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5. Medicina del deporte

HOMBRO

E] hombro es la articulacion mds proximal del miembro

superior. Cuenta con tres articulaciones falsas y tres
articulaciones verdaderas: gleno-humeral o Aesczipulo-
humeral, acromio-clavicular y estemo-c]avmula.r;. en
conjunto dichas articulaciones logran arcos de movl'lldad
practicamente en todos los ejes. Dentro de las zTnl?l{la-
ciones falsas esta la subacromial, que es un espaclo fisico
formado en su parte superior (“techo”) por la superfl-
cie inferior del acromion proveniente de la espina de la
escapula, y en su porcion inferior por los musculos del
manguito rotador (supraespinoso, infraespinoso, redopdo
menor y subescapular) que son los encargados de realizar
la mayor parte de los arcos de movilidad del hombro. Ppr
debajo del acromion se encuentra la bursa subacromial
que tiene como funcion limitar el roce de los tendones

con el hueso (Figura 16.5.1)

SiINDROME DE PINZAMIENTO

SUBACROMIAL
El sindrome de pinzamiento subacromial fue acufiado

por Charles Neer en 1972, y agrupa una serie de
fenomenos que generan dolor como resultado del pin-
zamiento del mango rotador cuando se desliza por
debajo del acromion. Cuando el pinzamiento no se
trata a tiempo puede ocasionar desgarros parciales o to-
tales del mango rotador.

Etiologia y fisiopatogenia
Su origen es multifactorial e incluye desde la inflama-
cion de la bursa hasta las toturas de espesor total de
los tendones del manguito rotador. Otras causas son
la presencia de osteofitos en el acromion, la alteracion
mecanica de la articulacion y las lesiones traumaticas.

Existen distintas teorias que explican la fisiopa-
tologia del sindrome de compresion subacromial.
En el caso de las roturas postraumaticas se presenta
desinsercion de las fibras tendinosas secundarias a un
traumatismo que ocasiona fuerzas de carga contrarias a
las toleradas por los tendones.

Se presentan con mayor frecuencia entre la 2* y 52 dé-
cadas de la vida en personas con mayor actividad fisica;

Figura 16.5.1 Anatomia del hombro.

Scanne

por lo general no hay degeneracion en los tgjidos ni
osteofitos que disminuyan el espacio entre dichas es-
tructuras. La compresion subacromial y las roturas de-
generativas s¢ observan mds a mgnudo en pacientes de
edad avanzada, con cambios inflamatorios crénicos
en los tendones, alteraciones vasculares y presencia de
osteofitos, ast como hipertrofia en las bursas.

Clasiﬁcacién
Se describen tres estd

tados por Neer:
1:epo‘éstado ;1): inflamacién y edema del mango rotador.

Comun en pacientes menores de 25 anios de edad y

de naturaleza reversible
e Fstado 2: ocurre en pacientes entre los 30 y 40 afios
de edad; existe mayor inflamacion y friccion de
los tendones en el espacio subacromial. Puede ha-
ber tendinosis y tejido cicatrizal '
Estado 3: afecta a pacientes mayores que ya tienen
desgarro parcial o total del mango rotador por per-
petuacién de los fenémenos inflamatorios y meca-
nicos descritos. Aparecen osteofitos acromiales que
son irreversibles y disminucion del espacio

dos del pinzamiento subacromial,

Cuadro clinico y diagndstico

Los pacientes se quejan de dolor difuso en el hombro
(que puede irradiarse al cuello o a la superficie an-
terior del brazo), disminucion o pérdida de arcos de
movilidad y limitacion importante en sus actividades,
sobre todo de movimientos por encima de la cabeza
(abduccién con rotacién externa). El diagnostico es cli-
nico y existen varias pruebas que permiten hacer una
valoracién adecuada como son las maniobras de Neer y
Hawkins (Figura 16.5.2).

El diagnostico diferencial debe realizarse con
otras lesiones alrededor del hombro como inesta-
bilidad, osteoartritis, desgarros musculares o ten-
dinosos y alteraciones en la columna vertebral, en
especial cervical.

: La artrorresonancia' magnética nuclear con gadoli-
nio es el gstudio mds sensible y especifico para el diag-.
nostico, sin embargo pueden de ser de mucha utilidad

Figura 16.5

«2 Manio ; i
subacromial, bra de Hawkins para pinzamiento




Ja RMN, el ultrasonido y en ocasiones se pueden obser-
var cambios sugestivos en las radiografias simples.

Tratamiento

gl rratamiento estd encaminado a disminuir el dolor, re-
cuperar los arcos de movilidad y eliminar las causas de
a compresion O rotura mediante medidas analgésicas y
antiinflamatorias, terapia fisica y, de ser neceario, realizar
reparacion quirargica de los tendones y la reseccién tanto
de la bursa como de los osteofitos. El tratamiento quirtir-
gico puede ser a cielo abierto o por técnica artroscopica:

CAPSULITIS ADHESIVA

La capsulitis adhesiva, también conocida como hom-
bro congelado, es una entidad patolégica en 1a que se
presentan cambios inflamatorios crénicos en la capsu-
|a articular de la articulacion del hombro que generan
limitacion de los arcos de movilidad. Aunque es una
afeccion que se autolimita entre 12 y 18 meses, 10% de
los pacientes puede continuar con ésta. '

Etiologia y epidemilogia

Aunque es de origen idiopético, se divide en dos: primaria

y secundaria. La primera se presenta sin antecedentes y se
divide en tres fases; y la segunda suele seguir al sobreuso
de la articulacion o algin traumatismo especifico.

Se presenta en cerca de 2% de la poblacién entre los
40 y 70 afios de edad, y las mujeres son las maés afec-
radas. Los factores de riesgo incluyen diabetes mellitus,
hipotiroidismo, hernias de discos cervicales, lesiones del
mango rotador, lesiones intratoracicas y traumatismos.

Cuadro clinico y diagndstico
Las manifestaciones caracteristicas son disminucién o

pérdida del movimiento del hombro con dolor difuso;
y profundo, y en ocasiones crepitacion. Es importante:

diferenciar la limitacién de los arcos de movilidad cau-
sados por el dolor del paciente, y un verdadero hombro
congelado, en el que en etapas severas el paciente pierde
el balanceo normal del brazo cuando camina. Existen un
sinntimero de pruebas para valorar los arcos de movi-
lidad del hombro; se recomienda al lector remitirse a
bibliografia mas especializada para este tema.

“El diagnostico de la capsulitis adhesiva es clinico en
su totalidad, y en el contexto de un paciente con dis-
minucién o pérdida de la movilidad del hombro deben
tenerse en cuenta las siguientes afecciones como diag-
nésticos diferenciales o concomitantes: artrosis acromio-
clavicular, tendinitis del biceps, artrosis glenohumeral,
tumores, sindrome de compresion subacromial, lesiones
del manga rotador, enfermedades de disco cervical, ade-
més de afecciones autoinmunitarias.

En cuanto a los auxiliares diagnosticos, puede ser
necesario solicitar pruebas de laboratorio en busca de
enfermedades metabélicas o autoinmunitarias en €stos
pacientes. El estandar de oro para diagnésticar una cap-
sulitis adhesiva es la vision directa, mediante artroscopia,
que no siempre es necesaria. Se puede solicitar una reso-
nancia magnética de hombro en busca de engrosamiento
de la cépsula articular y otras lesiones intraarticulares.

Tratamiento y pronéstico

| tratamiento puede incluir desde terapia fisica y an-'

inflamatorios no esteroideos, corticoesteroides siste-
‘:‘COS 0 locales, manipulacion bajo anestesia regional
general, hasta la liberacion quirargica de 1a capsula

ani o
licular. A pesar de la naturaleza autolimitada de la

afeccion, es importante advertirle al paciente que la re-
cuperacion completa puede no lograrse o darse en un
periodo prolongado (meses o afios).

LUXACION E INESTABLIDAD
GLENOHUMERAL

La articulacion glenohumeral es una de las de mayor
movilidad en el organismo. Es una articulacion de tipo
enartrosis, por lo tanto depende de estabilizadores es-
taticos y dindmicos. Los primeros estan conformados
por la anatomia propia del hombro, los ligamentos y

la cdpsula articular; y los segundos por los musculos
alrededor del hombro.

Se expondran primero los puntos importantes de la
luxacién glenohumeral traumatica (luxacion de hom-

bro) y a continuacién su consecuencia: la inestabilidad
glenchumeral.

Luxacion glenohumeral
La articulacién glenohumeral es la articulacién con ma-
yores tasas de luxacion de todo el cuerpo. Una luxacion
de hombro representa una de las pocas urgencias en
Ortopedia y requiere reduccién lo antes posible me-
diante maniobras especificas.

Las luxaciones se clasifican segun la direcciéh del
desplazamiento de la cabeza humeral y su posicién con
respecto al glenoides; la luxacion anterior represen-
ta casi 90% de todas las luxaciones de hombro. Esta
afeccion se presenta en dos grupos de edad: pacientes
jovenes que sufren un traumatismo de alta energia y
ancianos con mecanismos de baja energfa.

En los casos mas frecuentes, las luxaciones gleno-
humerales anteriores, los pacientes acuden a urgencias
por sufrir un traumatismo con el hombro en abduccion
y rotacion externa. La fuerza del traumatismo supera
a los estabilizadores estaticos y dinamicos, y la cabeza
humeral pierde relacion con el glenoides, ubicandose
anterior a éste. Los pacientes se presentan con el hom-
bro en aduccisn y flexion del codo, sujetando el brazo
con el miembro superior sano. Un signo caracteristico
de 1a luxacion anterior es la deformidad, con evidente
hundimiento en la region lateral de deltoides que se
conoce como el signo de charretera (Figura 16.5.3).

En una luxacién no es posible valorar los arcos de
movilidad del hombro, pero si es importante determi-
nar si el paciente tiene la sensibilidad conservada en el
dermatoma C5 que corresponde al nervio axilar.

Dado que se trata de una urgencia, 1a luxacion debe
reducirse mediante maniobras especiales, ya sea con
el paciente dormido o despierto. Es importante tomar
radiografias AP, escipula en Y y, en los casos que se
pueda, una proyeccion axilar para determinar la direc-
cion y descartar fracturas.

Una vez reducida la luxacién, el paciente debe in-
movilizarse con cabestrillo o inmovilizador universal y
remitirse a valoracion y consulta externa para continuar
el tratamiento. Los pacientes jovenes tienen un riesgo
de 90% de recurrencia y los ancianos de 10%; segin
estos indices de recurrencia se debe planear un trata-
miento a futuro.

Inestabilidad glenohumeral

La inestabilidad es una afeccién frecuente y se clasifica
rincipalmente en dos grupos:

«  Inestabilidad traumatica: es de origen agudo; la mayo-

Yo 110t M YN ey e eanner
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Figura 16.5.3 Signo de charretera en una luxacién
glenohumeral anterior.

de la cabeza humeral que puede ser anterior (anterior-
inferior, anterior; la mas comun), inferior o posterior.
Conlleva a distension ligamentaria y capsular

e Inestabilidad atraumatica: consiste en mayor mo-
vilidad de traslacion entre la cabeza del humero
y la glenoides con repetidas subluxaciones. Por lo
regular se presenta en pacientes con hiperlaxitud
por patologia asociada y por nivel de actividad fisica

Cuadro clinico
Por lo general los pacientes se presentan (en el caso

de la atraumatica o en inestabilidad crénica) con do-
lor anterior en el hombro, limitacién o dolor con la
rotacién externa en abduccion de miembro toracico,
y compensacion de la movilidad del hombro con la

articulacion escapulotoracica.

Diagndstico
para estudios de seguimiento e identificacién de estruc-

turas lesionadas (labrum, ligamentos glenohumerales,
cartilago articular, mango rotador, etc.) es de mayor
utilidad la resonancia magnética. RIS

TRATAMIENTO ;
El tratamiento puede ser conservador, que consiste en

disminuir el dolor y mejorar el funcionamiento articu-
lar a base de mediacamentos, terapia fisica enfocada a
fortalecimiento y balance muscular. :

El tratamiento quirtrgico esta indicado cuando el
régimen conservador no resulta y se basa en los aspec-
tos generales del paciente, los indices de recurrencia
y las estructuras lesionadas; consiste en restablecer la
anatomia, incluidos estabilizadores estaticos y dindmi-
cos, mediante artroscopia y reparaciones capsulares;:
ligamentarias y labrales. e ]

cobo

EPICONDILITIS Y EPITROCLEITIS -~ .-
Tendinosis de origen de la masa comun —extensora y supi-
nadora—, principalmente del musculo extensor radial corto
del carpo en el caso de la epicondilitis (codo de tenista); y de
la masa flexora y pronadora (musculos pronador redondo,
palmar mayor, flexor superficial de los dedos’y cubital ante-
rior) en el caso de la epitrocleitis (codo de golfista). .
Afecta a 1 a 3% de los adultos y suele aparecer
en la 4* y 5* decadas de la vida, 75% de los casos en
el brazo dominante. No hay diferencia entre géneros
(Figura 16.5.4). ; T 1T T

Codo de tenista

Epicéndilo

Figura 16.5.4 Codo de tenista (epicondilitis) y codo de golfista (epictrocleitis).

Scanned by Cam

< Codo de golfista i binkris




gtiologia y fisiop‘atogenia :
a etiologia €s multifactorial; el sobreuso y las activi-
dades repetitivas pueden generar estos sintomas. La
fisiopatologia consiste en microtraumas que generan
microlesiones, proliferacion vascular anormal (hiper-
asia angiofibroblastica) y una degeneracion hialina
focal en el origen de las masas extensora-supinadora

flexora-extensora, lo que genera un tejido friable,
risiceo y con edema,

Los factores de riesgo incluyen aquellas actividades
repetitivas que involucren la pronosupinacion. Las ac-
rividades asociadas a menudo con la epicondilitis son
aquellas realizadas por carniceros, plomeros, pintores,
albatiiles, mecanicos, peones, tejedores y deportes con
raqueta. Para la epitrocleitis las actividades asociadas
son albanilerfa, carpinteria, mecanografia, produccion
textil, golf, remo, picheo en beisbol y el saque en tenis.

Cuadro clinico Nz
Se caracteriza por un dolor localizado sobre el epicondilo
o la epitréclea (segun sea el caso) que puede irradiar hacia
¢l antebrazo. Por lo general el paciente refiere actividades
repetitivas o de sobreuso tanto laborales como recreativas.
En la epicondilitis el dolor se localiza 5 mm distal y
anterior en relacién con el centro del epicondilo; se exa-
cerba en movimientos de extension y supinacion forzados.
La maniobra de Cozen es positiva (con el codo flexionado
a 90° el paciente realiza extension de la mufieca contra
resistencia y esto genera el dolor) al igual que la maniobra
de Mills (con el codo flexionado a 90° se hace flexién de
dedos y murieca y antebrazo en prono el paciente realiza
extension del codo y hay dolor sobre el epicondilo). En la
epitrocleitis el dolor se localiza distal y lateral a la epitr6-
clea y se exacerba con la flexion y la pronacion forzadas,
ast como con la maniobra de Cozen invertida (flexion y
pronacién de murieca contra resistencia).

Diagnéstico :

Este es clinico; en general las radiografias son normales
(en ocasiones se pueden observar sitios de calcificacién
alrededor del origen muscular) y de mayor utilidad para
descartar otras afecciones. Los diagnésticos diferencia-
les para la epicondilitis incluyen osteocondritis disecan-
te del capitelum, artrosis del compartimento lateral del
codo, inestabilidad en varo (ligamento colateral lateral),
patologia cervical con radiculopatia, cuerpos libres
intraarticulares y sindrome del tanel radial (nervio inte-
Iéseo posterior), en tanto que para la epitrocleitis son la
inestabilidad de codo (ligamento colateral medial) y el
arapamiento del nervio cubital.

Tratamiento
La mayoria de los casos se resuelve con manejo conser-
vador. El objetivo es el alivio del dolor como una pri-
Mera etapa para permitir el inicio de una segunda etapa
de tratamiento mediante fisioterapia. Al inicio se indica
10poso (evitar la actividad desencadenante; se prefiere
"0 Inmovilizar para que no se presente una atrofia por
desuso y hacer mas facil la fisioterapia), hielo local y
al‘gun antiinflamatorio por via oral durante 10 a 14
as. Los Pacientes que no muestren alivio de los sinto-
2S requeriran repetir dicho tratamiento y si tampoco
E;‘;fgntan mejorfa se pude realizar una infiltracién con
Micoesteroides. La fisioterapia puede incluir ultraso-
Mido y electroterapia.

g manejo quirtrgico estd indicado cuando l'a
mOmalolnafn €on innnmnanitanen n dscrmniés de un mi-

nimo de 6 a 12 meses de una adecuado tratamiento
conservador sin mejoria y de haber excluido los
diagnosticos diferenciales.

Otros tratamientos descritos son la aplicacién
local de toxina botulinica (para producir una paralisis
parcial de la masa extensora), el uso de ortesis (banda
proximal para antebrazo o una mufiequera de reposo —a
fin de evitar la pronosupinacién-), la terapia con ondas
de choque extracorporea y la aplicacion local de plasma
rico en plaquetas.

Pronéstico

Por lo general es bueno y logra resolverse con trata-
miento conservador. Los factores que hablan de un
prondstico poco favorable son actividades laborales que
desencadenen el dolor, la afeccion del lado dominante,
el inicio de sfntomas con dolor intenso y el dolor de
larga evolucion.

RODILLA

LESIONES MENISCALES

Los meniscos son dos estructuras fibrocartilaginosas,
en forma de cuna, situados entre el fémur y la tibia.
Tienen forma de media luna y se diferencian porque
el menisco lateral es més circular, y el medial es mas
amplio y mévil.

Los meniscos cumplen con las siguientes funciones:
absorcién de impacto, estabilidad rotacional y distribu-
cién del liquido sinovial de la rodilla. La circulacién
sanguinea de los meniscos es bastante deficiente, ya que
s6lo se encuentra vascularizada la porcion periférica (al-
rededor. de 20%) y el resto del menisco se nutre por
difusion de liquido sinovial; esto tiene implicaciones en
el tratamiento de las lesiones meniscales.

Epidemiologia y etiologia

Las lesiones meniscales constituyen la segunda lesién
mas comun en la rodilla, con una incidencia reporta-
da entre 12 y 14%, y una prevalencia de 61 casos por
100 000 habitantes. La incidencia hombre:mujer es de
2.5:1, y segun la causa de la lesion la edad de aparicién
varia: cuando la causa es traumitica aparece en las 2 y
3% décadas de la vida; cuando es degenerativa aparece
en mayores de 60 afios de edad.

En un metaandlisis de junio de 2013 Snoeker re-
porté que hay evidencia que demuestra que hombres
mayores de 60 anos de edad, sujetos a hacer hincadas,
sentadillas o escaladas (actividades laborales), tienen
mds riesgo de presentar lesiones meniscales degenerati-
vas; para las lesiones meniscales agudas, jugar futbol y
rugby representa un factor de riesgo, asi como esperar
un tiempo mayor a 1 afio entre una lesion del ligamento
cruzado anterior y una reconstruccion, para lesiones de

menisco medial.

Clasificacion
Las roturas meniscales se clasifican de la siguiente ma-
nera (Figura 16.5.5):
- Longitudinales (asa de balde o cubeta)
e Horizontales
« Oblicuas
» Radiales
» Complejas
o Degenerativas
Las roturas longitudinales son las mas frecuentes y

se asocian con, ismos por fyergas de i6n en
StARNed By Cam

La epicondilitis y

la epitrocleitis se
caracterizan por

un dolor localizado
sobre el epicéndilo
o la epitréclea

que puede irradiar
hacia el antebrazo,
desencadenado
por movimientos
repetitivos. Se
conocen como codo
de tenista y golfista,
respectivamente.
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Figura 16.5.5 Tipos de lesiones meniscales. A, longitudinal; B y C, en asa de
balde; D, horizontal; E, oblicua; F. radial. Lia

Aunque el estandar
de oro para el
diagndstico de las
lesiones meniscales
es la vision directa
con artroscopia,

el estudio de
imagen de eleccion
es /a resonancia
magnética.

El tratamiento de las
roturas meniscales
es quirdrgico.

meniscos antes sanos. Las roturas horizontales se pre-
sentan en pacientes ancianos y se deben a traumatismos
repetitivos sobre los meniscos, a menudo asociados con
una inestabilidad en la mecanica articular. Las oblicuas
y radiales son lesiones que van del borde interno del
menisco hacia la periferia, por lo general causadas por
traumatismos axiales o de alto impacto. Estas se presen-
tan con mayor frecuencia en deportistas.

Cuadro clinico

Los pacientes que presentan rotura aguda meniscal re-
fieren historia reciente de traumatismo en la rodilla, con
mecanismo de varo o valgo forzado y rotacién; dolor
con la flexion extrema, limitacién para el apoyo y los
impactos, edema, y en ocasiones bloqueo articular. En
los casos de lesiones degenerativas, el cuadro es mas
insidioso y los pacientes se quejan de dolor y edema
Intermitentes.

Diagndstico
El diagnostico debe sospecharse de forma inicial con el
interrogatorio. Durante el examen fisico es posible diag-
nosticar lesiones meniscales mediante pruebas especifi-
cas; las mas importantes consisten en evaluar si hay dolor
a la palpacion de la linea articular de la tibia, y si hay
crepitacion al realizar rotacion de la tibia sobre el fémur.
Aunque el estandar de oro para el diagndstico es la
visién directa con artroscopia, el estudio de imagen de
eleccion es la resonancia magnética, la cual permite
diagnosticar estas lesiones con una adecuada sensibilidad
y especificidad.

Tratamiento i

El tratamiento de las roturas meniscales es quirargico,
ya sea con artrotomia (cirugia abierta) o artroscopia
(cirugfa de minima invasién); hoy en dia 90% de los
procedimientos se realiza por artroscopia. Segun la
naturaleza de la afeccion, los procedimientos que se
pueden realizar son menisectomia parcial, menisecto-
mia subtotal o total y reparacion de la rotura.

LESIONES LIGAMENTARIAS
La rodilla tiene cuatro ligamentos principales: ligamen-

tos colaterales (medial y lateral) y ligamentgs cru
&SQ‘S( T

(anterior y posterior). Existen otros ligameRtdy ZHC}ES] N aﬂiﬁvﬁﬁrﬁgﬁaﬁmﬁ

crados en la estabilidad de las diferentes estructul’&fag'f ;
la rodilla como son los ligamentos menisco-femprglee:
coronales y oblicuos, entre otros. i

Ligamentos colaterales

Introduccion y etiologia
Los ligamentos colaterales medial y lateral ‘le
estabilidad a la rodilla en el plano coronal y re;
gen las desviaciones de la articulacion en varo ywi )
las lesiones de estas dos estructuras son comumes
en la rodilla y el origen es; principalmente, traumatico
por estrés en valgo (colateral medial) y varo (coﬁi@
lateral): el colateral medial es el ligamento de la rodilla
miés lesionado con una relacion 2:1 con res 0
lateral, El pico de incidencia ocurre entre los*2
35 afios de edad, de forma similar en hombres y'm
jeres deportistas. S
El ligamento colateral medial es el principal¥
tabilizador estatico del compartimiento medial'd
rodilla; Tiene dos capas, una superficial y una
funda: la primera actia como estabilizador cuar
rodilla esta en extension y la segunda cuando €
encuentra en flexion de mas de 45°. Es un ligam
que corre desde el epicéndilo medial del femur't :
la metafisis proximal de la tibia 4 cm por debajo des
linea articular. Casi siempre se lesiona por un
nismo de valgo forzado acompanado en ocasiones
mecanismo de torsién. { M
El ligamento colateral lateral o externo es unaestru
tura cilindrica que corre del epicéndilo lateral del'fén
y se inserta en la superficie anterolateral de la '
proximal de la tibia; las lesiones son poco comunes.
: R
Clasificaciones, cuadro clinico y diagnostico
Existen distintas clasificaciones para determina
de lesion: -
* Grado 1: distension de las fibras sin pérdida’c
congruencia total del ligamento. El pacienteise'p
senta con dolor, aumento de volumen y en oca
equimosis; en la exploracion fisica pres'en
o hipersensibilidad en la palpacion de la regi6
nada. Las maniobras de bostezos por lo regula
dolorosas pero no se aprecia inestabilidad. Se
acompanar de otras lesiones B
Grado 2: rotura o distension de gran parte
ﬁbras pero con integridad del trayecto genel
ligamento. El cuadro clinico es similar a las lesi
de gr.ado 1, aunque puede existir sensacién dei
tabilidad con el apoyo y los arcos de movin
de la rqdi}la. En la exploracion fisica se encuen
datos similares que en el grado 1, aunque el
puede presentar evidencia de inestabilidad
que reduce por si misma R
Grado 3: rotura o distensién completa;de
o todas las fibras del ligamento; hay inesta
ewdeqte con la marcha (sensacion de sublux:
dolgr intenso, inflamacién y equimosis. En
racion fis?ca el bostezo es positivo para inest
Yy en ocasiones no es tan doloroso como el
' El diagnéstico es clinico, y sélo en caso de
1e519nes de estructuras adyacentes o intraartic
indica una resonancia magnética ;

Tratamiento

Es



sean dindmicos (férula articulada) o estaticos (féru-
|a rigida), asi como medidas antiinflamatorias. En
raras ocasiones permanece inestable, sobre todo
en las lesiones grado 3 para lo cual puede requerir

rocedimientos quirdrgicos. Para el ligamento cola-
reral lateral el tratamiento consiste en inmovilizacion

en las lestones grado 1y 2, Yy reconstruccion quirdr-
gica en las de grado 3,

Ligamentos cruzados

Ligamento cruzado anterior.
El ligamento cruzado anterior discurre del surco in-
tercondileo femoral en la region posterior y lateral
hacia'la espina tibial en su porcion anterior y medial;
cuenta con dos fasciculos (anteromedial y posterola-
teral). Ademas de estabilizar la rotacion, estabiliza el
movimiento de traslacion anterior de la tibia sobre el
femur y previene el valgo forzado. Existe una afeccion
llamada triada terrible de O’Donoghue, en la que se
lesionan el ligamento cruzado anterior, el ligamento

colateral medial y el menisco (por lo general medial)
(Figura 16.5.6). )

Etiologia ; i

La rotura del ligamento cruzado anterior puede ocurrir
cuando existen . mecanismos traumaticos como la
rotacion externa forzada, el valgo forzado o la hiper-
extension de la rodilla; por lo general se asocia con
otras lesiones y sigue a un traumatismo de alta energa.
Se presenta con mayor frecuencia entre la 3* y 4* déca-
das de la vida y en las personas que realizan actividad
fisica de impacto o deportes de contacto.

Cuadro clinico

El cuadro clinico incluye dolor, con inflamacion,
efusién o derrame articular, equimosis, dificultad o in-
capacidad para la marcha y los arcos de movilidad:

Diagndstico r
En la exploracién fisica se encuentran algunos signos
caracteristicos como signo de cajon anterior, signo de
Lachman, o signo cambio de pivote (pivot shift). Se
recomienda realizar las pruebas clinicas comparativas
con el lado sano para evitar falsos positivos.

Tratamiento -
El tratamiento conservador va encaminado al fortaleci-
miento del cuadriceps, para compensar la funcién del
ligamento cruzado anterior. La cirugfa estd indicada en
pacientes jévenes, activos, deportistas y en aquellos in-
dividuos en que a pesar de la fisioterapia no se logra
una adecuada compensacion. - )
El tratamiento consiste en la reconstruccion i
rirgica del ligamento, en su mayoria por tecnica
artroscopica mediante injertos, por 1o generaltendi-
nosos autélogos (ligamento rotuliano, tendonles' del
semitendinoso y recto interno, fascia lata), o aloinjerto
también tendinoso. :

Prongstico {

En el pasado se crefa que una persona deportista con.
Totura del ligamento cruzado anterior no podia regresar
a sus actividades; hoy en dia la cirugia de recon§truc-
Cion tiene tasas de éxito muy elevadas. El prondstico de
estos pacientes est4 determinado, en gran parte, por la
Presencia de otras lesiones intraarticulares.

\
. \ NN / N \_ (l
Ligamento \ ;J_ f\q\—’(\\\\‘\\ __j}/

Cruzado anterior | /7 4|\ /L/"— I
| 2 S i” & 31// f

Menisco medial \ \ ,/, / \

medial y ligamento colateral medial.

Figura 16.5.6 Triada terrible: lesién del ligamento cruzado anterior, menisco

Ligamento cruzado posterior

Introduccién y etiologia

Discurre desde el condilo femoral medial en su porcién
anterior y medial, hacia la meseta tibial en su region
posterior y lateral. Su funcion es evitar la rotacion ex-
cesiva de la tibia, la translacion posterior y el varo for-
zado. Las roturas son muy raras, y por lo general se
asocian con traumatismos de alta energia y luxaciones
femorotibiales.

Cuadro clinico y diagndstico

El cuadro clinico es similar a la lesién del ligamento
cruzado anterior; puede haber dolor moderado, edema,
efusion articular y sensacion de inestabilidad. Al exa-
men fisico el signo de cajén posterior es positivo.

Tratamiento

El tratamiento debe ser quirargico en los casos en que
el paciente presente subluxaciones frecuentes de la
rodilla o en deportistas, y se realiza con injertos ya sea
autologos o aloinjertos.

LESIONES CONDRALES

El cartilago articular es la estructura encargada de ab-
sorber el impacto, mejorar el funcionamiento movil,
distribuir las cargas y mantener la homeostasis dentro
de las articulaciones. Esta estructura estd conformada
principalmente por condrocitos (célula funcional) y
matriz, que a su vez contiene agua, proteoglicanos
y colagena (en su mayoria tipo 1I). Es una estructura
avascular que se nutre de manera primaria del liquido
sinovial por difusion.

Etiologia y epidemiologia

Las lesiones condrales en la rodilla puedes ser cgusadas
por traumatismos directos, en los que se encontrara un
defecto focal de cartilago, o por traumatismos indirec-
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El sindrome
compartimental
agudo representa
una urgencia en
Ortopedia.

La presién necesaria
para comprometer
la circutacion capilar
es menor que la
requerida para cerrar
el fiujo de los vasos
mayores, por lo que
la presencia de pulso
distal al compromiso
no descarta

un sindrome
compaitimental.

evolucion aguda o cronica, y lesionan el cartilago
de forma secundaria.

En estudios retrospectivos de mas de 20 000 ar-
troscopias de rodilla se han documentado tasas de
lesiones condrales que alcanzan 60%, casi siempre
de localizacion en la superficie articular de la rotula y
el condilo femoral medial. Las lesiones condrales pue-
den afectar a jovénes activos o deportistas o pacientes
mayores con lesiones degenerativas.

Clasificacion

Las lesiones se han estudiado en cuatro tipos:

* Tipo I: reblandecimiento

* Tipo II: fibrilacion principalmente de las capas
superficiales

* Tipo Il fisuras del espesor total del cartilago,
aunque en zonas delgadas y especificas

e Tipo IV: exposicion del hueso subcondral

Cuadro clinico

Segun la causa, el cuadro puede presentarse como
dolor agudo con edema y efusion articular, e incluso
hemartrosis; dolor que aumenta con el apoyo y los mo-
vimientos de flexion y extension de la rodilla; y en caso
de existir cuerpos libres (por fragmentos de menisco o
cartilago) el paciente puede referir bloqueo articular. En
el caso de los cuadros de lesiones condrales degenerati-
vas, los pacientes pueden tener algunos de los signos o
sintomas anteriores y rigidez articular.

Diagndstico

La impresion diagndstica es clinica, y estd dada por un
minucioso examen fisico; existen algunas pruebas que
permiten establecer si se presenta roce entre las superfi-
cies articulares y percibir si hay o no cartilago, como la
prueba de cepillo. Sin embargo ninguna valoracién es
patognomica de lesion condral, por lo que es necesario
tomar radiografias AP y lateral de rodilla como estudio
inicial, ya sea en casos de origen agudo y traumdtico, en
busca de fracturas ostecondrales o fragmentos libres; o
en casos de origen crénico en donde se busca esta-
blecer el espacio articular y la presencia de osteofitos.
Ante la sospecha de lesiones condrales y/u otras intra-
articulares debe solicitarse una resonancia magnética
de rodilla simple.

Tratamiento y prondstico

Al ser una estructura avascular, la reparacion y la ci-
catrizacion del cartilago se ven comprometidas por lo
que no es posible lograr una regeneracién; sin embargo
existen técnicas descritas para el tratamiento de dichas
lesiones como son desbridamiento de las lesiones,
microfracturas o abrasion en zona lesionada, injerto
autslogo osteocondral, injerto heterologo, e injerto de
condrocitos autélogos cultivados. -

SINDROMES COMPARTIMENTALES

SINDROME COMPARTIMENTAL AGUDO

Introduccién y epidemiologia

Fl sindrome compartimental agudo se define como el
aumento de la presion dentro de los compartimentos
musculares (cerrados) de una extremidad por arriba de
la presion capilar que impide la circulacion sanguinea,
lo que se traduce en isquemia y representa una urgen-

cia en Ortopedia. Este sindrome ocurre des@@&n

traumatismo de alta energia, por |, reglill
con una fractura.
Existen diferentes sindromes comparti
agudos segin el compartimento afectado e la tes
antebrazo, el muslo, la pierna o e] pie; (ambien 0, ¢
el sindrome compartimental abdominal, que no ﬂ.; ;
de Onopedla. Cada region tiene diferenges ntmerctl
compartimentos que contiene a grupos museuls
y fascias que deben conocerse de forma anag
detalle para poder liberarlos en caso de aumeng g
presion intracompartimental.
Los pacientes menores de 35 afios de edad sony
propensos a cursar con un sindrome compartimen
agudo, y tienen un mayor riesgo si son hombres, ¢g
fracturas de tibia o radio. En 75% de todos los case
sindrome compartimental agudo hay huesos fractus
dos, y un mayor riesgo si las fracturas son conmini
Por orden de presentacion, segin el hueso fracturad
estan tibia y huesos del antebrazo, en adultos, yi
nifios las fracturas supracondileas de humero;

Etiologia y fisiopatogenia
Aungque se conoce el antecedente de traumati
fractura como desencadenante de los procesos fisie
tolégicos del sindrome compartimental agudo, ta
hay otras causas, que se presentan en el Cuadro 16.5]
El ciclo de eventos que conllevan a un sindron
compartimental agudo inicia cuando la presion dentro
del compartimento supera la presién venosa que alte
ra la presién de perfusion; esto resulta en isquemi
hipoxia tisular con acumulacion de radicales libres?
productos de depésito que generan dolor en la exts
midad afectada, asi como alteraciones en la sensibil
dad por irritacion de los nervios periféricos dentro @
compartimento. Y

Cuadro clinico i
Es importante que el médico a cargo del paciente ten|
una alta sospecha clinica dado el contexto del pacien

.

Cuadro 16.5.1 Causas de sindrome compartimental )

Traumatismos de alta energia
Fracturas
Lesiones por aplastamiento
Quemaduras y lesiones térmicas
Trauma penetrante
Trauma vascular :
Traumas menores en pacientes con didtesis hemorrs
Picaduras de insectos o serpientes, envenenamiento
Sindrome nefrético o
Abuso de drogas, alcohol
Rabdomidlisis
Trombosis venosa profunda
Vasculitis autoinmunitarias
latrogénicas
Uso de pantalones antichoque (militares)
Uso de inmovilizaciones apretadas
Posicién de litotomia

Uso de sistema de irrigacién pulsatil
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I cinematica del trauma y la extremidad comprometida,
L0s 5ignos Y los sintomas aparecen de forma escalona-
da, y POT lo regular en un par de horas la magnitud
rogresa ¥ todos los signos estaran presentes.

Ante la sospecha de sindrome compartimental, el
medico debe h.acer va}oraciones seriadas en busca de
confirmar el qxggnOstlco. No hay un sintoma o sig-
o patognomonico que diagnostique el sindrome. El
aciente puede presentar dolor muy intenso y fuera
de Proporcién en rglacién con la lesién sufrida, que
no cede ante la administracion de analgésicos y que se
exacerba al extender los dedos de forma pasiva; tam-
bién se presentan parestesias o hipoestesias, ausencia
de pulso distal, paresias Y aumento de presion palpable.

n

Diagn()stico : ‘
£l diagnéstico debe sospecharse con los primeros signos
que aparecen en el paciente. El estandar de oro es la me-
dicion directa de la presion dentro del compartimento;
cuando ésta es > 30 mm Hg es diagnostica; sin embargo
no se requiere de una manometria por aguja para hacer el
diagnostico en un paciente con todos los signos clinicos
ni para llevar a cabo un tratamiento expedito y oportuno.
Tampoco se requieren estudios de laboratorio de rutina;
sin embargo cuando son solicitados, la creatincinasa y la
mioglubinuria pueden elevarse. -

Tratamiento ,
Una vez hecho el diagnéstico se debe actuar con rapi-
dez y realizar fasciotomias descompresivas para liberar

la presién intracompartimental de emergencia. El ob- .

jetivo de cortar las fascias es restablecer la perfusion
normal de la extremidad en un tiempo menor de 6 h.

Pronéstico : 1S

Si no se sospecha el cuadro a tiempo (ventana de 6 h) o
no se trata un sindrome compartimental agudo las secuelas
y consecuencias son graves. El paciente puede desarrollar
una contractura de Volkmann, déficits sensitivos y moto-
res, necrosis, rabdomiolisis, necesidad de amputacién de
una extremidad, falla renal e incluso la muerte.

SINDROME COMPARTIMENTAL CRONICO

Introduccion y epidemiologia
El sindrome compartimental crénico se define como
un aumento de la presion intracompartimental rever-

sible que ocurre durante el ejercicio; es mas frecuen-
te que el sindrome agudo con un grado menor de
severidad y se suele presentar en el compartimien-
to anterior o lateral de la pierna al realizar ejercicio
por periodos prolongados de tiempo. También se ha
descrito en el antebrazo. Este sindrome recibe otros
nombres: dolor tibial anterior, sindrome comparti-
mental recurrente o idiopatico.

La incidencia reportada se encuentra entre 14 y

27% y alrededor de 70% de quienes padecen este sin- -

drome son corredores, sin distinction de género. Los
sintomas son bilaterales hasta en 95%.

Etiologia y fisiopatogenia

La causa exacta se desconoce, pero se cree que se debe
a fenémenos multifactoriales en los que se asocian:
engrosamiento de las fascias, hipertrofia muscular,
disminucién del retorno venoso y microtraumas a
repeticién. También se describen factores de entrena-

miento y estiramiento inadecuado como predisponen-
tes al sindrome.

Cuadro clinico, diagnéstico y diferenciales
El cuadro clinico caracteristico del sindrome com-
partimental crénico es dolor difuso en el compar-
timento afectado o limitacion para la actividad que
aparece con el ejercicio y que desaparece de inme-
diato al suspender la actividad que desencadené los
sintomas. Junto con el dolor pueden aparecer pares-
tesias bilaterales.

Al examen puede encontrarse hipertrofia muscular
y tension a la palpacién, con perfusion distal integra. Al
igual que en el sindrome agudo, el dolor aumenta con
la extensién pasiva.

El diagnostico es clinico y deben descartarse las
siguientes entidades: desgarros musculares, lesiones
tendinosas, periostitis tibial, fracturas por estrés, atra-
pamientos nerviosos, entre otros. El estandar de oro se
hace mediante la medicién intracompartimental, la cual
casi nunca es necesaria.

. Tratamiento

El tratamiento va encaminado a disminuir el dolor y los
fenémenos inflamatorios, evitando el ejercicio vigoroso
por 6 a 8 semanas y mas adelante realizar un entrena-
miento dirigido. Las fasciotomias solo estan indicadas si
el tratamiento conservador no es suficiente.

£l primer signo

y el mds comdn
en la instauracion
de un sindrome
compartimental
agudo es la
aparicion de dolor
intenso fuera de
proporcién con
respecto a la lesion
sufrida.

Scanned by CamScanner

1127

Seccién 16 | Ortopedia



