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COMUNICADOS MENARINI EN SALUD Y DEPORTE

Las lesiones de rodilla del futbolista ocu-

pan un lugar preferente entre las preocupa-

ciones de los médicos del deporte y cirujanos ortopédicos especializa-
dos en traumatologia deportiva. Histdricamente, la rodilla es la pri-
mera localizacidn que despertd el interés de los cirujanos en el ambi-
to del deporte a principios del siglo XX. Nombres de ortopedas como
Cabot, Navés, y Moragas estan intimamente ligados a la explosion y
desarrollo de la practica del futbol en nuestro pais. Muchos otros
han seguido sus pasos y han convertido la rodilla del futbolista en la

punta de lanza del avance cientifico sobre esta articulacion.

En cuanto a la incidencia de lesiones agudas, la rodilla se halla detras
de las lesiones musculares y a la par que el tobillo. Sin embargo, las le-
siones que afectan a la rodilla son sin duda las mas graves, las que ocu-
pan mas recursos, ademas de hacer peligrar facilmente el futuro del
futbolista. En el Ultimo Campeonato del Mundo en Corea-Jdapdn del
2002 se produjeron 22 lesiones de rodilla, y 15 de ellas obligaron a una
baja de al menos un partido.

Las lesiones de rodilla pueden ser agudas, causadas por mecanismo
traumatico directo o indirecto, y crdnicas, por sobrecarga o como se-
cuela de una antigua lesidn aguda. Pueden afectar a distintas estruc-
turas articulares: cartilago, fibrocartilagos o menisco, ligamentos y
huesos. Ademas, hay que tener en cuenta las especificidades del fut-
bolista en edad de crecimiento.

PATOLOGIA DEL MENISCO

Los meniscos son unos fibrocar-
tilagos intraarticulares, en Nndmero
de dos, con una funcidn mecéanica
de congruencia entre la superficie
articular de los cdndilos femorales
vy la superficie tibial. Tienen forma
de media luna; el menisco interno
es mas abierto y el externo mas
cerrado. La patologia meniscal ha
sido, histdricamente, la primera cu-
yo estudio ha desarrollado la
NMedicina del Deporte.

Mecanismo

Las lesiones de menisco pueden
ser agudas o cronicas. Las agudas
se producen por un mecanismo
concreto, propio de cada menisco.
Asi, el menisco externo se lesiona
en un movimiento combinado de
valgo vy flexion en rotacidn externa.
El menisco interno se afecta por el
varo y flexion en rotaciéon interna.

En ocasiones, si la energia de la en-



Patologia

de la rodilla

torsis es mayonr, se pueden asociar
lesiones periféricas (ligamentos co-
laterales, complejo posteroexter-
no, etc.) o del pivote central liga-
mentos cruzados anterior y poste-

co (rodilla vara, rodilla valgal, alguno
de los meniscos puede presentar
una lesidn crénica o de instauracion
progresiva. Asi, en rodilla vara sera
mas frecuente encontrar lesiones

rior). degenerativas del menisco interno,
y en la rodilla valga del externo.
En caso de alteraciones del mor-

fotipo rotacional y del eje anatdmi-

LESIONES DEL MENISCO

LESIONES AGUDAS

/ Rupturas longitudinales: atraviesan el menisco siguiendo su eje longitudinal
' (figura).

/ Rupturas en "asa de cubo": ocurren

' cuando, en una ruptura longitudinal, el
fragmento articular del menisco se halla
luxado hacia la parte media de la
articulacion y se mantiene unido al resto
del menisco por los cuernos anterior
y posterior.

/ Rupturas radiales o en "pico de loro":
lesiones perforantes que se inician en
el borde libre del menisco y siguen un
recorrido curvo en sentido radial hacia
la parte de la insercidn del muro meniscal en la cépsula. Presentan un borde
libre y movil.

/ Rupturas incompletas: la solucién de continuidad de la superficie inferior
' o superior del menisco no traspasa en su totalidad el grosor del mismo.

LESIONES PROGRESIVAS NO TRAUMATICAS

Fibrilacién del borde libre del menisco

Rupturas horizontales: lesiones que progresan en el plano transversal
dejando una parte superior y otra inferior separadas, por lo que también
se denominan "rupturas en libro". En el caso del menisco externo, en
ocasiones se asocian a la presencia de un quiste meniscal en la pared
capsular lateral con la gque comunican.

Iy

Rupturas complejas: cuando se combinan distintos trazos de rupturas
horizontales, radiales y horizontales.

Degeneracion intrameniscal: término controvertido, utilizado con frecuencia
en los informes de RMN, gue identifica a procesos de alteraciéon estructural
del interior del menisco sin afectacidon de su superficie.
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Clinica

Los futbolistas que sufren una le-
sidn mMmeniscal por entorsis en un
traumatismo agudo presentan sin-
tomas tipicos: dolor mecanico en la
interlinea interna o externa, derra-
me articular con liguido sinovial, do-
lor al reproducir el mecanismo de
lesidon y, en ocasiones, episodios de
blogueo articular cuando el frag-
mento meniscal se interpone entre
la tibia y el fémur. En los casos cro-
nicos predomina el dolor de carac-
teristicas Nno exclusivamente meca-

nicas debido a lesiones condrales

asociadas y derrames de repeti-
cion.

Las lesiones que afectan primor-
dialmente al cuerno posterior del
menisco Nno suelen permitir la hiper-
flexion de la rodilla. A veces, si la
ruptura es pequena, el futbolista
puede proseguir su actividad, pero
aumenta el riesgo de deterioro con-
dral y de progresion de la ruptura.
En portadores de rupturas menis-
cales, lo habitual es que sea imposi-
ble practicar el futbol.

Exploracién y diagnéstico

Aparte de las valoraciones globa-
les de la rodilla (ejes de carga, pre-
sencia de derrame intraarticular,
movilidad articular), existen una se-
rie de maniobras mas especificas
de las lesiones de menisco. Primero
se debe palpar la interlinea interna y
externa en toda su longitud, con la
rodilla a 90° de flexidon, en busca de
puntos dolorosos.

Existen mas de 18 tipos de ma-
niobras especificas para los me-
niscos, pero la mayoria de ellas se
basan en movimientos combina-
dos de flexion-extension, rotacion
y varo-valgo, como ocurre con los
signos de Steinmann |, Bragard,
McMurray, Apley, etc. Cabe des-
tacar el signo de Cabot, que es
especifico y de gran utilidad para
el menisco externo.

La exploracion fisica se completa-
réd con una serie de pruebas com-

plementarias:
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Radiologia: sirve para eva-
luar inicialmente la rodilla.
Especialmente interesantes son
las proyecciones en carga, para
detectar disminuciones en el
grosor de la interlinea, lo que
traducira de forma indirecta una

lesidn meniscal o condral.

Artrografia: actualmente en
desuso, pero histdricamente ha si-
do la prueba mas especifica, combi-
nada con gas, hasta la llegada de la
resonancia.

Ecografia: solo en manos muy
expertas puede tener algdn interés
para los meniscos.

Resonancia magnética: ha re-
volucionado el diagndstico en pato-
logia meniscal por su sensibilidad,
que puede incrementarse si se
asocia anade contraste de gadoli-
nio. Existen patrones determina-
dos para cada tipo de lesidn. En
ocasiones el diagndstico de patolo-
gia intrameniscal en forma de dege-
neracion ha sido excesivamente uti-
lizado, cuando forma parte del de-
terioro fisioldgico del menisco.

Tratamiento

Basicamente, el futbolista porta-
dor de una lesion meniscal se trata
de dos formas:

Meniscectomia parcial, efec-
tuada por artroscopia, cuando la
ruptura tiene lugar en una zona
avascular del menisco (los dos ter-

cios articulares), o por falta de via-

bilidad por la cronicidad del proce-
so. Tiene la ventaja de permitir una
répida recuperacion, pero no evita
las secuelas degenerativas a medio
y largo plazo sobre el cartilago.
Esté indicada, sobre todo, en el
futbolista que precisa una reincor-
poracion rapida, que no presenta
alteraciones en los ejes de carga
que empeoren tras la meniscecto-

mia, y gue no sea muy joven.

Sutura meniscal: se realiza
cuando la ruptura se halla en la
zona vascular del menisco (tercio
mural). Es de tipo longitudinal,
con poco tiempo de evolucidn vy
un trazo bien definido sin llegar a
ser muy extenso. Esté especial-
mente indicada en el caso del
futbolista con rodilla vara, joven
y con una rotura longitudinal po-
co extensa y reciente en la zona
mural del menisco interno.

Existen otros tipos de trata-
mientos que son mucho menos
frecuentes y se hallan en fase
de estudio y definicidn de indica-
ciones. Se trata de los alotras-
plantes de menisco, bastante
desarrollados, y de los implantes
de biomateriales, adn en fase in-
cipiente. El futuro probablemen-
te reside en estas técnicas,
conjuntamente con la sutura, ya
gue la lesidn meniscal sigue fre-
nando o, en todo caso acortan-
do, la carrerra deportiva de mu-
chos futbolistas.

S



Saludinamica

COMUNICADOS MENARINI EN SALUD Y DEPORTE

PATOLOGIA DEL MENISCO

1. LESIONES DEL LIGAMEN-
TO CRUZADO ANTERIOR

Por su frecuencia y gravedad es
la lesion mas importante en el
mundo del futbol y del deporte en
general. ENn muchas ocasiones se
asocia a lesiones de otras estruc-
turas, pero su afectacion aislada
también se observa en los futbo-
listas. Es una importante
estructura estabilizado-
ra de la rodilla, sobre
todo de la traslacion
anterior de la tibia.

Forma, conjunta-
mente con el liga-
mento cruzado pos-
terior (LCP), el llama-

do pivote central.

Mecanismo

En el futbolista, cuando el liga-
mento cruzado anterior (LCA) se
lesiona de forma aislada, habitual-
mente lo hace por un mecanismo
de autotraumatismo. Ocurre en
un apoyo en desequilibrio con ro-
tacidn interna y contraccion del
cudadriceps. También se produce
en la conocida jugada de tiro al ai-
re, en la que la contracciéon del
cuadriceps se acompana de hipe-
rextension.

Anatomia patolégica
Normalmente, la ruptura del

LCA es completa y se produce

cerca de la insercion femoral. Hay

casos en que pueden darse rup-
turas parciales. En adolescentes
es bastante frecuente que el liga-
mento Nno se rompa, pero que el
mecanismo de lesidn arranque la

insercion de la espina tibial.

Clinica, exploracién y diagnés-

tico

El futbolista que sufre esta
lesiéon manifiesta un in-
tenso dolor y debe
abandonar el terreno
de juego de forma in-
mediata. La impoten-
cia funcional y cojera
son evidentes. Al po-
co rato, la rodilla pre-
senta una tumefaccidon

creciente.

Un signo constante es el derra-
me articular hematico (hemar-
tros) en cantidad apreciable. La
puncidn articular y su evacuacion
mejora el dolor y orienta la sospe-
cha diagndstica. En las primeras
horas, se aconseja una inmoviliza-
cidn temporal tras la artrocente-
sis para, pasadas 24-48 h, reex-
plorar la rodilla con menos espas-

mo muscular.

La exploracidn consistira, apar-
te de los signos generales, en una
serie de pruebas especificas. Las
m&as comunes son el cajon ante-
rior Nneutro y con rotaciones.
Especial importancia tienen la
prueba de Lachmann, especifica
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para las lesiones de LCA, y prue-
bas dinédmicas como el Jerk Test
de Hugston vy, sobre todo, el
Pivot Shift de Jakob, que permite
una categorizacidn de los hallaz-
gos. Una vez explorado el liga-
mento y descartadas lesiones
asociadas, se pueden solicitar
pruebas complementarias confir-

matorias:

La radiologia dinamica que re-
produce las maniobras de cajon
anterior o la prueba de Lachmann
activa ayudaran a confirmar el
diagndstico.

En caso de arrancamientos
de las espinas tibiales, la radio-
grafia es suficiente.

La resonancia magnética es
la prueba mas sensible y especifi-
ca para evaluar una lesidn de
LCA, vy, en el caso del futbolista
de élite que precisa una confirma-
cidn diagndstica inmediata, repre-
senta una ayuda incuestionable.
Necesita de una técnica con cor-

tes sagitales oblicuos.

Tratamiento

Ante una ruptura del LCA
en un futbolista que desee
continuar con una vida acti-
va, Yy, sobre todo, con la
practica del futbol, se debe
recurrir al tratamiento qui-
rdrgico. La rodilla de un de-
portista con insuficiencia del
LCA evoluciona hacia un pro-
ceso degenerativo articular
con lesiones condrales y me-

niscales.

Existe consenso sobre la con-
veniencia de esperar 2-3 sema-
nas tras el traumatismo. La rodi-
lla debe carecer de signos infla-
matorios y presentar una movili-
dad completa. En caso contrario,
el riesgo de rigidez, artrofibrosis
y evoluciones andmalas aumenta
considerablemente. La técnica de
preferencia es la substitucidn por
una plastia autdloga o de banco
de tejidos. La sutura estda casi
abandonada, y las prodtesis sinté-
ticas no solo dan problemas de
rechazo inmunitario, sino que no
cumplen con las caracteristicas
biomecanicas del LCA, al romper-
se con regularidad. En nuestro
medio, se utiliza la plastia de hue-
so-tenddn rotuliano-hueso, o la
cuadruple de tendones de los is-
quiotibiales (semitendinoso-recto
interno). En los futbolistas, no se
ha demostrado gue un tipo de
plastia sea superior a la otra.
Los meétodos de fijaciéon son mul-
tiples y la técnica de preferencia
es la intervencidn por artrosco-

pia (figura 24).

Fiqura 2¢.
Viscon
artrascépéca
de uno rupfura
del LeA.
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2. LESIONES DEL LIGAMEN-
TO CRUZADO POSTERIOR

Las rupturas del ligamento cruza-
do posterior (LCP) no son excep-
cionales entre los practicantes del
futbol. Su afectacion aislada repre-
senta un problema no tan grave
como el LCA, pero su lesidn con-
junta con elementos periféricos re-

viste extrema importancia.

Mecanismo

Las rupturas del LCP se produ-
cen por una contusidn en sentido
antero-posterior sobre el tercio
proximal de la tibia, o por mecanis-
mo de hiperflexidn.

Anatomia patolégica

El LCP puede sufrir una ruptura
parcial o total, localizada en la re-
gion proxima a su insercidon tibial.
En los futbolistas jovenes es fre-
cuente su arrancamiento distal con
un fragmento cortical de la inser-

cion.

Clinica, exploracién y diagndsti-
co

El futbolista con ruptura del LCP
presenta impotencia funcional pos-
traumatica inmediata y derrame ar-
ticular hematico, que suele ser me-
nor gue en casos de ruptura del
LCA. No es frecuente la sensacion
de fallo o inestabilidad.

La exploracidn muestra laxitud
posterior, revelada con la maniobra
del cajon posterior. Otras manio-

bras Utiles son el Lachmann inverti-

do vy la prueba de Godfrey (retro-
pulsidn de la tibia con rodillas y ca-
deras a 90°, y el examinador sos-
teniendo los pies). El diagndstico se
confirmara mediante radiologia que
muestre los arrancamientos, o
RMN gque informe sobre las ruptu-
ras ligamentosas.

Tratamiento

La ruptura aislada de un LCP no
debe tratarse obligatoriamente de
forma quirdrgica. Hay muchos fut-
bolistas de élite que son portado-
res de una ruptura completa y
mantienen la coordinacidon y estabi-
lidad a base de tratamiento rehabili-
tador que potencie el cuadriceps y
la propiocepcidn. En casos de ines-
tabilidad y fallos, el tratamiento de
eleccidn es la plastia autdloga con
hueso-tenddn-hueso o tendones de
los isquiotibiales. También se utiliza

el aloinjerto con Aquiles.

3. LESIONES DEL LIGAMEN-
TO COLATERAL INTERNO

Mecanismo

El colateral interno de la rodilla
(LLD se lesiona frecuentemente en
jugadas en las que la pierna en-
cuentra una fuerza que le provoca
la abduccidn y genera valguismo de
la rodilla, acompanado de cierto
grado de rotacion.

Anatomia patolégica

Cuando la lesidn afecta el fasciculo

superficial, se halla normalmente en
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la insercidn proximal. Si se lesionan
los dos fasciculos, el profundo lo
haré en su parte media. Asimismo,
las roturas pueden ser:

distensiones (grado 1)

roturas parciales (grado 1)

roturas totales (grado II1].

Existen I|lesiones combinadas

del LLI y del pivote central

Clinica, exploracién vy diagnés-
tico

El jugador refiere dolor en el
lado interno de la rodilla. La pal-
pacidn despierta dolor en la in-
serciéon proximal, o en la zona
correspondiente a la ruptura. En
las rupturas totales la maniobra
de valgo forzado es positiva en
extensidn. No hay derrame arti-

cular.

Las radiografias forzadas en
valgo demuestran la laxitud. La
RNMN muestra el grado vy localiza-
cidn de la ruptura.

Tratamiento

Las distensiones con una in-
sercion proximal dolorosa se tra-
tan sintomaticamente y de for-
ma funcional durante 2 o 3 se-
manas. En las rupturas de grado
Iy lll se aconseja la inmoviliza-
cidn, con movilidad progresiva
entre 3 y B semanas.

4. LESIONES LIGAMENTO-
SAS ASOCIADAS

Se trata de lesiones con meca-
nismos de alta energia en que se
afectan de forma conjunta liga-
mentos periféricos (LLI, ligamen-
to lateral externo, estructuras
capsulares) y ligamentos del pi-
vote central (LCA, LCP).

Son lesiones muy graves que
hacen peligrar la temporada del
futbolista e incluso su futuro de-

portivo:

La triada anterointerna por
valgorrotacidn externa (triada de
O’'Donoghue) afecta al LCA + LLI
+ pared capsular interna.

La triada anteroexterna
afecta al LCA + estructuras cap-

sulares anteroexternas.

La triada posteroexterna im-
plica al LCP + estructuras capsu-
lares del angulo posteroexterno.

Son lesiones que precisan tra-
tamiento quirdrgico del pivote
central, reconstruccion de los
refuerzos capsulares y una pau-
ta de rehabilitacidon muy intensiva

y prolongada.

NS
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5. LESIONES CONDRALES

Las lesiones cartilaginosas de la
rodilla del futbolista pueden ser de
tres tipos etiopatogénicos:

Patologia condral postrauma-
tica: poco frecuente. Se produce
por contusidn directa, como conse-
cuencia de una entorsis o por me-

canismo de la luxacion rotuliana.

Patologia condral secundaria
a lesiones previas y alteraciones
del morfotipo: su prevalencia es al-
ta en los futbolistas mas vetera-
nos. Se produce como consecuen-
cia de lesiones meniscales y liga-
mentosas, intervenidas o no.
También pueden ocurrir por altera-
ciones del morfotipo que provocan
sobrecarga y posterior degenera-
cidn de la superficie articular. Es ti-
pica la condropatia rotuliana por
desalineacion del aparato extensor,
o la femorotibial por rodilla vara o
valga.

Patologia condral relacionada
con el crecimiento: en futbolistas
con antecedentes de osteocondri-
tis disecante y rdtulas bipartitas.

El diagndstico se efectuara por
la exploracidon clinica y se acompa-
Aard de pruebas complementa-
rias. La radiologia convencional es
fundamental; tanto en proyeccio-
nes estandar como la efectuada
en carga para valorar pinzamien-
tos del espacio articular y desali-
neaciones. La RMN informara del
estado del cartilago y del hueso
subcondral, y la gammagrafia dsea

con Tc®® aporta datos sobre la ho-
meostasis dsea.

El tratamiento se debe enfocar
«a la cartar. Se debe contemplar la
correccion de desalineaciones e in-
estabilidades, cuando éstas sean la
causa. En casos de lesiones con-
drales bien delimitadas en zona de
carga, se debe plantear una cirugia
reparadora de la lesion mediante
técnicas de trasplante de condro-
citos, de cilindros osteocondrales
(mosaicoplastial y microfracturas.
Se precisa un posoperatorio con
descarga prolongada, y puede peli-
grar el futuro deportivo del futbo-
lista. En casos de deterioro con-
dral més generalizado solo sirven
tratamientos paliativos, aunqgque
existe gran esperanza en trata-
mientos bioldgicos vy de tipo genéti-
co, como las células madre vy los

factores de crecimiento.

6. PATOLOGIA DE LA RODILLA
EN CRECIMIENTO

En los futbolistas en edad de cre-
cimiento se pueden producir altera-
ciones relacionadas con los cam-
bios del esqueleto y cargas impor-
tantes de trabajo deportivo. Las

mas frecuentes son:

Enfermedad de
Schlatter:

Osgood-

Osteocondrosis en la insercidon ti-
bial del tenddn rotuliano. En futbolis-
tas de 9-11 anos que manifiestan
dolor en la tuberosidad tibial ante-
rior, con protuberancia (figura 25).
Precisa reposo deportivo y reacondi-
cionamiento al esfuerzo.
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Fiqura 25.-
Prowinencia de Ao
“uberosided anterior
de Ho €cbia en un coso
de O,sgoad—ScA,Za-t-ter.

Flqura 26.—
Osteocondritis dek polo
infercor de Lo rotulko.

Enfermedad de Sinding-
Larsen-Johansson:

Osteocondrosis del polo inferior
de la rdétula (figura 26) con dolor
selectivo. Edad de aparicion similar
a la enfermedad de Osgood-
Schlatter. Precisa la misma pauta
de tratamiento.

Sindromes dolorosos rotulia-

Relacionados con la sobrecarga
del aparato extensor. Se tratan
con reposo, medidas sintomaticas
y rehabilitacion. Son mas frecuen-
tes en el futbol femenino.




