte de Lyon.

Datos anatomoclínicos

La clasificación anatómica habitual puede ser discutible en su aplicación a las lesiones recientes, pero posee un interés práctico innegable.

Por orden de gravedad creciente se distinguen las elongaciones con contractura, los desgarros o roturas fibrilares, las roturas por traumatismos endógenos, la contusión benigna apoyada, grave en los traumatismos exógenos.

El estudio de estas lesiones se resume en la tabla “Caracteres anatomoclínicos de las lesiones musculares recientes de los miembros inferiores”.

Exploraciones paraclínicas

· La determinación de los parámetros bioquímicos carece de valor práctico para cuantificar la magnitud de la lesión y precisar el pronóstico (creatinina sanguínea y urinaria, enzimas musculares séricas CPK, LDH, etc.).

· La termografía por infrarrojos, utilizada por primera vez en Francia en patología muscular por el equipo lionés de Medicina del Deporte, ha abierto nuevas perspectivas en el proceso diagnóstico y en el control evolutivo de las lesiones recientes. Por lo demás, aporta elementos objetivos para el reconocimiento de las reacciones vasculares traumáticas (hipertermia de los hematomas), de los reflejos (hipotermia de los trastornos vasomotores), o de ambos a un tiempo.

· La ecotomografía revela datos anatomopatológicos del tipo de disociación fibrilar, caracteres de la rotura y volumen del hematoma, pero la mayoría de los aparatos son de

· valor limitado en la visualización de las cicatrices fibrosas.

Caracteres anatomoclínicos de las lesiones musculares recientes de los miembros inferiores.

Denominación
Contractura

Elongación

Contusión benigna
Rotura de fibras

Contusión apoyada
Rotura parcial o total

Lesiones anatómicas
Desorganización histoquímica simple o lesiones microscópicas 
Rotura de varias fibras con reacción vascular
Rotura de varios fascículos y a veces de la totalidad del músculo 

Circunstancias del accidente
· Sin interés u olvidadas
· - Impulsión, aceleración, cambio de ritmo

· Choque violento
· Chut, la mayoría de las veces (recto anterior)

Aparición del dolor
· Retardado, de intensidad mínima, no impide la deambulación
· Intensísimo y súbito, con o sin caída; a veces chasquido

· - Después, permanente
· Intensísimo y súbito, con chasquido

· Permanente

Repercusiones inmediatas
· Prosecución del esfuerzo
· Cesación del esfuerzo

· Cojera
· Cesación de esfuerzo

· Cojera o imposibilidad de apoyo

Inspección
· Normal
· Equimosis tardía (músculos isquiofemorales, gemelos)

· Modificación de relieve 
· Muesca aumentada por la contracción

· Tumefacción globulosa

Palpación
· Dolor o contractura localizados
· Dolor vivo, localizado o extenso
Depresión ostensible y bien limitada, sumamente dolorosa; a veces empastamiento

Movilidad muscular por contracciones estáticas
· Normal
· Disminuida
· Abolida o disminuida

Movimientos activos
· Normales o escasamente alterados; sólo los movimientos contra resistencia despiertan dolor
· Dolorosos
· Dolorosos y menos potentes

De todos modos, los datos aportados por estas dos exploraciones no sustituyen de ninguna manera la información aportada por la palpación llevada a cabo por un examinador experimentado. 

- La tomodensitometría (escáner) constituye una exploración económicamente onerosa e inaplicable en los traumatismos musculares de tratamiento urgente, por requerir un tiempo de realización muy prolongado. La pasión por recoger documentación iconográfica debe ser frenada por el sentido común.

Formas clínicas

El diagnóstico diferencial, la evolución, el tratamiento y las complicaciones se estudian mejor en el marco de las diferentes localizaciones y en función de su gravedad.

I. ROTURA DE FIBRAS DE LA MASA GEMELAR

· Etiología

· Es una lesión rara en un sujeto joven, a excepción de los corredores de velocidad (carreras de 100 y 200 m lisos). La mayoría de los casos ocurre después de los 30 años; - pasados los 30 años, los factores que favorecen el riesgo son la reanudación de la actividad deportiva sin preparación previa, en partidos amistosos, encuentros de viejas

· glorias, de antiguos alumnos, así como el tenis, las carreras de velocidad, etc.;

· en los velocistas de 100 y 200 m lisos, el exceso de entrenamiento «anaerobio aláctico» predispone a la lesión.

· Diagnóstico. - El dolor muscular puede manifestarse de dos formas:

· Dolor de aparición brusca durante el esfuerzo, comparado a una puñalada en la masa gemelar, acompañado en ocasiones de un chasquido. La intensidad del dolor paraliza instantáneamente al atleta, que cae sobre la pista o se para, cojeando aparatosamente. Existe una rotura fibrilar importante.

· Dolor tardío con posterioridad al esfuerzo, después de ducharse, por la noche o al levantarse a la mañana siguiente. En estos casos se trata de una rotura fibrilar discreta, benigna, que de todos modos no debe tomarse a la ligera.

· En ciertas ocasiones, el apoyo sobre la pierna lesionada resulta imposible durante 5 a 12 días. A veces sólo hay claudicación o una simple molestia funcional.

· De 2 a 4 días después de la lesión aparecen edema y equimosis de intensidad directamente proporcional a la magnitud de la lesión. El edema localizado del abulta- miento gemelar puede extenderse secundariamente y llegar al tobillo, impidiendo la palpación precisa. Las equimosis se manifiestan por debajo de la lesión fibrilar surgiendo a menudo en la región maleolar.

· La palpación permite delimitar un punto de dolor circunscrito en plena masa muscular, mayormente en el gemelo interno. Si la rotura fibrilar se halla cerca del tendón de Aquiles, conviene efectuar una palpación minuciosa y prolongada.

· Puede aparecer una contractura acompañada de paroxismos álgicos en toda la masa muscular, persistentes en ciertos casos durante algunos días, que implican una hemorragia intramuscular importante en los individuos mayores de 40 años con sistema venoso de mala calidad. Existe disminución o abolición del peloteo de la masa muscular.

· Frecuentemente se encuentran trastornos vasomotores subyacentes con sensación de pie frío.

· La termografía. - Objetiva la importancia de la lesión por la magnitud de la imagen hipertérmica y sobre todo por la intensidad de la reacción hipotérmica refleja, en calcetín, acompañada de frialdad en el pie y en las pantorrillas. Es una gran imprudencia reanudar las actividades deportivas mientras persisten imágenes termográficas patológicas.

· Diagnóstico diferencial - Hay que distinguir la rotura fibrilar, o «tirón» de la masa gemelar, de las lesiones siguientes:

· Rotura del tendón de Aquiles. Cuando la rotura es total, se reconoce por el signo de Brunet (véase lo dicho en la sección relativa al «tendón de Aquiles». Las roturas parciales son mas difíciles de diferenciar, aunque el examen físico cuidadoso permite localizar el punto doloroso y la muesca de rotura con gran precisión.

· Desinserción del gemelo interno, denominada anteriormente pierna de tenis; es una lesión muscular baja con tumefacción dentro de un cuadro clínico muy parecido a la rotura fibrilar en plena masa muscular, pero que conviene separar de esta última por dos razones:

· por requerir en el sujeto joven, en caso de desinserción completa, una intervención quirúrgica reconstructora, a condición de existir un terreno psíquico y venoso de excelente calidad;

· por ser de cicatrización mucho más lenta que la rotura de fibras (entre tres y seis meses), con persistencia hasta la cicatrización completa de una cicatriz fibrosa palpable. El deportista aquejado de esta lesión debe ser formalmente prevenido del retraso de consolidación.

· Arteritis de las extremidades inferiores. A menudo son desconocidas por los propios pacientes, al presentarse a la consulta por aquejar dolores de pantorrillas desencadenados por los esfuerzos. Este error debe evitarse mediante la exploración vascular sistemática con el Doppler de esfuerzo en todos los sujetos con sintomatología sospechosa de claudicación intermitente.

· Flebitis de pierna o más extensas. Exponen a un doble error. Por una parte puede tratarse de una flebitis primitiva de pantorrilla revelada por el esfuerzo o, por otro lado, puede ser una flebitis secundaria a las lesiones venomusculares vinculadas a la rotura de fibras. Deben efectuarse sistemáticamente una exploración y vigilancia minuciosas, clínica y paraclínica, por termografía, Doppler, etc., siempre que haya una discordancia entre un accidente mínimo y un dolor intenso, persistente o no, cuando se trate de una lesión importante.

· Errores que deben evitarse.

· Autorizar el apoyo de la extremidad cuando la rotura fibrilar es importante;

· transigir en rebajar el tiempo preceptivo de reposo ante la insistencia del deportista;

· permitir el masaje del área lesionada, error encontrado con excesiva frecuencia; el

· masaje sobre estas lesiones retarda y dificulta la cicatrización y favorece la génesis de ciertas complicaciones tales como flebitis, recidivas y cicatrices fibrosas extensas;

· inmovilización mediante escayola, por acrecentar el riesgo de trombosis;

· iniciar la recuperación funcional antes del comienzo de la cicatrización;

· inyectar en el interior del hematoma, por el riesgo de infección;

· puncionar sistemáticamente con el objetivo de aspirar la colección hemática (peligro de infección secundaria exógena).

· Tratamiento. - Depende de la gravedad de la lesión;

· aplicación de frío con la máxima rapidez posible, y los 2 o 3 primeros días de algunas horas o en aplicación continua; el advenimiento en la práctica terapéutica de las bolsas de hielo instantáneas permite la aplicación de este recurso incluso en los terrenos deportivos mal equipados o aislados;

· vendaje compresivo, sustituido pronto por una media elástica contra varices; en nuestra opinión constituye una medida esencial;

· según la importancia de las lesiones, se recomienda desde el reposo en cama con el pie más elevado que el resto de la extremidad, pasando por la deambulación sin apoyo ayudándose con bastones ingleses o canadienses, hasta la deambulación prudente. Este periodo puede durar desde 7 hasta 30 días;

· colocación de un talón de 5 a 10 mm de grosor en los dos zapatos para facilitar los desplazamientos, aflojando así el tríceps sural.

· antálgicos y miorrelajantes;

· antiinflamatorios de uso sistemático tipo hidrofenilbutazona, pralosa o indometacina con dosis débiles durante una o dos semanas;

· ventorros (escila, rutosídea, etc.).

· fisioterapia si el paciente puede desplazarse o ser transportado;

· aplicaciones de pomadas de heparinoide, al principio sin masaje;

· por último, masajes cuando la cicatrización parece bien encauzada.

· Complicaciones:

· Recaídas o roturas fibrilares sucesivas debidas al desconocimiento de esta patología específica por parte del médico, asociado a las imprudencias inconscientes o deliberadas del lesionado y a las exigencias de los directivos. La primera recidiva o recaída requiere una suspensión de la actividad deportiva dos veces más prolongada que la de la primera lesión, o sea desde 40 hasta 60 días. Esta inactividad forzada puede destrozar la moral del deportista y hacerle perder toda una temporada o incluso conducirle al abandono de su carrera deportiva.

· La termografía y la ecografía permiten efectuar una estricta vigilancia sobre la evolución y, en consecuencia, aumentan la seguridad.

· Brotes inflamatorios locales debidos a la propagación de infecciones en heridas de vecindad, o a inyecciones locales sin asepsia suficiente. Ello demuestra el riesgo e

· inutilidad de las inyecciones locales de corticoides en las roturas fibrilares recientes.

· Hematomas de regresión lenta, o enquistados, perfectamente visualizados por la ecotomografía. Se tratan mediante punción-aspiración, o incisión evacuadora. La aparición de dolor mientras el paciente está en reposo hace temer la superinfección a la

· necrosis aséptica de los tejidos vecinos.

· Flebitis de las venas del plexo del sóleo, o más extensa. Se deben a imprudencias y errores técnicos o terapéuticos, por ejemplo masajes precoces, y se las favorece con la existencia de insuficiencia venosa crónica o varices y, eventualmente, por la ingestión de

· anabolizantes o estroprogestágenos por la deportista.

· Reanudación de la actividad deportiva:

- La reanudación de la actividad profesional en la vida civil no plantea ninguna dificultad. Siempre que el paciente conozca bien sus posibilidades y la naturaleza de su trabajo, aceptará limitar los desplazamientos y respetará una línea prudente de conducta.

Por el contrario, la reanudación de la práctica deportiva suele hacerse con excesiva precocidad y a menudo de un modo demasiado violento.

Una buena pauta sería la siguiente:

· reanudación del entrenamiento entre los 20 y 40 días posteriores al accidente de rotura fibrilar no complicada, después de un control termográfico;

· carreras en relajación, con marcha moderada, en terreno elástico y sin cambios de ritmo ni aceleraciones violentas, sobre recorridos de 1 a 5 km;

· desde las primeras sesiones conviene llevar taloneras dentro del calzado deportivo;    - calentamiento prolongado;

· durante algunas semanas: en la víspera de los encuentros oficiales conviene prescribir para antes de la cena un fármaco miorrelajante, por ejemplo 1/2 o 1 comprimido.

· Prevención:

· Parece inútil enumerar todos los trucos y procedimientos folklóricos inventados por los que creen poder conjurar esta lesión. También en cirugía menor se encuentran estas protecciones ilusorias, cambiantes cada año al compás de las nuevas invenciones comerciales: vendajes elásticos circulares, aros de metal, etc.;

· la edad y el estado de salud deben ser tomados en consideración;

· siempre se hará un calentamiento antes del esfuerzo, teniendo en cuenta no sólo la disciplina deportiva practicada, sino también la temperatura ambiente;

· es aconsejable vestir el chándal o mono de entrenamiento durante las sesiones y en el calentamiento previo al encuentro deportivo;

· hay que elegir los suelos apropiados al entrenamiento;

· deben respetarse estrictamente las reglas del entrenamiento moderno (entrenamiento fraccionado), lo que exige una condición física perfecta;

· en conclusión, las medidas preventivas se basan en los factores favorables ya estudiados.

II.TRAUMATOLOGIA DEL CUÁDRICEPS

1. Rotura fibrilar, contusión

Ambos accidentes, de frecuente presentación, tienen en común el hecho fundamental de la presencia de un hematoma profundo, a veces discreto, susceptible de osificación.

· Diagnóstico:

· Dolor de aparición concomitante con la lesión, o bien después del partido, perfectamente localizado en la cara anterior del muslo, pudiendo persistir en ocasiones incluso durante el reposo (rugby y demás deportes de equipo);

· dificultad de deambulación con impotencia funcional;

· palpación que despierta dolor en un área de extensión variable;

· disminución o supresión del peloteo muscular en la posición de reposo, lo que indica lesión de la masa muscular, con acompañamiento de hematoma bastante voluminoso;

· dolor a la extensión activa o pasiva de la pierna sobre el muslo contra resistencia;

· imagen termográfica caliente si las lesiones son importantes;

· respuesta ecográfica de imagen profunda líquida cuando existe hematoma.

· Diagnóstico diferencial - No debe caerse en el error de confundir la rotura fibrilar del recto anterior del muslo con las siguientes lesiones:

· despegamiento serolinfático de Morel-Lavallée;

· rotura total del recto anterior;

· rotura del tendón cuadricipital;

· en el adolescente, arrancamiento óseo de una espina ilíaca o del trocánter menor;

· en el niño, fractura de la diáfisis femoral (en el esquí, rugby, plancha de patinaje, etc.);    - en presencia de roturas fibrilares recidivantes, debe pensarse en la osificación

· intramuscular postraumática o en la rotura antigua inadvertida del recto anterior.

· Evolución:

· La curación es la regla si el lesionado respeta las prescripciones clásicas: abstención de masajes, ausencia total de actividad deportiva, fármacos antiinflamatorios y miorrelajantes;

· expectativa vigilante, la cual es buena si la evolución permite reanudar los entrenamientos en buenas condiciones pasados de 20 a 40 días después de la lesión;

· aparición de complicaciones, favorecidas por la totalidad de negligencias ya descritas. Destaca sobre todas la osificación postraumática.

2. Osificación postraumática
Hay que pensar en la posibilidad de esta lesión ante un cuádriceps con molestias crónicas en un deportista imprudente o a quien se le ha impuesto la obligación de jugar

(falsas roturas fibrilares de repetición).

· Palpación del músculo lesionado:

· dolor en una superficie variable;

· peloteo muscular francamente disminuido;

· percepción de áreas musculares induradas.

· La radiografía - La radiografía con rayos blandos en diversas proyecciones y con el foco a distancia de 3 a 5 m confirma el diagnóstico. Según la antigüedad de las lesiones pueden observarse diversas imágenes:

· microcalcificaciones lineales;

· masa osificada parafemoral.

Estas osificaciones presentan al principio contornos irregulares, aspecto que indica la capacidad evolutiva del proceso. Más tarde, ya en periodo de estado, los contornos se tornan más precisos y las imágenes regresan en respuesta al tratamiento.

La supervisión regular mediante radiografías periódicas reviste una importancia fundamental. Se realiza entre 9 y 16 meses con intervalos de 4 meses entre los sucesivos exámenes.

· La termografía y la ecotomografía tienen escaso interés en comparación con el control radiológico periódico.

· El diagnóstico diferencial - El de la imagen radiológica debe efectuarse ante todo con el sarcoma osteogénico.

Sólo cuando el examen radiográfico es negativo puede discutirse la existencia probable de una cicatriz fibrosa dolorosa; si ésta es de pequeño tamaño no tiene manifestación termográfica; las cicatrices más importantes revelan una hipotermia localizada y a veces se visualizan por medio de la ecotomografía. En este último caso, la indicación quirúrgica debe ser apoyada por los factores de impotencia funcional y los datos paraclínicos.

· Como posibles complicaciones de esta lesión se señalan:

· evolución hacia una osificación intramuscular estabilizada e irreversible, aunque para llegar a esta situación tienen que haberse cometido muchos errores;

· fractura de la osificación, rarísima pero posible.

· El tratamiento. - Comienza por la ausencia total de actividad deportiva de 6 a 12 meses. No parece necesaria la radioterapia local, porque los adolescentes no tratados se curan muy bien. De todos modos queda como una carta más a jugar en el tratamiento, de valor conformista y reconfortante, aunque cada vez va siendo menos aconsejada por los radiólogos. Debe rechazarse el tratamiento quirúrgico por la tendencia recidivante de la osificación. Los masajes están formalmente contraindicados durante toda la evolución de esta complicación, causada a menudo por la masoterapia.

3. Rotura del recto anterior

Puede ser parcial o total, pero siempre debe ser identificada por requerir a veces, en el deportista, la intervención quirúrgica.

· El cuadro clínico. - Es el de una rotura fibrilar grave, sobrevenida en uno o dos tiempos.

Son datos orientadores del diagnóstico:

· chasquido en un chut o aceleración súbita;

· impotencia funcional acusada desde el principio;

· muesca descubierta por la palpación minuciosa o incluso por la inspección en el mismo terreno de juego;

· tumefacción inducida por la contracción muscular;

· respuesta termográfica hipertérmica inespecífica;

· por ecografía se visualiza la rotura y el hematoma.

· El error diagnóstico fundamental es atribuir las molestias a una rotura fibrilar sin importancia. - También hay que excluir la adiponecrosis postraumática por choque directo, donde la muesca no es modificada por la contracción muscular.

· Evolución:

· Si no se efectúa un tratamiento quirúrgico, la lesión puede evolucionar favorablemente cuando es parcial y en algunas ocasiones si es total, aunque en el último caso la evolución persiste mucho más tiempo (alrededor de un año), por reunión espontánea de los cabos dentro de la celda muscular. De todos modos siempre hay una disminución de potencia muscular.

· Mediante el tratamiento quirúrgico por la técnica de J.J. Comtet, la curación de la rotura total o parcial permite la reanudación de la actividad deportiva entre 4 y 6 meses después de la intervención. La primitiva técnica reparadora mediante la sutura de los dos cabos era insuficiente y obligó a abandonar el tratamiento quirúrgico a causa de las recidivas, pero en la nueva técnica la sutura cabo a cabo se completa eficazmente por varios puntos de anclaje del recto anterior en la aponeurosis crural.

III.CALAMBRES

Los calambres del deportista exigen la eliminación, dentro de nuestro estudio práctico, de las grandes causas generales como las neuropatías, los trastornos endocrinos, las enfermedades infecciosas e inflamaciones y la patología muscular congénita, bien estudiadas por la escuela de G. Serratrice en numerosas publicaciones.

Con el fin de simplificar el estudio, será suficiente exponer las condiciones de la práctica y las circunstancias de aparición. De ellas se deducen directamente las indicaciones terapéuticas y preventivas.

1. Calambres en el transcurso del esfuerzo

Deben investigarse sistemáticamente tres causas principales:

Las causas tecnológicas como movimientos técnicamente defectuosos o forzados,

material mal adaptado (raqueta, bicicleta, calzado de esquí, etc.). La aparición en condiciones específicas del esfuerzo orienta sobre la causa, por ejemplo calambres del muslo o masa gemelar en un ciclista que en la carrera a pie experimenta estas molestias, o calambres del nadador principiante.

Las causas vasculares, etiología siempre sospechosa en un deportista adulto o veterano aquejado de calambres gemelares o de un equivalente menor, por ejemplo dolores prolongados sin síndrome de detención, o más raramente de un síndrome del tibial anterior. Puede realizarse una exploración vascular simple con el Doppler venoso y arterial, en condiciones de reposo y esfuerzo. Esta exploración debe completar siempre la exploración clínica, porque permite objetivar un trastorno del órgano continente (arterial o venoso) u orientar el diagnóstico hacia una anomalía de esfuerzo del contenido (hiperviscosidad, barrificación eritrocitaria o sludging), etc. A partir de los resultados de esta exploración se podrán realizar análisis bioquímicos hiperespecializados y radiovasculares.

Las causas estáticas pueden provocar al comienzo una molestia dolorosa y después calambres de las extremidades inferiores en el deportista motivado que se lanza al juego o carrera con todas sus energías. Se pueden observar desviaciones de la rodilla en el plano frontal, pie en varo o valgo, desviaciones sagitales como el recurvatum acentuado de los sujetos con hiperlaxitud ligamentosa, o anomalías femorotibiales rotatorias individualizadas en época más reciente.

Ciertos calambres frecuentes en algunos individuos carecen de etiología precisa, pero reducen periódicamente la capacidad funcional del deportista. En la víspera de los encuentros conviene administrar en la cena fármacos miorrelajantes, así como en los 4 o 5 días precedentes a las competiciones prescribir la vitamina B6, los venotropos (escila) y, por último, pensar si el aporte hídrico diario es suficiente.

2. Calambres después del esfuerzo

Son los clásicos calambres de fatiga, ocasionalmente favorecidos por errores cuantitativos. Forman parte de un conjunto de síntomas característicos, aparecidos después del entrenamiento o de la competición. Estos trastornos diversos pueden atenuarse hasta cierto punto mediante la adopción de una dietética apropiada a base de ración de espera, bebidas en el intermedio y ración de recuperación, cuyo valor defatigante es bien conocido por su papel eliminador de los metabolitos de la fatiga.

3. Calambres nocturnos

Su escasa aparición en los varones contrasta con la mucha mayor frecuencia en las mujeres deportistas. Pueden ser episódicos, sin relación con los esfuerzos o la práctica deportiva, o bien aparecer durante las 2 o 3 noches siguientes. Corno tratamiento se prescriben los fármacos circulatorios venosos escila rutosídea y los miorrelajantes (metocarbamol).

4. Calambres de origen terapéutico

Algunos deportistas, particularmente los practicantes de deportes divididos en categorías de peso (boxeo, judo, halterofilia, etc.), tienen a veces la mala costumbre, con la idea de no rebasar el límite de peso, de tomar diuréticos la víspera e incluso el mismo día de la competición e intentan un reequilibrio hidroiónico entre la pesada y la prueba.

Como se sabe, los diuréticos más potentes pueden desencadenar una serie de trastornos tales como hormigueos en las extremidades e incluso calambres, a veces generalizados. El deportista es particularmente sensible a estas terapéuticas agresivas, las cuales nunca deben emplearse en las 48 horas anteriores a un combate.

Los desequilibrios iónicos ocasionados por los diuréticos, debidos sobre todo a la depleción potásica, pueden ser responsables de derrotas ignominiosas. La pesada efectuada inmediatamente antes de la prueba permite suprimir todas las tentativas de trampa científica o no, así como los riesgos vinculados a ella.

· Resumen de los medios terapéuticos curativos o preventivos - Según los casos, el médico puede indicar:

· fisioterapia, baños calientes, masajes;

· un derivado de la quinina;

· miorrelajantes;

· un complejo vitamínico B, o vitamina B6 sola, etc.);

· calcio, magnesio y, si hace falta, potasio;

· finalmente, venotropos.

HOMBRO

I. ESGUINCES ACROMIOCLAVICULARES

Estos accidentes se encuentran con elevada frecuencia en los jugadores de rugby y en los practicantes de deportes de combate judo, karate, etc.). Se producen por una caída sobre el hombro o por una tracción o torsión sobre el miembro superior.

Debido a la pequeñez de esta articulación, las lesiones a este nivel pasan a menudo desapercibidas y se atribuyen a la escapulohumeral.

Se distinguen tres estadios anatomopatológicos condicionantes de un enfoque terapéutico diferente (tabla 7).

II. ARTROPATIA ACROMIOCLAVICULAR

Esta afección es la consecuencia, previo esguince inicial o sin él, del estrés o sobreutilización experimentados por esta articulación en numerosas actividades deportivas judo, rugby, tenis, balonmano, etc.).

· Diagnóstico:

- Hay que saber formular el diagnóstico con base en los datos siguientes:

· dolores sordos frecuentes;

· dificultad para realizar diversos movimientos del hombro, en particular la abducción y las rotaciones;

· en el examen radiográfico, irregularidad de contorno articular de intensidad variable, acompañadas o no de alteraciones óseas de vecindad en forma de microgeodas, condensación, etc.

· Tratamiento:

Primeramente se administran antiinflamatorios por vía local o general, pero hay que saber inyectar con precisión en la interlínea acromioclavicular sin sobrepasar de tres inyecciones

Más adelante, si la impotencia funcional es importante, situación que suele corresponder a imágenes radiográficas muy acusadas, se reseca en algunos milímetros la extremidad acromial de la clavícula.

Tabla 7

Estadios evolutivos
Datos clínicos
Datos radiológicos
Tratamiento según el estadio evolutivo

Estadio I

(esguince)

Lesión limitada de los ligamentos acromioclaviculares
· Dolor localizado en un punto de la compresión digital
· Ausencia de imagen patológica
· Brazo en cabestrillo de 5 a 12 días

· Evitar siempre los vendajes colgantes

· Fármacos antiinflamatorios los primeros días

Estadio II

(subluxación) 

Rotura de los ligamentos acromioclaviculares
· Dolor localizado en un punto

· Tecla de piano

· Empastamiento discreto
· Incipiente subluxación acromioclavicular 
· Inyección anestésica local si aparece dolor secundario, pasadas 3 semanas

· Riesgo de artropatía secundaria

Estadio III

(luxación)

Rotura asociada de los ligamentos acromioclaviculares y del bloque fijador central (ligamentos trapezoide y conoide)
· Dolor más extenso

· Equimosis

· Tecla de piano

· Movilidad anormal clavicular anteroposterior (signo del cajón) 


· Luxación permanente

· Diástasis importante 

· A veces fractura parcelaria 
· Sutura de las lesiones recientes de los ligamentos acromioclaviculares y del bloque ligamentoso fijador central

· Intervenciones paliativas sobre lesiones dolorosas antiguas

III. HOMBRO DOLOROSO SIMPLE

Se trata de un síndrome extremadamente frecuente, encontrado casi a diario en la traumatología deportiva.

- En la gran mayoría de los casos y en su forma más clásica manifiesta una tendinitis de los músculos del hombro (supraespinoso o bíceps largo).

- En algunos casos corresponde a un síndrome tunelar, por conflicto de espacio entre el tendón supraespinoso y los elementos osteofibrosos del túnel por donde se desliza, entre el troquiter (suelo) y el acromion (techo).

· Datos de valor diagnóstico:

· La disciplina practicada: deportes de combate, lanzamientos, gimnasia, balonmano, tenis y halterofilia;

· circunstancias de aparición: dolores de comienzo progresivo sin relación con un traumatismo preciso;

· dolor provocado a menudo por los movimientos de abducción o rotación, que dificultan tanto la actividad deportiva como la vida diaria;

· a pesar de la dificultad de la palpación del hombro debido a la presencia del deltoides, puede localizarse un punto de dolor electivo en el trayecto del tendón lesionado: bíceps, y supraespinoso sobre todo;

· la exploración de los movimientos pasivos, activos y contra resistencia confirma los datos de palpación.

· La exploración radiogr4fica debe comprender.

· proyección de frente;

· proyecciones de rotación externa, rotación interna y abducción;

· perfil.

El examen evita con esta diversidad de proyecciones la inadvertencia de una calcificación, situada por lo general a nivel del supraespinoso, a la vez que permite estudiar el espacio subacromial.

· Los análisis bioquímicos son todos negativos.

· Diagnóstico diferencial - Las molestias de la articulación escapulohumeral no deben ser confundidas con las de la articulación acromioclavicular. A veces forman parte del cuadro de neuralgia cervicobraquial.

· Complicaciones. - Interesa conocer dos en particular:

· la rotura del bíceps largo;

· la emigración de la calcificación del supraespinoso en la bolsa serosa subdeltoidea (hombro hiperálgico).

Estas dos complicaciones pueden acontecer con ocasión de un movimiento insignificante.

· Tratamiento. - El mismo de todas las tendinitis, a base de antiinflamatorios locales y generales. El síndrome tunelar rebelde conlleva indicación quirúrgica.

IV. HOMBRO DOLOROSO E INESTABLE CRONICO

· Este síndrome se parece al de la inestabilidad crónica de la rodilla, aunque existen ciertos matices diferenciales entre ambos.

· La responsabilidad de las lesiones recae con intensidades diversas o bien en la cápsula, rodete glenoideo o reborde óseo de la glena, sobre todo anteroinferior, o bien en un defecto de congruencia entre la glena y la cabeza humeral, en frecuente relación con malformaciones congénitas.

· El síndrome puede aparecer de modo progresivo o suceder a una luxación.

· Diagnóstico. - Se fundamenta en los datos siguientes:

· luxación inicial eventual;

· contusión inicial de intensidad moderada (++);

· repetición de movimientos estereotipados (por ejemplo gesto de iniciar un lanzamiento con el brazo);

· dolor con resalto o impresión de inestabilidad o patinazo articular al iniciar ciertos movimientos, como el de servir la pelota en el tenis, lanzar el peso o jabalina, efectuar un smash o volea en el tenis o tirar a puerta en el balonmano;

· la exploración articular, que permite reproducir el dolor y el resalto al imprimir movimientos forzados a la articulación;

· la compresión digital de la interlínea articular, sobre todo en la parte anteroinferior, provoca un dolor idéntico al percibido espontáneamente; para esta maniobra conviene aplicar el dedo en el hueso axilar, al objeto de conseguir un acceso óptimo a la articulación;

· frecuentemente se encuentra un signo del cajón humeral.

· Exploración radiográfica. - Con vistas a una indicación quirúrgica es preceptivo realizar las siguientes incidencias:

· anteroposterior;

· perfil;

· perfil de la glena escapular;

· perfiles en rotación para objetivar las fracturas parcelarías y sobre todo las malformaciones.

· Artroneumografía. - Ofrece la doble ventaja de eliminar todas las dudas en algunos casos y revelar todo el conjunto de lesiones osteoarticulares:

· desinserción capsuloperióstica;

· rotura capsular;

· lesión del rodete glenoideo;

· fracturas parcelarías;

· malformaciones.

· Tratamiento. - El tratamiento quirúrgico se efectuará en todos los individuos que apremien al médico para que les suprima las molestias y que deseen continuar la actividad deportiva.

Un cierto número de lesionados eluden la indicación quirúrgica, resignándose a seguir practicando su especialidad a un nivel o categoría inferior y recurriendo a trucos técnicos o bien cambiando de modalidad deportiva.

La reanudación de la actividad deportiva después de la operación puede iniciarse a partir del cuarto mes.

V.  LUXACIONES DEL HOMBRO

La mayoría de las veces son de la variedad anterointerna, pero las escasas luxaciones posteriores plantean problemas diagnósticos.

· Datos que importa conocer:

· La primera luxación del sujeto nunca debe ser reducida a ciegas sobre el mismo terreno de juego, debido al riesgo de engatillamiento, de fractura parcelaria o de provocar un desplazamiento de fragmentos en el curso de la reducción de una fractura humeral asociada.

· Por el contrario, el examen neurovascular debe efectuarse sobre el mismo terreno.

· El tratamiento, después de la reducción, tiene por objeto fundamental el evitar las recidivas. La experiencia recogida en nuestro servicio (J.J. Comtet) hace aconsejable prolongar la inmovilización hasta 30 días en los sujetos jóvenes, con el fin de permitir una

· cicatrización completa de la brecha capsular.

VI. LUXACIONES RECIDIVANTES

· Clásicamente viene diciéndose que debe establecerse la indicación quirúrgica a partir de la tercera luxación.

· Es necesario informar al lesionado acerca de una limitación postoperatoria de la rotación externa del hombro, causante de una molestia funcional en ciertas actividades deportivas, sobre todo tenis, lanzamientos, balonmano y voleybol.

· Se podrá reanudar la actividad deportiva alrededor del cuarto mes postoperatorio. 

· La indicación quirúrgica no es obligatoria en los sujetos que pueden compensar

· hasta cierto punto su inferioridad, bien mediante un artificio de técnica o bien aceptando un handicap temporal.

CODO

Sólo expondremos la patología microtraumática y crónica.

· En medicina del deporte revisten interés las lesiones de esta articulación en los lanzadores, sobre todo de jabalina, en los jugadores de béisbol, luchadores, boxeadores, jugadores de golf y, sobre todo, en los tenistas.

· Entre las múltiples lesiones posibles es la epicondilalgia la que representa el porcentaje más elevado de padecimientos,,

· Aquí entran en consideración todas las causas favorecedoras de la patología crónica, es decir los diversos errores de adiestramiento, las técnicas defectuosas, el calentamiento y la progresión mal conducidos, el material inadecuado, los excesos cuantitativos, etc. 

· La patología microtraumática del codo en curso de crecimiento merece un capítulo

· aparte.                                                            

I. DESGLOSE NOSOGRÁFICO DEL CODO DE TENIS
Hemos propuesto una clasificación anatomoclínica que aclara este síndrome complejo, desglosándolo en diversos elementos, al igual que ocurrió con la periartritis del hombro.

Pueden considerarse tres formas anatomoclínicas:

· la enfermedad de inserción epicondílea;

· el síndrome intraarticular;

· el síndrome neurógeno.

Los tres síndromes pueden ocurrir aisladamente o asociarse en el mismo individuo, Al principio suelen tratarse de un modo uniforme mediante reposo y fármacos antiinflamatorios.

1. Enfermedad de inserción epicondílea

Todavía sigue llamándose epicondilitis y, por extensión, codo de tenista en el lenguaje corriente; la forma más frecuente se da en el adulto.

· Diagnóstico. - Se realiza con facilidad basándose en los datos siguientes:

· existencia de molestias subjetivas como dolores durante la práctica deportiva y al realizar ciertos movimientos en la vida diaria, tales como abrir una puerta, llenar un vaso con una botella llena, apretar un tomillo o utilizar un secante;

· demostración de signos objetivos consistentes en un punto de dolor a la compresión digital situado precisamente en el epicóndilo, y localización del músculo afectado por el examen muscular selectivo (mioelectrografía);

· aparición de signos radiológicos después de algunos meses de evolución, del tipo de irritaciones periósticas, calcificaciones paraepicondíleas, etc.

· Tratamiento. - Es el mismo de todas las enfermedades de inserción tendinosa, muy rebelde en el caso presente y difícil de aceptar por el deportista, que nunca está dispuesto a efectuar un reposo prolongado.

Dejando aparte las fórmulas mágicas y los remedios folklóricos, lo mismo si son técnicas, fisioterápicas o físicas, el tratamiento se resume en tres elementos:

· reposo prolongado, de tres semanas a un mes;

· terapéutica muy precoz desde los primeros síntomas, mediante fármacos antiinflamatorios por vía general o local;

· corrección de los errores tecnológicos, descuidados con excesiva frecuencia.

· Cuando fracasa el tratamiento conservador se recurre a la cirugía. El legrado resulta

· excesivamente agresivo, por lo que debe sustituirse por la desinserción selectiva del segundo radial externo, técnica mucho más suave y efectiva.

2. Síndrome intraarticular del codo

· Elementos de diagnóstico. - En el contexto de una epicondilalgia simple, el síndrome puede sospecharse únicamente mediante una palpación precisa. Se provoca dolor a la palpación digital de la cabeza radial o del cóndilo. El dolor se acompaña de un modo inconstante de microrresaltes provocados por los movimientos de flexión-extensión o de prosupinación, efectuados o no contra resistencia.

La presencia de una contractura en flexión episódica o permanente implica un pronóstico grave.

· Examen radiográfico. - Con frecuencia permite definir los diferentes estados patológicos del síndrome intraarticular.

1) Radiología negativa. Se trata de la enfermedad de la cabeza radial descrita primeramente por J. Genéty y E. Pernin en 1972, o síndrome humerorradiocubital. Según los casos puede tratarse de lesiones cartilaginosas superficiales, de lesiones ligamentosas (ligamento anular o ligamento de Dénucé) o incluso sinoviales, con anterioridad al estadio de osteocondromatosis.

2) Signos radiográficos objetivos. A veces se aprecian microgeodas acompañadas de

cuerpos extraños en la interlínea humerorradial, o sin ellos.

En los casos rebeldes sin manifestación radiográfica debe recurrirse a la tomografía y, como aconseja J.J. Comtet a la artrotomoneumografía. Algunos autores proponen

actualmente la artroscopia.

· Tratamiento:

· En ausencia de imágenes radiográficas a la exploración radiológica habitual conviene aplicar un simple tratamiento antiinflamatorio local y general.

· Cuando existen signos radiográficos positivos debe discutirse una alternativa terapéutica eligiendo la opción más adecuada al caso individual:

· abstención quirúrgica, decidiéndose por el tratamiento médico conservador si el individuo está conforme en aceptar su limitación funcional (ligera contractura en la flexión del codo o dolores episódicos al esfuerzo);

· sentar la indicación quirúrgica si la limpieza intraarticular parece necesaria y de buen pronóstico.

3. Síndrome neurógeno

Descrito por Roles y después por J.J. Comtet y cols. en Francia, este síndrome corresponde a una neuralgia de la rama posterior del nervio radial.

Se trata de una epicondilalgia que llama la atención por algunos caracteres distintivos, que son su rebeldía, la exacerbación paroxística nocturna y la casi nula significación al examen por palpación.

· El electromiograma. - Revela de modo inconstante signos de déficit neurógeno de la rama posterior del nervio radial. La objetivación de estos signos se facilita por la

supinación contra resistencia (Naraka).

· El tratamiento. - Coincide al principio con el de los síndromes precedentes, es decir, de antiinflamatorios e inyecciones de anestesia local. Cuando el EMG es positivo se formula la indicación quirúrgica, pero las epicondilalgias rebeldes al tratamiento con EMG negativo también deberían ser incluidas en el marco quirúrgico, al igual que el síndrome del conducto carpiano rebelde al tratamiento. J.J. Comtet ha propuesto una incisión que permite explorar los diversos elementos anatómicos susceptibles de ser lesionados, lo mismo intraarticulares que extraarticulares, muy útil en el tipo de paciente en el que la radiología resulta negativa con demasiada frecuencia.

El cirujano puede mediante la citada incisión explorar y descubrir una o varias lesiones asociadas, a menudo inesperadas (nódulo tendinoso cicatrizal, desinserción parcial con cicatriz fibrosa, hernia capsulosinovial, condritis, brida de compresión sobre nervio, etc.).

II. BREVE COMENTARIO SOBRE EL CODO DE TENIS EN LA FASE DE CRECIMIENTO

 Al igual que las restantes articulaciones, el codo puede presentar una patología específica de la fase de crecimiento, en particular las osteocondrosis.

Estas lesiones pueden recaer en nódulos de osificación intracelulares o extracelulares durante el periodo de maduración, en epicóndilo, epitróclea, tróclea humeral, etc.

La osteocondrosis disecante se asienta con predilección en el cóndilo humeral y en la cabeza radial. Se la encuentra también en los deportistas jóvenes, pero se distingue de aquellas afecciones por tener un potencial evolutivo más grave.

· Diagnóstico. - Se basa ante todo en la radiografía, por no aportar el dolor signos de orientación diagnóstica.

Como es natural, la exploración radiográfica debe ser comparativa.

Las imágenes reveladas pueden ser:

· intraarticulares en forma de geodas condíleas, irregularidades de la cúpula radial y, a veces, pequeños cuerpos extraños;

· extraarticulares, con aspectos de partición o fragmentación de los nódulos de osificación secundarios; estas imágenes no deben ser confundidas con las variantes de la osificación, las cuales no son dolorosas.

· Tratamiento. - Ante todo se recurre al tratamiento médico conservador, recordando que basta con saber esperar entre 6 y 18 meses bajo una supervisión clínica y un control radiográfico a intervalos regulares, después de haber abandonado toda actividad deportiva violenta en la que pudiera participar el codo. Rara vez es necesaria la inmovilización con vendaje de yeso entre 30 y 45 días.

Excepcionalmente se indica recurrir al tratamiento quirúrgico mediante la legración de un nicho intraarticular o la extracción de un cuerpo extraño intraarticular.

· Prevención. - Dado que estamos ante una patología de hiperutilización o desgaste, se desprenden las siguientes medidas preventivas:

· en el niño se respetará el principio de efectuar el entrenamiento de un modo progresivo;

· se elegirá un material deportivo adecuado al niño;

· conviene efectuar un estudio objetivo del riesgo inherente a la ejecución de ciertos esfuerzos súbitos, por ejemplo la elevación de halteras;

· desde la aparición del síndrome epicondilálgico se instaurará el reposo deportivo junto con el control radiográfico periódico.

III. INESTABILIDAD POSTRAUMÁTICA POR LAXITUD LIGAMENTOSA DEL CODO

Este síndrome raro sólo es objetivado por los sujetos que ponen a prueba la resistencia de esta articulación en el apoyo, después de haber sufrido un esguince articular o una luxación (gimnasias).

Se debe a una rotura del ligamento lateral interno del codo y, a veces, de los elementos anatómicos vecinos cuya cicatrización se ha producido de forma incompleta u obstaculizada.

El diagnóstico se basa en la demostración de un fallo del codo al ejecutar ciertos apoyos corporales, así como la observación de una laxitud anormal en la posición de valgo forzado en extensión y en flexión. Siempre conviene comparar el lado enfermo con el sano.

El tratamiento es siempre quirúrgico, según la técnica sistematizada por J.J. Comtet en la tesis de V. Dussol (Montpellier, 1976).

El esguince grave del codo es raro, pero el descubrimiento de un bostezo importante vinculado a una lesión reciente debe imponer el tratamiento quirúrgico.

MUÑECA

I. FRACTURAS DEL ESCAFOIDES CARPIANO

Estas fracturas vienen siendo consideradas clásicamente como un elemento propiciador de diagnósticos erróneos en la traumatología de la muñeca, al ser clasificadas con

mucha frecuencia como esguinces.

Lo cierto es que la exploración clínica excesivamente rápida y el examen radiográfico inespecífico no revelan estas fracturas.

La evolución espontánea de la fractura produce en la mayoría de los casos una seudoartrosis con limitación funcional y deportiva importantes, así como una posible artrosis secundaria tardía de la articulación radiocarpiana.

· Bases del diagnóstico:

· Antecedente de caída sobre la palma de la mano, o de choque de balón o de pie contra esta misma región;

· dolor a la compresión digital sobre un punto preciso de la tabaquera anatómica, cuya depresión se reemplaza en una fase posterior por un relleno parcial de este espacio, objetivable por palpación comparada;

· la compresión del escafoides por hiperextensión de la columna dactilar del pulgar provoca dolor (maniobra de Verneuil positiva).

· Examen radiográfico. - Requiere una técnica precisa y proyecciones especiales, A veces incluso hay que recurrir a ampliaciones radiográficas. Debe repetirse la exploración de 15 a 20 días después del accidente, pues la línea de fractura aparece a menudo tardíamente.

Proyecciones:

· De frente con el puño cerrado

· puño en el eje del antebrazo;

· puño en inclinación cubital.

· Perfil con el puño cerrado

· Se efectúan tres incidencias distintas con diferentes grados de pronosupinación.

· Las líneas de fractura son la mayoría de las veces horizontales, oblicuohorizontales u oblicuoverticales.

· Todas las radiografías deben ser efectuadas sin vendaje de yeso, durante todos los meses desde el comienzo del tratamiento hasta la consolidación completa.

· Las radiografías del periodo de consolidación resultan de difícil interpretación, pues ciertas imágenes del callo son muy similares a las de la seudoartrosis. El signo de Trojan permite objetivar el comienzo de la consolidación, consistente en un ribete de densificación que subraya la línea de fractura.

· Tratamiento. - Toda fractura de escafoides requiere ser inmovilizada en posición funcional correcta, con el pulgar en oposición.

1) La fractura del tubérculo escafoideo se consolida sin dificultad en 30 días.

2) Las fracturas transversales y oblicuohorizontales exigen una inmovilización de 8 semanas por lo menos.

3) Las fracturas oblicuoverticales o paraverticales tienen tendencia al cizallamiento por lo que la inmovilización debe ser superior a 12 semanas.

4) Por último, las escasas fracturas polares superiores son las que plantean mayores problemas, no sólo por ser de difícil diagnóstico, dado el frecuente dolor atípico, sino también por ser las que tardan más tiempo en consolidarse (16 semanas), existiendo siempre un elevado riesgo de necrosis.

5) En ciertos casos se descubre la fractura tardíamente.

En este caso, la conducta a seguir debe ser la siguiente:

· hasta pasados de 14 a 16 meses se trata de un retardo de consolidación con frecuentes imágenes geódicas. Se intentará la inmovilización en las condiciones ya expuestas, pero para un periodo de 4 a 6 meses;

· si fracasa este tratamiento o si el descubrimiento de la fractura es más tardío, se

· plantean las siguientes opciones quirúrgicas:

· estiloidectomía seguida de fijación del fragmento polar superior con un tornillo, o bien

· injerto anterior por la técnica de Matti-Rouss, o bien

· prótesis de silástic.

II. FRACTURAS DEL PIRAMIDAL

La fractura del cuerpo no plantea problemas y se consolida en 30 días.

Por el contrario, el arrancamiento del cuerno posterior pasa a menudo inadvertido.

· Datos clínicos:

· Caída sobre el dorso de la mano llevando la raqueta o el fusil;

· dolor a la palpación digital, localizado con precisión en un punto, el cual debe ser meticulosamente investigado.

· Examen radiográfico. - Se practicarán radiografías de perfil en varias incidencias así como en la proyección de tres cuartos, por ofrecer la máxima posibilidad, tras una lectura atenta de las placas, de descubrir el arrancamiento del cuerno. Si surgen dudas se efectuarán radiografías comparativas y ampliaciones.

Tratamiento. - Se inmovilizará con un vendaje escayolado durante seis semanas en posición de hiperextensión de la muñeca y flexión de las metacarpofalángicas. Si pasa inadvertido el arrancamiento del cuerno y se trata la lesión como un esguince de la muñeca, se condena al paciente a arrastrar una impotencia funcional durante varios

meses (J. J. Comtet).

III. MUÑECA DOLOROSA CRÓNICA

Algunos deportistas se quejan de dolores de muñeca durante largos periodos o bien temporalmente a lo largo de toda su carrera deportiva.

Estos dolores se asientan en lugares diferentes, según cada deportista, y pueden provocar importantes déficit funcionales.

· Factores predisponentes.-

· sexo femenino;

· sujetos jóvenes

· hiperlaxitud o, por el contrario, rigidez en flexión dorsal; 

· excesos deportivos cuantitativos:

· disciplinas agresivas: tenis, gimnasia, tenis de mesa, etc.

· Examen clínico.

· puntos dolorosos clásicos a nivel de las inserciones de los tendones y ligamentos; 

· práctica sistemática de las pruebas ligamentosas de la muñeca, siempre olvidadas;

· demostración de un resorte en los movimientos de inclinación, indicador de una inestabilidad escafolunar por subluxación rotatoria del escafoides.

Examen radiológico. Comprende radiografías simples en diversas proyecciones, y a menudo es necesario practicar placas funcionales en inclinación radical y cubital, e hiperflexión. En proyección de perfil se estudia el ángulo formado entre el primer radio dactilar, constituido por el escafoides-trapecio-primer metacarpiano, y el tercer radiodactilar, formado por el semilunar-hueso grande-tercer metacarpiano.

· Análisis bioquímicos, con determinación de los parámetros habituales. Según el resultado de estos exámenes se pueden descartar:

· las fracturas óseas o sus secuelas;

· la enfermedad de Kienbock;

· la patología inflamatoria, infecciosa y degenerativa local;

· las osteoporosis localizadas.

Puede encontrarse también una explicación del síndrome doloroso observando la imágenes de:

· hiperlaxitud general de la muñeca, externa o anteroposterior;

· una inestabilidad localizada radiocubital inferior, semilunar o escafolunar;

· un cúbito alto aislado.

· Tratamiento:

· con frecuencia debe ser sintomático y ortopédico conservador,

· debe ser quirúrgico cuando existe un cúbito alto o una inestabilidad escafolunar invalidante.

PELVIS

I. ARRANCAMIENTOS

· Ocurren en el adolescente;

· favorece su aparición la existencia de una osteocondrosis de crecimiento;

· se desencadenan a raíz de un movimiento automático falseado con contracción súbita e intensa de un grupo muscular;

· se manifiestan por un dolor agudo inmediato, persistente, con impotencia funcional

y actitud antálgica,

· aparece un dolor irradiado, lo que explica las confusiones diagnosticas con una lesión tendinomuscular;

· la palpación y el examen radiográfico correctamente realizados confirman o rectifican en todos los casos el diagnóstico.

Localizaciones. Pueden asentarse en la espina ilíaca anterosuperior y en la anteroinferior, en la tuberosidad isquiática y en el trocánter menor, al que puede integrarse en este grupo.

El tratamiento debe ser conservador si el arrancamiento queda limitado y existe escaso desplazamiento. Puede ser necesaria la indicación quirúrgica ante la diástasis de un fragmento.

II.  PUBALGIA

De entrada nos apresuramos a subrayar que este término es ambiguo, equivoco y desorientador para el médico. En realidad, el dolor que recibe este nombre corresponde a diversas lesiones locales, a veces superpuestas, provocadas o reveladas por la práctica deportiva. De todos modos, la palabra ha pasado a formar parte del lenguaje clínico corriente, sobre todo bajo la influencia de los medios de comunicación, y ahora parece difícil hacer marcha atrás en su utilización.

El análisis minucioso permite distinguir tres formas anatomoclínicas:

· lesión musculotendinosa de los aductores;

· osteoartropatía pubiana microtraumática;

· trastornos congénitos o adquiridos de la pared abdominal, del tipo de dehiscencia de los músculos anchos y estados subherniarios y paraherniarios del conducto inguinal.

Todas estas lesiones pueden encontrarse tanto aisladas como en combinaciones diversas, lo que explica las dificultades para abarcar globalmente el problema.

En el adolescente, el dolor de la región pubiana corresponde a una osteocondrosis, afección que debe distinguirse de las variedades asintomáticas de la osificación.

· Diagnóstico. - Se fundamenta en los siguientes elementos:

· Factores etiológicos:

· deportes de riesgo elevado: fútbol, rugby;

· sexo masculino, de alto predominio.

· Características del dolor.,

· comienzo súbito y agudísimo, en pleno esfuerzo, o de intensidad progresiva

· rebelde o recidivante en los esfuerzos;

· percibido en la región abdominopubocrural con diversas variantes, de acuerdo con la predominancia anatomoclínica individual;

· desencadenamiento frecuente por la tos.

· Examen clínico minucioso, con palpación combinada con movilización como elemento esencial. Se exploran sucesivamente:

· los aductores;

· las caderas;

· la sínfisis pubiana; la pared abdominal baja: los anillos inguinales, los pilares orificiales y las formaciones musculoaponeuróticas vecinas.

· Examen radiológico de la pelvis y de las caderas para precisar el estado de la sínfisis y apreciar las articulaciones coxofemorales.

Esta investigación diagnóstica tiene por objeto precisar las formas anatomoclínicas causantes del dolor y, en consecuencia, orientar racionalmente la terapéutica.

· Diagnóstico diferencial - Deben excluirse, con dificultad variable, una serie de procesos que en parte rebasan el marco del aparato locomotor:

· las dismorfias o displasias de cadera, responsables de limitación de movimientos (rotación sobre todo), con lo que la expresión dolorosa irradia en los aductores, puede producir confusión;

· las coxopatías crónicas, escollo clásico;

· la patología visceral: apendicitis ectópica, litiasis ureteral prevesical, hernia crural, diverticulitis sigmoide, etc.;

· la patología reumática inflamatoria e infecciosa de la sínfisis.

· Tratamiento. - Debe ser adaptado a la forma anatomoclínica, casi exclusivamente médica, en las localizaciones de los aductores y de la sínfisis, mediante reposo entre 30 y 90 días y antiinflamatorios, así como recurrir a la intervención quirúrgica en las lesiones parietales (intervención de Nesovic, técnicamente derivada de la herniorrafía de Bassini con ampliación suprafunicular, y sus variantes). Los resultados a corto plazo son favorables en las formas parietoabdominales exclusivas o predominantes.

La reeducación funcional prescrita como opción aislada, sobre la que han insistido ciertos autores, sólo parece tener un valor limitado. Resulta poco eficaz en las insuficiencias parietoabdominales graves y sintomáticas.

Por el contrario, presta servicios útiles en el postoperatorio y utilizada con una

finalidad preventiva en los futbolistas jóvenes.

En la práctica, las indicaciones terapéuticas se formulan con base en numerosos criterios: edad, motivación, nivel deportivo, antigüedad del trastorno, lesiones asociadas, etcétera.

En resumen, no existe un tratamiento estereotipado de la pubalgia, máxima que merece recordarse para evitar fracasos terapéuticos.

RODILLA

Conviene efectuar algunas consideraciones preliminares antes de entrar en materia.

I. EXPLORACION DE LA RODILLA

En el sentido amplio del término, la exploración de la rodilla comprende:

- un interrogatorio preciso y minucioso, el cual puede aportar por sí solo una orientación diagnóstica al explicar las causas de una inestabilidad o al despertar la sospecha del carácter grave de un esguince reciente, lo que obliga a la investigación sistemática del trípode vivencial que describimos en el capítulo de los esguinces;

- un examen clínico programado en un protocolo, cuyos diferentes tiempos están descritos en nuestra obra Le Genou du sportif en pratique courante, 1982, París.

La marcha de la exploración puede resumirse en seis tiempos:

1) datos de inspección;

2) datos de palpación;

3) estudio de la flexión-extensión;

4) examen de la rótula;

5) examen de los ligamentos;

6) examen de los meniscos.

Volveremos a utilizar cada uno de estos tiempos en los diferentes capítulos de la patología de la rodilla.

La exploración de la rodilla requiere un entrenamiento especial por parte del examinador, a fin de utilizar los brazos como palanca y lograr el propio automatismo de las maniobras y del equilibrio de la postura, prestaciones que en principio parecen sencillas pero que en la realidad requieren un adiestramiento específico y una experiencia previa considerable.

- Investigaciones paraclínicas. - Si bien no deben ser olvidadas, tampoco contribuyen decisivamente al diagnóstico en la mayoría de los casos.

En la práctica pueden encontrarse dos situaciones esquemáticas:

Rodilla con patología reciente. Requiere:

· exploración radiográfica habitual, con placas en proyecciones de frente y de perfil;

·  punción articular, por lo demás de indicación excepcional, bien para evacuar un derrame muy tenso y doloroso o bien para averiguar la naturaleza del líquido derramado, que si es sangre indica una lesión grave;

· artrografía, carente de interés, por lo que sólo debe ser practicada en casos muy

      particulares;

· artroscopia, de utilidad para asentar una indicación quirúrgica o, en algunos casos, para completar la exploración del lesionado.

Rodilla con patología crónica. Se llevará a cabo una exploración radiográfica comparativa cuidadosa y completa:

· proyección de frente, con carga ponderal;

· perfil en flexión a 30°, al objeto de que la altura de la rótula no pueda ser influida por

· la contracción del cuádriceps;

· .- proyecciones axiales de las rótulas a 30-60° y 90° en relajación, así como una

· incidencia a 45° con contracción del cuádriceps (posición de referencia) para informar mejor sobre la dinámica rotuliana (hiperpresión externa);

· visualización de las escotaduras intercondileas (cuerpos extraños);

· Tomografías ocasionales cuando estén indicadas, por ejemplo en las osteocondritis;

· artrografía, de indicación cada vez más limitada;

· artroscopia, la cual tiende a suplantar ala artrografía como método diagnóstico. Debe ser practicada en condiciones quirúrgicas estrictas: quirófano y asepsia rigurosa.

· Permite efectuar el análisis del liquido sinovial, así como obtener datos visuales del estado de la capa sinovial del cartílago articular, de los ligamentos y de los meniscos.

· Conlleva la ventaja de permitir, en ciertos casos, una actuación terapéutica.
· análisis bioquímicos, en los que interesa examinar sobre todo los parámetros siguientes:                                                                    
V.S.G., hemograrna completo, recuento y fórmula leucocitaria, recuento globular, uricemia, látex, Waaler-Rose, antiestreptolisina, antiestreptoquinina, antiestreptohemolisina, examen del líquido sinovial y, en muchas menos ocasiones, los líquidos de alta densidad.

II. ESGUINCES DE LA RODILLA

El termino esguince es excesivamente vago, por aplicarse a lesiones capsulares y

ligamentosas de importancia muy desigual. Por supuesto que estas lesiones podrían denominarse también «roturas ligamentosas», o por lo menos una parte de ellas, e incluso por analogía con las lesiones musculares podría hablarse de elongaciones, desgarros y roturas.

Sin embargo, el lenguaje clínico habitual impone el uso de la tradición oral y, en

consecuencia, debemos distinguir:

- los esguinces articulares benignos, del estadio I y del estadio II, por ejemplo los esguinces de mediana gravedad, que comprenden lesiones       exclusivamente capsuloligamentosas periféricas;

- los esguinces graves, o estadio III, en los que se lesiona el eje central formado por los dos ligamentos cruzados, bien aisladamente o bien acompañado de lesiones periféricas. El diagnóstico de esguince articular es fácil, pero se requiere mucha experiencia y finura exploratoria para adquirir maestría en la formulación del diagnóstico de gravedad. Del estudio de las historias hospitalarias de todos los servicios se desprende un concepto importante, el de que se opera un número mucho más elevado de rodillas inestables crónicas por laxitud ligamentosa que de roturas ligamentosas recientes de la rodilla.

Por consiguiente, la mayoría de los esguinces graves pasan inadvertidos, hecho que

obedece a distintos factores:

desconocimiento del valor fundamental del interrogatorio, el cual debe saberse

aprovechar al máximo concediéndole todo el tiempo necesario, con el fin de obtener una información prioritaria sobre las condiciones del accidente en un deporte de alto riesgo, sobre el tipo de accidente y las vivencias del lesionado;

· la falta de adiestramiento manual del examinador, manifestada por una exploración defectuosa de los ligamentos articulares

· las dificultades para la exploración en el ambiente del estadio, o el temor a provocar dolor en el lesionado;

· la existencia de casos diabólicos de roturas aisladas del ligamento cruzado anterior, en ausencia de toda manifestación clínica objetiva y dentro de una exploración breve realizada por un examinador no adiestrado.

· Factores de gravedad:

Accidente ocurrido en la práctica de un deporte de riesgo elevado, tipo fútbol, rugby, judo, esquí y baloncesto (90 % de los esguinces graves).

Tipo de accidente, de valor orientador.

Circunstancias del accidente,

· en apoyo monopodal, movimiento forzado en flexión-rotación, abducción o aducción, con o sin colaboración de un adversario;

· hiperflexión o hiperextensión, incluso sin apoyo;

· choque directo sobre una rodilla en descontracción;

· accidente en dos tiempos.

Vivencias del lesionado durante el accidente.-

Se resumen en la tríada mayor patognomónica, individualizada por nosotros y que creemos suficiente, cuando se da completa para afirmar el grado de gravedad:

· crujido seco +++ o chasquido;

· sensación de dislocación articular . . .

· impresión de pierna suelta (pata loca). El lesionado controla difícilmente la pierna cuando tras el accidente intenta volver a apoyar la extremidad + + +.

Datos de exploración física. Es imprescindible utilizar correctamente la técnica de exploración ligamentosa, procurando limitarla a lo indispensable en los cuadros de lesión reciente, donde toda maniobra puede provocar dolor vivo y contracturas de defensa. De ahí la recomendación de reducir la exploración física a los elementos siguientes:

· palpación de los trayectos ligamentosos, interlíneas y puntos de inserción;

· prueba de Lachmann, del cajón, efectuada con la rodilla en flexión muy ligera. La práctica de esta prueba, muy sencilla en teoría, exige más que las restantes una buena presa manual y un análisis fino y comparativo de los resultados obtenidos;

· exploración de los bostezos laterales.

Esta exploración de los ligamentos resulta de suma utilidad en las lesiones asociadas del eje central y de los elementos capsuloligamentosos periféricos. Cuando únicamente existe una rotura aislada del eje central, por lo general del ligamento cruzado anterior, se encuentra una prueba de Lachmann positiva.

la artroscopia diagnóstica sólo está indicada en los casos limites, ante dudas persistentes.

· Datos a tener siempre en cuenta:

- el diagnóstico de un esguince grave de rodilla debe sospecharse con grandes probabilidades de acierto en el caso de que existan tres datos de interrogatorio relativos a las sensaciones subjetivas del paciente en el momento del accidente:

· crujido o chasquido seco;

· sensación de dislocación articular;

· inseguridad en el apoyo inmediato (pierna suelta o “pata loca”).

En presencia de lesiones periféricas asociadas a una lesión del eje central existe indicación quirúrgica obligada.

· Principales complicaciones y secuelas de los esguinces de rodilla:

- inestabilidad crónica por laxitud ligamentosa,

- retracción ligamentosa secundaria con rodilla flexa (contractura de rodilla en flexión);

- enfermedad de Pellegrini Stieda;

- lesiones meniscales;  

- arrancamientos y fracturas osteocondrales.

III. SINDROME MENISCAL INTERNO

El interrogatorio es básico para el diagnóstico de lesión meniscal interna, por ser el síndrome esencialmente funcional.

El tipo de lesión puede sospecharse a partir de los datos anamnésicos, debido a que este menisco, rara vez malformado, se manifiesta de modo estereotipado con mucha frecuencia.

La exploración física aporta datos de confirmación sumamente útiles.

Respecto al diagnóstico diferencial, pueden surgir confusiones dentro del cuadro clínico de inestabilidad o del de síndrome doloroso crónico, con una serie de afecciones:

· laxitud ligamentosa crónica postraumática;

· subluxación recidivante de la rótula;

· condropatía rotuliana;

· osteocondritis disecante;

· fractura osteocondral;

· cuerpos extraños intraarticulares (ratones articulares consecutivos a la osteítis disecante de Konig, de la osteocondromatosis articular, o ligamento cruzado roto en la inserción superior).

Las indicaciones de artrografía deben quedar limitadas a los síndromes confusos.

Las indicaciones de artroscopia han venido a ocupar el lugar vacante de la artrografía, por el doble motivo de poderse utilizar con intención diagnóstico y terapéutica.

El empleo sistemático de un protocolo formado por una lista, redactada por nosotros, de pruebas y parámetros que deben comprobarse en cada caso, nos permite formular un diagnóstico seguro con facilidad. Así, basta con reunir 8 resultados positivos como mínimo para afirmar la existencia de una lesión meniscal interna.

La meniscectomía revela una tendencia progresiva a ser cada día más económica, lo mismo por artroscopia que por artrotomía.

Las cursos postoperatorios y las recuperaciones funcionales van acortándose considerablemente en función de la mayor simplicidad y economía de las técnicas quirúrgicas y endoscópicas. La reanudación de la actividad deportiva se logra entre los 30 y los 60 días. De todos modos, conviene saber que el cuerno posterior del menisco interno es difícilmente accesible en una articulación apretada.

La sutura meniscal responde a indicaciones precisas, por ejemplo lesiones netas, periféricas, en un menisco no degenerado. Debe ir seguida de inmovilización con vendaje escayolado.

Diagnostico y tratamiento de los esguinces de acuerdo con la gravedad de la lesión

Clasificación estadio lesional
Semiología del accidente (Criterio fundamental)
Inspección Palpación (criterios secundarios) 
Exploración de los ligamentos (fundamental, aunque a veces aporta pocos datos. Nunca se hará desvinculada del interrogatorio)
Exploración radiográfica
Evolución tratamiento

Esguince benigno

Estadio I

Microdesgarro capsuloligamentoso periférico 


Accidente ligero, a veces olvidado

Continuación del esfuerzo deportivo, pero con prudencia

Dolor a menudo retardado, discreta cojera tardía
Amiotrofia del cuadriceps

Modelo normal

Dolor circunscrito a la palpación digital, muy limitado


Valgo o varo forzado 0, poco o nada doloroso

No hay signo del cajón patológico Lachmann 0
Negativa
Inmovilización con escayola totalmente innecesaria, sobre todo en el deportista

Inmovilización activa de 5 a 7 días, con deambulación en bloqueo voluntario de la rodilla en extensión

Aplicación local de bolsa con hielo y fármacos antiinflamatorios

Curación constante, con independencia de la terapéutica elegida 

Esguince benigno

Estadio II

Desgarro capsuloligamentoso periférico, también denominado esguince de mediana gravedad, termino muy controvertido 
Accidente recordado con precisión

Dolor intenso

Inexistencia de crujido ostensible

Imposibilidad de continuar el esfuerzo deportivo

Cojera


Hidartrosis +

Amiotrofia del cuádriceps

Hipotonía cuadricipital

Dolor vivo mas extenso


Valgo o varo forzado, provocadores de bostezos articulares, limitados y dolorosos

Lachmann 0
Negativa

Inutilidad de objetivar en la radiografía el bostezo articular
Vendaje escayolado inguinomaleolar de 15 a 25 días en extensión, o articulado a partir del décimo día, con angulación limitada

Contracciones isométricas dentro del yeso y, después, isotónicas antiinflamatorias

Tratamiento de reeducación funcional clásico y, en ciertos casos propioceptivo

   

Esguince grave

Estadio III

Lesión combinada: capsuloligamentosa periférica + lesión del eje central, o bien lesión mal llamada “aislada” del eje central, aunque en realidad existen asimismo lesiones microscópicas múltiples de las fibras ligamentosas periféricas por estiramiento
· Tríada mayor

· Crujido o chasquido +++

· Impresión de dislocación articular +++

· Inseguridad al apoyar (pierna suelta o “pata loca”)+++

· Accidente aparatoso sobre el terreno (dato típico)

· Accidente en apoyo monopódalo, con pierna en flexión, rotación, abducción o aducción

· Hiperextensión (chut en el vacío)++

· Hiperflexión violenta (talón contra la nalga)+++

· Accidente en dos tiempos, a veces

· Accidente de apariencia leve y engañosa (rotura aislada del ligamento cruzado ant.) 
Derrame articular + + o derrame subarticular (rotura capsular)+++

Dolor difuso: ligamentos, puntos de inserción

Si el esguince es externo se pensara en el ciático poplíteo externo

Palpación negativa, indolora, si se trata de una rotura aislada del ligamento cruzado anterior


Fácil en el terreno deportivo, difícil mas tarde

Típicamente se encuentra una combinación de bostezos articulares y signo de Lachmann positivo

· A veces solo se encuentra el signo de cajón positivo (rotura aislada del ligamento cruzado anterior)

· Anestesia general y/o artroscopia, rara vez necesarias para el diagnostico
Imágenes radiográficas:

· Negativas, o bien

· Arrancamientos a nivel de diversas inserciones ligamentosas, visualizadas a menudo por radiografías dinámicas funcionales

· En otros casos se demuestran fracturas osteocondrales


· Indicación quirúrgica de entrada si existen lesiones asociadas, y se reanuda la actividad deportiva entre el cuarto y el sexto mes

· Las roturas aisladas del ligamento cruzado anterior deben discutirse individualmente, caso por caso, entre la decisión de operar o la reeducación funcional precoz y el control evolutivo para descubrir precozmente la aparición eventual de una inestabilidad 

Los 15 criterios de la lesión meniscal interna

Interrogatorio
Valor

Edad
15 a 40 años
X

Sexo
Varón, 7 de cada 10 casos
X

Deportes practicados
Fútbol, deporte de riesgo mas elevado, seguido del rugby, tenis, baloncesto, balonmano, saltos, etc.
XXX

XX

Circunstancias del primer accidente
Accidente de minero (bloqueo articular al levantarse después de un estado de flexión prolongado)

Esguince del ligamento lateral interno consolidado, seguido de intervalo libre y crisis articulares

Apoyo monopodal con abducción y rotación externa, desencadenantes de un síndrome doloroso
XXX
XXX
XXX


Crisis articulares: fallos de apoyo, artralgias, hidrartrosis
Las crisis aparecen después de un intervalo libre en relación con el accidente inicial
XXX

Bloqueos anteriores
Los bloqueos verdaderos pueden reducirse espontáneamente
XXX

Fallos de apoyo súbitos
Los fallos de apoyo sin otra sintomatología se deben a menudo a una lesión de tipo posterointerno, con lengüeta móvil del tipo posterior
X

Dolor
El dolor experimentado es de trayecto horizontal a nivel de la interlinea

Los dolores verticales son, por el contrario, rotulianos, por condropatías o ligamentosos (esguinces), de acuerdo con su localización
X

Impresión de desarreglo articular interno
El lesionado percibe desplazamientos anormales de la articulación al efectuar ciertos movimientos, con sensación de desplazamientos anormales, movilidad súbita, etc. 
XX

Exploración
Valor

Amiotrofia

Hidartrosis
Comprobación corriente en toda patología de la rodilla
X

Bloqueos
Un bloqueo agudo de la rodilla en el transcurso del esfuerzo indica la existencia de una lesión meniscal en asa de cubo, tributaria de tratamiento quirúrgico
XXXX

Dolor en la interlínea
· Unas veces se encuentra el signo de Oudard

· Otros casos presentan dolor al cruzamiento de la interlínea

· Cuando el valgo forzado no provoca dolor, existe lesión del ligamento lateral interno
XX

Maniobra de Mac Murray

X

Signo de G. Apley o prueba de molturación (grinding test)

XX

Signo de Judet/Genéty o signo del bloqueo sutil o discreto

XX

                                                                                          Total =15

Baremo: Para afirmar la existencia de una lesión del menisco interno se requieren 8 criterios sobre un total de 15.


IV. SINDROME MENISCAL EXTERNO

Se presenta con suma frecuencia bajo la forma de un síndrome abigarrado o confuso, porque las malformaciones del menisco externo y la independencia del cuerno posterior frente a la cápsula truncan o complican la semiología clínica e incluso la artrográfica. Cuando la lesión meniscal afecta exclusivamente al cuerno posterior, el diagnóstico reviste a veces el aspecto de la filigrana de un virtuoso.

La artroscopia diagnóstica justifica para este tipo de lesión meniscal sus timbres de gloria, por visualizar la rotura y permitir la exploración funcional.

Diagnóstico

Se realiza considerando una serie de factores:

· Factores etiológicos.-

· edad: 17 a 30 años en el varón;

· ocasionalmente ocurre en la infancia, sobre malformación congénita;

· antecedente de traumatismo desencadenante: golpe directo contra la cara externa de la rodilla, rotación interna forzada, torsión de rodilla en el minero.

· Factores funcionales:

· Dolor horizontal, externo;

· irradiación del dolor al hueco poplíteo, a la celda anteroexterna o, paradójicamente, en dirección de la interlínea interna;

· hidrartrosis intermitente;

· bloqueo articular, de reducción relativamente rápida;

· resorte +++ (en el niño);

· fallos de apoyo inconstantes,

· impresión de desarreglo interno.

· Datos de exploración clínica:

· Dolor a la presión de la parte anterior o posterior de la interlínea interna;

· percepción posible de un quiste móvil al ejecutar movimientos de flexión y extensión;     - maniobras de compresión meniscal positivas.

· Factores paraclínicos:

· artrografía: se utiliza poco en la actualidad por ser muchas veces de difícil interpretación;

· artroscopia diagnóstico: de alta fidelidad diagnóstica en el menisco externo.

· Diagnóstico diferencial - Exige con frecuencia un análisis sutil y excitante al examinador avezado. Debe hacerse fundamentalmente con las siguientes afecciones:

· Reacción condrorrotuliana con hiperpresión externa o sin ella.

· Tendinitis de la cintilla de Maissiat, superpuesta con frecuencia a un genu varo. Puede ir acompañada asimismo de un resorte sobre el cóndilo externo.

· Quiste sinovial próximo a la interlínea.

· Fabela dolorosa, que puede ser confundida con un síndrome doloroso del cuerno posterior.

· Artropatía peroneotibial superior.

· Tratamiento. Resultados. - La meniscectomía externa no proporciona siempre resultados tan espectaculares como la meniscectomía interna, lo mismo si se practica bajo artroscopia que a través de una artrotomía. La reanudación de la actividad deportiva se logra a partir de los 60 días, aunque quedan algunas secuelas dolorosas y brotes de hidrartrosis que se apagan con lentitud.

V. INESTABILIDAD CRONICA LIGAMENTOSA POSTRAUMÁTICA DE LA RODILLA

Sucede a un esguince grave sobrevenido en uno o dos tiempos y no operado. El síndrome aparece ya al retirar el vendaje escayolado, a partir de la vuelta a la actividad deportiva cuando ha habido múltiples lesiones, o bien se presenta más tardíamente y de modo progresivo si ha existido rotura «aislada» del ligamento cruzado anterior al comienzo, porque las formaciones capsuloligamentosas periféricas compensan temporalmente las insuficiencias del eje central.

Diagnóstico

Por nuestra parte hemos confeccionado una lista de elementos de diagnóstico, de presentación casi estereotipada, en la que se injerta la experiencia del examinador.

· Accidente inicial orientador. - Las características del accidente permiten sospechar el diagnóstico:

· El accidente causal se produce en el curso de un deporte de riesgo elevado (fútbol, rugby, judo, esquí o baloncesto). El 90 % de los esguinces graves de rodilla acontecen en la práctica de los cinco deportes citados.

· Accidente con apoyo monopódico y con movimiento forzado en flexión, rotación, abducción y aducción, en el que colabora o no la acción de un adversario.

· Accidente en hiperflexión (contacto forzado talón-nalga) o en hiperextensión (chut en vacío; salto en extensión).

El accidente se produce a veces en dos tiempos.

· Vivencias del lesionado durante el accidente.-

· Crujido o chasquido seco;

· impresión de desarreglo o dislocación intraarticular,

· sensación de pierna suelta o «pata loca».

· Trastornos funcionales. - Aparecen precozmente a partir de la reanudación de la actividad deportiva tras la consolidación aparente, o pasado cierto tiempo después de una degeneración ligamentosa periférica progresiva, en respuesta a los estímulos y solicitaciones;

· falsos esguinces de repetición;

· pasos en falso con sensación de fallo súbito de la rodilla en el momento de apoyo, al andar por suelos irregulares o escaleras. Crisis articulares. Los fallos súbitos al apoyar son más frecuentes y fáciles en las laxitudes anteriores globales;

· impresión de inseguridad; el lesionado piensa conscientemente en la posición del pie durante el apoyo monopodal en flexión, o realiza las carreras en relajación Jogging) controlando continuamente el juego muscular de las piernas. En realidad intenta recrear otro «circuito propioceptivo» que a la postre le protege de modo insuficiente.

· Exploración física. - el examen analítico completo de los ligamentos, efectuado sobre un sujeto relajado, permite remontarse en la mayoría de los casos a la causa de la inestabilidad de la rodilla. Se encuentra:

· laxitud de los ligamentos laterales interno o externo;

· signo del cajón en extensión (prueba de Lachmann);

· signos del cajón directos y rotatorios, en flexión;

· resalto rotatorio externo: desplazamiento del eje central y prueba del resorte positivos. El conjunto de datos obtenidos por la exploración permite definir el tipo de laxitud, es decir si es anterior, global, anterointerno, externo, etc., y, por consiguiente, elegir el tratamiento paliativo.

En ciertos casos, la exploración ligamentosa es poco demostrativa, sólo con un signo de Lachmann positivo y resorte rotatorio externo. Se trata de una rotura «subaislada» del ligamento cruzado anterior.

· Tratamiento. Resultados. - Desde hace veinte años se han propuesto múltiples intervenciones paliativas. En la actualidad, sin entrar en detalles y con la idea de simplificar la exposición, los cirujanos especialistas en cirugía del deporte se deciden por estas tres opciones:

· plastias extraarticulares;

· plastias intraarticulares;

· plastias mixtas (extra e intraarticulares), que tienden a suplantar a los precedentes. 

El valor de los resultados se basa en varios elementos:

· el excelente análisis del tipo de laxitud;

· la técnica quirúrgica depurada;

· la calidad de la recuperación;

· la motivación y estado general del lesionado.

La vuelta a la actividad deportiva nunca es anterior a los seis meses, por lo, menos en lo que respecta a la reanudación de los entrenamientos.

VI. SUBLUXACIÓN RECIDIVANTE DE LA ROTULA (Inestabilidad rotuliana)
Contrariamente a como ocurre con las luxaciones verdaderas sobrevenidas con ocasión de un accidente y que no ofrecen dudas diagnosticas, las subluxaciones presentan manifestaciones clínicas abigarradas o ambiguas, de las que se acusa con excesiva frecuencia al menisco.

Diagnóstico

Se fundamenta en una serie de elementos esenciales:

· Etiología:

· sexo: recae en las mujeres en el 90 % de los casos;

· edad: acontece a edades variables según las exigencias deportivas;

· acumulación intrafamiliar;

· bilateralidad en el 70 % de los casos;

· genu valgo frecuente.

· Signos funcionales:

· Inestabilidad de la rodilla sin esguince anterior, aparecida en la mayoría de los casos durante el apoyo monopodal con rodilla flexionada, al contacto con el suelo subiendo escaleras, en terrenos irregulares, pruebas de saltos (+++), etc.;

· inestabilidad dolorosa aislada o seguida de derrame articular,

· aparición posterior de un síndrome condrorrotuliano consecutivo a las subluxaciones repetidas.

· Datos de exploración - Examen de la rótula positivo, con demostración de:

· signo de Smillie: dolor provocado por el examinador al subluxar la rótula hacia fuera y flexionar después pasivamente la rodilla;

· movilidad lateral anormal de la rótula en flexión entre 30 y 60°;

· dolor localizado a la compresión digital de la aleta rotuliana lesionada, cuando se examina inmediatamente después del accidente.

· Datos radiológicos:

· Dentro de la exploración radiográfica completa y comparativa, las proyecciones axiales revelan por lo general las displasias y las malformaciones rotulianas, así como las displasias femorales.

· En las proyecciones axiales se mantiene el cuádriceps relajado a 30°, 60° o 90° de flexión.

· Interesa obtener una placa axial con el cuádriceps contraído en la posición de referencia (derivación), entre 30 y 45°.

· Empleo del tomodensitómetro (escáner) para excluir en ciertos casos la subluxación discreta, en los primeros 20 grados de flexión, y para precisar en algunos sujetos los trastornos de torsión del miembro inferior.

· Diagnóstico diferencial - En ocasiones exige matizaciones sutiles por superposición de varias lesiones o por la existencia de una sintomatología ambigua, escasa o equívoca.

En las lesiones recientes hay que descartar el esguince.

En la fase crónica debe excluirse la inestabilidad de origen ligamentoso, meniscal,    

muscular o la debida a un cuerpo extraño.

· Tratamiento:

Reeducación funcional sistemática en la totalidad de los casos, lo cual suele bastar para la curación en las formas menores. Es útil el uso de la rodillera de contención rotuliana propuesta por G. Demonteil.

· Tratamiento quirúrgico no estereotipado, mediante elección entre una serie de opciones técnicas sobre partes blandas, utilizadas aisladamente o combinadas y consistentes en una sección de la aleta rotuliana externa, plastia de la aleta interna o transposición distal del vasto interno, en asociación con intervenciones rectificadoras del aparato extensor.

VII. CONDROPATÍA ROTULIANA MICROTRAUMÁTICA

Forma sumamente engañosa del síndrome condrorrotuliano, también confundida a menudo con el síndrome meniscal, de frecuencia sorprendentemente elevada y (observada diariamente) en los consultorios de traumatología del deporte.

· Circunstancias de aparición. - Se presenta en relación con una hiperutilización y fatiga de la rodilla en pésimas condiciones tecnológicas, en:

· deportistas jóvenes por lo general;

· práctica intensa sobre suelos duros, en carreras de maratón o medio maratón;

· deportes sumamente agresivos como natación con aletas, ejercicios de hipertrofia muscular (gimnasias, halterófilos), montañismo, ciclismo de competición, etc.

· Signos funcionales:

Dolor. Características:

· Pararrotuliano vertical;

· en sedestación con la pierna flexionada;

· a la primera extensión de la pierna después de un periodo de inmovilidad en posición sentada, por ejemplo al levantarse de una butaca en el cine, con sensación de bloqueo falso debido al enganche del cartílago rotuliano sobre la tróclea femoral;

· a menudo bilateral;

· síndrome doloroso cíclico (falsas curaciones).

· Datos de exploración:

Dolor provocado por:

· palpación de la cara oculta de la rótula, también despertado a veces al presionar sobre el reborde condilotroclear;

· la prueba del cepillado, por oscilación transversal de la rótula, tan clásico como poco fiable;

· el ascenso de la rótula contra resistencia, menos clásico pero más fidedigno que el anterior;

· presión sobre la aleta externa tendida por la maniobra de subluxación externa, en la forma particular de la hiperpresión externa de la rótula, denominada síndrome de hiperpresión externa de Ficat;

· hidrartrosis inconstante.

· Datos radiológicos. - Puede encontrarse:

· exploración radiográfica negativa, incluidas las proyecciones axiales;

· descubrimiento ocasional de un síndrome de hiperpresión exteriorizado por rotación externa rotuliana, acompañada de reducción o estrechamiento de la interlínea femoropatelar externa;

· displasias menores, de observación infrecuente;

· signos de usura en los cartílagos rotuliano y troclear, revelados por la artrografía con líquido de contraste, preconizada por Ficat para explorar con precisión los cartílagos patelar y femoral.

· Tratamiento. - En principio se recurre a medidas conservadoras mediante:

· modificaciones tecnológicas consistentes en la elección de suelos idóneos para la práctica del deporte habitual del lesionado, espaciamiento y moderación de los esfuerzos y supresión de los deportes excesivamente agresivos;

· proscripción eventual de la reeducación dinámica del cuádriceps, por ser peligrosa para el cartílago rotuliano;

· tratamiento médico sistemático, de resultados inconstantes, combinando el reposo deportivo con los fármacos antiinflamatorios generales y muy rara vez con aplicación tópica;

· fisioterapia, electroestimulación transcutánea y masoterapia (M. Tayac);

· utilización de la artroscopia para la limpieza intraarticular seguida por lavado de la cavidad;

· tratamiento quirúrgico, pero únicamente si después de haber acumulado la documentación relativa a un posible factor etiológico propiciante, hay motivos suficientes como para suprimirlo mediante el acto operatorio. Debe tenerse siempre en cuenta que, aparte el síndrome de hiperpresión externa, fácilmente curable mediante una intervención sencilla, los resultados obtenidos en las restantes circunstancias del síndrome son muy irregulares e inconstantes.

VIII. VELLOSIDADES O REPLIEGUES SINOVIALES DE LA RODILLA

En la rodilla pueden encontrarse tres repliegues embrionarios de la membrana sinovial, llamados genéricamente plicas (del latín plica: pliegue).

1) Plica infrapatelar o ligamento mucoso. De presencia constante, no provoca nunca trastornos patológicos, pero reviste importancia porque en el examen artroscópico puede ser confundida con la vaina sinovial del ligamento cruzado anterior si el operador no conoce su existencia o no la reconoce en la exploración.

2) Plica suprapatelar, que se da en el 20 % de los casos. Se trata de un diafragma membranoso situado en el tercio medio del fondo de saco subcuadricipital. Esta formación ofrece raras veces un desarrollo completo, lo que explica la producción de derrames postraumáticos con imágenes suspendidas, insólitas y curiosas, en situación suprarrotuliana.

3) Plica mediopatelar. Repliegue de la cara interna de la rótula a lo largo del cóndilo interno, que cuando es fibroso desempeña el papel de paño limpiacristales (B. Moyen) sobre el plano condíleo, provocando un resalto de tono grave y, en ocasiones, una lesión condral.

PIERNA

I. PERIOSTOSIS

Recibe este nombre una reacción osteoperióstica, a veces llamada erróneamente periostitis. Etiológicamente responde a las siguientes causas:

· traumatismo directo, por ejemplo, por patadas, roce del atleta vallista con el obstáculo, o con la bota en el caso del esquiador;

· indirectamente, por irritación de las inserciones aponeuróticas a raíz de ciertos esfuerzos, en carreras, competiciones de gimnasia, etc., favorecida sobremanera por la actuación sobre suelos sintéticos.

Como localización preferencial acontece en la cresta y en el borde posterointerno de la tibia.

· Diagnóstico. - Se basa en los datos siguientes:

· aparición de dolor en el transcurso de esfuerzos y competiciones deportivas en los corredores, saltadores, jugadores de deportes colectivos y esquiadores; este dolor se atenúa progresivamente después de algunos días de reposo, y reaparece al volver el paciente a la actividad deportiva;

· la palpación revela un punto de dolor localizado a la palpación digital, o un área ósea dolorosa;

· los análisis bioquímicos son estrictamente negativos;

· las radiografías no visualizan imagen patológica alguna en las periostosis recientes, pero en las antiguas ponen de manifiesto irregularidades o abombamientos periósticos, que deben diferenciarse de las tumoraciones benignas o malignas.

· Diagnóstico diferencial - No debe cometerse el error esencial de confundir la periostosis con el síndrome crónico del compartimiento anterior de la pantorrilla, el cual es una afección muscular de origen vascular.

· Evolución. - Por su carácter cíclico, cronicorrecidivante, puede durar una temporada o desaparecer sin motivo aparente en respuesta al más mínimo tratamiento, o bien puede el paciente olvidarse de las molestias durante las vacaciones. Algunos pacientes sufren periostosis durante toda su vida deportiva.

· Tratamiento:

· el reposo puede ser útil, pero en la práctica casi nunca es observado;

· aplicación de frío, calor y remedios menores, como pomadas;

· fisioterapia, masoterapia;

· inyecciones locales de corticoides microcristalinos (1 a 3).

En caso de recidivas conviene reservar las inyecciones sólo para las temporadas de competición;

· taloneras amortiguadores de plástico siliconado;

· la cirugía es inoperante e incluso puede agravar las manifestaciones dolorosas; no evita prácticamente nunca las recaídas.

II. FRACTURAS DE PIERNA EN LA PRÁCTICA DEL ESQUÍ

A lo ancho del mundo, alrededor de 500.000 personas son víctimas cada año de un accidente de esquí. Un 72 % de las lesiones recaen en los miembros inferiores, representando las fracturas de los huesos de la pierna del 30 al 40 % de la totalidad de las lesiones observadas. Se trata por consiguiente de un accidente de alta frecuencia.

· Etiología. - Conviene insistir en que el niño se fractura la pierna con una frecuencia doble que el adulto y en que el máximo de incidencia ocurre en el adolescente, entre los 12 y los 15 años. De las manifestaciones de los esquiadores se infiere que el factor principal en la producción de la fractura es la velocidad excesiva y a continuación la mala calidad del terreno. Las fracturas sobrevienen sobre todo en la práctica del esquí alpino (46 %) y en los esquiadores principiantes, sobre todo si son de cuerpo ligero y talla baja y utilizan esquíes excesivamente largos. La práctica del esquí de fondo rara vez da lugar a este género de lesiones (12 %). Estos accidentes suelen ocurrir con preferencia después de dos o tres horas de práctica y al final del mediodía. Conviene subrayar que del 60 al 80 % de las fracturas de pierna están vinculadas al fallo de los accesorios de seguridad. Los accidentes son proporcionalmente más frecuentes en los fines de semana que en los demás días. Como factores que predisponen se señalan:

· la adolescencia y juventud del esquiador;

· la inexperiencia;

· los excesos del fin de semana;

· la defectuosa preparación física;

· la práctica del esquí alpino sobre un terreno accidentado;

· el mal funcionamiento del material de seguridad.

Cabe tener presente ciertas reglas preventivas:

· la vigilancia de los niños;

· la mejoría de la condición física;

· el perfeccionamiento de la técnica;

· la idoneidad en el trazado de las pistas;

· la elección apropiada y la comprobación del material.

· Conducta apropiada

Primeros auxilios sobre la pista. Una vez ocurrido el accidente, el esquiador puede señalizar por lo general su situación y ser asistido sobre el terreno. Entonces es necesario realizar tres acciones:

1) Aproximarse al lesionado y obtener información mediante preguntas sencillas sobre:

· existencia y topografía del dolor;

· mantenimiento o no de la sensibilidad a nivel del pie y de la motricidad de los dedos. 

2) Proteger al lesionado de los demás esquiadores.

3) Hacer llamadas de socorro. Mientras se espera el auxilio solicitado hay que reconfortar al lesionado y recalentarle las extremidades, sobre todo, y el cuerpo. Además, si hace falta hay que cederle el propio jersey, los guantes y las demás prendas de abrigo.

No debe hacerse bajo ningún concepto:

· hacer beber al accidentado;

· intentar levantarlo y hacerle dar algunos pasos, ¡para ver lo que le ocurre!;

· quitarle el calzado, maniobra responsable del desplazamiento de fragmentos en numerosas fracturas benignas e incluso de su conversión en fracturas abiertas durante esta intempestiva e inadmisible manipulación.

Todo lo más que le está permitido al primer auxiliador es:

· desprender el esquí;

· colocar al herido en una posición más favorable, manteniendo el eje del miembro inferior mediante tracción;

· abrir los ganchos del calzado o deshacer los lazos.

Transporte. Lo primero que debe hacerse es inmovilizar la extremidad inferior con una férula apropiada; las férulas hinchabas son, con mucho, las más cómodas. Hay que transportar al herido en trineo, en camilla y, por último, en ambulancia, tomando las máximas precauciones. A intervalos regulares conviene tomar el pulso al herido y a poder ser la tensión sanguínea.

Ingreso en el hospital. Es necesario:

· comprobar la existencia de shock y comenzar el tratamiento del mismo;

· abrir el calcetín para comprobar el estado de la piel. En caso de fractura abierta se protegerá la piel con compresas estériles;

· calmar al accidentado;

· practicar una radiografía sin retirar la férula y el calzado; después, el cirujano procederá a la extracción cuidadosa de este último, si hace falta bajo anestesia general.

Tipos de tratamiento. Existen dos tipos principales de tratamiento:

Tratamiento conservador, mediante la reducción del foco de fractura bajo anestesia general y con la ayuda de un marco de tracción; se coloca un vendaje escayolado inguinopédico, es decir una calza, que se abre longitudinalmente a lo largo o por dos lados en forma de valva, hasta que desaparece el edema. En caso de fractura abierta, se comienza por una limpieza minuciosa de la herida y una mondadura de Friedrich, seguidas de cierre primario a puntos sueltos. Se administra antibioterapia y suero antitetánico. Por lo general, los autores recomiendan aplicar tratamiento anticoagulante. Cuando la herida cutánea es muy importante se instala un fijador externo.

Se vigilará atentamente la aparición de: 

· edema del dorso del pie;

· cianosis; 

· hormigueos.

La presencia de esta sintomatología hace sospechar un síndrome incipiente de Volkmann, debiendo llamarse inmediatamente al médico encargado del tratamiento. Cualquier dolor en el miembro escayolado debe considerarse como un signo de alarma, anunciador de una escara, flebitis o síndrome de Volkmann.

Algunos autores, como por ejemplo Sarmiento, creen que puede aplicarse precozmente un vendaje escayolado especial de marcha ya en la primera semana. Otros autores proceden en dos tiempos. Primeramente, después del primer mes cambian la calza de yeso por una botina escayolada, liberando la rodilla, y pasados de 15 días a tres semanas instalan un yeso de marcha. Un tercer grupo de autores (Lapras) coloca a partir del primer mes una botina escayolada deambulatorio y la mantienen un mes más. Hay quien sostiene que esta técnica puede ser aplicada a todas las formas de fracturas.

Ventajas:

· no requiere intervención quirúrgica;

· el riesgo de infección es prácticamente nulo en las fracturas cerradas;

· permite la rápida reanudación de la actividad deportiva una vez consolidada la fractura.

Inconvenientes:

· requiere una vigilancia atenta por el riesgo de flebitis, escara y síndrome de Volkmann; 

· conlleva el riesgo de desviación axil o de curación con un pequeño defecto de

longitud (acortamiento o alargamiento);

· posibilidad de rigidez o contractura articular, en rodilla o tibiotarsiana;

· molestias provocadas por la escayola.

En caso de fracturas inestables, oblicuas o espiroideas, puede combinarse el tratamiento ortopédico con la aplicación de alambres transtibiales (método de Carlo-Ré) sepultados en el yeso. El objetivo de estos alambres es reducir el foco de fractura y mantener la reducción.

Por no poner directamente en contacto el material de estabilización con el foco de fractura estos métodos asocian la ventaja del tratamiento conservador con la obtención de una inmovilización más directa del foco de fractura.

El tratamiento quirúrgico consiste en la reducción cruenta del foco de fractura, seguida del mantenimiento de la inmovilización mediante una placa, fijada con seis tornillos por lo menos, o por un clavo intramedular, tornillo o cerclajes. Las diferentes técnicas se utilizan según la forma de la línea de fractura y la opinión de cada cirujano. Con frecuencia se emplea la fijación por tornillo en las fracturas espiroideas, el clavo intramedular en las fracturas transversales del tercio medio y la placa en las fracturas transversales más complejas a nivel de los tercios superior o inferior. Por regla general se autoriza el apoyo con mayor precocidad a los portadores del clavo intramedular en el tratamiento de las fracturas del tercio medio.

La enclavadura a foco cerrado, en los casos en que puede ser utilizada, ocasiona menor riesgo de infección que la placa, a la vez que una proporción más elevada de consolidaciones. De todos modos, la placa también tiene partidarios incondicionales.

Ventajas:

· proporciona alineaciones axiales y reducciones perfectas;

· permite prescindir de la inmovilización debida al vendaje de yeso, evitando por consiguiente las rigideces articulares, producidas sobre todo por la placa.

Inconvenientes:

· riesgo de infección postoperatoria, a menudo dramática;

· requiere la extracción del material (placa o clavo) pasados 18 meses de la operación; durante este intervalo está contraindicado la práctica del esquí, debido al riesgo de fractura por encima o por debajo de la placa;

· riesgo de una segunda fractura después de la retirada del material alógeno (2 a 5 %), sobre todo en el mes siguiente a la extracción (B. Moyen). El paciente debe prescindir de todo esfuerzo físico por lo menos durante este periodo. En un esquiador de primera categoría, el tratamiento con placa conlleva el riesgo de alejarle de las competiciones por lo menos durante dos años.
III. EL SINDROME DE LOS COMPARTIMIENTOS ANTERIOR Y EXTERNO DE LA PIERNA

La forma crónica de este síndrome se manifiesta a través de calambres o contracturas recidivantes durante el ejercicio de los músculos de las celdas musculoaponeuróticas anteriores o externas, en ausencia de signos de compresión vascular, demostrables por la persistencia de los pulsos periféricos.

La causa del síndrome estriba en el aumento de la presión hística muscular en el interior de las celdas aponeuróticas inextensibles de la pantorrilla.

La presión intraaponeurótica se incremento aún más con el esfuerzo y da lugar a una plasmorragia, responsable de la sintomatología.

El tipo de evolución permite diferenciar dos formas clínicas:

· Forma aguda, con signos de mayor intensidad:

· dolores agudos al esfuerzo, que obligan a la detención;

· impotencia funcional con disminución o pérdida de la flexión dorsal del pie;

·  fenómenos seudoinflamatorios locales de importancia variable, como eritema, edema, etc.;

· impresión de tensión local, objetivada por palpación de la celda aponeurótica; 

· anestesia inconstante del primer espacio interóseo.

Ante este cuadro clínico se impone la fasciotomía descompresiva de urgencia, antes de las seis horas, para evitar las complicaciones neurovasculares.

· La forma crónica revela una sintomatología menos acusada. En los casos de intensidad discreta, el tratamiento se resume aconsejando un calentamiento cuidadoso y la prescripción de vasodilatadores locales y generales antes del esfuerzo.

En las formas crónicas más invalidantes es necesario practicar una aponeurotomía para prevenir las recidivas.

TOBILLO Y PIE

I. ESGUINCES DE TOBILLO

Ocurren con gran frecuencia en la práctica deportiva y en la vida diaria y son facilitados por el pie cavo de grado intenso ( +++ ).

Las estructuras capsuloligamentosas externas son las más afectadas.

Generalmente se trata de lesiones benignas sin consecuencias funcionales a medio plazo, lo que explica el éxito de todas las terapéuticas y manipulaciones empíricas, justificadas por la psicología especial del deportista.

La compresión del tobillo con un vendaje elástico encuentra aquí una excelente aplicación.

De todos modos, lo importante es no dejar pasar inadvertidas las roturas ligamentosas asociadas, susceptibles de ocasionar una inestabilidad crónica.

Los esguinces graves se acompañan de laxitud anormal de la articulación tibiotarsiana, descubierta por el examen clínico y cuantificada por la exploración radiográfica funcional comparativa.

El examen clínico de un esguince reciente se orienta con preferencia a investigar un posible signo del cajón astragalino. Para ponerlo de manifiesto se requiere un buen adiestramiento y experiencia por parte del examinador. La maniobra provoca mucho menos dolor que el varo forzado. La comprobación de un signo del cajón intenso (+++) es suficiente para sentar la indicación quirúrgica cuando aparece en un contexto de distensión capsuloligamentosa local.

A tenor de nuestra experiencia sobre los excelentes resultados obtenidos en los esguinces graves operados precozmente, podemos afirmar la necesidad de plantear de modo sistemático esta indicación, al igual que a nivel de la rodilla, de la articulación acromioclavicular, del codo y de los dedos.

· Un caso aparte lo constituyen las lesiones del fascículo perocalcáneo del ligamento lateral externo, asociadas o no a lesiones del ligamento deltoideo, lo cual compromete el porvenir funcional de la articulación subastragalina. Estas lesiones plantean un difícil problema diagnóstico, por la dificultad para explorar específicamente esta articulación en la fase lesional reciente. No obstante, puede sospecharse su presencia en los accidentados que soportan francamente mal el apoyo, a pesar de la escasa expresividad del examen objetivo.

· Reviste importancia fundamental el no formular con excesiva facilidad el diagnóstico de esguince maleolar; hay que cerciorarse bien, previamente, y no confundirlo erróneamente con:

· fracturas de maléolos, tubérculo astragalino, bóveda del astrágalo, apófisis mayor del calcáneo, apófisis estiloideas del V metatarsiano, etc.;

· rotura del tendón de Aquiles; 

· lesiones ligamentosas de las articulaciones de Chopart y Lisfranc.

II. INESTABILIDAD LIGAMENTOSA CRONICA POSTRAUMÁTICA DEL TOBILLO

Sobreviene después de uno o varios esguinces cuya gravedad fue inadvertida, por lo que no se realizó el tratamiento apropiado.

· Cuadro funcional.

· síndrome de seudo esguinces de repetición;

· fallos al apoyar el pie con desviación en varo durante la carrera o la marcha, al subir escaleras, al atravesar un terreno accidentado o en el apoyo monopodal en los deportes colectivos;

· esta inestabilidad cronicorrecidivante justifica por sí sola la actitud intervencionista ante los esguinces graves, o del estadio III;

· no obstante, ciertos jugadores de clase excepcional controlan su funcionalismo articular y compensan la inestabilidad en la mayoría de las situaciones mediante un desarrollo de la propioceptividad y del sentido del esquema corporal. También se ayudan usando vendajes elásticos muy apretados. Sin embargo, a largo plazo no se escapan de las molestias condrales, fase anunciadora de la artrosis.

· Exploración.- El examen del estado ligamentoso mediante las pruebas físicas específicas pone de manifiesto:

· el signo del cajón astragalino;

· la facilidad para desplazar el pie en varo forzado, más allá de los límites fisiológicos. 

En caso de accidente reciente, estas pruebas positivas realizadas sin provocar dolor

parecen estar en contradicción aparente con el aspecto del tobillo y la benignidad externa del accidente. El interrogatorio permite descubrir uno o varios esguinces anteriores inadvertidos o no debidamente tratados.

· Examen radiográfico. - Las proyecciones habituales no revelan imágenes patológicas, lo cual induce ostensiblemente a una confusión diagnóstica. En las radiografías funcionales comparativas se visualizan laxitudes ligamentosas anteroposteriores y externas, tibiotarsianas y a veces laxitud ligamentosa subastragalina.

· Diagnóstico diferencial - Se tendrán en cuenta los hechos siguientes:

· Ciertos individuos con hiperlaxitud congénita, en particular jovencitas o adolescentes, sufren pequeños pasos en falso durante los esfuerzos, con producción de esguinces externos recidivantes de carácter benigno. Las radiografías comparadas de ambos tobillos revelan una inestabilidad astragalina benigna, discreta, bilateral y parafisiológica cuya evolución se realiza en sentido favorable con el paso de los años, al compás de la reeducación propioceptiva;

· la excepcional diástasis aislada;

· la luxación recidivante de los peroneos; al liberarse los tendones peroneos del túnel osteofibroso deteriorado y salir fuera de esta corredera, provocan un paso en falso. Entonces puede palparse una tumefacción lábil sobre el maléolo externo. Este proceso debe tratarse quirúrgicamente;

· la fractura osteocondral de la bóveda astragalina: al producirse, ocasiona un dolor relampagueante, como una sacudida eléctrica, que provoca un fallo del apoyo.

Esguinces de tobillo











Estadios evolutivos
Clínica
Radiografía
Evolución tratamiento

Esguince benigno

Estadio I 

Elongación o microdesgarro ligamentoso
Accidente olvidado a menudo

Molestias retardadas

Dolor localizado

Exploración de ligamentos negativa y poco dolorosa
Radiografías habituales negativas 

· Frente

· Perfil

· Visualización de la muesca (frente con rotula interna del pie)
Curación espontanea

Terapia ocupacional

El vendaje elástico permite una recuperación muy precoz

Estadio II 

Rotura parcial o total de un fascículo


Accidente en varo

Paro súbito del esfuerzo

Cojera

Edema +

Equimosis +

Dolor localizado en un punto

Pruebas de ligamentos dolorosas

Cajón astragalino discreto
Radiografías habituales negativas 

Radiografías funcionales de seguridad (comparativas)

· Báscula astragalina (bostezo) ≦ 10°

· Cajón astragalino discreto
· Media elástica para varices con bastones ingles

· Media calza de yeso de marcha articulada (20 a 30 días)

Antiinflamatorios

Reeducación funcional

Reanudación deportiva con vendaje elástico temporal

Esguince grave

Estadio III

Roturas capsuloligamentosas extensas

A veces lesiones asociadas: ligamento lateral interno, vaina de los peroneos, tendón extensor común de los dedos, bóveda astragalina
Accidente violento en varo con o sin hipertensión

Crujido

Impresión de dislocación +++

Paro súbito del esfuerzo

Signo de la cáscara de huevo inmediato, pero transitorio

Apoyo imposible o muy doloroso

Edema ++ o +++

Equimosis ++ o +++

Dolor difuso

Varo importante mas o menos fácil de reducir 

Signo del cajón astragalino ++ 


Radiografías habituales negativas (confusión) o arrancamiento, o fractura parcelaria de la bóveda astragalina

Radiografías funcionales demostrativas

Báscula (bostezo) ++ o +++

Signo del cajón ++ o +++
Intervención quirúrgica antes del décimo día 

Sutura de las lesiones recientes

Escayolado pos operatorio durante 5 semanas y articulada a partir del vigésimo día

Reeducación analítica y propioceptiva seguida precozmente de reeducación global

Excelentes resultados

Sin operación hay evolución hacia la inestabilidad crónica

Secuelas y complicaciones de los esguinces del tobillo

Resumen diagnostico terapéutico

Síndrome doloroso paramaleolar externo
Dolores de esfuerzo reproducidos a la palpación indican:

· Una cicatrización imperfecta, a menudo en un pie cavo, o bien

· Una reacción condral peroneoastragalina

Inyecciones locales de corticoides (1 a 3)

Síndrome subastragalino
Síndrome polimorfo constituido en grado y proporciones variables por dolores, rigideces e inestabilidad

Palpación dolorosa del seno tarsiano

Varo forzado doloroso y/o bloqueado

Reeducación funcional, inyecciones de corticoides, mucha paciencia y, por ultimo, intervención quirúrgica 

Fracturas osteocondrales de la bóveda astragalina
Mal visualizadas en el estadio precoz ( de ahí el valor de la visualización de la mortaja)

Se manifiestan por dolores lancinantes, como un relámpago, bloqueos articulares fugaces, fallos de apoyo antálgicos o dolores sordos irregulares 

 Exploración radiográfica en diversas proyecciones 

Tomografías

Inmovilización con prohibición de apoyo. Si fracasa el tratamiento hay que recurrir a la cirugía

Luxación recidivante de los peroneos laterales 
Fallos de apoyo (pasos en falso)

Tumefacción móvil y fugaz a nivel del maléolo externo

Tratamiento quirúrgico

Síndrome algodistrófico
Clásico en la vida diaria, pero escaso en el deportista

Síndrome doloroso de aparición retardada, rebelde, con modificaciones de los tegumentos 

Radiografías



· Tratamiento:

· Intento de reeducación propioceptiva.
· Si fracasa esta tentativa se recurre a la cirugía.
Se lleva a cabo la operación de Castaing, con variantes de varios autores.

Debe llevar vendaje escayolado postoperatorio durante 30 a 35 días.

Se realiza una reeducación analítica, propioceptiva y global lo mas rápidamente posible.

Puede reanudarse la marcha a los tres meses.
III. FRACTURAS OSTROCONDRALES DE LA BÓVEDA ASTRAGALINA

Estas complicaciones inadvertidas de los esguinces maleolares, precoces o a largo plazo, siempre deben tenerse presentes ente todo esguince de tobillo, aunque sea benigno.

La osteocondritis disecante del astrágalo es una forma degenerada de estas fracturas.

· Diagnóstico - Su descubrimiento se realiza en las circunstancias siguientes, donde el interrogatorio preciso o insistente desempeña un valor decisivo.

· A veces se hace por la exploración radiográfica habitual del esguince maleolar.

· Por regla general, la identificación de estas fracturas se realiza a distancia del traumatismo, desde un mes hasta más de 20 años, en relación con:

1) un cuadro de dolor crónico en un tobillo,

· dolores de todos los tipos y topografía variable, más o menos precisa;

· en otros casos, los dolores son lancinantes, en forma de relámpago o sacudida eléctrica, en respuestas un esfuerzo o impulsión, siendo esta modalidad muy sospechosa de estas fracturas;

2) un cuadro de inestabilidad crónica ligamentosa postraumática, dolorosa o no, en un tobillo caracterizado por:

· esguinces iterativos, tras simples fallos de apoyo o pasos en falso, con tumefacción local;

· fallos de apoyo frecuentes con dolores lancinantes, dato típico que hace sospechar el diagnóstico;

3) síntomas diversos, aislados o asociados, que acompañan o no a los dos cuadros anteriores:

· tumefacción ante el esfuerzo, rigidez articular, ambas de escasa intensidad;

· crujidos articulares; sensación de cuerpo extraño intraarticular, síntomas muy sospechosos;

· bloqueos articulares fugaces, acompañados de dolor lancinante, en relámpago, fácilmente reductibles, signos ambos patognomónicos.

· La exploración física - Aporta escasos datos, todo lo más un posible dolor a la palpación de la interlinear que si bien aboga a favor del diagnóstico se presenta raramente, así como crujidos y limitación de movimientos pasivos totalmente inespecíficos y sin valor diagnóstico.

· Diagnóstico 

1) Fundamentalmente radiográfico:

Ante un esguince reciente o un cuadro clínico sospechoso hay que practicar sistemáticamente un examen radiográfico según el patrón habitual, para visualizar una posible fractura. Como mínimo se impresionan tres placas: una de frente, otra de perfil y una vista de la mortaja con el ángulo superoexterno libre: los rayos deben seguir un trayecto anteroposterior y el pie tiene que estar en rotación interna de 15 a 30°;

· si hace falta se impresionan placas suplementarias variando el ángulo de flexión del pie sobre la pierna.

El examinador entrenado logra visualizar mediante esta técnica el 75 % de las fracturas osteocondrales. Para conseguir el diagnóstico de este 25% restante se recurre con mucha frecuencia a las tomografías frontales y sagitales del astrágalo en cortes próximos, con el objeto de precisar el estadio anatómico, la magnitud de la fractura y su localización.

Pueden encontrarse:

· imágenes clásicas como hundimientos localizados, fractura parcelar con fragmento total o parcialmente desprendido, nicho óseo, etc.;

· imágenes atípicas mal conocidas del tipo de muescas subcondrales, fracturas en golpe de uña y otras.

· Tratamiento. - Depende de la imagen radiográfica y de la antigüedad de la fractura; debe recordarse que una lesión reciente tiene un aspecto de fractura y una antigua, una imagen de reorganización ósea.

1) Ensayo de tratamiento incruento mediante inmovilización escayolada, primero con un yeso de descarga y después con apoyo:

- esta conducta conlleva indicación sistemática en las simples fracturas con compresión (estadio I, de 30 días), y también en las fracturas incompletas en golpe de uña, muesca, escama o fracturas típicas diminutas (estadio II, de 30 a 45 días);

- a veces en las fracturas incompletas típicas y recientes del estadio II, de 45 a 60 días. En caso de resultado no satisfactorio a los seis meses de tratamiento conservador, se

plantea la necesidad de pasar al tratamiento quirúrgico.

2) Cirugía. - Constituye el método de elección que aporta los mejores resultados en las situaciones siguientes:

· después de un tratamiento conservador insatisfactorio;

· de entrada, en toda lesión antigua con aspecto de reorganización ósea y en todas las fracturas completas (estadios I y IV); los restantes métodos proporcionan resultados muy desfavorables. Hay dos opciones:

· Tentativa de refijación del fragmento en las fracturas recientes.

· Extracción del fragmento astragalino en los restantes casos.

· Después de la intervención se aplica un vendaje escayolado durante 15 días, excepto cuando se ha efectuado una osteotomía maleolar, en que debe llevarse durante 6 semanas; después de retirar el yeso se comienza inmediatamente a apoyar de un modo progresivo y a reeducar globalmente el tobillo.

Cuanto más precoz es la intervención, tanto más rápidamente se consiguen la mejoría y la curación, así como la reanudación de la actividad deportiva.

3) Artroscopia terapéutica. Se plantea la indicación cuando:

· existen ratones articulares y en el estadio IV, en la forma de pulverización ósea;

· la intervención primaria ha proporcionado resultados insatisfactorios.

4) Proscripción de toda actividad deportiva:

· de 3 semanas a 6 meses en las fracturas tratadas exclusivamente con vendaje escayolado inmovilizador.

SINDROMES DE USURA O SOBREUTILIZACIÓN

DEL PIE DEPORTIVO

Además de la función de mantenimiento de la estática corporal, el pie desempeña otras funciones especialmente solicitadas en la práctica deportiva: las de recepción, adaptación y propulsión, vinculadas al suelo.

En tiempo normal, estas diferentes funciones se toleran perfectamente excepto cuando el pie presenta una anomalía estática evidente, por ejemplo, pie plano, pie cavo, pie plano transverso anterior o hallux valgus, por sólo citar las más frecuentes.

Se denomina síndrome de usura o sobreutilización al conjunto de síntomas debidos al sufrimiento de los tejidos del pie, sometidos a una utilización exagerada, causante de lesiones microtraumáticas. La rapidez de aparición y la intensidad de estos síntomas están condicionados y potenciados por:

· el grado de utilización del pie, es decir, la magnitud del entrenamiento y de las competiciones deportivas;

· la edad del individuo;

· el terreno sobre el que el deportista ejerce su actividad: máxima prestación en los terrenos duros;

· las lesiones subyacentes al pie (genu valgo, varo, tibia vara, torsión tibial externa excesiva);

· las lesiones mismas del pie.

Estos hechos subrayan la importancia de la exploración clínica general, y sobre todo del pie y de las extremidades inferiores, y está enfocada a la búsqueda de anomalías y deformidades. Este examen del pie constituye una parte integrante de las obligaciones cotidianas del médico del deporte y debe hacerse:

· sobre el pie calzado en deambulación;

· examinando el desgaste de las zapatillas o botas deportivas;

· mediante un examen del pie de frente, de perfil, de la cara posterior y de la planta. Una vez terminado el examen físico se completará mediante una exploración en el

podoscopio, toma de podogramas por impronta, radiografías de frente, perfil con carga y proyección de Guntz, completadas por una radiografía de frente con el retropié ceñido por un hilo metálico, lo cual permite reconocer las lesiones siguientes:

· Pie cavo. - Caracterizado por una excavación plantar, bóveda exagerada de ordinario por la parte anterior y equinismo del antepié.

En las improntas plantares se distinguen tres grados de intensidad; las radiografías permiten cuantificar el grado de cavo y localizar la cúspide de la excavación plantar. El retropié suele estar desviado en valgo y a veces en varo, lo que puede inducir a confusión si no se realiza un estudio podoscópico. Esta deformación se acompaña las más de las veces de callos o durezas bajo las cabezas de los metatarsianos externos o medianos. Además de esto, los dedos del pie se repliegan en garra y quedan fijados con gran rapidez en esta posición viciosa.

· Pie plano valgo. - Se caracteriza por el aplanamiento de la bóveda plantar, acompañado de un valgo variable por parte del calcáneo y protuberancia hacia dentro de la cabeza del astrágalo.

El examen podoscópico y el de las improntas plantares permiten clasificar esta anomalía en tres grados de intensidad, así como la radiografía de perfil permite cuantificar la magnitud del aplanamiento de las bóvedas interna y externa y el grado de valgo calcáneo.

También hay que explorar:

· Las deformaciones del antepié. - Del tipo hallux valgus, juanete de Taylor (protuberancia de la base del primer metatarsiano), deformación de los dedos en forma de martillo, garra o cuello de cisne, y durezas bajo las cabezas de los metatarsianos.

Conviene reconocer asimismo:

· la secuencia normal del paso de andadura y de carrera lenta, con la sucesión de impacto sobre el talón, pie apoyado sobre el suelo primero en pronación y después en supinación, para terminar con la propulsión por el trípode anterior;

· la especialidad del deportista, recordando que el corredor de fondo realiza la totalidad de la secuencia rotacional pódica, el velocista corre únicamente sobre la punta de los pies, el marchador utiliza mayormente el retropié y el deportista de equipo efectúa cambios súbitos de dirección (pronosupinación del pie) y está expuesto a choques directos, sobre todo el futbolista, así como el judoca.

I. SINDROME DE COMPRESIÓN EXTERNA DEL PIE

Por lo general está provocado por una compresión o fricción prolongada de los elementos del calzado. Todo el mundo conoce las flictenas aparecidas al comenzar a usar un calzado nuevo, las bursitis precalcáneas y retrocalcáneas potenciadas por la enfermedad de Haglund y localizadas en la articulación metatarsofalángica del 1 dedo en caso de ligero hallux valgus, o en el V radio dactilar a nivel del juanete de Taylor.

Pueden observarse igualmente tenosinovitis de los tendones peroneos o del extensor de los dedos, provocadas únicamente por fricción externa exagerada de los cordones del calzado o de los contrafuertes del zapato. También es clásica la compresión de las ramas del nervio safeno externo en el empeine. El examinador debe saber reconocer, y sobre todo diferenciar, el dedo azul por hematoma subungular del futbolista o tenista, de la verruga y exóstosis subungulares. El dedo más afectado es siempre el más largo, o sea el I en el caso del pie egipcio y el II en el del pie griego.

Todos los síntomas expuestos pueden prevenirse fácilmente mediante la utilización progresiva del calzado nuevo y la protección de los puntos o áreas salientes. Con frecuencia, estos “pequeños sinsabores”, de regresión espontánea, obligan a un reposo de la actividad deportiva durante algún tiempo.

Las sinovitis deben tratarse a través de medidas conservadoras. Puede estar indicada la intervención quirúrgica en la enfermedad de Haglund o en caso de molestias estáticas puras, previa utilización de plantillas.

 II. SINDROME DEBIDO A LOS IMPACTOS ITERATIVOS Y AUMENTADOS SOBRE EL TALÓN

De frecuente aparición en los marchadores y corredores de fondo.

Se distinguen tres cuadros importantes:

· Talagias plantares. - Hay dolor en la cara plantar del talón, que desaparece con la marcha y la carrera y cede durante el reposo, y sensación de “clavo” penetrante en las partes blandas, causante de cojera. En el examen físico se provoca un dolor electivo a la palpación sobre la tuberosidad plantar interna. Estas talalgias corresponden a fascitis de inserción aponeurótica. A veces se percibe en la radiografía un espolón calcáneo como efecto, y no como causa, de la fascitis. Como tratamiento se recomienda reposo, antiinflamatorios y porte de plantillas elásticas huecas en la parte central, amoldadas al talón. Si hace falta, habrá que corregir un talón varo mediante una cuña posteroexterna, o valgo con una cuña supinadora. En el varón hay que pensar siempre en la posibilidad del diagnóstico de pelviespondilitis.

· Tenosinovitis del tibial anterior y de los extensores digitales. - Estos músculos actúan como freno regulador de la flexión plantar y a largo plazo pueden provocar una tenosinovitis. Como tratamiento se prescribe reposo, fármacos antiinflamatorios generales y locales y estudiar si es necesario cambiar el estilo de marcha o carrera del deportista.

· Seudocromidosis. - Se caracteriza por una siembra de puntitos negros o trazos lineales oscuros debidos a microhematomas. Se asientan preferentemente en la parte posterior y externa del talón en los deportistas jóvenes. Conviene, dentro del diagnóstico diferencial, excluir tres procesos: nevus pigmentario, nevo carcinoma y verruga plantar del talón. El tratamiento preventivo tiene una importancia fundamental. Se prescribirá una talonera moldeada, de material muy elástico.

III.SINDROME DE PRONACION CRÓNICA DEL PIE

Es con mucho el más frecuente de los síndromes pódicos y está vinculado a una sobreutilización verdadera, potenciada por un pie plano, incluso ligero, hiperlaxitud ligamentosa, tibia vara con pie plano por desrotación, geno valgo y torsión tibial externa superior a 45°.

Clínicamente destacan los dolores en el compartimiento posteroexterno de la pantorrilla aparecidos después del esfuerzo, al principio, y más adelante en el transcurso del mismo, e irradiados a menudo hacia la cara tibial anterior.

Estos dolores están relacionados con las siguientes lesiones posibles:

· artrosis tarsometatarsiana;

· tendinitis del peroneo lateral largo;

· miositís del:

· aductor del I dedo, o del

· plantar delgado.

Además de los dolores pueden encontrarse signos neurológicos relacionados con un síndrome del túnel tarsiano o, más específicamente, un síndrome de compresión del nervio plantar interno o del nervio calcáneo interno.

Las algias suelen ser nocturnas. Con frecuencia se demuestra el signo de Tinel o la pérdida de la sensibilidad y de la sudación en el territorio de distribución correspondiente. Como tratamiento se prescriben infiltraciones anestésicas, reposo, fármacos antiinflamatorios y rara vez se hace necesaria la descompresión quirúrgica. Tiene mucho interés el tratamiento preventivo mediante una plantilla amortiguadora de la pronación - resupinación del pie:

· en caso de calcáneo valgo se aplicará una cuña supinadora posterointerna para contrarrestar la supinación del talón, con una prolongación sobre la tuberosidad anterior del calcáneo;

· interesa aplicar asimismo una cuña pronadora del antepié subcuboides. Algunos autores aconsejan extenderla hasta la región subescafoides.

Las plantillas del deportista deben estar confeccionadas con materiales bastante elásticos. Cuando exista un pie plano poco importante, resulta muy útil aplicar un vendaje elástico para controlar la pronación exagerada del pie, orientándolo en sentido longitudinal y transversal sobre la bóveda interna.

IV. SINDROME DEL TENDÓN DE AQUILES CORTO Y DEL PIE CAVO

Esta frecuente asociación acarrea como consecuencias:

· una tendinitis del Aquiles;

· una fascitis plantar y un posible espolón calcáneo;

· metatarsalgias estáticas.

· Sintomatología. - Esta combinación de lesiones es una fuente asidua de molestias dolorosas de los siguientes tipos:

· dolor de la tendinitis aquílea, rebelde al tratamiento;

· dolor en la aponeurosis plantar, percibido como un arco tensado, doloroso a la palpación;

· callosidad y dolor espontáneo y provocado bajo las cabezas metatarsianas.

· Tratamiento. - Se hará: 

- por una parte, luchar contra la retracción de tendón de Aquiles mediante ejercicios

repetidos de elongación del tríceps;

· además, utilizar plantillas de corrección progresiva, orientadas a disminuir la desnivelación entre el antepié y el retropié gracias al empleo de barras retrocapitales. Con este dispositivo no se reduce la desnivelación, o en todo caso muy poco, pero se alivian las molestias del paciente al esparcir el apoyo y reducir la compresión bajo las cabezas más descendidas;

· por otra parte, también debe corregirse el varo mediante una cuña pronadora externa, o el valgo del pie posterior con una cuña supinadora interna, actuando siempre de modo progresivo y utilizando materiales relativamente elásticos.

V. SINDROME DE HIPERUTILIZACION DEL ANTEPIÉ (Triángulo de recepción y de propulsión)

Síndrome de presentación asidua en los atletas velocistas y saltadores. Se manifiesta por varios cuadros clínicos.

· Metatarsalgias estáticas. - Dolores de origen mecánico e hiperqueratosis reaccional bajo las cabezas metatarsianas. La radiografía del antepié con carga y la proyección de Guntz permiten visualizar metatarsianos excesivamente largos e inclinados hacia abajo. El conflicto de espacio puede estar localizado, por ejemplo en la cabeza de un solo metatarsiano, o a nivel de los metatarsianos centrales en un antepié redondeado, agravado por un hallux valgus, dedos en martillo y pie cavo. Como tratamiento se prescriben plantillas con apoyo retrocapital adaptado a la deformación. En las lesiones localizadas, por ejemplo, en un metatarsiano relativamente largo, se procura conseguir un apoyo retrocapital por debajo del metatarsiano implicado.

· Enfermedad de Morton. - Es una compresión microtraumática de los nervios planta- res. Se caracteriza por un dolor agudo lancinante o en forma de sacudida eléctrica, acentuado por la deambulación sobre la punta de los pies, y despertado por el apoyo entre las cabezas de los metatarsianos, irradiado hacia la cara externa de uno o varios dedos. Los dolores se acompañan algunas veces de una zona de hiperestesia plantar a lo largo de las caras externas digitales. El foco se sitúa en la mayoría de casos en el III espacio intermetatarsiano. Como tratamiento se inyectan corticoides en el espacio afectado y se establece un apoyo retrocapital abriendo el espacio intermetatarsiano. Si fracasa el tratamiento, se recurre a la cirugía con el objetivo de descomprimir el nervio e incluso extirpar el neuroma reaccional, cuando existe.

· Fracturas de fatiga, de sobrecarga o de marcha. - Ocurren con bastante frecuencia en el pie, sobre todo en los metatarsianos lI, IV y V. Muchas veces son inadvertidas por dos hechos, a saber, ausencia de traumatismo inicial verdadero e inexistencia de imagen radiográfica en los primeros días.

Sintomatología. Se reduce a dolor tópico y edema local o regional.

1) El dolor aparece durante el esfuerzo, la marcha o la carrera prolongada en los soldados, caminantes o corredores de fondo, o bien surge mucho después del esfuerzo. Los dolores sorprenden al paciente por ser persistentes, a pesar de las terapéuticas clásicas aplicadas.

2) El edema local o regional se acentúa estando de pie y disminuye con el reposo.

En la exploración física se encuentra un punto doloroso muy localizado por la compresión digital a nivel del hueso afectado. En la exploración radiográfica, las placas iniciales son negativas, hecho en apariencia paradójico que conduce a numerosos errores diagnósticos. La nueva exploración radiológica realizada de dos a tres semanas más tarde permite descubrir una fisura en la diáfisis del metatarsiano afectado. Alrededor del 30.° día aparece un callo de consolidación fusiforme, que debe ser diferenciado del de la epifisitis de las cabezas de los metatarsianos (enfermedad de Freiberg-Kohler II) y de la apofisitis de la base del V metatarsiano (enfermedad de Isolin-Steller).

Tratamiento. - Supresión de toda actividad deportiva y botina escayolada de marcha durante 30 a 40 días; la fractura tiende a la consolidación retardada, hecho que conviene respetar si no se desea condenar al deportista a largos meses de impotencia funcional.

· Fracturas de los sesamoideos del I dedo:

Sintomatología. - Dolores electivos bajo la cabeza del I metatarsiano, exacerbados por la flexión dorsal forzada del I dedo. La proyección del desfiladero de los sesamoideos (incidencia de Guntz) revela uno o dos sesamoideos fracturados, de ordinario el interno cuando hay una sola fractura. El trazo de fractura es irregular, a menudo difícil de distinguir de un sesamoideo bipartito o tripartito, o de una osteonecrosis microtraumática.

VI. PIE DE FUTBOLISTA

Representa el prototipo de asociación de varias formas de hiperutilización:

· flexión seguida de la extensión del tobillo y del antepié (chut, tackle en rugby);

· pronación y supinación forzadas, en el regate y conducción del balón de fútbol;

· choque directo sobre la garganta del pie (balón, entrada en plancha).

A resultas de todo ello, cuando se llevan de 8 a 10 años de práctica deportiva aparecen signos precoces degenerativos osteoarticulares como testimonio de lesiones microtraumáticas, es decir, artropatías y paraartropatías microtraumáticas. Este hecho se ha demostrado en la tesis doctoral de J. M. Sabot, donde entre 43 jugadores de categoría nacional con 21 años de edad promedio estudiados por radiografía, sólo 2 no presentaban signos de lesión radiológica.

Pueden individualizarse cuatro tipos de lesiones:

· Síndrome anterior. cuatro localizaciones radiográficas:

· abrasión y, más adelante, microosteofitos del reborde tibial;

· defecto óseo del cuello astragalino por percusión del reborde tibial anterior en la flexión dorsal forzada, asociado a una exostosis situada más adentro, con aspecto de cuerno de rinoceronte, llamada “talonasal” por los autores alemanes (talus: talón, calcañar);

· osteofitosis astragaloescafoidea y calcificaciones paraarticulares;

· artrosis incipiente del primer radio dactilar en la articulación tarsometatarsiana de Lisfranc, constituida por microosteofitos, pinzamiento de la interlínea y calcificaciones paraarticulares.

Clínica: existen dolores crónicos mecánicos con edema inconstante e impotencia funcional durante la carrera o al chutar.

· Síndrome posterior con dos localizaciones radiográficas:

· microerosión del reborde tibial posterior, con aparición posterior de microosteofitosis;

· modificación con o sin fragmentación de uno o de dos tubérculos astragalinos.

 Clínica: dolores retromaleolares al realizar la hiperflexión plantar.

· Artrosis tibiotarsianas y mediotarsianas. - Estadio común al que conduce la evolución de los dos síndromes expuestos.

· Hallux rigidus. - Es una artrosis metatarsofalángica del I dedo, asentada con frecuencia en un pie egipcio, donde el I radiodactilar es más largo que el II.

Síntomas: acentuación del dolor con la carrera; la extensión del I dedo produce dolor y se limita de modo progresivo hasta la rigidez total.

Tratamiento: antiinflamatorios, infiltraciones locales y a veces intervención quirúrgica.

En conclusión, cabe preguntarse si el tobillo y el pie del futbolista presentan aspectos radiográficos muy específicos de este deporte. La respuesta es negativa porque las mismas lesiones se encuentran, aunque con menor frecuencia y localización más limita- da, en el baloncestista, en el jugador de hockey y en los deportistas de otras disciplinas. Por último, J. Genéty describió en 1979 el pie del cavador (digger'sfoot), que presenta aspectos completamente idénticos pero de menor grado en los jardineros profesionales de Lyon.

Prevención de las lesiones mediante un estudio tecnológico del calzado de fútbol
Recomendamos utilizar un modelo de calzado diseñado por nosotros, que asegura una protección relativa frente a las agresiones sin modificar la biodinámica del pie, a la vez que asegura una comodidad satisfactoria.

Nuestra atención se ha dirigido a siete orientaciones del proyecto de modelo:

· Altura del calzado:

· si el calzado es alto y rígido limita la flexión plantar y lesiona el tendón de Aquiles; 

· si es excesivamente bajo impone la necesidad de proteger cuidadosamente las

articulaciones tibiotarsiana y subastragalina mediante vendajes de contención elásticos, así como los maléolos mediante la utilización de material de relleno superpuesto apropiado.

· Estructura para el pie posterior.

· contrafuertes submaleolares más rígidos, forrados con material apropiado para asegurar el mantenimiento y la estabilidad externa;

· forro calcáneo posterior elástico en forma de herradura, situado en el interior del calzado, capaz de acoger el talón y amortiguar las lesiones periféricas.

· Dorso del pie. - Debe poseer:

· material elástico y sólido;

· lengüeta forrada para proteger el tarso de los choques directos.

· Bóveda plantar. - Refuerzo lateral interno para impedir el descalzamiento durante la eversión del pie al sobrevenir un patinazo con deslizamiento lateral interno.

· Protección blanda anterointerna. - Al objeto de limitar los frotamientos de la cara inferointerna de la articulación metatarsofalángica del I radio dactilar, evitando así las hiperqueratosis, a veces sumamente dolorosas.

· Suela.-

Interior.- debe estar tan bien adaptada como una plantilla Plastazoté®, de material autoadaptable, a la vez que conviene que sea gruesa, elástica e intercambiable.

Exterior: debe reunir las siguientes cualidades:

· no ser excesivamente elástica de delante atrás, con flexión preferente a nivel de las articulaciones metatarsofalángicas,

· rígida a la torsión;

· más elevada en el talón, al objeto de evitar acciones lesivas sobre el tendón de Aquiles en terrenos blandos o duros;

· anchura igual o un poco superior a la del pie (la máxima de las tres que posee cada número de calzado).

· Tacos. - Son dispositivos de eficacia insuperable para la propulsión, el frenado y los cambios de dirección:

· en los terrenos duros se emplean suelas con tacos numerosos, estrechos, cortos y elásticos;

· en los terrenos helados: suelas relativamente rígidas con numerosas asperezas pequeñas sin llegar a ser tacos verdaderos;

· en los terrenos ligeros y elásticos: de 8 a 10 tacos de longitud media y semirrígidos en relación con la superficie húmeda: 6 tacos largos y rígidos provocan sobre este tipo de suelo bloqueos y detenciones súbitas excesivamente brutales, causantes de lesiones articulares importantes, particularmente en las rodillas;

· en los terrenos pesados: se aconseja usar 6 tacos largos y rígidos.

Por último, nos parece deseable que el segundo taco anterointerno pueda desplazarse ligeramente hacia delante o atrás (unos 5 mm), según la morfología del pie del jugador.

Son esenciales la supervisión de los jugadores jóvenes y todavía más la enseñanza y el adiestramiento tecnológico de los educadores, con el fin de lograr disminuir con el tiempo las lesiones crónicas de los futbolistas jóvenes, sobre los que se cierne el del “envejecimiento local prematuro” por hiperutilización en el comienzo de sus carreras.

