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1. Epidemiologia de lesiones en el ligamento crozaderior en futbol.
Autores: Jan M. Bjordal, Frode Arnoy, Birte kastad, and Tobjorn Strand

Lugar: The American Journal of Sports Medicit@97; 25 (3): 341-345.

Los autores hicieron un estudio retrospectivo daddas lesiones del ligamento cruzado
anterior (972) verificadas por artroscopias eredn de Hordaland de Noruega desde
1982 hasta 1991. el grupo de estudio final compéehtb pacientes. EI nimero completo
de incidencia fue 0,063 lesiones por 1000 horgeefg. Los hombres tuvieron el 75,6
(133) de las lesiones. Las mujeres tuvieron unaakgincidencia de 0,10 lesiones por
1000 horas de juego, significativamente mas alealgsi varones.

Otros autores estimaron que al menos la mitaddiessones deportivas registradas en
Europa provienen de la préactica del futbol. El gofde este estudio se ubica en uno de
los tipos de lesiones severas que pueden ocurei féitbol, las lesiones del LCA. Este
estudio intenta evaluar las lesiones del ligamenimado anterior encontradas en el futbol.

Para este estudio los autores seleccionaron legnegde lesiones del ligamento cruzado
anterior que ocurrieron entre 1982 y 1991, del ti¢das 972lesiones del ligamento
cruzado anterior que ocurrieron durante éste peroadontraron que aproximadamente la
tercera parte (29,4% o 286) fueron relacionad&stladl. Los grupos fueron divididos de
acuerdo con la edad, el sexo y la categoria d®jukgl° nivel, 2°, hasta 8 categorias.

Dentro de los resultados los autores destacanruaaron que el mecanismo mas
comun de lesion del ligamento cruzado anteriorndgaal futbol fue el foul de costado.
Este, fue en los hombres el 64,3% de las causasCadel

Uno de los principales enfoques de este estudisisgtimen determinar el nivel de juego

gue podria ser esperado después de la lesiorgdeiénto cruzado anterior, en éste sentido,
el nivel de juego después de la lesion del ligamenizado anterior fue elegido como
parametro para determinar el resultado de la rétaaindn. 87 pacientes (49,4%) retornaron
al futbol, y 54 (30,7%) retornaron al mismo nivehayor.



El efecto de la cirugia en el retorno a la pradiieportiva fue evaluada de los 87 jugadores
gue retornaron al fatbol, 68 (78,2%) fueron sonwtid una cirugia reconstructiva. Todas
las jugadoras mujeres que retornaron al juego fuietervenidas quirdrgicamente, sélo 19
jugadores varones fueron capaces de retornartall fsin cirugia, 9 de ellos tenian una
lesion parcial del LCA. Ninguno de los 10 jugadaestantes que volvieron al fatbol sin
cirugia fueron capaces de retornar al nivel mascale la division 6°.

Fracasos del retorno al futbol: 56 pacientes rarmaton al fatbol por razones relacionadas
a su lesion. Pobre funcion de la rodilla y capatiiiisica reducida fueron las razones dadas
por 29 pacientes sobre el no retorno al juegootiass 27 pacientes temieron experimentar
nuevas lesiones.

Lindenfeld y colaboradores encontraron un niveihdedencia de 3,5 por 1000 horas de
juego en lesiones del ligamento cruzado anteridd#aol en cancha cubierta; este nivel fue
considerablemente mas alto que el de éste trabajfug un total de 0,063%. Sin embargo,
ellos tuvieron una poblacion de estudio mas pequééiguperficie de juego para futbol en
cancha cubierta es diferente que para el futbairal Los autores relatan que fueron
sorprendidos al encontrar que menos de la mitdasdesiones de éste estudio fueron
lesiones por contacto.

El gran nimero de situaciones de contacto de éasgs a alta velocidad en el futbol, les
hizo suponer que esta incidencia podria ser mayor.

En el presente estudio el nimero de lesionesgiahiénto cruzado anterior por puesto del
jugador no fue encontrado como un indicador quedeterminada posicidn tuviera una
mayor incidencia que otra. Encontraron que el tadalde las lesiones fueron mejor
entendidas mirando las fases del juego atacanepsiefy cual equipo es el equipo que
ataca. Como se ve en los hallazgos, surgen cldessritias que muestran que el jugador
del equipo que ataca es el que tiene mayores chdeqgeadecer una lesion del LCA.

Las ¥ partes de las lesiones del ligamento cruzatiior estudiadas ocurrieron en los
juegos cuyos equipos estaban en la fase ofensiva.

Acerca del retorno a la préactica deportiva luegamnke lesién del ligamento cruzado
anterior los jugadores con mas alto nivel de jusgta mitad de sus carreras tienen las
mejores chances de retornar al fatbol.

Los autores encontraron que la reconstruccion rgia@ después de la lesion del ligamento
cruzado anterior es una necesidad si se pretemd®sio a un alto nivel de juego.

Los autores hacen mencidn a una nueva reglamentdegtle 1994 por la cual un jugador
gue faulea desde atras sera advertido por el@rb#to podria reducir el nUmero de
lesiones del ligamento cruzado anterior. El fodddeel frente y por el costado son los
mecanismos mas comunes de lesiones del ligameartadw anterior.

Los autores no hacen referencia a cuales fueraralssas de lesiones en el 54% restante
(95).



Quedaria por analizar, estimulos semanales, timtlenamiento (sobrecarga — pliometria
— multisalto), cantidad de partidos semanalegssidsiones se producen con mas
frecuencia en las etapas de preparacion (pre-tem@pentre otros multiples factores.

2. Crioterapia después de la reconstruccion del LCA
Autores: Konrath G. A., Lock T., Goitz H. T., Sctileir J.

Lugar: The American Journal pf Sports Medicine 1988 629-633

El objetivo del trabajo fue determinar los beneficy riesgos en el post-operatorio
inmediato a la reconstruccion del LCA con dos tigegerapia de frio.

Los pacientes tuvieron una reconstruccion por sctrpia del LCA hueso-tendon-hueso
con o sin menisectomia o reparacion meniscal. Ruacduidas 103 cirugias. Después de
la cirugia, una sonda de temperatura fue colocaloie $a piel, sobre la superficie
anteroexterna de la rodilla. Un vendaje compre&ieacolocado sobre el vendaje estéril de
Kerlex, el pad de Polar Care y una venda elastibeesel pad. Un brase fue puesto sobre lo
antes definido.

Los pacientes fueron divididos en 4 grupos. El griupecibié un dispositivo Polar Care
lleno de agua helada (40° a 50° F). El grupo bi@cin dispositivo Polar Care lleno de
agua corriente (grupo placebo). El grupo 3 reciinia bolsa de hielo de 1,3 a 1,5 kg. de
hielo picado. El grupo 4 no recibié ningun tipotdeapia.

Todos los pacientes recibieron hydrocodone poordh y meperidina por via
intramuscular cada 4 horas si lo necesitaban.

Se evalud la temperatura de la piel, el rendimieetalrenaje, la gama de movimientos y la
cantidad de medicacion para el dolor que fue neglatdurante el periodo de
hospitalizacion.

3 pacientes se excluyeron del estudio por violara&iocolo preestablecido.

Los resultados fueron justificados por multiplemparaciones con el método de
Bonferroni.

Los principales resultados mostraron mayor tempegan los grupos 1y 3 (84,2 y
89,4°F), pero mas baja que en el grupo 2 y 4 (99,20°F); lo que los drenajes dieron no
difieren entre un grupo y otro respectivamentealifi@rencias en el rango de movimiento
respectivamente (el periodo de hospitalizaciordiien el grupo 1 1,2 dias, y en el grupo
2, 3,4 de 1,1 dias). Los grupos no fueron dife®obn relacion a la medicacion para el



dolor intramuscular requerida, pero el grupo 3w insignificante menor cantidad de
medicacioén oral que en los otros grupos. No setr@gon complicaciones por la aplicacion
de crioterapia.

Los autores concluyen diciendo que la terapiaideréduce la temperatura de la piel
después de la cirugia del LCA pero no se obsen@aotbios objetivos clinicos durante el
temprano periodo post-operatorio de hospitalizacion

Los autores dirigen el tema en la importancia dgitaerapia en evaluar su uso en la
reduccion de la morvilidad (edema), posterior etnstruccion artroscopica del LCA.

La mayoria de los profesionales de medicina creenajcrioterapia en un agente efectivo
para la reduccion de la inflamacion, el dolor ynarvilidad (edema).

Los estudios en pacientes con entorsis de tolallodemostrado ventajas clinicamente
importantes con la utilizacién de la crioterapia.

Este estudio no encontrd ningun beneficio cliniogtivo de tratamiento que comparen
hielo y los pad rellenos de agua Polar Care.

Dos problemas deben ser anotados: el 1° con relati®empo de duracién del estudio.
Dado que en un periodo de 1,1 dia es probablerimesuticiente para juzgar los efectos del
tratamiento. Uno puede soélo concluir que la cragiex no tiene efectos mensurables
durante el primer dia post-operatorio.

Por otro lado este trabajo trata de ver el consdenanalgésicos ocurrido durante el
estudio, en el periodo temprano post-operatoritas2fariables no incluyen mediciones
subjetivas del dolor el cual puede ser importante.

Este tipo de estudio deberia extenderse entre &ynénas desde el post-operatorio para
ver si la morvilidad es reducida por medio de erapia.

3. Hematuria relacionada al deporte.
Autores: Gareth R. Jones and lan Newhouse.

Lugar: Clinical Journal of Sport Medicine, 1997;12:9-125.

El objetivo de este trabajo es hacer una revisiladiteratura y establecer las causas
potenciales en relacion a la hematuria en el deport

64 articulos cientificos publicados han sido wilias como provisiones de datos para la
resefia de la hematuria relacionada al deporteesiosiios fueron elegidos sobre base de



informacion provista para determinar los posiblesamismos de hematuria en relacion al
deporte y atribuidas a la duracion del ejercicguyntensidad. Los estudios se hicieron en
adultos normales en una poblacion de atletas.

Una revision de la literatura sobre los potenciadesanismos de la hematuria relacionadas
con el deporte clasifican éstos en relacion a usgonduracién del ejercicio o a ejercicios
de mayor intensidad.

La sintesis de datos revela la prevalencia derfeah&ia en atletas.

Los mecanismos responsables dadas las diferemteefuy la combinacion de datos tienen
la finalidad de aclarar las potenciales causasd®turias: hemolisis por golpe al correr,
isquemia renal, dafio por hipoxia renal, hemolistddres hemoliticos, trauma de rifion y/o
vejiga, Antiinflamatorios no esteroideos, deshigcain, disminucion de la circulacion,
mioglobineas (glébulos rojos), serian los factonds importantes a ser tenidos en cuenta.

En conjunto los atletas, entrenadores y profesesnah la medicina del deporte deben
condicionar la frecuencia de la alta intensidad htga duracion del trabajo y competencia
gue provocan los sintomas.

Los glébulos rojos dafiados a traves de la orin&iborlyen a la promocion de anemia en
atletas de competencia. Reconocer los mecanisntesquaes puede hacer no perder
tiempo en andlisis costosos y numerosos testsivosas

Este articulo presenta una interesante resefiadpiéfica donde hace mencion a 64

articulos publicados y se hace hincapié en la éidex y duracion de la actividad fisica
como una de las causas mas importantes en la hiéardelideporte.

4. Avulsion de la tuberosidad tibial en adolescestdtadores.
Autores: Chis M. Peterson and Mark E. Gittins.

Lugar: Clinical Journal of Sport Medicine, 1997141-143.

Este articulo describe un inusual mecanismo déae@ni la fractura proxima de tibia en
adolescentes saltadores sobre tablas.

Otros casos reportados de fracturas del cartilada tibia han sido mencionados como que
solo fueron producidos por diferentes fuerzas cexga la rodilla: avulsion, o compresion.

Los autores reportan un caso que fue producidamponecanismo de cizallamiento y
compresion sobre la caida en una tabla saltandiupiendo la fractura de la tibia.



El caso reportado se trata de un nifio de 15 adg®rsin historia de dolor de rodilla al
saltar sobre una tabla. Luego del episodio fudainiaslo al hospital donde se le efectuaron
radiografias que confirmaron una fractura del 8pte Salter y Harris. Inicialmente en la
guardia se hizo una reduccion y una inmoviliza@nremergencia. Las radiografias post-
reduccién no conformaron. A las 24 horas se opea®lg realizé una reduccion abierta y
una fijacién interna.

Los autores describen el post-operatorio y el seiguito a corto y mediano plazo con una
ablucion final de 2 afios.

Las fracturas de la epifisis tibial proximal sorc@drecuentes, las estadisticas hacen
mencion a que son el 1% de la patologia epifisaria.

Mecanismo mas comun ocurre cundo a la rodilla s@liea una fuerza de flexiéon contra
resistencia, una contraccion del cuadriceps o $ptiar con un mal aterrizaje” (Bohler).

Desde 1853 la mayoria de los casos reportadoscdeifas de la epifisis tibial fueron por
basquet, gimnasia, saltos competitivos, accidetgesmitos o futbol. EI motivo de esta
presentacion es por lo inusual del caso.

Las fracturas lineales se pueden explicar cuangadudilago cerrado. El cartilago se cierra
desde el centro en forma centrifuga. La region jdedela tuberosidad es la Ultima en
cerrarse. Los autores hacen mencion a la cladiicate Watson-Jones en los tres tipos y a
la extension de dicha calcificacion por Rye y Déizen.

El tratamiento opcional en estas fracturas inclugereduccion cerrada y aplicacion de un
yeso cilindrico con la pierna en extension.

Algunas veces la dificultad para mantener la reiducgor el desplazamiento posterior de
la tibia distal es la indicacion de la reduccitredh y la fijacion interna para lograr la

reduccion anatdmica de la misma. Los adolescentesxmadurez del esqueleto tienen
riesgo de producir fracturas en el salto o enidacaobre las tablas.

5. Asistencia artroscoépica en la reconstrucciorL@# con aloinjerto en pacientes con
artrosis sintomatica.

Autores: Frank R. Noyes, Sue D. Barber

Lugar: The Journal of Arthroscopic and Related 8ygl1997; 13 (1): 24-32.

Mientras en la literatura inglesa abundan los jebsobre la reconstruccion del LCA en
pacientes con deficiencia crénica, pocos son leshgen mencion a la reconstruccion en



pacientes con deterioro del cartilago articulaeheinado por visién directa bajo
visualizacion artroscopica.

Algunos autores han descripto los resultados declanstruccion de LCA en pacientes con
deterioro del cartilago articular que fue deterrdmeadiologicamente. Este método no es
preciso para poder evaluar estas indicacionegyitgencia de deterioro fémoro patelar o
tibio femoral.

La finalidad de este trabajo es evaluar 40 paciéates cuales el 85% habian tenido una
cirugia previa de reconstruccion del LCA. La mddede 7 afos transcurridos entre la
lesion original de la rodilla y el procedimiento e&abilizacion. Durante dicho tiempo el
85% de los pacientes habian sufrido uno o varieodips de inestabilidad recurrente
adicional. El 73% de los pacientes habian sufedmhes meniscales y la pérdida de parte
o la totalidad de la funcién meniscal previa aeleonstruccion. En estas condiciones la
rodilla resultante con diferencia del LCA, pérdidaniscal, deterioros severos del cartilago
articular y la grosera inestabilidad debido a ladjgia de las contenciones secundarias,
presentan un desafio en términos de la decisiocriietio terapéutico. Mientras los datos
demostraron mejoria en las variables subjetivatotts, inestabilidad y capacidad para
realizar actividades diarias se esperan resultpisios en rodillas que han recibido
tratamiento estabilizador antes de desarrollaetrtbro avanzado de las superficies
articulares. La reconstruccion del LCA deberiagsgonces, considerada tempranamente
luego de la lesién en pacientes con actividadesrtegs, y también, debe ser considerada
tempranamente en el curso del tratamiento en laieledia cronica de rodilla que
comienza a demostrar signos tempranos del detet@rcartilago donde estan presentes
sintomas de inestabilidad. A pesar de que la may®rios pacientes en el presente estudio
han podido retornar a algun tipo de actividad, 8%640) pudiendo solo nadar o andar en
bicicleta. Le aconsejamos a todos los pacientesteestudio, considerando las metas del
procedimiento de estabilizacion en términos detiaré actividad atlética y nos abocamos
a evitar deportes como el salto y pivot que comaides deleterios para la articulacién a
largo plazo. Los pacientes que eligen el trataraieahservador deben ser informados
sobre las posibilidades que una vez desarrolladetelioro del cartilago, los resultados de
la reconstruccion varian y generalmente no poddgtomnar a sus actividades deportivas.

Tria y colaboradores, siguieron 29 pacientes ehyrd afios luego de la reconstruccion con
tercio medio de tenddn rotuliano del LCA, 17 demaysin deterioro del cartilago articular
en el condilo femoral interno y 7 habian sufride teismos cambios en la superficie
fémoro-patelar. En general cuando se evaluarositdemas y las limitaciones funcionales,
demostraron diferencias significativas entre raditbn deterioros del cartilago y rodillas
con superficies articulares normales. Los autooeslayeron que los cambios en el condilo
femoral interno y/ o la articulacion fémoro-patetamprometen los resultados de la
reconstruccion del LCA.

En otros estudios similares al de los autores,®hehe y Wilckens evaluaron los
resultados de la reconstruccion del LCA con huesadon- hueso autoinjerto realizado en
33 pacientes jovenes cuyas condiciones del castddgoular habian sido evaluados
radiograficamente. Los autores de éste trabajo et@cuerdo con las conclusiones de los
autores recientemente mencionados en relacion Egaeonstruccion del LCA y la



movilizacion inmediata de rodilla es una opciorideipara el tratamiento de la deficiencia
del LCA en rodillas con ligera o moderada artroasgimiendo las limitaciones funcionales
existentes. También estan de acuerdo con los igadstes en lo que hace a la prueba
funcional con una ortesis previa a la cirugia ecigrdes que tienen dolor e inestabilidad,
ésta es una opcion para considerar la seleccianuiglos pacientes que se veran
beneficiados por una reconstruccion del LCA. Ldllerd puede proveer estabilidad y
eliminar de esta manera el dolor ante los esfuerénsnos en las actividades diarias. Los
pacientes de esta manera pueden determinar sidasteuccion del LCA le va a garantizar
un resultado para el efecto del dolor y la inetitidu.

Zarieznyj reporto alivio del dolor en un pequefibgupo de individuos con 9 de los 27
pacientes con cambios artrosicos documentadosi@grafias y en cirugia luego de la
reconstruccion del LCA con injerto de tenddn sentiteoso.

Siguiendo los pacientes entre 2 y 9 afios luega deugia este autor concluyo que la
restauracion de la estabilidad demora el detederfa articulacion.

Historicamente la presencia de deterioro articddamoderado a severo se vio como
contraindicacion relativa para la reconstruccionL@A. Este estudio demostro utilizando
técnicas modernas de artroscopia, movilizacion diate de la rodilla y actividad
temprana, que la reconstruccion del LCA benefigd§tas pacientes, incrementando el
nivel de actividad y disminuyendo los sintomasn&ta de los autores es proveer por lo
menos una década o mas de tiempo adicional aresliias antes del requerimiento de
cirugias de reemplazo articulares.

La contraindicacion para la reconstruccion del L&A severo deterioro del cartilago
articular es la presencia de exposicion del huesoandral en dos superficies articulares o
concavidad ésea severa.

Las rodillas que tienen deterioro donde los cambseos secundarios proveen estabilidad
y los sintomas relacionados con artrosis, y naparverdadera inestabilidad, tampoco
serian candidatos a la reconstruccion del LCA.Eptazientes se destacan por tener un
pivot shif negativo, un Lachman una cruz positiveviglencias radiogréficas de osteofitos
intercondilios y aplanamiento de los condilos yrodete de osteofitos en el platillo tibial.

Los autores reservan el aloinjerto como proceditoide revisidbn cuando un autoinjerto
fracaso previamente.

6. Tratamiento conservador en lesiones completdsGfe en pacientes con esqueleto
inmaduro.

Autores: H. Mizuta, K. Kubota, M. Shiraishi, Y. @tsa, N. Nagamoto, K. Takogi.

Lugar: J. Bone Joint Surg (Br), 1995; 77:890-894.



18 chicos presentaron una ruptura completa agueéileDA fueron tratados entre 1985 y
1990 por métodos conservadores. Estos pacientemfuistos con un seguimiento medio
de 36 meses. La edad media en momento del accidente 12,8 anos.

Todos tuvieron una artroscopia antes de los 3 nietesccidente. Todos los chicos
presentaban o tenian un signo de Lachman posNimguno presentoé otras lesiones
ligamentarias asociadas. 13 tuvieron lesiones roales: 4 menisectomias internas
parciales, 2 menisectomias externas parcialegu8asumeniscales internas y 5 lesiones del
cuerno posterior del menisco externo no tuvieraresielad de ser operadas

Los chicos retornaron rapidamente la marcha cogicapajo el control de un kinesiologo.
La practica deportiva fue realizada en el momentlg fuerza cuadricipital llegé al 90%
del costado contralateral. Por otra parte a lososhjue tuvieron una reparacion meniscal
no se les permitié hacer deporte durante 6 meses.

Los resultados fueron apreciados en fusion derltesios clinicos (score de Lysholm, nivel
deportivo, movilidad, inestabilidad, fuerza muscwal cuadriceps). En un seguimiento
minimo de 36 meses se constatd que 6 chicos datsercsometidos a una plastica
ligamentaria. 5 de esos chicos habian tenido wi@neneniscal asociada. 12 chicos no
tuvieron ninguna intervencion suplementaria a nilILCA fueron vistos con un
seguimiento medio de 57 meses. Los resultados awsnTodos los chicos tuvieron
sintomas con inestabilidad y dolor. Un solo resladtaxcelente, un resultado bueno, 8
resultados medianos y 8 malos. Un solo chico pattorar su practica deportiva habitual.
13 chicos pasaron a una nivel inferior, 4 abandomatl deporte. Todas estas rodillas
tuvieron una movilidad normal, pero todas conseasigno de Lachman positivo.

Por el contrario no existia ningun tipo de laxiardel plano transversal (interno — externo).
Las rodillas que fueron sometidas a una plastizarientaria guardaban o conservaban una
inestabilidad clinica. El aspecto radiolégico ne hueno. Solamente 7 chicos guardaban
imagenes de rodilla normales, 3 tuvieron un aptaistato epifisario femoral, 6 presentaron
osteofitos, y 2 un pinzamiento articular. En resnioes resultados son malos. Las lesiones
meniscales secundarias son frecuentes y su diagmésthace habitualmente una
artroscopia tardia. La laxitud del plano transugraeece aumentar progresivamente
después de la ruptura del LCA. Recordar que 1bgaaliias fueron anormales y esto se vio
favorecido en los casos que fueron sometidos anemsectomia.

Los autores sefialan que existe una mayor cantelatgeres que de varones en esta
estadistica lo que explicaria posiblemente los snasultados.

Los autores piensan que es preferible tratar daaepl LCA pero no saben cdmo hacerlo.

7. Fuerza isocinética después de la lesion setedél/itendon del supraespinoso.



Autores: E. Itoi, H. Minagawa, T. Sato, K. Sato;T8bata.

Lugar: J Bone Surg (Br) 1997; 79-B: 77-82.

Los autores midieron la fuerza isocinética de uabion, adduccidn, rotacion interna, y
rotacion externa en 10 pacientes con rotura pataal mediciones fueron repetidas
después de la inyeccion del anestésico en el esjpaucrticular o intrabursal.

El bloqueo del dolor produjo un significativo inorento de la fuerza tanto en el desgarro
parcial como en el desgarro total. Después delglogla fuerza en el lado del desgarro
total comparada con el lado opuesto fue del 6784% en relacion a la abduccién y 67% a
78% en la rotacidon externa. En el desgarro pateidilierza después del bloqueo anestésico
del dolor fue del 82% al 111%, sin diferencia digativa entre los lados involucrados y

los no involucrados.

La disminucién en la fuerza del 19% al 33% en abiducy el 22% al 33% en rotacion
externa después del desgarro total parece repaescontribucion del supraespinoso a la
fuerza del otro.

La funcién de un musculo puede ser evaluada eprgas ya sea después de paralisis por
un bloqueo de un nervio, el cual avalta la pérdelgeneracion de la fuerza, o cuando el
tendodn es roto en el cual se evalla la pérdida ttathsmision de la fuerza. La fuerza de
abduccion del hombro después del bloqueo del nsnpoaescapular es un método de
evaluacién del supraespinoso y del infraespinoadukrza promedio en la abduccion
disminuye aproximadamente el 50% lo cual indiceolatribucién combinada del
supraespinoso solo, no puede ser aislada. La iedle la fuerza isocinética en hombros
con desgarros del manguito rotador, y por lo tantopérdida de la transmision de la
fuerza, han sido reportados por los presentesemuyodemostraron que la fuerza del
hombro involucrado disminuyé entre un 37 al 70%ee$0 al lado normal y que el dolor
contribuyo significativamente a la debilidad, pameguno de estos estudios especifico el
tamafio y la localizacion del desgarro. Estos asteséudiaron el descenso de la fuerza del
hombro causada por un desgarro aislado del teneludraespinoso la cual fue
confirmada por cirugia. Desde 1993 los autoresestudiado preoperatoriamente la fuerza
isocinética de hombro en 49 casos consecutivogsigadro del manguito rotador.
Solamente en 23 casos fue confirmado un desgalexlaidel supraespinoso. 3 de esos
pacientes fueron excluidos por datos incompletosgdgndo 20 pacientes para este estudio.
La edad promedio fue de 54 afos (entre 34 y 7@idghostico de desgarro total y
desgarro del lado articular fue establecido preM@ operacion por artoscopia. Todos los
pacientes tuvieron cirugia reparadora del manglutante la operacion fue confirmado
gue el desgarro fue confirmado al tendon del sgpraeso y que tanto los rotadores
internos la capsula y posteriormente el tendorsdtaespinoso estaban intactos. La
longitud y espesor del desgarro fue medido y safienfue evaluado por la multiplicacion
del espesor por la longitud. Los pacientes fuegyo@ados de acuerdo con el grado de
desgarro; 10 tenian desgarro total la media dddd &e 59 afos, y 10 tenian in desgarro



parcial la media de la edad fue de 51 afos. Dddegarros en forma parcial 7 eran sobre el
lado articular y 3 sobre el lado bursal.

Los intentos previos de medir la fuerza del hondmmo desgarro del manguito rotador han
demostrado una variabilidad considerable, con israiducion en la fuerza de la
abduccion que fue de un rango de un 37 a 70%. Akyorediciones fueron realizadas sin
bloqueo del dolor y otras no especificaron el tamnafa localizacion del desgarro. En este
trabajo los autores han aislado selectivamenteri&ibucion del supraespinoso en la
fuerza del hombro.

Los hombros con desgarro del espesor total tuviéebilidad significativa en abduccion y
rotacion externa aun luego en el bloqueo del doksta pérdida de potencia representad la
contribucion del supraespinoso a la fuerza del monmiquellos con desgarros parcial no
tuvieron debilidad significativa luego del bloqugpque la fuerza generada por el musculo
es parcialmente transmitida hacia el himero a $rdedas fibras del tendén remanente.

Los autores demostraron que la contribucion dehasgpinoso a la fuerza de abduccién fue
del 19 al 33%. La contribucion combinada del sugpamso y del infraespinoso se sabe
gue es aproximadamente del 50% y los dos muscelmendpor lo tanto tener una
contribucion igual a la abduccion del hombro. Agregue al supraespinoso se lo crey6 un
importante abductor entre los musculos del mangatador estudios recientes in vitro han
demostrado que el infraespinoso y el subescapaoldribuyen mas a la abduccién que el
supraespinoso, estas abservaciones sostienentestn U

El déficit del supraespinoso disminuyd la fuerzaatacion externa del 22 al 33%. Hasta
hace poco se crey0 que el supraespinoso era uctabgiino un rotador externo pero
Kuechle ha demostrado las funciones del supraespicmmo rotador externo a lo largo de
un arco de rotacion.

¢ Puede esta disminucion de la fuerza afectar tasdacles en la vida diaria?

Wuelker y colaboradores, y Mcmahon y colaboradbeesdemostrado en estudios con
cadaveres que ni los movimientos del hombro ninlarnatica glenumeral se ven
significativamente afectados por la paralisis sadaldel supraespinoso. La pérdida del
supraespinoso en la abduccion es compensada pomento de la funcion del deltoides,
pero en el deporte y en el trabajo pensado enuesagfuerza se acerca al maximo
requerimiento, esta indicada la cirugia reparadora.

Como Resumen retener el concepto de la funcioaugrhespinoso tanto como abductor y
como rotador externo y que frente a una rupturgpbeta aislada del tendon del
supraespinoso vamos a tener una disminucion dri2ieyeel 33% en la fuerza da
abduccion y entre un 22 y 36% en la fuerza de i@taexterna.

8. Tratamiento del IMPINGEMENT crénico del manguitdador, por descompresion
subacromial por artoscopia.



Autores: R. W. Nutton; J. M. Mc Birnie, C. Philips.

Lugar: J Bone Joint Surg (Br)1997: 79-B: 73-6

Los autores reportan un estudio prospectivo deadfptes quienes han sido
descomprimidos subacromialmente por artroscopiaggopresion cronica del manguito
rotador. Todos los pacientes fueron evaluados pratgriamente y a los 3,6 y 12 meses
usando el score del hombro de UCLA modificado.r&kzb dominante fue afectado en 35
pacientes pero solo 13 reconocieron como causaottal el sobreuso. Antes de la cirugia,
el score del hombre UCLA fue pobre o bueno en téakopacientes. Después de 3 meses
solo el 28% de los pacientes ha tenido un satwfaclivio de los sintomas, pero al afio,
85% de los pacientes examinados han tenido undegoelente resultado. Los pacientes
examinados han tenido un buen o excelente resultaggacientes con calcificaciones
tendinosas mejoraron mas rapidamente: 93% de bueswisados a 6 meses.

Los desordenes del manguito rotador ocurren erstlmdogrupos adultos pero la
compresion es mas comun antes de los 50 afiospieora i desgarro del manguito rotador
mas frecuentemente en la longevidad. La formaatehaion ha sido postulada como la
principal causa de la compresion. Edelson examii@éescapulas disecadas y 80 hombros
de cadaveres y encontré que el gancho del acromioca estaba presente por debajo de
los 30 afios. Contrario a esto, Nicholson y colathanes en un estudio longitudinal de 420
escapulas encontraron que el acromion “liso, cyren gancho” se distribuyo
generalmente en todos los grupos etéreos, la fadmde un espolon (spur) anterior fue
una entidad separada que surgié como accesotiigaelento coracoacromial. Ellos
consideraron la forma del acromion como contribtsyele la compresion y que la
formacion del espoldn se relaciona con la edadigd=pendiente de la formacion del
acromion. Sélo el 10% de los hombros examinadosogaautores de este trabajo tenian
evidencia radioldgicas claras de un acromion eglyatipo 3 a pesar que los grados
variables de curvaturas en el plano sagital difcah la diferenciacion entre el tipo 1y el
tipo 2. Pequefias diferencias en proyecciones agigals pueden crear ilusiones. La
opinion de estos autores es que el verdadero esgdeldorde anterior del acromion es un
cambio relacionado con la edad y que en paciedvesngs el propio ligamento
coracoacromial parece ser el factor mas importaatécularmente cuando el acromion es
plano. En los pacientes mas jovenes los autores@mntrado frecuentemente que el
ligamento coracoacromial forma una cresta pronalacén la superficie acromial y parece
adjuntarse mas tardiamente. La reseccion del liggms®lo en los pacientes jovenes
despeja el espacio subacromial y logra la descaidprelel tendon del manguito rotador.
Los trastornos del manguito rotador ocurren enguaies aiosos pero la compresion es mas
comun antes de los 50 afios, con rotura del manguiador se ve mas frecuentemente.

La forma del acromion es la principal causa deohapresion. Se concluye que el gancho
del acromion no esta presente por debajo de lagi88. El tejido fibroso del ligamento
coracoacromia debajo del acromion puede contrédblarcompresion en pacientes jovenes.



Los autores concluyen que la compresion artrosaGpibacromial es un eficaz método de
tratamiento pero los pacientes deben ser advergidesa recuperacion de la cirugia
pueden ser prolongada (hasta 1 afio 0 mas).

9. Luxaciones segmentaria del esternén en los €hico
Autores: G. Noratte, E. Peres, A. Vanderweyen.

Lugar: Revue de Chirurgie orthopédique, 1997; 83-285.

La luxacion segmentaria del esterndn es rara. éseptacion se justifica por su mecanismo
lesional indirecto y por el tipo de osteosintesilizada (placa de Senegas) que nos ha
parecido responder a una manera simple de logearagluccion y una estabilizacion de la
lesion en este niflo. Se trata de un joven de 14 qiii® fue hospitalizado por dolor toraxico
anterior agudo después de un ejercicio de balaggaralelas sin antecedentes de caidas
ni de un traumatismo directo, el examen clinicel@ya edema en la articulacion esternal y
dolor. Una depresion esternal subyacente con sénsde un margen en escalera fue
encontrado a la palpacion. Las radiografias masirdesplazamientos del segmento
superior del esternon hacia atrds del manubritesian del raquis asociada. Después de 12
horas de observacion el nifio toleraba solamemied&ion sentado, estaba ansioso,
disneico y con tiraje subesternal, con cianosiglabalgo de sudor. Presentaba disfagia.
La intervencion mostrd que se trataba de una loraentre el hueso y la placa de
crecimiento del segmento superior del esternérurgan con la segunda costilla estaba
rota. Una reduccion y una osteosintesis con plac@etiegas, similar a la que se utiliza en
raquis cervical anterior fue necesaria para aseguaperfecta estabilizacion de la lesion.
El seguimiento postoperatorio fue simple una irdeldn de 48 horas y una reincorporacion
al colegio a los 10 dias con una proteccion durarsgmanas. La placa fue retirada a los 2
meses Y la actividad deportiva fue autorizada us después.

El mecanismo de lesidon traumatica del esternéo®cHicos es directo (por un schock
esternal) o indirecto, en los casos indirectosrlesanismos pueden ser una violenta cifosis
del raquis dorsal donde se producen generalmeatéesidon del raquis asociada, o en los
casos donde el mecanismo es mas complicado coprodigce en los casos por espasmos
en tétanos o sobre un hueso patolégico. En estdaaggpotesis del mecanismo de lesion
fue argumentado por el testimonio preciso del gidonfirmado por el profesor de
gimnasia, la lesion se produjo en dos tiempos masrel joven realizaba ejercicios de
paralelas, de balanceo sobre las paralelas. Es¢avalzion de luxacion epifisiaria del
esternon en un nifio lejos de ser raro es un cagoarpor su mecanismo lesion preciso y
por el tipo de osteosintesis utilizado.

La revision de los pocos casos publicados refiguenel tratamiento ortopédico puede ser
realizado en los casos que los jovenes lo toleaaguyg el remodelaje esternal es posible.
En los casos en donde la tolerancia clinica es etatatamiento quirdrgico es preferible.



10. Tratamiento conservador de las fracturas pogsedel escafoides Tarsiano en los
deportistas.

Autores: I. Bojanic, M. M. Pecina

Lugar: Revue de chirugie arthopédique. 1997, 83;1138.

El objetivo de este trabajo es estudiar los redaialel tratamiento conservador en las
fracturas por stress parciales del escafoidesatarslLas fracturas por stress constituyen del
5 al 10% de todos los traumatismos deportivos flaasuras por stress del escafoides
tarsiano son frecuentes. Largas series fueronqadas en los ultimos 10 afios.
Contrariamente a otras fracturas por stress dmiesbros inferiores que se producen en
los atletas de fondo, las fracturas del escafdatsgano son mas comunes en velocistas, en
corredores de semifondo, jugadores de basquetiobgltadores. El comienzo es
habitualmente poco claro. Se manifiesta por unrdiéspués de un esfuerzo deportivo, el
dolor es a menudo mal definido. Tipicamente seaubicel arco interno del pié o en el
dorso del mismo. El tiempo entre el comienzo desiotomas y el tratamiento para los
diferentes autores oscila entre 4 a 7 meses. B@sdemento que una fractura del
escafoides tarsiano es sospechada, radiograffasnde y de perfil deben ser realizadas y
ellas son frecuentemente normales. El diagnéstidmgréafico se realiza solamente en el
30% de los casos, para otros autores entre ee2Q@1,14%. La centellografia con tegnesio
99 es hoy el examen de eleccion. Ciertos autoresideho hincapié en la evidencia que la
hiperfijacién asintomatica habla de sobrecarga Gs&Emque de fractura por stress. Un
centellograma positivo no hace solamente el diagmode la fractura por stress, debe ser
acompafiado de la clinica y de una reaccion osefaatiara es afirmada cuando el tarzo es
visible, ya sea en la radiografia, en la tomogredimputada o en la resonancia magnética.
Actualmente, la tomografia computada es el métasdaluy la resonancia nuclear
magneética puede aportar algunos datos. Las fracparziales se localizan generalmente
sobre el dorso del hueso. Ellas pueden ser proggndistales o comprometer la totalidad
de la superficie.

Segun Torg, esta localizacion dorsal correspondeazona pobre de vascularizacion del
hueso, pero para Fitch los factores mecéanicos spopderantes. Las fracturas completas
son mas raras. Se deben diferenciar estas fragiorasress del escafoides tarsiano de las
fracturas por ablucion, caracterizadas por un def@aivel de la extremidad dorsomedial
del hueso con presencia de una reaccion 0sea.

A partir de este estudio prospectivo sobre 17a#l€t8 fracturas ) los autores proponen un
esquema terapéutica conservador de las fracturagrpes de escafoides tarsiano. Una
inmovilizacion por bota corta sin apoyo durante@&seemanas es propuesto desde el
momento en que la fractura es diagnosticada. Bstaviilizacion es seguida de una
reeducacion dividida en 4 fases de dos semanasicada



Fase 1, marcha sin apoyo y sin inmovilizacion; as@oya, 50% del peso del cuerpo; fase
3, apoyo completo con una marcha normal y la fasmpgieza a hacer marcha trote para
comenzar en forma progresiva los entrenamientogxXdmen clinico en cada fase permite
verificar si es posible pasar a la fase siguiergese debe continuar con la fase precedente.
En todos los atletas salvo en 2 este esquema tri@pBa permitido el retorno al nivel de
competicion anterior y no hubo ningin caso de regide la fractura. En caso de fractura
completa los autores recomiendan el tratamientaicgico. Cuando el diagnostico de una
fractura por stress es sospechado por centellagtaféa tomografia computada y una
resonancia magnética son necesarias para diferemzdractura por stress de una reaccion
0sea por stress.

En caso de fractura parcial el tratamiento ortapedsta indicado segun el protocolo
propuesto. Si las fracturas son completas, siesti#s énas raras, necesitaran un tratamiento
quirdrgico.

11. Ruptura aislada del Tendon del subescapulaul@do de la reparacion.
Autores: C. Geber, O. Hersche, A. Farron

Lugar: J Bone Joint Surg (AM): 1996, 78: 1010-1023.

El interés de esta publicacién proviene del heal®astas lesiones estan habitualmente
asociadas a una lesion del supraespinoso y guesestanucho mas raras que las
disociaciones propias del tenddn. Estas lesionesabitualmente atribuidas a
complicaciones de la luxacion anterior de la calteraeral. La serie reagrupa 16 hombres
de 50 afios de edad media (extremo de 33 a 60 &®s)ales describen en la mayor parte
de los casos un traumatismo inicial en rotacioerest forzado con el brazo en aduccion.
Uno solo presentaba un antecedente de una luxastérior.

El motivo de la consulta se asociaba a dolor nootyruna molestia funcional por la

pérdida de la fuerza. La mitad de los pacientepisgaba de la falta de fuerza en la

rotacion externa, lo que confirmaba el diagnostigaco. La confirmacidon por imagenes

fue mas frecuente, con una resonancia nuclear rmegi(£€0), frente a la ecografia (8

veces) y a la arteriografia (8 veces) y a la arteafia (8 veces), para remarcar que ninguno
de los sujetos referia inestabilidad.

La técnica de operacion fue descripta con un apodidto-pectoral asociado a una seccion
del ligamento acromio coracoideo reseccion de Isabsubacromial, capsulotomia anterior,
tensolisis del tenddn del subescapular y del tewdéjunto y reinsercion trans osea.
Después de la inmovilizacion por 6 semanas, ne permitio pasar la rotacion externa a
cero y una reeducacion se comenzo.



Los resultados a 43 meses de seguimiento medidg2deses) siguiendo el score de
Constant, muestran una recuperacion del 82%, atgptes de los 16 estan satisfechos
con su intervencion.

Los autores concluyen e insisten sobre el benedmiial y financiero de esta intervencion
y sobre el interés del entrenamiento precoz cuaadmspecha esta lesion desde el punto

vista clinico.



