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Tratamiento quirdrgico y hallazgo artroscopico aéehdinitis patelar crénica
Geoffrey P. Griffiths, F. Harlan Selesnick

The Journal of Arthroscopic and Related Surgery, Wpl1998. Pag. 830-839

El propdésito de este reporte es evaluar el resuliedun subgrupo de pacientes que no
mejoraron con el tratamiento conservador y se opengor presentar una tendinitis
patelar cronica. Se opera-ron todos con el mismgacio (FHS) incluyeron un tiempo
artroscopico y una reparacion abierta del tenddéelgra El hallazgo comun artroscopico
fue una hipertrofia de la sinovial y el tejido amp engrosado y hacen mencién al
hallazgo de lesiones meniscales en todos los casa@gie los autores no hacen
referencia es si en la resonancia nuclear magnmétiaada de rutina habia habido
correlacion entre las lesiones meniscales y ehbgdi artroscé-pico. Para el tendon
rotuliano realizaron una incisién longitudinal madie 3 cm. proximal al tendon
rotuliano y una incisién paratendén. El hallazgenoan fue el engrosamiento del
paratenddn y un teji-do cicatrizal se encontréaamt el piano coronal como sagital.
Los autores realizan un procedimiento de escacificay perforacion a nivel de la
punta de la rotula y un cepillado o peinado dediéen Preconizan una inmovilizaciéon
entre 5 y 10 dias para luego comenzar con trablgjdexibilidad. EI seguimiento es de
4,2 afos con un rango que va de los 10 meses3aalidss y medio. 86% de excelentes
resultados en pacientes profesionales y un 14%sidtados buenos. Los autores hacen
referencia a los criterios de evaluacion.

En la resonancia nuclear magnética se encontrammalias en 6 de las 7 rodillas, el
hallazgo principal incluye lesiones en el tenddrgresamientos y aumentos de la
densidad. Histologicamente se observo un tejidot@mdinoso con marcada
degeneracion incluyendo neovascularizacion.

Las 8 rodillas fueron patoldgicas a la artroscopipresentaron lesiones meniscales
externas y otro en la zona del menisco internavel ke la zona no vascularizada. El
tratamiento consistié en una menisectomia paioie.8 tenian una sinovial
hipertrofica adyacente al tendén rotuliano.

En el andlisis de los factores o causas de proidmcsolamente se consideran como
factores determinantes, en lo que hace a la incidele la tendinitis patelar, la
superficie de juego y el incremento en la frecugeci las sesiones de entrenamiento. A
través de numerosas investigaciones diferentesesypoeconizan que la patogénesis es
por estrés a nivel del tenddn. Un estudio presentad Johnson sugiere que la causa es
por un conflicto en el polo inferior de la rétulabse el tendon patelar en flexion. Hacen



referencia a distintas alternativas terapéuticadigadas por otros autores como
Smillie, Blazina, y otros, ellos realizan una exptwon y un debridamiento con el
bisturi del tendén anormal. La degeneracion tersdinoel tejido de granulacion fue
encontrado generalmente en la parte central débterLos autores concluyen diciendo
gue recomiendan la cirugia en las tendinitis pegslarénicas que no mejoran con el
tratamiento conservador bien supervisado y quagmiento quirargico de eleccion es
el cepillado del tend6n y un tiempo artroscopicgdarece imprescindible debido a los
hallazgos encontrados por ellos. Destacan que@coorento de los autores no hay
trabajo en la literatura que haga una correladititostépica en las tendinopatias
cronicas del tendon rotuliano.

Todos los pacientes volvieron a la actividad adloseses después de la cirugia.

El efecto de la rehabilitacion y el ejercicio solwre desplazamientos anteroposteriores
de la rodilla después de una reconstruccion pairgatto del ligamento cruzado
anterior

Sue D. Barber Westin, Frank R. Noyes, Timothy ReldA®ann y Brian L. Shaffer

The American Journal of Sports Medicine, 1999, \2GIN°IP69g.84-93

En la actualidad la tendencia en rehabilitaciorpdés de la reconstruccion del
ligamento cruza-do anterior (LCA) sugiere protosale ejercicios acelerados agresivos
que permite inmediatamente la carga del pesoyattbrno a los niveles altos de la
actividad atlética (correr, girar, rotar) tan teamm como 3 a 4 meses después de la
cirugia. Varios autores han reportado resultadeputes de la reconstruccion del
ligamento cruzado anterior con autoinjerto del éengatelar (sin combinacion ex-tra
articular, aumento ligamentario o proceso de reg@nadirecta) cuando esos programas
agresi-vos fueron usados. Los datos artrométrieassds estudios mostraron que del 11
al 52% de los pacientes tenian un desplazamietoo@osterior anormal (3 mm con
mayor diferencia entre el miembro involucrado p@involucrado) al finalizar el
entrenamiento. Otros estudios que no usaban ptosaoelerados, que tipicamente
postergan el re-torno a la actividad méxima a losl& meses, han reportado que del 8
al 39% de los pacientes tienen desplazamientosrahes.

Desafortunadamente, ninguna de esas series deatatwaétricos provistos revelo
cuando esos desplazamientos ocurrieron primer@st@s se correlacionan con los
programas de rehabilitacion, tomando en consid@ndos ejercicios del retor-no a la
actividad. Los criterios de inclusidn para estedistfueron. 1) Ruptura del ligamento
cruzado anterior sin evidencias de rupturas ligdan@&s asociadas; 2) Test de Pivot
Shif preoperatorio positivo grado 2 o 3; 3) Mowldlde la rodilla desde -2° a 135°; 4)
El uso de una reconstruccion de un hueso tend&@ohug) Al menos dos anos de una
serie de datos artrométricos y alta del pacientsdB 1990 a 1993, 236 pacientes
fueron operados dentro de los parametros previanestablecidos la serie permitio
estudiar 142 pacientes de los cuales 90 fueroradpsmpor una ruptura crénica del
ligamento cruzado anterior y 52 por una rupturadagtiabia 109 varones, 33 mujeres



y el rango medio de 28 anos, la mayoria de estagepées fueron deportistas activos.
126, el 89%, participaron en actividades deportd@sde la lesiébn operados por
rupturas del ligamento cruzado anterior aguda delbxs operados por ruptura cronica.
No hubo una asociacion estadisticamente sign¥gaintre el establecimiento del
desplazamiento inicial anormal y la cantidad deaie transcurrido desde la cirugia. No
hubo relacion significativa entre la aparicion iaidel desplazamiento normal y las
fases de rehabilitacion en las que ocurrieron ésplhizamientos. No hubo diferencia
significativa entre los valores promedio de despi@iento interoposterior para los datos
de todos los pacientes entre las cuatro fasesrébdbilitacion. No hubo relacién entre
el tipo de actividad deportiva a la cual los paigemetornaron en el momento del
seguimiento y la presencia del desplazamiento aalcaneroposterior. De los 121
pacientes que tenian desplazamiento normal al mondehseguimiento 62 (51%)
participaron en las mas vigorosas categoriasGtitd8 (40%) realizaron actividades
suaves y 11 (9%) no participaron en actividadesdias. Del trabajo se deducen
algunas conclusiones: 1° - 121 pacientes (85%gtamila reconstruccion funcional y
una medicion del desplazamiento normal menos de 8omparativamente. 2° - Estas
rodillas en las cuales la reconstruccion del ligatmeruzado an-terior presentan un
incremento en el rango de estabilidad ideal (m&3 men) fueron encuadradas o
consideradas como parcialmente funcionantes yasocdnsideradas las verdaderas
fallas quirargicas. Del estudio surge como 3° coiddi que aparentemente no habria
una relacion directa entre el tiempo de aparic&tadaxitud en el postoperatorio ni en
los diferentes componentes del programa de retedddn en relacion al estiramiento o
a la falla del injerto. Finalmente los autores prgn algunas teorias alternativas con
respecto a las causas por las que se produce@hneanto en el desplazamiento de 3 a
5.5 mm con relacion al in-jerto. Sostienen que pstiria ser por una alteracion en la
cicatrizacion o en la calidad del colageno o epkdeamientos minimos a niveles de los
tuneles tanto tibial como femoral. Pero hacen lgigcan que en este estudio hay una
limitacion cientifica debido a que no se puederdatear fehacientemente cual es la
causa del desplazamiento de estas rodillas. Delbsgianecesarios estudios cientificos
mas sofisticados para tener biopsias de los pasiguatra poder determinar con
exactitud cual es la causa de esta falta de cadtedel injerto. Pueden afirmar que la
causa del aumento del desplazamiento no fue praaolpar problemas técnicos
concernientes a la ubicacién del injerto, al ensamiento de los tlneles, a reabsorcion
de los tacos, etc.

Lesiones en la Union de Rugby Profesional
Stephen G.R Targett

Clinical Journal of Sport Medicine 1998, 8: 280-285

El objetivo de este trabajo es documentar el raleg@siones en jugadores
profesionales de rugby del Super 12 y actuar camestudio piloto para otros futuros
estudios sobre lesiones de rugby. Se trata detudie$ongitudinal respectivo
acompafando la temporada de rugby del Stuper 199 1



La competencia del Stuper 12 que comenzd en Mari9@ fue la primera
competencia de rugby profesional. Esta integradapoe equipos (5 de Nueva
Zelanda, 4 de Sudafrica y 3 de Australia). Todo®tpsgpos juegan todos contra todos y
los cua-tro mejor clasificados juegan entre si. i@scedores de estos ultimos partidos
juegan la final. Algunos problemas que se sussitemla diferencia de horas que
existen entre algunas zonas (8-10 entre Sudafriassiralia), la altura de algunas
ciudades (Pretoria, Johannesburgo y Sudafricapyaa cantidad de partidos sin
descanso (se juega todas las semanas). Otro peoBkesi hecho de que muchos
jugadores practicamente no tienen descanso yanjee @de esta competencia y al
finalizar la misma juegan otros torneos con subeadwo con los di-ferentes
seleccionados. El propoésito de este estudio esntleriar prospectivamente las lesiones
que afectan a jugadores profesionales de rugbygoangararlas con otras lesiones
vistas en otros niveles de rugby, y para actuamocestudio piloto para un estudio
futuro prospectivo y mas comprensivo que involunes equipos de Super 12. Una
lesion fue definida como aquello que impide a waglor tomar parte en dos sesiones
de entrenamiento, jugar a la semana siguientee sequiriese un tratamiento meédico
especial (como suturas o investigaciones esperiales lesiones fueron clasificadas en
leves si le hacian perder al jugador menos de unarsede juego, moderadas si le
hacian perder entre una y tres semanas, 0 sevenas sge tres semanas eran perdidas.
Como muestra se tomaron 30 jugadores diferentes éguipo de Super 12 de Nueva
Zelanda. Durante el tiempo del estudio, Diciemlmd 8996 a Mayo de 1997, ocurrieron
69.6% de lesio-nes leves 19.6% de lesiones modexatid.8% de lesiones severas
durante el tiempo de estudio. 10 lesiones ocumidwrante entrenamientos, 39 durante
partidos y 2 durante la realizacion de otras atdigdes. Esto significa 1 lesion cada 8.3
hs. de juego. El sitio de lesién mas frecuentaeabeza y la cara en el 96.5% seguido
por las rodillas 12.2% vy los tobillos 10.2% oridinaurri6. El examen artrométrico fue
realizado por un examinador experimentado. La ea@oén fue hecha de un total de
desplazamiento anteroposterior a 89 y 134 Newtordaoodilla flexionada
aproximadamente a 25°. Todas las mediciones fuealizadas en un marco clinico
iniciandose a la tercera 0 a la cuarta semana pastopia; los pacientes con ruptura
cronica del ligamento cruzado anterior fueron tamhesteados preoperatoriamente.
Todas las rodillas excepto 3 tuvieron menos de 3damesplazamiento a la cuarta
semana postoperatoria, indicando una reconstrufein@monal alcanzada y se pudieron
realizar comparaciones validas para los datoswsiigacion. Las 3 rodillas que
tuvieron mas de 3 mm de desplazamiento fueron sdased una revision exitosa de la
fijacion del injerto tibial entre la tercera y laxt® semana posterior a la primer cirugia.
El programa de rehabilitacion fue dividido en codérses: La V fase ambulatoria que es
el periodo de tiempo en el que el paciente necesitoporte con muletas o bastén y
finalizo aproximada-mente entre la cuarta y octaraaa del postoperatorio; durante
esta fase se realizaron ejercicios de movilidaslzaaion de la pierna extendida
(exten-sidn, flexién, aduccion, abduccién) isonoéiside cuadriceps,
electroestimulacion y ejercicios en cadena cineraderrada. La 2a fase de
entrenamiento de la fuerza temprana va de la oetdva@ecimosexta semana donde se
incorporaron el programa de entrenamiento de d&malpropioceptivo y de la marcha.
La 3a fase es la fase del entrenamiento de laduetensivo concentrado sobre un
incremento vigoroso que consistia en un prograngjateicios de resistencia
progresiva: natacion, bicicleta, maquinas de sldakdor y carrera. Esta fase vario para
cada paciente y finalizo desde la semana 16 ha&é b 52 de postoperatorio par
progresar a la fase final que es la de la vueltepbrte. Las mediciones artrométricas
se obtuvieron en las semanas postquirargicas 8,6120, 24, 5y 58. En la conclusion



de esta investigacién se le colocaron 938 medisianttométricas (un promedio de 7
por paciente).

Al alta 121 pacientes (75%) tenian valores de desphiento normal. 21 pacientes
(15%) tenian desplazamiento anormal: 14 teniab.8 enm y pacientes tenian 6 mm o
mas de aumento. Las rodillas que con 3 a 5 mmmierio tenian Pivot Shif negativo
pero presentaron una sensacion deslizamientooditas que tenian 6 mm o mas de
aumento también tenian 3 de Pivot Shif positivadgr3). No hubo diferencia
significativa en las mediciones de los valoresd#siplazamiento anteroposterior entre
los pacientes que fueron. Los tipos de lesionesfreegentes fueron los estiramientos y
las lesiones musculo-tendinosas 28.6% Yy las cantasi22.4% significan casi la mitad
de las lesiones. Otras de las razones significafivaon las distensiones ligamentarias
16.3%, cortes que requirieron suturas 12.2% todds eabeza y en la cara y lesiones
en la cabeza 10.2%. En relacion al mecanismo lésiian la fase de juego que provoco
mas lesiones fue el tackle, sin importar si el flagaera el que tacleaba o el que recibia
el tackle. Las posiciones fijas fueron responsatiéesiuy pocas lesiones el 34% de las
lesiones en el entrenamiento fueron nuevas mieqtr@a®l 17% fueron recurrentes. La
incidencia de lesiones estuvo distribuida regulatendurante toda la temporada; la
mayor cantidad de lesiones moderadas o severasevoardurante la pretemporada o
después de la octava semana (ultimo partido deripdrada). Una gran cantidad de
jugadores no disponibles hacen todo el campeormdtiola a la gran cantidad de
lesionados.

Hasta el momento no hubo estudios prospectivogdesiones en jugadores de rugby
profesional. Existen estudios en nifios escolarasijgres. En el rugby escolar hay un
incremento de lesiones al aumentar la edad y tanabi@umentar el nivel. Se piensa
gue esto se debe al incremento de peso, a la gatbdel jugador y también a un
incremento en la agresividad del juego. En estedastl rango de lesiones fue del
orden de una lesién cada 8 horas de juego (12fthiesicada 1000 horas de juego). En
otro estudio que utilizé una definicion de lesi@rgrida a la de los autores Stewaed y
colaboradores, hallaron sin rango de lesionessi&dgor 1000 (62 lesiones cada 1000
horas de juego) del primer nivel y 53 por 1000andtros niveles. La razon por la que
existen mayor cantidad de lesiones en el Supand@yen el estrés que provocan las
diferencias de husos horarios y la altura. Tame@ste un elevado nivel de intensidad.
Los partidos tienen menores pausas Yy tackles nras.dwa pelota esta en juego mayor
cantidad de minutos que en los parti-dos de cluesjugadores mas lesionados
fueron el octavo y el fullback. Las lesiones masgoes fueron distensiones y
torceduras musculotendinosas. La parte del cuarpor@s lesiones sufria fue la
cabeza. El tackle fue la accién de juego que nsasries provoco. Las posibles causas
de las lesiones durante la pretemporada son ehbagbfisico de los jugadores y la
tendencia de no poner a los mejores jugadoressgualtidos si no estan en buen nivel.
Las posibles causas de las lesiones producidakagtnde la temporada son lo extenso
gue es el campeonato como la fatiga mental y fesicanulativa causada por el estrés
de los viajes, las diferencias horarias, la inam$ide los partidos o la disminucion de la
capacidad fisica debido a lek ness de menor impcid. Pareceria que el rango de
lesiones aumenta con un mayor nivel de juego.rigjaale lesiones es comparable con
el del primer nivel de la liga de Australia y einper nivel de fatbol australiano. Existe
un incremento de las lesiones hacia el final dergporada del Suaper 12. El autor
finaliza diciendo que el Super 12 constituye unanauoportunidad para recolectar
datos datos debido a la presencia del médico fysiletierapeuta en todos los partidos,



entrenamientos y viajes. El principal objetivo dedcoleccion de datos es ser capaz; de
reducir la cantidad de lesiones identificando idiss de riesgo modificables y
monitoreando los rasgos de lesiones después danasios realizados para ver si

fueron satisfactorios.

Reduccion en la divergencia del tornillo interferi@hfemoral durante la reconstrucciéon
artroscopica del L.C.A.

Frederick J. Schroeder

The Journal of Artroscopic and Related Surgery Y29i15N°1 pp 41- 48

Una de las complicaciones en la reconstruccionsu@pica del L.C.A. es la
obstruccién en la urgencia del tornillo (interfevenscrew divergence), que ocurre
generalmente cuando la insercién del tornillo feahes diferente a la entrada usada
para ensanchar el tunel femoral. Una nueva técpieaun injerto de paso Straightshot
(disparo recto) permite un segundo pasaje de ailtofemoral interferencial canulado
de 7 mm M Kurosaka vantage a través del tunell tioia el injerto tendon rotuliano
completamente en posicion, estudio compara ellkoaie divergencia de obstruccion
femoral en la reconstruccion del L.C.A. las técsida hueso-tendon-hueso utilizando
entradas de insercion del tornillo diferente: laate accesoria patelar antero medial y
la entrada del tanel tibial (Técnica de Straightsho

Fue realizado un analisis radiografico de 8 counstames endoscoépicas del L.C.A.
consecutivas. La divergencia total de cada torfellooral medida tanto por
radiografias antero poster: como laterales y lwagobinadas. El grupo | tuvo un
tornillo femoral 7 mm insertado a través de laaahrpatelar antero medial, el grupo Il
el tornillo femoral insertado directamente a trawks tnel tibial. El grupo | mostré 10
grados de divergencias en el 50% de los casos cadpaon el 4% de) grupo Il. La
divergencia promedio cayo de 11,3 grades en elograpl,2 grados en el grupo Il. La
divergencia del tornillo de obstruccion femoral peiedr eventualmente eliminada
insertando el tornillo femoral directamente a tsagtél tunel tibial utilizando la técnica
de Straightshot. En este estudio, la utilizaciotedécnica Straightshot permitio la
ubicacién del tornillo interferencial femoral corenos de 10 grados de divergencia
total en el 96% de las veces. El uso de la enfratidar antero medial accesoria
permitié este nivel de precision en ubicacién eicamente el 50% de los casos. Con el
uso del tornillo advantage de 7 mm y una guiadigemte grande no hubieron casos de
divergencia de 10 grados o mas. Ningun otro estu@i@®portado este grado de
precision en la ubicacion paralela de los torniifderferenciales femorales.

Otras ventajas de las técnicas de Straightshotngonay necesidad de hiperflexién en
la rodilla mas de 70 o 90 grados. Se visualizarest@ento critico en procedimientos.
El pasador del tendén, por el injerto encerradgjdm el egreso de fluidos desde el
tunel tibial para ayudar a mantener un ambientesrdpico ideal para la ubicacion y
fijacion del injerto.



Con la técnica de Straightshot no ha habido leside¢injerto tanto en hueso como en
tenddn debido a la proteccion del injerto durahfg@cedimiento. La ubicacion del
tornillo interferencial femoral directamente a &awdel tinel tibial, con una estricta
adherencia de la técnica quirdrgica de Straight$taoeliminado virtualmente la
divergencia tornillo tinel y ha cambiado el métpdeferido del autor de la
reconstruccion del L.C.A.

El efecto del ultrasonido terapéutico en la regacién de miofibrillas esqueléticas
después de una lesion muscular provocada expesamanite

Jussi Rantanen, Ola Thorsson, Per Wollmer, Timortduy Hannu Kalimo

The American Journal of Sport Medicine 1999, VoINP71 pp 54-59

El ultrasonido terapéutico es utilizado por mucho<l tratamiento de lesiones
musculares pero no hay publicaciones que evalUetiaimente sus efectos sobre la
regeneracion de miofibrillas esqueléticas. En estedio descriptivo los autores siguen
la regeneracion del dafio producido en el muscutr@anemio (gemelo), en ratas
durante el tratamiento con ultrasonido pulsantevdlacidad de regeneracidbn muscular
durante el tratamiento con ultrasonido fue compaaoh animales de control por
inmunoestoquimica morfométrica y centellogréficateebhos dafios al musculo
esquelético son comunes en la clinica de la medab@portiva, éstas pueden ser
manifestadas como contusiones directas, desgaimedtos por tensién o de comienzo
lento producido por ejercicios intensos. A pesantedo de lesion, el tejido muscular
es reparado por la intrinseca actividad de resv@lulas satélites. La
mioregeneracion (regeneracion muscular) puedeiadidh en tres fases distintas. En
la primera fase, inflamatoria, los segmentos deasexdel dafio miofibrilar y la
fagocitosis de los escombros de la necrosis sasgb principal. El objetivo en el
tratamiento de esta etapa es limitar el tamafibelalatoma y el exceso de reaccion
inflamatoria. Varios autores han recomendado caatarhiento reposo, hielo,
compresion y elevacion del miembro para contrdlaaegrado y la inflamacion
durante el primer dia después de la lesion. Eedargla fase, reparacion o
regeneracion, el aspecto principal es la proliiérade reserva de células satelitales y
endomyblastos hidroblastros (proliferacion de filbastos) seguido de una activa
sintesis de proteinas. Diversos factores intrirseocmo la composicion de la matriz del
material extracelular y el plasmalema (plasma aelidar) y la disponibilidad de
factores de crecimiento controlan este procesterEér paso, el proceso de reparacion
del musculo, es la maduracion o remodelacion,asticterizada por la recuperacion de
las propiedades funcionales del musculo incluidedaperacion de la fuerza tensional
del tejido conjuntivo. En esta etapa los movimisrdontrolados son importantes,
porque la rapida y completa reparacién de lashesionusculares es el objetivo obvio.
Principalmente en atletas; los intentos deberiaersa para encontrar modalidades
clinicamente factibles para mejorar la proliferacdite la fase de regeneracion muscular.
El ultrasonido terapéutico es comunmente utilizaolokinesiélogos que han
reivindicado prometer reparaciones tisulares poreauio de proliferacion celular y
sintesis de proteinas durante la curacion de lsedéaiel, lesiones del tendon y



fracturas. Por lo tanto los autores resolvierotetgssi el ultrasonido tiene efectos
similares sobre la regeneracion muscular paraamalarvelocidad de células satélites y
proliferacion de fibroblastos, formacion de mictmilos y recapitalizacion después de
experimental contusion de los musculos gemeloatds.rDurante el mecanismo celular
de la lesion muscular la reparacion ha sido detscep detalle; muy poco énfasis ha
sido puesto en los factores capaces de aumentmidad o el resultado de la

regeneracion. Para promover la mioregeneraciorbmasjue cicatrizado, la
disponibilidad de células miogénicas podria see@artada, o el porcentaje de
produccion de musculo especifico y proteinas estrales podrian mejorar. Sin
embargo ninguna modalidad quimica de tratamientmg®obado para la capacidad
para producir tales efectos en la regeneracion mars@l introsifio terapéutico es un
agente fisico habitualmente utilizado en tratanogle lesiones musculares aunque los
estudios son escasos. Habitualmente el ultras@sidoejor conocido por su
calentamiento de tejido profundo. Se han obteratestefectos sobre los tejidos que no
son todos directamente relacionados con el caléatamn Por la causa de su alta
frecuencia de energia de vibracién genera fricgidalentamiento en las interfases del
tejido, conduciendo asi a un efecto de micromastgg.indicaciones de efectos
especificos de ultrasonidos so-bre células hidstdaen particular. Por ejemplo, la
sintesis de proteinas es acelerada y la permeabilid la membrana y la concentracion
intracelular de calcio son aumentadas. En estédiestliefecto de tratar la regeneracion
del tejido muscular con ul-trasonido pulsante fxe@n@nado con detalles de
cuantificacion de proliferacién de células satéligdibroblastos, asi como también la
mesura de area cubierta por desmin-positivos-mibtdbs. Los resultados mostraron
gue el ultrasonido pulsante puede mejorar las@gloilecursoras de la miogenesis y la
proliferacion de fibroblastos. Sin embargo, la faomdn de microtubulos no fue
afectada por el ultrasonido encontrandose iguakgues grupos de control no tratados.
Por la falta de experimentos previos y a la lutbdeesultados, los autores sugieren que
el tratamiento con ultrasonido pulsante no tiemeebeios en la morfologia de la
regeneracion celular. No obstante debe ser recdmaoyie los efectos de la terapia de
ultrasonido pulsante pueden ser muy sensibles dbmalosis de entrega de ultrasonido
y la porcion, por lo tanto ninguna conclusion fidabe hacerse hasta que haya mas
estudios so-bre el tratamiento en las lesiones uarss tratadas con ultrasonidoterapia.
Ademas el papel de la terapia con ultrasonido ms @spectos de la curacion de lesion
muscular como alivio del dolor y retorno de la fiblmcmuscular permanecen
indeterminadas. Aunque la proliferacion de lasleélgatelitales se mejoro
significativamente hasta el 96% con tratamientalttasonido pulsante en la etapa
temprana de regeneracion, ningun efecto hay canioel a la produccion de
microtubulos. El periodo de proliferaciéon rapidafideoblastos se extendié de 3 a 4
dias en el grupo de control, y de 7 a 10 dias gruglo de terapia con ultrasonido,
mientras que la recapitalizacion no se vio afecthda autores concluyen que aunque el
tratamiento con ultrasonido pulsante puede promiaverroliferacion de células
satelitales en la fase de mioregenera-cion, nacpaemer efectos significantes sobre las
totales manifestaciones morfolégicas de regenerat@dbmusculo.

Efectos potenciales con la suplementacion orategtioa: Critical review

Mark S. Juhn y Mark Tarnopolsky
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El objetivo de este trabajo fue revisar los dattgaes en lo concerniente a la
seguridad potencial de la suplementacién oral ceatina. Se busco en un programa de
computaciéon (Bioword) trabajos publicados relaci@wla suplementacion oral con
creatina y los efectos adversos. También se utiizkns resimenes que especifican los
efectos adversos potenciales en seres humanomglasiy su metabolismo en diversos
sistemas de 6rganos. Los autores hacen una reemipleta de 68 publicaciones y
concluyen que a pesar de haber una cantidad inmpede literatura sobre la
suplementacion oral de creatina hay datos limitadosespecto a la seguridad de este
suplemento popular. Los atletas deberian informgusdos que toman creatina corren
Sus propios riesgos. Si un atleta insiste en supiéanse deberia saber que 2 gr. por dia
0 mas especificamente 0,03 gr. Kg/dia ha demoss@adia dosis adecuada para
mantener la concentracion de creatina en el musegtado en la fase de carga. La
suplementacion oral de creatina ocasiona aumenpesteque es el resultado de la
retencion de agua. Esto puede ser un efecto adeeractividades
musculodependientes o masadependientes tales asmedares y nadadores.

No hay ninguna relacion causal entre la supleme&ntaon creatina y la disfuncion
muscular o sintomas gastrointestinales. La elemamioorina y suero de creatina con la
suplementacion hace ocurrir una sobrecarga sobm@ilones. En riilones sanos no
produce compromiso de funcién, si en pacienteshéioria de disfuncién renal o
diabetes.

A corto plazo la suplementacion de 10 dias o maendsa demostrado que afecte la
fraccion de expulsion sanguineo-cardiaca.

La creatina se encuentra naturalmente en el ceyey una anécdota tedrica con
respecto al efecto neuroldgico con la suplementaaial con creatina. Particularmente
con respecto a la actividad de comienzo de enferdesd&in embargo ninguna
relacion causal ha sido establecida.

La creatina se localiza y sintetiza en los tesbkyljuega un papel en el metabolismo
del espermatozoide pero el efecto de la suplemiéntacal con creatina es
desconocida.

Los estudios necesitan determinar si la suplemiémacal puede influir la
concentracion normal de creatina en tejidos a exéeplel musculo esquelético,
cerebro, corazén y testiculos. Tal estudio deltandbién evaluar el efecto de la
suplementacién sobre la funcién de otros sistemas.

Estudios a largo plazo de la evaluacion de la imognal y hepatica se necesitan,
preferentemente, ensayos controlados randomizastoslasificaciones del muestreo,
tal estudio deberia ser posible debido a la preaetaisistema de energia PCR
creatinkinasa en varias sistemas del organismo.



Entorsis de tobillo en deporte. ¢ Que hay de nuevo?
J.R Kouvalchouk
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La incidencia de entorsis de tobillo en la practleportiva ha sido bien demostrada y
los problemas que presenta tanto en el piano depa@dmo en el piano econémico. La
finalidad de este ¢ que hay de nuevo? se basa o cuastiones sin perder de vista que
el objetivo debe ser la rapidez en la vuelta abdepla calidad de la curacion y la
ausencia de secuelas. Las cuatro preguntas sasrgdiagrafias estdndar deben ser
sistematicas? ¢ Se deben hacer radiografias fofzatlas exdmenes sofisticados de
ecografias o resonancias son necesarios? ¢ Seajebanlos entorsis de tobillos
graves?

La obligacion es conocer la gravedad de la leSéndebe decir que el diagnostico se
basa en el interrogatorio (mecanismo, crujidoamghcion inmediata) y el examen
clinico (importancia y localizacion de signos lasay de puntos dolorosos).

Los criterios de Ottawa (Shell, 1992) se basareglas que se definen a partir de zonas:
Zona | tobillo, Zona Il medio pie y de puntos: AirRo de los maléolos laterales y

borde posterior sobre una altura de 6 cm.; B: Simebbre el lado medial; C: Base del
quinto metatarsiano y el D: Hueso naviculado.

Las radiografias del tobillo solamente se justifisaexiste dolor en la zona | y con la
condicion de que se acomparie de dolor en los pdnéoB vy si el paciente es incapaz
de hacer dos pasos sobre cada pie sin ayuda eor&sssiguientes al traumatismo y a la
urgencia. La validez de estos criterios ha sidoa@zapor un reporte de la Delegacion
de Evaluacion Médica de la AP-HP en 1996 en dosestas: la primera basada en
experiencias clinicas donde el valor predictivaatieg fue de 0% con una disminucion
del 28% en el pedido de radiografias. El seguntia&sfue en un servicio de urgencia
de un hospital de la AP-HP sobre 353 pacientesplincaso de falso negativo y
ademas se debid a una mala apreciacion en el exdmien. El valor de estas reglas es
real solamente con una reserva: no es seguro gjfiatiuras osteocondrales puedan
responder a estos criterios. Con respecto a lasgradias en posicidn forzada la
respuesta es no en la medida en que la falta dewopa es muy importante, y esto se
debe al dolor y la reaccion de defensa del pactumeehace perder todo valor
predictivo. En relacion con la ecografia y la resuna nuclear magnética el valor de
estos estudios es bien probado mostrando paraifosrps las lesiones ligamentarias y
pequefios arrancamientos 0seos maleolares peraiglasrfracturas parcelares del
astragalo que son puestas en evidencia por laaes@nuclear magnética. ¢ Son
indispensables para definir la actitud terapéuti@afespuesta es no, en la mayoria de
los cases no se deben utilizar jamas de formarsisiea. En relacion a la pregunta si se
deben operar los entorsis graves, la experienciagreal del autor y series de estudios
prospectivos realizados por Kamnus estan autorizadesponder que un tratamiento
funcional bien conducido da resultados igualesajlorurgicos, una retoma al deporte



mas rapida y con un costo menos elevado, perobsmndiferenciar dos cuadros
clinicos: A: las lesiones ligamentarias purasrahiniento funcional sobre o protegido
con una ortesis conservada durante 6 semanas tesrmaate el método de eleccion
permitiendo al mismo tiempo la cicatrizacion ligartaia, el apoyo y la reeducacion
precoz; B: en caso de fracturas osteocondralesaasss la cirugia se impone para
tratar la lesion y al mismo tiempo realizar la satigamentaria. El seguimiento se basa
en el esquema del tratamiento funcional. Solamem&gunos casos particulares de
lesiones ligamentarias puras muy graves y en pasiele alto nivel competitivo se
justifica el tratamiento quirdrgico. Cada vez qageoduzca un entorsis de tobillo, el
deportista debe ser siempre evaluado correctara@Emeo las frecuencias de secuelas y
no se debe minimizar el riesgo tardio de artralsisastragalina.



