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Editorial

Hemos inaugurado el 2006 con la vista en el futuro, mirando ya hacia el 2007.
Sera en Octubre del 2007, del 24 al 27 cuando la hermosa ciudad de Sevilla,
anfitriona generosa y afable, acoja con su singular modo de hacer un importan-
te evento cientifico que hoy crece poco a poco gestandose ya desde el seno
del Centro Andaluz de Medicina del Deporte (CAMD), alimentado con la ilusion
de muchas personas y organismos colaboradores y con el apoyo organizativo
fundamental de FEMEDE y la Consejeria de Turismo, Comercio y Deporte de la
que depende el CAMD que va a aunar bajo un mismo cartel multiples eventos
cientificos simultaneos relacionados con la medicina del deporte.

Los participantes podran elegir entre una amplia y excelente oferta cientifica,
que a lo largo de cuatro jornadas desarrollara aspectos practicos y teoéricos,
nuevos avances en el conocimiento cientifico y foros de discusién y debate en
el ambito de la medicina del deporte, asi como sesiones tedrico-practicas para
disciplinas afines como la fisioterapia y la podologia.

Este gran foro aunara pues el Xll Congreso de FEMEDE (Federacién Espafio-
la de Medicina del Deporte), el V Congreso Iberoamericano de Medicina del
Deporte, un Simposium Conmemorativo del Primer Centenario del Real Betis
Balompié, las IX Jornadas de Salud del Centro de Estudios, Desarrollo € Inves-
tigacion del Futbol Andaluz (CEDIFA) y el | Simposium Internacional de Cardio-
logia del Deporte.

Sabemos que es un ambicioso proyecto unificar bajo un mismo paraguas tanta
diversidad pero a la vez creemos que este modelo “multicongreso” tendra una
impresionante capacidad enriquecedora para sus asistentes, permitiendo a la
vez la individualidad en la celebracién de distintos foros que mantienen un co-
mun hilo conductor: su relacién con la medicina y el deporte. No se trata pues
ya de organizar un gran congreso, un buen congreso, con la mayor participacién
posible y el mejor plantel cientifico, sino de crear una nueva férmula que permita
el enriquecimiento mutuo, la variedad, multidisciplinareidad y la convivencia de
foros internacionales con los intereses mas particulares y locales.

Creemos que esta apuesta no es gratuita y asi la avala el buen hacer de las
numerosas personas, representantes de diversos organismos e instituciones
que en Andalucia se vehiculan en torno al ambito de la medicina del deporte y
que han aceptado formar parte de la organizacién del mismo y con los que el
trabajo armonico que se esta desarrollando dara como fruto una estructura so6-
lida y novedosa para este gran evento cientifico, cuyos contenidos estan siendo
minuciosamente elaborados por un excelente Comité Cientifico. Dicho Comité

o
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Cientifico esta configurado con profesionales espafnoles de reconocido presti-
gio profesional en las diferentes Areas Cientificas de que consta el Congreso,
con los que nos sentimos muy afortunados de poder contar y que estamos se-
guros nos ayudaran en nuestro objetivo de excelencia para este hermoso reto
en el que ya estamos trabajando.

Seran muchas las novedades que se incluiran en este Congreso y que cumpli-
damente os podremos ir contando, entre otras merecen especial mencién las
multiples propuestas de inscripcion y que por primera vez en un congreso de
FEMEDE, los Médicos Internos Residentes de la especialidad de Medicina de
la Educacion Fisica y el Deporte no sélo tendran una importante reduccion en la
cuota de inscripcién, sino la posibilidad de obtener una Beca a todos aquellos
que presenten una comunicacién firmada en primera persona durante la cele-
bracién del congreso.

Se estan potenciando los premios a las mejores comunicaciones y como nove-
dad el CAMD convoca el primer premio a un trabajo cientifico publicado por un
grupo espafol desde la celebracion del Congreso de FEMEDE del 2005 hasta
que tenga lugar la celebracién del congreso del 2007, en una revista de alto im-
pacto. Este premio, que queremos institucionalizar para los futuros congresos
de FEMEDE pretende reconocer la trayectoria de los profesionales espafoles
comprometidos con la investigacion biomédica en medicina del deporte, reco-
nocimiento que para el CAMD constituye una deuda y a la vez un estimulo para
el enriquecimiento de toda la comunidad médica.

No quiero acabar esta editorial sin hacer referencia a la excelencia del articulo
de revisién y actualizacion que a continuacién, y de forma monografica, podréis
leer, estudiar y disfrutar. Agradezco desde aqui la desinteresada colaboracién
y excelente predisposicion a sus autores, los doctores Guillermo Alvarez Rey,
José F. Jiménez Diaz y Ramon Balius Matas con quienes nos sentimos en deu-
da por la dedicacién profesional que, tanto a través del articulo, como a través
de un curso de introduccién a la ecografia musculoesquelética que se celebré
en el CAMD de Sevilla en Diciembre pasado para nuestros profesionales de
toda Andalucia, nos han brindado, regalandonos con ello la oportunidad de
compartir su tiempo y enriquecernos.

A todos y cada uno de ellos, gracias.

M? Carmen Adamuz
Directora Centro Andaluz de Medicina del Deporte
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Articulo de revision

Ecografia musculo-esquelética
aplicada a la medicina del deporte

1. INTRODUCCION

Aunque la ecografia se ha estado utilizando desde hace
aproximadamente unos 28 afos para valorar el sistema
musculoesquelético, recientemente se ha producido un
nuevo interés por la misma por multiples razones. Quizas
una de las mas importantes sea que en estos Ultimos afios
estamos asistiendo a grandes avances tecnolégicos en el
campo de los ultrasonidos que han mejorado de forma
extraordinaria la calidad de las imagenes obtenidas, des-
tacando entre ellos:

1. Transductores de Alta Frecuencia de 10-15 MHz:
Producen una resolucién en plano de 200 ym a 450 ym
y secciones de un grosor de 0.5 - 1 mm. La resolucion
espacial de los ultrasonidos supera a la de la Resonan-
cia Magnética (RM) en algunas estructuras sin la utiliza-
cion de pequefias antenas de superficie y parametros
de imagenes especificos’.

Las calcificaciones se identifican con bastante exacti-
tud con el ultrasonido, sin embargo con R.M. puede ser
muy dificultosa su deteccidn, ya que los depodsitos de
hidroxiapatita calcica crean un foco de vacio de sefal.

2. Imagenes con Arménico de Tejidos:
Actualmente podemos emplear transductores que emi-
ten a 7.5 MHz y recogen la informacién con el doble de
frecuencia (14 MHz), permitiendo realizar exploraciones
a mayor profundidad, pero con una resolucién axial mu-

Guillermo Alvarez Rey
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cho mayor que con la ecografia convencional y por otra
parte disminuye los artefactos en el campo cercano?.
Las imagenes aparecen mas nitidas con mejora en la
deteccion de los margenes por ejemplo en las roturas
musculares o tendinosas.

. Técnicas de imagen ampliada o panoramica:

Esta tecnologia, disponible en la gama alta de diferen-
tes equipos nos permite mostrar en una sola imagen
una gran zona de exploraciéon con muy buena resolu-
cién espacial, por ejemplo toda la longitud del tendén
de Aquiles desde la unién musculotendinosa proximal
hasta su insercion distal en el calcaneo o los diferentes
musculos de la pantorrilla con sus fascias correspon-
dientes. (Fig. 1)> # 5. La imagen ampliada obtenida es
susceptible con los software de estos equipos ser gira-
da en el espacio o ampliar selectivamente una zona de
interés de la misma.
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4. Power Doppler y Duplex Doppler Color:

Dentro de los avances tecnolégicos debemos hacer
mencién también como aplicacién de gran interés la
introduccién del Power Doppler o Doppler Energia que
nos permite captar flujos de muy baja velocidad, si ade-
mas disponemos de la utilizacién conjunta del Doppler
pulsado (DP) en forma de Duplex - Doppler - Color, todo
ello nos permite saber si una estructura con flujo Color
es arterial o venosa ademas de obtener otros datos
como: Direccidn, velocidad, flujo laminar o turbulento,
patrén de alta o baja resistencia, etc...

La utilizacién del Power-Doppler para la visualizacién
de aumentos de vascularizacién en forma de respuesta
angiofibroblastica como la que se visualiza en las ten-
dinosis sintomaticas, es de especial relevancia diag-
nostica y terapeutica. Ademas nos permite controlar la
evolucién de la misma tras los diferentes tratamientos
como: Esclerosis vascular ecoguiada u otros.

MI 0.7

VFX13-5/10.3

Fig. 1. Imagen panoramica longitudinal del tendon de Aquiles.

5. Ecografia compuesta en tiempo real.
Con esta técnica la informacién sonografica es obteni-
da desde diferentes angulos de insonacién, en lugar de
un solo angulo que es como la obtiene la ecografia con-
vencional. En el caso concreto de los tendones al incidir
sobre los mismos desde varios angulos de insonacion
se reducen los efectos anisotrépicos®

Otra de las razones del creciente interés por la eco-
grafia musculoesquelética es la posibilidad de la eva-
luacion focalizada sobre una estructura Unica ya sea
muscular, tendinosa o de otra indole frente al examen
global que realiza la R.M y la posibilidad de realizar el
estudio detallado de la zona sintomatica y con la posi-
bilidad en caso de duda de comparar con el miembro
contralateral. Esto representa la perspectiva de utilizar
el transductor o sonda a modo de “El fonendo del mé-
dico del deporte”.

A todo esto debemos afiadir la mayor disponibilidad de

equipos, el menor coste de la exploracion y el menor
tiempo de realizacién de la misma.

MD Articulo de revisiéon

La posibilidad de la exploracion dinamica en ecografia
musculoesquelética le confiere un alto valor en el diag-
nostico final de lesiones que podrian pasar inadverti-
das mediante el estudio estatico de la R.M.

Mediante la realizacion de maniobras dinamicas pode-
mos visualizar por ejemplo la luxaciéon de una estruc-
tura tendinosa o nerviosa o el grado de rotura muscu-
lar por la retraccion de cabos mediante la realizaciéon
de una contraccion activa. A la exploracion dinamica
debemos afadir la posibilidad de realizar ecografia in-
tervencionista o tratamientos ecoguiados del tipo de:
Infiltraciones terapeuticas o diagnésticas, drenajes de
quistes, colecciones de diferentes etiologias o incluso
tratamientos percutaneos de calcificaciones intraten-
dinosas.

Frente a la R.M sin embargo presenta una serie de li-
mitaciones o desventajas. Entre las mas importantes
se encuentra el que es una exploracion muy operador
dependiente y por lo tanto requiere de una curva de
aprendizaje relativamente larga y luego tendriamos que
afadir también que al tener un campo visual en cierta
medida pequefio la informacién no puede ser transmi-
tida a veces interprofesionalmente de la forma mas de-
seada. No obstante ya existen como hemos comentado
anteriormente muchos equipos que incorporan la ima-
gen panoramica o ultrasonografia de campo ampliado
que dan la posibilidad de realizar barridos amplios de la
zona a estudiar y que incluyan la lesion.

APARIENCIA ECOGRAFICA NORMAL DE LAS
ESTRUCTURAS ANATOMICAS

En condiciones normales al explorar correctamente un
tenddn evidenciamos un patrén o ecotextura fibrilar, con
alternancia de lineas paralelas hiperecoicas junto a otras
hipoecoicas que parecen ser producidas por una serie
de reflexiones especulares en los bordes de los haces
colagenos vy los septos del endotenon (1). Esta imagen
es visualizada cuando las fibras del tendén son barridas
perpendicularmente al haz de ultrasonidos. Cuando la
exploracién se se realiza con una cierta oblicuidad (giro
del transductor de 5° a 10°) aparece una falsa imagen o
artefacto que produce un vacio de sefal dentro del ten-
don, el cual se hace hipo o anecoico. Este artefacto se
denomina “anisotropia“ y puede inducir a error diagnos-
tico, creyendo que no existe tendoén a ese nivel (Fig.2).

Este artefacto de la "anisotropia” tiene como ventaja que
nos permite distinguir un tenddn de otras estructura pare-
cidas, como por ejemplo de un nervio, pues en este ultimo
no se produce.

El musculo presenta una cierta hipoecogenicidad en com-
paracion al tenddn y en su interior se visualizan septos




mas hiperecogénicos que corresponden a los septos fi-
broadiposos y fascias (Fig.3).

El cartilago hialino tiene una apariencia hipo o incluso ane-
coica (Fig.4) mientras que el fibrocartilago es hiperecogé-
nico (Fig.5). El hueso cortical, el Unico al que tenemos ac-
ceso con la ecografia es hiperecogénico con una ausencia
de sefal por debajo del mismo (Fig.6). La ecografia es un
buen método para visualizar disrupciones de la cortical
como ocurre en las fracturas. Al poder explorar el hueso
en varios planos, nos permite visualizar en las fracturas si
existe una alineacién correcta o posibles desplazamientos
de los extremos 6seos, asi como la formacion y correcta

TENDON NORMAL

Fig.2. Imagen transversal sin anisotropia de un tenddn flexor de la
mano y con artefacto anisotropico.

Fig.3. Imagen panoramica longitudinal del gemelo interno y soleo
con linea mds gruesa e hiperecogénica que corresponde a fascia
superficial de gemelo interno (flecha).

< 0,24cm

Fig.4. Cartilago anecoico cdndilos femorales (puntos blancos).

evolucioén o no del callo de fractura. Los nervios periféricos
muestran en el corte transversal una imagen denominada
en “sal y pimienta” y en el corte longitudinal una imagen
fascicular hipoecoica producida por los fasciculos nervio-
sos alternando con lineas mas hiperecogénicas que repre-
sentan el tejido conectivo o de sostén (Fig.7)

2.2
cm

dic28 10:20

Fig.5. Imagen hiperecogénica y triangular (entre puntos) del me-
nisco (corte longitudinal).

PERIOSTIO

2004jul02

Fig.6. Periostio (cortical dsea) afectado con sombra acustica pos-
terior (corte longitudinal).

2005may

Fig.7. Nervio mediano con disposicion aplanada (flecha blanca) en
corte transversal.
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Por ultimo los ligamentos son estructuras hiperecogéni-
cas pero la ecotextura fibrilar es mucho mas compacta y
densa que en el tenddn, no obstante también presentan
una cierta anisotropia cuando se exploran con una cierta
oblicuidad (Fig.8).

2. VALORACION DE LAS LESIONES TENDINOSAS
Los elementos bésicos del tendén son:
e Haces de colageno.

e Sustancia de sostén: De consistencia viscosa y rica en
proteoglicanos y agua.

e Células.

Del 65-85% del peso seco del tendén es colageno que
es con mucho el componente mas abundante del tendon,
aunque también se identifican fibras de elastina pero en
una pequefa proporcion (del 1 al 2 %). El colageno, fun-
damentalmente colageno tipo | (se han identificado 19
tipos de colageno) proporciona al tendén fuerza tensil o
resistencia frente a la tensién, y esta organizado en fibras
orientadas en el eje mayor del tenddn, en haces o fascicu-
los, que estan embebidos como flotando en la sustancia
de sostén lo cual facilita el deslizamiento de dichas fibras.
Las fibras de elastina pueden estirarse y volver a su po-
sicion original y estan interconectadas con las fibras de
colageno para anadir elasticidad y prevenir la rotura. De lo
anterior se deduce que los tendones son muy resistentes
pero poco elasticos. Los proteoglicanos son complejos
de proteinas/polisacaridos que tienen propiedades hidro-
filicas (atrapan agua) y afectan a las propiedades visco

Fig.8. Apariencia ecogénica normal (corte longitudinal) del tercio
distal del ligamento lateral externo (punto blanco).
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elasticas de los tejidos ayudando a los mismos a resistir
fuerzas compresivas y proporcionan el soporte estructural
para las fibras de colageno. El colageno, la elastina y los
proteoglicanos forman la matriz extracelular.

El componente celular son células planas fibroblastos y
fibrocitos especializados que reciben los nombre de te-
noblastos y tenocitos los cuales estan inmersos en dicha
matriz y sintetizan y segregan:

e Procolageno que después se transforma en colageno.
e Elastina.
e Proteoglicanos

Estos haces de colageno jerarquizados estan orientados
con el eje mayor del tendén y embebidos en la matriz
extracelular que facilita el deslizamiento de los mismos.
Estos haces de colageno estan envueltos por un tejido
conjuntivo laxo que es el epitenon que contiene vasos,
nervios y linfaticos que lo alimentan y que se extiende
profundamente dentro del tendén entre los haces tercia-
rios y el endotenon. Mas superficialmente el epitenon esta
rodeado por el paratenon una fina capa aerolar de tejido
conjuntivo deslizante constituido fundamentalmente por
fibrillas de colageno tipo | y tipo lll, fibras elasticas y una
capa interna de células sinoviales. La funcion del parate-
non es una funda elastica que permite el libre movimiento
del tenddn dentro de los tejidos que le rodean. Juntos, el
paratenon y el epitenon se denomina a veces peri o para-
tenddn. (Fig. 9) 7.

En reposo, las fibras de los tendones tienen una configu-
racion ondulada. A nivel celular, la respuesta primaria a
la elongacién del tenddn es el estiramiento de las fibras
colagenas y fibras de elastina.

Recordar que los tendones que transcurren a través de
desfiladeros éseos como ocurre en la mufieca y en el to-
billo, estan provistos de vainas sinoviales que constan
de 2 hojas concéntricas separadas por una fina pelicula

Tendon structure

Secondary

fibre bundle

(fascie

Primary =

fibre bundle /A"

(cubizsdy :

Collagen
fibre

Collagen a7

fibri

Endotenon

Fig. 9. Organizacion jerarquica del tendon.




de liquido sinovial que puede ser vistas con ultrasonidos
(Scan-B) como una pequefia zona anecoica rodeando el
tenddn y que en condiciones normales no mide mas de 1-
2 mm. La capa visceral o interna se une al tendén por un
tejido conjuntivo laxo y la parietal o externa (vaina fibrosa)
lo hace a las estructuras vecinas del tejido conjuntivo o pe-
riostio. Ambas hojas se continGian por un pliegue longitu-
dinal denominado mesotendon a través del cual entran los
vasos nutricios sin tener que atravesar la serosa (Fig.10).
En tendones normales no se visualiza el mesotenddn pero
cuando existe un derrame sinovial se puede visualizar y
con Doppler Power o Energia visualizar los vasos sangui-
neos transcurrir a través del mismo (Fig. 11).

La patologia por sobreuso de los tendones es responsable
de un 30-50% de todas las lesiones deportivas®.

En el ambito de la medicina en general y de la traumatolo-
gia del deporte en particular se emplea tradicionalmente el
término de “tendinitis” para definir las lesiones dolorosas
del tenddn por sobreuso o crénicas, y se acepta sin mas
que es una patologia inflamatoria y como tal debe tratarse
y de hecho asi se hace habitualmente con medicaciones
antiinflamatorias (A.l.N.E.S. y corticoides).

ARTERIA

Fig. 11. Tendinosis y peritendinosis del tibial posterior: Visualizacion de
la arteria en mesotenddn con Power-Doppler-Color (corte transversal)

Guillermo Alvarez Rey, José F. Jiménez Diaz, Ramén Balius Matas
Ecografia musculo-esquelética aplicada a la medicina del deporte
pags 3-36

Con la llegada de nuevas técnicas de imagen como: Ul-
trasonidos y resonancia magnética (R.M.), la deteccién de
liquido peritendinoso junto a las alteraciones intrinsecas
del tenddn, llevé a pensar que se trataba de liquido infla-
matorio. Los especialistas en Diagnostico por la Imagen
han utilizado en sus informes indistintamente los términos
de tendinitis, tenosinovitis o peritendinitis. De igual forma
los términos de tendinopatia, rotura parcial, tendovagini-
tis, etc...han sido utilizados para describir los problemas
de dolor asociados con el tendén.

Desgraciadamente este dogma de la “Tendinitis” esta muy
enraizado a pesar de que no existe una base histopato-
l6gica que avale esta creencia generalizada. No obstante
son cada vez mas frecuente las opiniones en contra avala-
das por estudios histopatolégicos y bioquimicos (técnicas
de microdidlisis) que ponen de manifiesto que estamos
ante un fenémeno de tipo degenerativo (aumento de pros-
taglandina E2, lactato y ausencia de células inflamatorias)
y el término mas adecuado es el de tendinosis®.

Para describir la patologia de los tendones por sobreuso
deberiamos utilizar de forma genérica (hasta no tener otras
pruebas diagndsticas) el termino de tendinopatia, que in-
cluye todas las lesiones que nacen en y alrededor de los
tendones. Es muy importante que conozcamos que las ten-
dinopatias por sobreuso tienen siempre una corresponden-
cia anatomopatolégica de tipo degenerativo (separacion
y disrupcion del colageno, hiperplasia de fibroblastos, hi-
pervascularizacién y ausencia de células inflamatorias)'™. El
término correcto a emplear es por lo tanto el de tendinosis,
independientemente del lugar del tenddn afectado. Esta en-
tidad y su correspondencia anatomopatoldgica fue descrita
por primera vez hace 26 afios' y después son numerosos
los trabajos que han corroborado estos hallazgos.

Existen unas ventajas inherentes del ultrasonido Duplex-
Doppler-Power-Color (menor costo, exploracion dinamica,
etc...) a la hora de valorar el tendén pues nos van a per-
mitir conocer:

 Si la patologia se encuentra en el tendon o en las es-
tructuras peritendinosas o en ambas.

« Si se trata de una tendinosis u otro tipo de patologia.

e Detectar lesiones en deportistas asintomaticos y reali-
zar una prevencion de las mismas.

« Definir criterios de imagen que junto a la clinica nos
puedan ayudar a decidir si el tratamiento médico con-
servador esta obteniendo los resultados deseados, o si
por el contrario ha fallado y es necesaria la cirugia' 2 .

Para ello cuando nos disponemos a realizar el estudio
ecografico del tendén tenemos que buscar siempre las
diferencias que existen entre el tendén explorado y la ima-
gen normal de un tendén sano de la misma localizacién. Si
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repasamos la anatomia del mismo y las zonas o detalles a
estudiar lo podriamos resumir de la siguiente manera:

1.Ecogenicidad (a veces comparada con lado contralate-
ral) en el plano longitudinal y transversal.

2.Grosor o calibre (comparado) en el plano longitudinal
(Fig.12) y area de seccion en el plano transversal.

3.Anomalias intrasustancia o peritendinosas: Calcifica-
ciones intratendén con o sin sombra acustica (Fig.13),
defectos parciales o totales de continuidad, neoforma-
cion de vasos o angiogénesis, perdida de la linealidad
e hiperecogenicidad del peritendén, engrosamiento de
la vaina y aumentos de vascularizacion, etc... todo ello
en funcioén del tendon estudiado.

4.Estado de las inserciones del tendon al hueso cortical:
disminucion del patrédn fibrilar en la zona de insercion,
disrupcién de la cortical 6sea, aumento de vasculariza-
cion, etc...

5.Dinamica del tendén.

Fig.12. Calibre comparado de visu en tendones rotulianos con pa-
tologia unilateral.

3. VALORACION DE LAS LESIONES MUSCULARES
LESION MUSCULAR AGUDA

La principal utilidad que tiene la ecografia en las lesiones
musculares es confirmar la sospecha clinica de la existen-
cia de una lesién organica, localizarla y valorar su exten-
sion. Igualmente, es importante ayudar en el prondstico y
seguimiento de la misma. La lesidén muscular responde a
dos mecanismos de produccion: directo e indirecto.

Lesion muscular por mecanismo indirecto.

El musculo se lesiona a si mismo. Se da en musculos
poliarticulares, durante la realizacion de un movimiento
excéntrico y sobre una unién musculo-tendinosa. Recor-
demos que una contraccion excéntrica es aquella que se
realiza cuando el musculo se esta estirando.™1®

La uniéon musculo-tendinosa es la zona mas débil de la ca-
dena hueso-tendén-musculo™. Existen tres tipos de union
musculo-tendinosa que pueden lesionarse.®

¢ Unién mioconectiva (UMC)
e Septo o tendon intramuscular (TIM)
e Unién miofascial (UMF)

Cada una de ellas posee un patrén ecografico comun, con un
prondstico, una evolucién y una reparacion fibrilar distintas.

Unién mioconectiva (Figura 14). Este tipo de lesién mus-
culo-tendinosa suele localizarse a nivel de los isquiotibia-
les, de la expansion miotendinosa superficial del rectus
femoris y de la expansién aponeurética anterior del aduc-
tor longus. Las cicatrices y tapizan por el interior de la ex-
pansion afectada. Por tanto, muchas veces lo que vere-
mos sera un refuerzo conectivo de la expansion afectada.
Suelen ser lesiones de buen prondstico.

Fig.13. Calcificacion con sombra acustica posterior (vision lon-
gitudinal) en porcion indirecta del tenddn del recto anterior del
cuadriceps (flecha verde).
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Figura 14. Esquema de lesion a nivel de una union mioconectiva.




Lesion del tendon intramuscular o septo (Figura 15). La
lesién a este nivel mas frecuente y caracteristica es la que
interesa el septo del rectus femoris. También, por sus es-
peciales connotaciones debemos mencionar la del aduc-
tor longus. La reparacién fibrilar que desarrolla suele ser
irregular y situarse alrededor del septo. Se trata de una
lesién que, en algunas ocasiones puede desarrollar cica-
trices muy friables (cicatrices blandas) y molestias cons-
tantes (pubialgia).

Unién miofascial (Figura 16). La lesion de un musculo
se sitla en una unién miotendinosa que esta en estrecho
contacto con otro musculo. Existen dos: la del gastroc-
nemio medial y la del rectus femoris respecto. La primera
interesa el musculo soleus y la segunda el vastus interme-
dius. Desarrollan cicatrices laminares que a veces pueden
ser excesivamente fibrosas y hematomas enquistados.

Ademas de localizar la lesidon muscular, la ecografia permite
cuantificarla. Asi, consideramos que la lesion es fibrilar si afec-
ta un bajo nimero de fibras musculares; parcial, si el nUmero
que se afecta es alto y total, si se afecta en su totalidad.

A los cuatro o siete dias se considera que ya existe sufi-
ciente tejido fibroso conjuntivo para que la ecografia ya

Figura 15. Esquema de lesion a nivel del septo.

Figura 16. Esquema de lesion a nivel de la unién miofascial.

Guillermo Alvarez Rey, José F. Jiménez Diaz, Ramén Balius Matas
Ecografia musculo-esquelética aplicada a la medicina del deporte
péags 3-36

sea claramente positiva. Este sera el momento en el cual
podemos realizar un pronéstico. Dicho prondstico depen-
de de la importancia del defecto fibrilar y de la unién mio-
tendinosa afectada. Por tanto, se hace indispensable co-
nocer en profundidad la estructura intrinseca del musculo,
su “anatomia intramuscular”. 1%

Posteriormente, en funcién de la importancia de la lesién,
se produce de forma progresiva la regeneracién miofibri-
lar. Durante este periodo de tiempo —que dura entre dos y
cinco semanas- la ecografia se utiliza para el control evo-
lutivo de la lesion.

Lesiéon muscular por mecanismo directo.

En el medio deportivo, la lesién muscular secundaria a
contusién suele producirse en zonas expuestas de la ana-
tomia, preferentemente en la cara externa del muslo o la
anterior de la pierna. Normalmente se afecta mas de un
musculo, sus aponeurosis y el tejido celular subcutaneo™.
Existen tres grados de lesion.®

Contusion de I grado, leve, benigna. Se trata de una le-
sion en capilares que producen sufusion hematica que
cambia de color a medida que pasa el tiempo por la trans-
formacién de la hemoglobina. El arco de movilidad de las
articulaciones adyacentes es completo.

Contusion de II“c grado, menos grave. Se caracteriza por
la lesién por aplastamiento de fibras musculares. Puede
producir un hematoma. El arco de movilidad esta dismi-
nuido no mas que al 50%

Contusion de I’ grado, grave, severa. Cuando se produ-
ce el musculo suele estar contraido. Hay manifestaciones
hematicas y vasculares. El arco de movilidad esta practi-
camente abolido.

En las contusiones de /ll*" grado y algunas veces las de
II°° grado existe un patrén ecografico (Figura 17) que se
caracteriza por:

1.Aumento de tamano hiperecoico del tejido celular sub-
cutaneo.

2.Afectacion mal definida de mas de un musculo: Deses-
tructuracion y aumento del tamario de la trama fibrilar del
musculo con ecogenicidad aumentada (edema). Pueden
existir zonas hipoecdicas o anecodicas con esfacelos in-
moviles en su interior (coagulo mas o menos organizado).

3.En bastantes ocasiones, podemos observar la existencia
de hematomas marcadamente hipoecdicos que se sitlan
intra o intermuscularmente, con esfacelos en su interior
que es movilizan. Ello significa hematoma “liquido” (efecto
de “badajo de campana”). Si la aponeurosis mantiene su
integridad puede formarse grandes colecciones hemati-
cas (hematoma liquido o coagulo). Si la aponeurosis esta
rota la coleccion hematica afecta mas de un musculo.
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Existe otro patrén ecografico, mas raro, que se caracteriza
por la hiperecogenicidad y aumento del grosor de la zona
afectada. Posteriormente, la zona hiperecoica desaparece-
ra o dara paso a un hematoma hipoecéico convencional.

Las contusiones graves pueden cursar con graves com-
plicaciones tales como el sindrome compartimental o la
miositis osificante. Igualmente, pueden derivar a un derra-
me de Morel-Lavallé. Finalmente, pequefias contusiones
pueden desarrollar la llamada hernia muscular.

LESION MUSCULAR CRONICA

El papel de la ecografia ante una lesion cronica es el de
confirmar la sospecha clinica y valorar su extension y lo-
calizacion. En determinadas ocasiones, la ecografia per-
mite una estrategia terapéutica.

Cicatriz fibrosa. Es una lesion muscular poco elastica. Se
trata de un paciente que después de una lesion muscular
refiere molestias al realizar cualquier actividad deportiva a
cierta intensidad. Progresivamente el dolor y las molestias

TOSHIBA

perduran en el tiempo, llegando a poder hacerse conti-
nuas. Existen diversos tipos de cicatriz atendiendo a su
forma y origen de la misma.'® 2°

1.Laminar (Figura 18). Secundaria a lesidon miofascial. Ob-
servamos un tejido hiperecdico bastante regular, muy
bien delimitado que se sitla en zonas donde habitual-
mente existen uniones miofasciales. Por tanto, la ob-
servamos situada en el gastrocnemio medial, en con-
tacto con el soleus o en el rectus femoris, en la fascia
profunda, en contacto con el vastus intermedius.

2.Refuerzo conectivo (Figura 19). Secundario a lesion mio-
conectiva. Son cicatrices de este tipo las situadas en los
isquiotibiales, la expansion superficial del rectus femoris o
la expansion miotendinosa del adductor longus. Muchas
veces, lo Unico que se observa es un aumento de grosor
de una expansion fibrilar, que se objetiva con mayor fa-
cilidad en estudios comparativos. Otras veces podemos
observar engrosamientos mayores o depositos calcicos.

BEICEPS FEM DER

Figura 17. Ecografia en corte longitudinal comparativa de una
contusion en vastus lateralis y vastus intermedius derecha. Obser-
vamos aumento de grosor y desestructuracion fibrillar.

FREE 10

Figura 18. Corte longitudinal a nivel de una cicatriz laminar del
gastrocnemio medial (tennis leg).
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Figura 19 Corte longitudinal a nivel del biceps femoris que mues-
tra una reparacion cicatricial mioconectiva con depdsitos célcicos
aislados, cercanos al trayecto ciatico.
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Figura 20. Cicatriz fibrosa irregular a nivel rectus femoris, secun-
daria a contusion. Observamos aumento del grosor e hiperecoge-
nicidad de una zona marcadamente irregular.




3.Irregular (Figura 20). Secundaria a un mecanismo lesio-
nal directo. También se observa en lesiones de septo.

4.Blanda (Figura 21). Secundaria a lesién en el septo. Se
debe a la traccion contintia del tabique sobre la lesion,
que impide su reparacién completa. Observamos una
zona isoecdica con las fibras musculares vecinas. En la
zona central de la misma podemos intuir el tabique.

En algunas ocasiones podemos observar depésito célcico
interesando la reparacion cicatricial. Ello comporta la apa-
ricion de un sombra acustica tanto mas exagerada cuan-
to mas importante sea la calcificacion. Ante esta imagen
ecografica, no debemos caer en el error de pensar que
estemos ante una miositis osificante, sino que estamos
ante una cicatriz calcificada, sea ésta del tipo que sea.

Tan importante como saber qué unién miotendinosa se ha
lesionado, lo es valorar la extensién y el grosor de una
reparacion laminar. Por tanto, a la hora de cuantificar una
cicatriz laminar debemos pensar en tres cifras: dos para
un area y una para el grosor maximo de la misma.

RECTO ANT 1IZ

Figura 21. Corte transversal bilateral de rectus femoris que muestra
una reparacion isoecoica derecha, caracteristica de “cicatriz blanda”.

CLINICA FIATC

Figura 22. Hematoma enquistado. Coleccion liquida anecoica ta-
bicada por una pared quistica que la rodea entre el Gastrocnemius
Medialis (GM) y el Soleus (S).

Hematoma enquistado (Fig 22). Es una coleccion liquida
quistica intramuscular secundaria a mecanismo indirec-
to miofascial (gastrocnemio medial y fascia posterior del
rectus femoris). Aunque normalmente es bien tolerado, en
ocasiones, la lesion aguda simula recidiva.® 20

Observamos una coleccién anecoica con badajo de cam-
pana (hematoma) rodeada de una pared de tamafo y gro-
sor variables (quiste) que diseca el gastrocnemio medial
del soleus o el rectus femoris del vastus intermedius. Por
ecografia podemos realizar puncién aspiracién de la co-
leccién liquida. Es obligada la colocacién de un vendaje
compresivo o circular. Normalmente debemos repetir la
puncion dos o tres veces.

Hernia muscular (Figura 23). Es la rotura o defecto de
la aponeurosis de un musculo superficial. Clinicamente
cursa como una tumoracién blanda que aparece en rela-
jacion y desaparece en contraccion. El misculo que mas
se afecta es el tibialis anterior. La ecografia dinamica, sin
presionar en absoluto la sonda, confirmara el diagndstico
que debe ser clinico.® 20

Derrame de Morel-Lavallé (Figura 24). Suele ser secun-
dario a una contusion tangencial importante, que desliza
la piel, utilizando como plano de clivaje el tejido celular
subcutaneo, abriéndose los capilares y las pequefias ar-
teriolas que producen un sangrado en sabana. Las zonas
mas expuestas a este tipo de derrame son la regiéon lum-
bar, el abdomen y la cara externa del muslo. Inicialmente
tanto clinica como ecograficamente se identifica la lesion
como una contusion que afecta en mayor o menor medi-
da planos musculares. Progresivamente, se pone de ma-
nifiesto una tumoracion que rapidamente pierde tensién
quedando ésta blanda, indolora y fluctuante. 1620

Objetivamos una tumoracion anecdica irregular pero muy
bien delimitada, que se sitla inmediatamente por debajo
de la piel, disecando el plano muscular superficial, pudien-

TIBIAL ANTERIOR IZ@ TIEIAL ANTERIOR DER

Figura 23. Corte longitudinal comparativa a nivel del tibialis anterior.
Observamos imagen de defecto a nivel de la aponeurosis del mus-
culo derecho en comparacion con el izquierdo (hernia muscular).
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do ser de un gran tamano. Por ecografia controlamos la
evolucién de la misma 'y si lo creemos oportuno podemos
realizar una puncién aspiraciéon primero de sangre pura y
con el tiempo un seroma plasmatico residual. Normalmen-
te es necesario realizar dos o hasta tres aspiraciones. Si
el derrame persiste en el tiempo, podemos contemplar la
opcién quirdrgica.

Miositis osificante (Figura 25). Es la formacion heteroté-
pica de hueso secundaria a una fuerte contusion directa.
Se trata de contusiones que alcanzan planos profundos
musculares, habitualmente yuxtaperiosticos?’. La miositis
osificante mas frecuente observada en el medio deportivo
es la del vastus intermedius. No debe confundirse con la
cicatriz calcificada. La ecografia hace el diagnéstico tem-
prano de la lesién y otros examenes complementarios lo
concluyen. Observaremos un centro hipoecoico rodeado
de un anillo altamente hiperecoico que se delimita de la
musculatura vecina normal por un halo hipoecoico (“efecto
zona”)?°. Con el paso de los dias el “efecto zona” desapa-
rece sustituyéndola por una linea hiperecégena con som-
bra acustica posterior, irregular, que ya sera osificacion.

4. VALORACION DE LAS LESIONES LIGAMENTOSAS
Y OSEAS

Introduccién

La ecografia musculo esquelética es una técnica muy
extendida en los ultimos afios, para la evaluacién y tra-
tamiento de las lesiones y enfermedades articulares que
afectan al deportista. Dentro de ellas se incluyen el gran
numero de lesiones que afectan a las estructuras ligamen-
tosas asi como al tejido 6seo. La facil accesibilidad y la
posibilidad de efectuar estudios dinamicos en tiempo real
suponen las grandes ventajas de esta técnica incluso para
llevar a cabo el diagndstico de lesiones éseas?'.

En este capitulo se van a estudiar las caracteristicas ultra-
sonogréficas de las lesiones de ligamentos y de las lesio-
nes oseas.

APLICACION DE LA ECOGRAFIA EN EL ESTUDIO DEL
LIGAMENTO NORMAL

Las lesiones de los ligamentos son muy frecuentes en la
practica deportiva, especialmente las que afectan a las
articulaciones de la rodilla y del tobillo. La exploracion me-
diante la técnica de ultrasonidos permite la exploracion en
fase aguda de las lesiones ligamentosas que clinicamente
son dificiles de valorar debido al dolor y a la inflamacion
de las partes afectadas. Por ello, con esta técnica, no hay
que esperar a la disminucién del dolor o a la utilizacion
de anestésicos, para desarrollar maniobras de estrés y asi
evaluar la integridad de un ligamento.
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Figura 24. Corte longitudinal a nivel de la zona de la cadera de-
recha. Observamos una coleccion liquida anecdica importante,
caracteristica de derrame de Morel Lavallé.

Figura 25. Corte transversal y longitudinal del vastus lateralis y
vastus intermedius. Observamos imagen de linea hiperecdica
proxima al fémur, con sombra acustica cercana, caracteristica de
miositis osificante.
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Fig. 26. Corte histolégico de un ligamento donde se observa el
tejido conjuntivo denso y regular con la presencia de abundantes
fibras de colageno.




La ecografia y la resonancia magnética nuclear son las
mejores técnicas diagnosticas en el estudio de los liga-
mentos. Sin embargo, las ventajas de la ecografia sobre la
RMN son la menor duracién de la exploracion, la posibili-
dad de realizar una exploracién dinamica, el menor coste
y la disponibilidad.

1. Estructura histolégica

Los ligamentos estan formados por un tejido conjuntivo
denso y regular con abundante fibras de colageno, muy
similar al tejido tendinoso, si bien en el ligamento las fi-
bras de colageno presentan un mayor entrecruzamiento,
lo que le confiere una apariencia histolégica y ecografica
mas irregular (Fig. 26). Su ubicacién es variable pudiendo
estar localizados extra e intraarticularmente, extendiéndo-
se de hueso a hueso, o bien formando parte de la capsula
articular para reforzarla.

Fig. 27. En un corte longitudinal sobre la cara externa de la arti-
culacion de la rodilla aparece el ligamento lateral externo con un
trazado regular y un aspecto fibrilar ligeramente hipoecoico.

Fig. 28. En un corte longitudinal sobre la cara interna del condilo
femoral interno aparece el ligamento lateral interno con sus dos
capas separadas por una fina linea anecoica.

2. Técnica y protocolo de exploracion:

Para realizar el estudio ecografico se necesitan sondas de
alta frecuencia, superiores a 5 Mhz debido a que son es-
tructuras generalmente delgadas y localizadas superficial-
mente. En todo caso suele ser de gran utilidad la utiliza-
cion de un pack de gel para los ligamentos extraarticulares
en especial en mufieca y tobillo, mejorando de esta forma,
la imagen. También son eficaces las sondas especiales de
pequefio tamafo.

En la exploracién de los ligamentos es necesario pres-
tar especial atencion a la ganancia global y a la curva de
ganancia (TGC). La sobresaturacion de la imagen puede
hacer, que tengamos dificultad en visualizarlos, pues los
ecos fuertes procedentes de la cortical 6sea, los enmas-
caran al ser hiperecogénicos normalmente.

En general los ligamentos se identifican y se visualizan con
mayor claridad utilizando cortes longitudinales que siguen
su eje mayor. Sin embargo los cortes transversales no tie-
nen valor diagndstico, al no poder discernirlos de la grasa
hiperecogénica que envuelve al ligamento. Como en todo
estudio ecografico, la comparacién con el ligamento con-
tralateral suele ser de gran utilidad?.

3. Ecografia del igamento normal

Los ligamentos se visualizan, con excepcién del ligamento
colateral medial de la rodilla, como bandas homogéneas
hiperecogénicas de un grosor de 2-3 mm, proximas a los
contornos éseos y con una apariencia algo mas irregular
que los tendones, debido al mayor entrecruzamiento que
existe entre sus fibras?? 24, El ligamento colateral lateral de
la rodilla (Fig. 27) y el ligamento cruzado posterior, apare-
cen relativamente hipoecoicos por el artefacto de la aniso-
tropia, debido a que tienen trayectos oblicuos.

El ligamento colateral tibial, es una estructura plana y an-
cha de unos 9 cm de longitud, que se extiende desde el
condilo femoral medial a la cara medial de la tibia proxi-
mal. Se compone de tres capas, una superficial de tejido
conectivo denso en contacto con la grasa subcutanea.
Otra profunda que se contintia con el menisco medial y
que esta formada por dos pequefios ligamentos conec-
tando el menisco medial con el fémur y la tibia que son los
ligamentos meniscofemoral y meniscotibial. Entre ellas se
sitla una delgada capa de tejido conectivo areolar laxo.
Por tanto, ecograficamente este ligamento se identifica
como una estructura trilaminar con dos bandas hiperecoi-
cas (superficial y profunda) separadas por otra hipoecoica
de tejido conectivo laxo intermedio (Fig.28).

Los ligamentos periarticulares que contribuyen a la for-
macién de la capsula son hiperecoicos y se sitlan en la
superficie externa de la capsula articular, que tiene aspec-
to hipoecoico. Por ecografia se identifican los ligamentos
suficientemente diferenciados de la capsula articular, en
las articulaciones de la rodilla y del tobillo.
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La mayor parte de los ligamentos pueden ser examinados
por ecografia, siendo los ligamentos cruzados anterior
y posterior de la rodilla, los Unicos donde la resonancia
magnética nuclear demuestra mayor validez que los ultra-
sonidos. Entre los ligamentos que mejor se identifican a
través de la ecografia, se encuentran:

e Hombro: Ligamento transverso (Fig. 29), céraco-acro-

mial y coraco-clavicular
e Codo: Colateral y anular

¢ Mano: Colaterales de las falanges, fibrocartilago trian-

gular y dorsal del carpo
e Cadera: Ligamento iliofemoral

¢ Rodilla: Ligamentos colaterales medial y lateral y alero-
nes rotulianos

e Tobillo y Pie:
e Ligamento tibio-peroneo

e | ateral: Peroneo-astragalino anterior (Fig. 30)

y peroneo-calcaneo

Fig. 29. En un corte transverso sobre la corredera bicipital del
humero aparece el ligamento humeral transverso que cruza del
troquin al troquiter, con aspecto hiperecoico sobre la porcion larga
del biceps braquial.

CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS DE LAS LESIONES
DE LIGAMENTOS

La ecografia permite una valoracion fidedigna de aquellos liga-
mentos lesionados como consecuencia de traumatismos que
provocan roturas parciales o completas. Ademas debido a que
es una técnica no invasiva permite una valoracion inmediata
durante la fase aguda, aunque realmente sélo es necesaria en
aquellos pacientes que presentan una clinica dudosa?'.

En la rodilla es necesario evaluar los dos ligamentos latera-
les. En caso de lesién el ligamento externo ecograficamen-
te se puede distinguir entre una rotura parcial y una rotura
completa. En este caso se observa una clara imagen ane-
coica o hipoecoica dependiendo del tiempo transcurrido
entre la lesion y la fecha de la exploracion. Sin embargo, en
el caso de una rotura parcial el ligamento aparece engrosa-
do, mal delimitado y rodeado de una imagen hipoecoica.

Cuando la lesiéon es de grado | y afecta al ligamento me-
dial, se visualiza generalmente en la insercion femoral una
zona hipoecoica en la capa profunda que no afecta a todo
el grosor del ligamento. Cuando las lesiones son de grado
Il'y 1l se visualiza una amplia zona anecoica que corres-
ponde al hematoma que ocupa todo el ligamento e incluso
discurre por fuera del plano capsulo ligamentario.

En el tobillo la ecografia es Util para el diagndstico de las
lesiones agudas del ligamento peroneo astragalino anterior
y del peroneo calcaneo e incluso es una técnica mas ade-
cuada que la resonancia magnética debido a la orientacion
oblicua de estos ligamentos. En primer lugar la ecopalpacion
positiva ayudara a localizar el punto exacto de la lesion. Una
vez localizado el area de lesién, se puede observar dentro
del ligamento un engrosamiento de predominio hipoecoico
que interrumpe su patrén fibrilar. Cuando la rotura es com-
pleta se aprecia con claridad una imagen lineal anecoica que
cruza totalmente el ligamento (Fig. 31). En otros casos la in-
terrupcion del ligamento se produce de forma parcial perma-
neciendo intacta alguna de sus fibras?> 26,

Fig. 30. El fasciculo mas superficial del ligamento lateral externo
del tobillo corresponde al tracto peroneo astragalino anterior. En
esta imagen aparece con un trazado curvilineo y un aspecto hi-
perecoico.
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Fig. 31. En el recorrido del fasciculo peroneo astragalino anterior
del ligamento lateral externo del tobillo se observa una imagen
lineal hiipoecoica queinterrumpe el trazado de dicho ligamento.




APLICACION DE LA ECOGRAFIA EN EL ESTUDIO DEL
HUESO NORMAL

En general en el ambito de la reumatologia, de la medici-
na del deporte y de la traumatologia en general se eligen
otras técnicas de imagen diferentes de la ecografia, para
el estudio del hueso. También los radiélogos prefieren la
alta tecnologia (TAC o RMN) para el diagnéstico de las
lesiones del sistema musculoesquelético. Sin embargo,
los equipos de ecografia en la actualidad estan facilmente
disponibles y permiten determinar si la superficie de un
hueso esta sana es decir, intacta o rota?'.

La limitacion de la ecografia en la evaluacion de las es-
tructuras 6seas es una consecuencia de la incapacidad
técnica de los ultrasonidos para atravesar la superficie
del hueso. Sin embargo esta limitacion permite comple-
mentar los estudios radioldgicos convencionales para el
diagndstico de ciertas lesiones de las extremidades® y de
aquellas otras que se producen como consecuencia de un
traumatismo deportivo.

La superficie cortical del hueso se visualiza en ecografia
como una linea continua, lisa, muy densa y reflectante?
que produce sombra acustica posterior. Dado que los ul-
trasonidos se reflejan en la superficie dsea, sin poder pe-
netrar en él, el hueso subcortical no se podra observar. Por
ello, el periostio solo podra ser visualizado si es patolégico
como sucede en aquellas lesiones que afectan a la cortical
6sea, al periostio o a los tejidos blandos en contacto di-
recto con el hueso y que provoquen una reaccién periosti-
ca que lo haran realmente visible?® *°,

El examen detenido de la superficie ésea cortical tendra
aplicacion en la evaluacion de traumatismos deportivos,

mediante cortes longitudinales y transversos, especial-
mente en aquellos casos de fracturas ocultas a la radiolo-
gia convencional®!, en las que se podra valorar la interrup-
cioén de la cortical y a menudo el hematoma hipoecoico
subperiostico.

CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS DE LAS LESIONES
OSEAS

Cuando la lesién afecta a la superficie del hueso, esta
puede manifestarse de muy diferentes formas. Se definen
a continuacion las caracteristicas y los hallazgos ecografi-
cos de dichas lesiones segun afecten a los diferentes es-
tratos del hueso o a los tejidos que los rodeen.

1-. Alteraciones de la superficie cortical:

Interrupcion de la cortical dsea: suele presentarse como
un pequefno defecto hipoecoico que interrumpe la fina li-
nea superficial del hueso. En el hueso normal esta imagen
aparece en las areas de crecimiento, mientras que en con-
diciones patolégicas estas imagenes pueden visualizarse
en caso de osteomielitis, tumores éseos primitivos o me-
tastasicos y en ambiente deportivo con mayor frecuencia
en el caso de fracturas dseas?” 2. (Fig. 32 y Fig. 33)

Erosiones de hueso subcondral o periarticular: apare-
cen con mucha frecuencia en artropatias, visualizandose
como una muesca pequefa delimitado por una linea ecoi-
ca curvilinea (Fig. 34), que desplaza los tejidos blandos
circundantes.

Crecimiento exagerado de la cortical dsea: la proliferacion
del tejido 6seo provoca un desplazamiento de los tejidos
blandos que rodean a ese hueso. (Fig. 35).

Fig. 32. Un corte longitudinal sobre la r6-  Fig. 33. En un corte longitudinal sobre una  Fig. 34. La presencia de imagenes curvilineas
tula permite visualizar la interrupcion de la  falange se observa el espacio que separa  hipercoicas en el entorno del espacio articular

cortical dsea que aparece separa por un los dos fragmento de la cortical dsea.

espacio mayor de un milimetro.

se relaciona con el proceso degenerativo de la
articulacion. Obsérvese el rechazo de los tejidos
blandos adyacentes (Capsula y ligamento lateral
interno).

Articulo de revisiéon MD



Guillermo Alvarez Rey, José F. Jiménez Diaz, Ramén Balius Matas
Ecografia musculo-esquelética aplicada a la medicina del deporte
pags 3-36

2- Tejidos blandos periéseos:

La presencia de masas de tejido blando de tamafio, con-
torno, forma y contenido determinado, adyacentes al
hueso, pueden ayudar al diagnéstico de ciertas lesiones
6seas generalmente relacionadas con tumores y absce-
sos. Sin embargo, en traumatologia del deporte a menudo
se observan zonas de superficie 6sea irregular donde se
insertan tendones como sucede en el tubérculo tibial an-
terior donde se fija el tenddn rotuliano. En estos tejidos la
maduracién irregular de la epifisis ésea (Enfermedad de
Osgood Schlatter) se acompafia en ocasiones de la lesion
del tejido tendinoso normal que alli se inserta (Fig. 36).

3. Masas sinoviales:

La proliferacién articular puede producir la formacién de
erosiones articulares asi como la presencia de pannus si-
novial, ambos procesos visibles mediante ecografia®’.

En traumatologia del deporte las lesiones éseas mas fre-
cuentes que afectan al deportista son las fracturas que se lo-
calizan en las costillas, cabeza del radio, escafoides carpiano
y @a menudo en los huesos cortos de la mano o del pie. En el
estudio ecografico, en todas ellas aparece la fractura como
una interrupcion de la cortical acompafiada o no de un he-
matoma hipoecoico subperidstico. Por ello, ante una lesion
de tipo traumatico que afecte a un hueso situado superficial-
mente, es necesario realizar ademas del estudio radiolégico
correspondiente (Fig. 37), un estudio ecografico del area de
la lesién, especialmente cuando la radiologia sea negativa
para la visualizacion de lesiones éseas (Fig. 38).

Esta necesidad se hace todavia mayor cuando la clinica
plantee un diagndstico diferencial dudoso con una lesién
de partes blandas que pueda ser inadecuadamente mani-
pulada con el afan de acortar su recuperacion.

Finalmente se establecen las indicaciones de la técnica de
ultrasonidos en el diagndstico de lesiones deportivas de tipo
6seo: a) lesiones de origen traumatico; b) lesiones que afecten
a zonas 6seas superficiales; c) lesiones que producen clinica
de dolor persistente cuando la radiologia ha sido negativa®.

Fig. 37. En esta radiografia simple se observa una linea de fractura
sobre el peroné de un futbolista profesional.
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Fig.35. En un corte transverso sobre el tercio distal del fémur apa-
rece una imagen hiperecoica prominente que desplaza los planos
musculares circundantes.

Fig. 36. En este corte longitudinal sobre el tuberculo tibial ante-
rior se muestra la irregularidad del tejido éseo y el predominio
hipoecoico de la insercion distal del tenddn rotuliano.

Fig. 38. En el corte longitudinal sobre la linea de fractura del pero-
né de la imagen anterior se observa la formacion del callo dseo el
aumento de la vascularizacion (Power Color).




5. ESTUDIO ECOGRAFICO DE LAS LESIONES MUS-
CULARES DEL MIEMBRO INFERIOR, PUBIS Y DE LA
CADERA

1. LESIONES DEL MUSLO

Lesion del recto anterior (m rectus femoris)
Mecanismo de produccion. Contraccion excéntrica del
musculo (habitualmente chut)®#2,

Clinica. Se refiere un dolor agudo en la cara anterior del mus-
lo durante de un chut. Suele asociarse a un mufidon muscu-
lar mas o menos importante. Las maniobras de estiramiento
especifico provocan dolor en la zona lesionada3®®?’.

Tipos de lesién. En funcién de la unién miotendinosa le-
sionada;36-38.40

e |esion del tabique intramuscular o septum.
e |_esion superficial de la unidon miotendinosa directa.
e Lesién de la unién miotendinosa distal.

Lesion del tabique intramuscular o septum. El septum
intramuscular es la prolongacion del tendén indirecto (por-
cién refleja) del rectus femoris*'#? Clinicamente el inicio
puede ser solapado o de forma aguda®. A la palpacion
se nota un empastamiento doloroso en el tercio medio de
la cara anterior del muslo. A veces podemos palpar una
“sensacion de hachazo”. La lesién es de mal prondstico si
afecta todo el septo*?. Ello obliga a retrasar la instauracion
de ejercicios excéntricos (chut).

Ecografia. En corte transversal podemos observar una ban-
da hiperecoica practicamente sin anisotropia, con una evi-
dente alteracion de las fibras musculares, algo hipoecéicas,
que se insertan a su alrededor*'. Puede existir una pequefa
coleccion liquida rodeando la zona lesionada®. Cuando en
corte transversal la lesion afecta la totalidad del tenddn, la

Derecho

Figura 39. Imagen transversal bilateral del rectus femoris (RF). Ob-
servamos el septo contralateral indemne (¥), mientras que el Rectus
Femoris derecho muestra una imagen redondeada anecdica carac-
teristica de lesion a este nivel (Flechas). (VI: Vastus Intermedius).
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lesion se considera de mal pronéstico, tanto peor cuanto
mas tramo de septo se vea afectado (Figura 39).

La evolucién ecografica de este tipo de lesidon puede ser:

e Reparacion fibrilar hiperecoica, signo de reparacion
definitiva.

e Reparacion fibrilar isoecoica, sugiere un tejido de repa-
racion friable. Nos encontramos ante la llamada cicatriz
blanda (soft scar).

Lesion de la unién miotendinosa directa, superficial.
Afecta a la expansion superficial que depende del tendoén
proximal directo. Es dificil diferenciarla de las lesiones del
septo. La lesion del rectus suele situarse justo por detras
del cruce que el sartorius hace de arriba abajo y de fue-
ra adentro. De precipitarnos en la actividad excéntrica, el
sartorio puede actuar a modo de banda de constriccion
impidiendo la reparacién del mismo.

Ecografia. El estudio contralateral es obligado. En casos
de pequenas lesiones fibrilares observamos una linea hi-
poecdica que limita el plano muscular del rectus de la sec-
cion del sartorio. Si la lesién es mayor, observamos cémo
entre el sartorio y la parte mas anterior del rectus aparece
una pequefa coleccién liquida anecdica que recuerda una
media luna (Figura 40).

Lesion de la union miotendinosa distal, fascia profun-
da. Afecta la unién miotendinosa que a modo de fascia
profunda abraza posteriormente la masa muscular del rec-
tus femoris. Podemos encontrar este tipo de lesion a cual-
quier nivel del rectus. El dolor siempre aparece de forma
brusca durante un chut. A la palpacién existe una amplia
zona de dolor en la cara anterior del muslo, generalmente
en su tercio medio o distal. Paraddjicamente, el muidn
que aparece puede ser muy alto y aparatoso; tanto mas
cuanto mas ascienda el mufién generado por la lesidon*.

- VI
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Figura 40. Imagen transversal bilateral del rectus femoris derecho
que muestra una imagen anecdica en media luna de convexidad
anterior, caracteristica de lesion de la porcion directa proximal.
(Flechas). (RF: Rectus Femoris, VI: Vastus Intermedius).
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Debemos controlar la aparicién de hematomas que dise-
can el Rectus femoris lesionado del Vastus intermedius.
Puede evolucionar a hematoma enquistado y a cicatriz
laminar hipertrofica.

Ecografia. Observamos una linea anecdica o hipoecoica
que se sitla en la profundidad del Rectus femoris y que di-
seca éste del Vastus intermedius (Figura 41). La coleccion
liquida anecdica se observa con frecuencia y suele ser bi-
lobulada. La reabsorcién progresiva permite la aparicion
de una reparacion fibrosa laminar.

Lesion de los isquiotibiales
Mecanismo de produccion. Contraccion excéntrica con
la cadera en flexion y la rodilla en extensién®6:45,

Clinica. Dolor agudo y una impotencia funcional inmedia-
ta. Se trata del clasico “tirbn” muscular. En horas o a veces
dias aparece una sufusion hemorragica®.

Tipos de lesion. Segun localizacién anatémica:*647

e Desinsercién de las uniones miotendinosas proximales
e Lesién miotendinosa del tercio medio

e | esion de la UMT proximal externa del biceps femoral
e Lesion de la UMT proximal interna del biceps femoral

e Lesion de la UMT proximal del semitendinoso

e Lesion miotendinosa del tercio distal

e Lesion de la cara medial

e Lesioén de la cara lateral

Desinserciéon de las uniones miotendinosas proximales.
Se afectan todas las uniones miotendinosas proximales®. La
masa carnosa de la musculatura se desinserta de las expan-
siones conectivas que permanecen solidarias a la tuberosidad

isquiatica®. El dolor es brutal e invalidante, con posterior su-
fusion hematica. El hematoma queda enfrascado entre el mu-

1/2 MEDIO
RECTO.F. D

Adn y las expansiones aponeurdticas (hematoma en tienda de
campana)®. El nervio ciatico (. ischiaticus) puede interesar el
hematoma*. Es obligado complementar el estudio con RM.

Ecografia: Debe de ir orientada a valorar la situacion del
hematoma y a localizar el nervio ciatico respecto de éste.
Observamos una coleccion liquida anecoica de aspecto
conico con vértice dirigido a la tuberosidad isquiatica. La
ecografia sera importante para evacuar el hematoma.

Lesiéon miotendinosa en el tercio medio. Se trata del
clasico “tirén”. Dependiendo de la UMT lesionada, existen
Unicamente sutiles diferencias®’.

Ecografia de la lesion de la UMT proximal externa del biceps
femoral: En corte transversal, observamos una zona de de-
fecto fibrilar anecdico, en forma de media luna de concavi-
dad lateral. Si la lesion es reciente podemos observar zonas
hiperecdicas que borran el clasico tramado puntiforme mus-
cular -signo de edema- por dentro de dicha media luna.

Ecografia de la lesion de la UMT proximal interna del biceps
femoral (lesion en “cremallera proximal”): Probablemente la
mas frecuente®. La lesion se produce entre la masa mus-
cular del biceps femoral y el semitendinoso y recidiva con
cierta facilidad. A este nivel, la seccion transversal del ciati-
co esta delimitada mediante un doble epimisio hiperecoico
que asciende anteriormente. La ecografia en corte trans-
versal pone de manifiesto una expansion aponeurdtica hi-
poecdica irregular entre las dos masas musculares. Si la
lesion es reciente podemos observar zonas hiperecoicas de
edema que borran el clasico tramado puntiforme muscular
y que afecta el biceps femoral (Figura 42).

Ecografia de la lesion de la UMT del semitendinoso: La ecogra-
fia muestra, en corte transversal, una zona de defecto fibrilar
anecoico o hipoecdico, en forma de media luna de concavi-
dad medial, alejada del trayecto ciatico. Igualmente, observa-
mos un refuerzo conectivo que corresponde al rafé.

ISeUIos IZe@ ISQUIOS DER

Figura 41. Imagen longitudinal del rectus femoris derecho, que
muestra una imagen bilobulada anecdica en su profundidad, ca-
racteristica de lesion de la fascia profunda (Flechas). (RF: Rectus
Femoris, VI: Vastus Intermedius).
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Figura 42. Corte transversal bilateral en el tercio medio-superior
de los isquiotibiales. Observamos imagen de lesion fibrilar del Bi-
ceps Femoral BF) izquierdo (flechas), que esta en contacto con el
Semitendinosus (ST).




Lesion miotendinosa en el tercio distal. Existen dos tipos de
lesién a este nivel, el que afecta al semitendinoso y semimem-
branoso (medial) y el que afecta al biceps femoral (lateral).

Ecografia de la lesion de la cara medial. La ecografia a
este nivel, va encaminada a valorar si la rotura correspon-
de al semitendinoso o al semimembranoso (Figura 43).
El semitendinoso se ha vuelto una estructura de seccion
transversal pequefia y redondeada. Mas anteriormente,
encontramos la seccién redondeada del recto interno y
del sartorio. Las lesiones del semitendinoso pueden pasar
desapercibidas debido a que la “sombra en angulo critico”
puede ocultarlas. EI mismo artefacto puede enmascarar
pequenas lesiones fibrilares del semimembranoso.

Ecografia de la lesion de la cara lateral. A este nivel se dife-
rencian con precision las dos cabezas del biceps femoral.
La porcién corta es lateral a la porcion larga y de mucho
mejor prondstico.

La lesién de la porcion larga se sitda en la unidon miotendi-
nosa correspondiente y es raro que produzca un gran he-
matoma (Figura 44). El concepto de “lesion en cremallera

Figura 43. Corte transversal bilateral en el tercio distal y medial
de los isquiotibiales. Observamos coleccion anecoica que traduce
lesion del Semimembranosus (SM), mientras que el Gracilis (Rl) y
el Semitendinosus (ST) estan indemnes.

EICEPS FEM IZ@

Figura 44. Corte transversal del tercio distal y lateral de los isquio-
tibiales del muslo derecho. Observamos solucion de continuidad
(flechas) de la porcion larga del Biceps femoris (PL) respecto de la
porcion corta (PC), lesion en cremallera distal. (F: Fémur)

distal” es de mal pronéstico y se da cuando la lesion de
la porcién larga contacta con la porcion corta. Se trata de
una lesién que recidiva con facilidad. Ello se debe a que
la reparacion fibrilar se realiza entre las dos porciones del
biceps. A partir de alli, diferentes momentos de tensién
facilitan una nueva lesion por encima de la anterior.

La lesion de la porcion corta se sitla en la unidon miotendi-
nosa correspondiente y suele producir una coleccién liquida
perifascial, en forma de media luna de concavidad lateral, que
queda enfrascada alli, sin posibilidad de reabsorcion rapida.

2. LESIONES DE LA PIERNA

Lesion del gemelo interno

La lesién de la pierna que con mayor frecuencia se observa en
el deporte es el llamado “tennis leg”. Se trata de una rotura-
desinsercion total o parcial del gemelo interno de la pierna®.

Mecanismo de produccion. El factor desencadenante del
“tennis leg” es una impulsién motriz del triceps sural con la
rodilla en extension y el tobillo en maxima flexion dorsal.

Clinica. El diagnostico se realiza mediante la exploracion cli-
nica. Aparece un dolor subito y brutal en la cara interna de
la pierna asociada en muchas ocasiones a una sensacion de
chasquido (a veces audible) y una impotencia funcional in-
mediata. Este cuadro se denomina Sindrome de la pedrada.

Ecografia. Es muy importante que la exploracion eco-
grafica alcance el tercio distal y mas medial del gemelo
interno®, pues alli es la zona que se lesiona con mayor fre-
cuencia. La ecografia nos informara del nivel de la lesion
asi como de la formacién de un posible hematoma demo-
rado (Fig. 22) y la evolucién en el tiempo del mismo®®.

Cuando el diagnéstico inicial y el tratamiento impuesto
son correctos, el proceso de cicatrizaciéon dura alrededor
de las cinco semanas (Fig 45). A pesar de la aparatosidad
de la lesion, la evolucién generalmente es buena. El dolor
desaparece progresivamente, a la vez que se recupera la
fuerza del triceps y la elasticidad miotendinosa.

G.M.(Longitudinal)
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Figura 45. Proceso de cicatrizacion reciente de un “tennis leg”.
Imagen ecdica que con el tiempo aumentard su ecogenicidad,
que queda comprendida entre el Gastrocnemius Medialis (GM) y
el Sdleus (S) (flechas).
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Complicaciones. En algunas ocasiones, la ecografia ob-
servara la presencia de complicaciones como el hemato-
ma enquistado y la cicatriz fibrosa dolorosa.

Hematomas enquistados. Se forma una coleccién liquida
tabicada entre el Gemelo Interno y el Séleo (Fig 46). En
ocasiones sera conveniente la puncidon-aspiracion bajo
control ecografico de la misma para poder continuar el
tratamiento y permite una correcta cicatrizacion.

Cicatriz fibrosa. Como en el caso anterior, se trata de una
cicatriz poco elastica que tiene la particularidad de tener
forma de lamina entre el Gemelo Interno y el Soleo y que
reproduce los sintomas de rotura fibrilar durante la actividad
fisica del individuo. Una pauta de estiramientos especificos
y masaje transversal profundo (Cyriax) seran el tratamiento.

3. LESIONES DEL PUBIS

Lesion de los aductores

Mecanismo de producciéon. Adduccién forzada contra-
resistencia en rotacién interna o chut en rotacion externa
o neutra®%,

Tipos de lesidn. Existen dos cuadros clinicos bien dife-
renciados. Uno se sitla en la unién miotendinosa y otro
en la unién tendoperiéstica. Asi, si la lesion se sitla en
la union miotendinosa, se tratara de un episodio aislado
que cursa con una mayor o menor cantidad de hemato-
ma. Por el contrario, si la ecografia situa la lesion a nivel
tendoperidstico ésta puede formar parte de un proceso de
osteopatia dinamica de pubis.

Lesion de la uniéon miotendinosa®®. El dolor aparece de
forma subita y es invalidante. Impotencia funcional inme-
diata. Suele existir una sufusion hematica que progresa dis-
talmente. Suelen resolverse con pocas complicaciones.

Ecografia: La ecografia nos permite visualizar un defecto a
nivel de la unién miotendinosa. Este defecto es laminar y
destaca por debajo de la expansién aponeurética anterior.

Figura 46. Hematoma enquistado. Coleccion liquida anecoica
tabicada por una pared quistica que la rodea (linea discontinua)
entre el Gastrocnemius Medialis (GM) y el Soleus (S).
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Suele existir una coleccion liquida anecéica fusiforme por
debajo de la expansiéon aponeurdtica (Figura 47). La evolu-
cién sera hacia la reabsorcion espontanea del hematoma.

Es interesante visitar la zona insercional y observar la
existencia o no de alteracién del relieve 6seo o el engro-
samiento del tenddn del aductor longus. En el caso de
observar hallazgos ecograficos en la insercion, podemos
plantear la posibilidad de que esté apareciendo de forma
solapada una osteopatia dinamica del pubis.

Lesidon de la unién tendoperidstica. Osteopatia Dinami-
ca de Pubis. Se trata de un sindrome inflamatorio asépti-
co que afecta la sinfisis pubica y tiene un origen microtrau-
matico®. Se trata de un disbalance entre la musculatura
aductora de los muslos y los abdominales del tronco en la
sinfisis pubiana. El musculo responsable de este cuadro
es el Adductor longus. Asi, este musculo desarrolla pri-
mero una sobrecarga, después una tendinopatia, roturas
fibrilares de repeticién y finalmente una entesopatia. Si el
proceso continlia se produce una artropatia progresiva de
la sinfisis pubiana. En ocasiones este cuadro puede aso-
ciarse dolor inguinal, especialmente al realizar maniobras
de Valsalva®®*',

Ecografia: Se valora la expansién aponeurética anterior y la
insercién que el aductor longus posee en la sinfisis pubiana
a través de un tenddén que rapidamente se hace acintado
e intramuscular. Valoramos la regularidad del perfil 6seo y
la existencia o no de una tendinopatia reflejada en el en-
grosamiento. Igualmente, buscaremos microcalcificaciones
intratendinosas y las caracteristicas ecograficas del tendén
y pequenas roturas a este nivel (Figura 48). La ecografia se
completa con el estudio de los canales inguinales, habitual-
mente dilatados®. Mediante repetidas maniobras de Valsal-
va, observamos como la pared inguinal profunda integra no
permite el paso de material herniario. En ocasiones obser-
vamos cémo protuye a través de la misma, una pequefa
masa caracteristica de lipoma herniario.

Figura 47. Corte longitudinal en la insercion del Adductor Longus
(AL). Imagen anecdica (*) que traduce la existencia de una lesion
tendoperidstica a este nivel, con engrosamiento heteroecoico de
la insercion tendinosa (flechas).




4. LESIONES DE LA CADERA

Bursitis trocantérea

La bursitis trocantérea es la causa de dolor mas frecuente
proveniente de las estructura periarticulares de la cadera.
Se trata de la inflamacion —aguda o crénica- de cualquiera
de las bolsas serosas de la extremidad proximal del fémur.
A este nivel, existen no menos que cuatro bolsas®.

Mecanismo de produccion. Se deben a microtraumatismo
repetido producido por la friccién de la fascia lata al pasar
por encima de la bolsa trocantérea durante movimientos de
flexoextension de la cadera. En el ambito deportivo, se ob-
serva con frecuencia en los porteros de cualquier disciplina
deportiva (futbol, balonmano) o en deportes en los que la
flexoextension repetida es obligada (carreras de fondo).

Clinica. Afecta en mayor nimero a las mujeres, debido a
la mayor tension que su morfotipo produce a nivel del ten-
sor de la fascia lata. Dolor sordo en la cadera, mecanico,
que aumenta cuando se tensa la bursa en abduccion y
rotacién externa coxofemoral (al estar sentado, subir es-
caleras o extender el muslo).

Figura 48. Corte longitudinal en la insercion del Adductor Longus
(AL). Imagen anecdica (*) que traduce la existencia de una lesion
miotendinosa a este nivel (flechas). (AM: Adductor Magnus).

TROCANTER

Figura 49. Corte longitudinal a nivel de la cadera. Imagen hipoecoi-
ca compatible con bursitis trocantérea (flechas) entre el trocanter
(T) y la fascia lata (FL).

Ecografia. Observamos una bolsa con pared normal-
mente engrosada con un contenido que tanto puede ser
anecoico (bursitis reciente) como heteroecdico, con o sin
microcalcificaciones, los llamados bursalitos (bursitis cro-
nica). Habitualmente lo normal es encontrar poca cantidad
liquida, puesto que la propia tension de la fascia lata por
encima del trocanter lo impide (Figura 49) .

Bursitis del psoas iliaco

Mecanismo de produccién. Se producen por microtrau-
matismo durante la flexoextension maxima repetida de la
cadera, en deportes como el remo, carrera y halterofilia.

Clinica. Se caracteriza por un dolor en cara anterior cade-
ra. En ocasiones, podemos notar o incluso oir un chasqui-
do que traduce el resalte de la bursa o el tendén del psoas
por encima de la cresta ileopectinea.

Ecografia. Observamos una zona hipoecéica o anecodica,
bien delimitada, reposando por debajo del trayecto del
psoas iliaco y por encima del fémur (Figura 50)

6. ESTUDIO ECOGRAFICO ARTICULAR
DE LAS LESIONES DEL MIEMBRO SUPERIOR

ESTUDIO ECOGRAFICO DEL HOMBRO

Esta es una de las articulaciones mas estudiadas con eco-
grafia sobre todo para valorar el manguito rotador. La va-
loracién del manguito incluye el estudio de los tendones:
Supraespinoso, infraespinoso, subescapular, redondo
menor y el tenddn de la porcién larga del biceps. También
nos permite estudiar la bursas, el cartilago articular y la
superficie 6sea de la cabeza del humero. Todas estas es-
tructuras pueden ser exploradas en posiciones estaticas
determinadas o con caracter dinamico.

EUREA PEOAE

Figura 50. Corte longitudinal en la cara anterior de la cadera dere-
cha. Imagen anecdica bien delimitada entre el tenddn y el musculo
psoas (PSOAS) y la zona proximal de la cara medial del fémur (F).
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Tendinosis y roturas del manguito de los rotadores
Fukuda y col®* describen la histopatologia del manguito de
los rotadores en pacientes sintomaticos evidenciando:

¢ Rotura de fibras de colageno.
¢ Degeneracion mucoide.
¢ Depésitos de calcio.

Hay una perdida del patrén fibrilar ordenado de los haces de
colageno los cuales aparecen separados y desorganizados.

En los afios cuarenta Codman? describe como el manguito
de los rotadores presenta una disrupcion de las fibras mas
internas del supraespinoso que estan unidas mas intima-
mente a la superficie de la cabeza del humero y Wilson®®
comunica un proceso degenerativo sobre la base de la
tendinopatia del manguito de los rotadores. También en
los afos 40, McLaughlin® muestra tendinopatia inser-
cional de los rotadores externos del hombro los cuales
presentan calcificacién, degeneracién mucoide y micro-
roturas sin signos inflamatorios. A veces se encontraba
también metaplasia fibrocartilaginosa.

En cadaveres de individuos con tendinopatia del manguito
de los rotadores, Kjellin® realizé un estudio de R.M. con
correlacion histopatoldgica, y presentaban también cam-
bios degenerativos con ausencia de inflamacion.

Uhtoff y Sano® encuentran: Disrupcién de los fasciculos
de colageno, adelgazamiento de los mismos, calcificacion
distrofica y proliferacién celular y vascular.

Es de gran interés resaltar que cuando estos autores exa-
minan el tejido de la bolsa subacromial en la denominada
“bursitis subacromial” se encuentran una ausencia de cé-
lulas plasmaticas y de neutréfilos y linfocitos. Estos sig-
nos son incompatibles con la bursitis verdadera vista por
ejemplo en la artritis reumatoide.

o [

-
SUPRAESPINO

Habitualmente se ha dicho que la degeneracion del tenddén
es por hipovascularidad, pero ello no esta basado en ningu-
na evidencia solida histopatolégica. De hecho la hipervas-
cularidad del manguito de los rotadores degenerado ha sido
descrita®. Una alta proporcién de voluntarios asintomaticos
(89-100%) tenian en la Resonancia Magnética ( R.M.) alta
sefal en el tendon supraespinoso del manguito de los ro-
tadores’ 7!, Estos hallazgos sugieren pero no han sido pro-
bados que la degeneracién subclinica del tenddn puede ser
un fendmeno comun entre individuos asintomaticos.

Al explorar con Doppler-Power-Color tendones dolorosos
de larga evolucién se objetiva la presencia de un aumento
de vascularizacién arterial en el interior de tendones au-
mentados de grosor e hipoecoicos (Fig. 51).

Este aumento de vasos patolégicos se encuentran normal-
mente en el interior de una zona hipoecoica de tamarfo varia-
ble (3-5 mm) situada en el espesor de dichos tenddénes y que
antes de conocer estos hallazgos y su correlacion con la histo-
patologia de los tendones, habriamos diagnosticado de forma
invariable de rotura parcial del tendén. En otras ocasiones el
aumento de vascularizaciéon se encuentra localizado en el es-
pesor de la bolsa subdeltoidea (Fig. 52). La diferencia entre in-
formar de rotura parcial del tenddn o tendinosis que puede ser
focal o difusa, radica en que en la rotura parcial de grosor del
tenddn la lesion hipoecoica o anecoica se debe extender a la
superficie articular. Otro de los hallazgos frecuentes es la irre-
gularidad de la cortical que se visualiza en la zona articular de
una rotura parcial, ello ocurre con mas frecuencia en jovenes.
En la poblacién mas mayor esto ocurre con mas frecuencia en
la zona medial de la zona critica del tenddn supraespinoso.

En ultrasonido convencional cuando visualizamos liquido al-
rededor del tenddn largo del biceps y aplicamos el Doppler
Power Color visualizamos un aumento de vascularizacion en
la sinovial del tenddn y en ocasiones un aumento de flujo Do-
ppler color intratendinoso (Fig. 53 a y b). .A la luz de los co-
nocimientos actuales estos hallazgos los diagnosticamos de
peritendinosis con tendinosis, aunque no siempre tienen que

HOMBRO

Fig. 51. U.S. de hombro: Tenddn supraespinoso engrosado y con
zona hipoecoica y aumento de vascularizacion con Power-Do-
ppler-Color (corte longitudinal).
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Fig. 52. U.S. de hombro: Aumento de sefial con Power-Doppler-Co-
lor a nivel de bolsa subacromio-subdeltoidea (corte longitudinal).




Fig. 53 a: Scan-B en corte longitudinal de tenddn largo del Biceps.
Pequenia cantidad de liquido peritendinoso (flecha).
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Fig. 53 b. U.S Power-Doppler-Color del tendon largo del Biceps

del caso anterior: Aumento de vascularizacion en el interior del

tenddn y en la zona de sinovial donde se encuentra el liquido pe-
ritendinoso (Tendinosis con Peritendinosis).

Fig.54. Rotura parcial (tendinosis) del tendon supraespinoso en
vision longitudinal con perdida de la convexidad (flecha blanca).

ir asociados. Por correlacién con hallazgos similares en otras
areas tendinosas dolorosas, el aumento de sefial que aparece
en los estudios de resonancia magnética (R.M.) en el interior
de los tendones del manguito de los rotadores o en la sino-
vial del tenddn largo del biceps, parece estar relacionada con
el aumento de proteoglicanos y atrapamiento de agua, pero
también debe contribuir la hipervascularizacién (proliferacién
angiofibroblastica) demostrada con el Doppler Power Color.

Una rotura de grosor total se visualiza como una zona
anormal hipoecoica o anecoica que se extiende desde la
bursa a la superficie articular. Otras veces lo que podemos
visualizar es una perdida focalizada del grosor convexo del
tenddn y que se puede hacer céncavo (Fig.54). En el ex-
tremo de las roturas del supraespinoso nos encontramos
con la rotura masiva del tendoén. En este tipo de rotura se
produce la no visualizacién del tenddn con aproximacién
del deltoides que descansa sobre el hiUmero y pérdida de
la imagen denominada “cubierta de la rueda del coche”.
Este tipo de rotura asienta sobre una tendinosis (Fig.55)

Dentro del concepto de tendinosis cuando visualizamos
un tendoén con cierta hipoecogenicidad y aumento del
grosor nos podemos encontrar con focos o depdsitos de
calcio (hidroxiapatita) que podran ser mas delimitados en
forma de linea o lineas hiperecogénicas en forma de “céas-
cara“ con sombra acustica posterior (Fig.56) o por el con-

e
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Fig.55. Rotura masiva del tenddn supraespinoso (corte longitudi-
nal). Se visualiza el deltoides apoyado sobre la cabeza del himero
y el tenddn de la porcion larga del biceps (flecha verde).

Fig.56. Calcificacion extensa en tendon supraespinoso con som-
bra acustica (corte longitudinal).
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trario en forma de imagen en “pasta de diente” sin sombra
acustica pero con cierta hiperecogenicidad (Fig.57). Es-
tos depdsitos son susceptibles de ser tratados mediante
puncion simple repetida con anestésico si tienen sombra
acustica o mediante puncién-lavado en el caso de visuali-
zar la imagen en “pasta de diente”.

Impingement y Capsulitis adhesiva

El sindrome de impingement se produce cuando el tendén
supraespinoso se encuentra comprometido en su desli-
zamiento bajo el acromion y el arco coracoacromial. Este
sindrome puede ser de caracter primario cuando el es el
propio tenddn o un osteofito acromial el que compromete
ese deslizamiento o por el contrario de caracter secundario
o funcional cuando la escapula se encuentra desestabili-
zada en una posicién de anteriorizacién y descenso’. Las
secuelas a medio-largo plazo son del tipo de tendinopatias
del supraespinoso asociado a veces a bursitis subacromio-
subdeltoidea (Fig.58). Mediante la exploracion ecografica
estatica y dinamica (rotacién interna y elevaciéon) podemos
visualizar el estado del tenddn y las bursas y valorar el des-
plazamiento del tenddn por debajo del acromion, visuali-
zando una dificultad al paso del mismo con un repliegue
bursal por debajo del arco acromial (Fig.59)

2.5
cm

2005may12 02:42

En el caso de la capsulitis adhesiva mediante las manio-
bras de rotacion externa e interna objetivamos una dificul-
tad al deslizamiento del tenddn supraespinoso y/o subes-
capular con respecto a la capsula articular.

Luxacion del tendon del biceps

En la luxacion del tenddn del biceps mediante la rotacién
externa del hombro podemos visualizar como de forma
andmala el tenddn del biceps se luxa y se sale del canal bi-
cipital. En esta situacion el tenddn del biceps se coloca por
encima de la tuberosidad menor con una rotura o luxacion
del ligamento humeral transverso dentro de la articulacion
glenohumeral bajo un tenddn subescapular retorcido

Lesiones del Hill-Sachs

En ocasiones cuando existe un antecendente de luxacién
de hombro podemos visualizar lesiones asociadas en la
cortical humeral del tipo de la lesion de Hill-Sachs en for-
ma de discontinuidad a modo de hundimiento de la corti-
cal de la cabeza humeral (Fig.60)

Fig.57. Formacion céalcica en tendon supraespinoso (imagen en pasta
de dientes) sin sombra acustica (entre puntos) en corte longitudinal.

Fig.58. Tendinosis supraespinoso (tendon engrosado e hipoeco-
génico) asociado a bursitis subacromio-subdeltoidea (flecha ver-
de) en corte longitudinal.
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Fig.59. Repliege bursal por debajo de acromion (flecha verde) en
maniobra dindmica para ver la dinamica del tenddn supraespinoso
en el espacio subacromial en un corte longitudinal.

Fig.60. Defecto cortical humeral (flecha verde) tras primer episo-
dio de luxacion anterior de hombro.




ESTUDIO ECOGRAFICO DEL CODO

Codo de tenis (tendinosis epicondilea)

Esta entidad fue primero descrita por Runge en 1873 en la
literatura alemana como “calambre del escribiente”, y es
una condicién patolégica que afecta al tenddn extensor
corto radial del carpo en su origen y causa dolor con la
extension de la mufieca™.

El termino codo del tenista fue introducido en el afio 1880.
Carp en 1932 cree que la causa es una bursitis’, pero fue
Cyriax en 193673, el que describe que el origen del tendén
extensor corto del carpo es el sitio primario de dafio y que
los cambios histopatolégicos documentan esta localiza-
cién. Un tercio de los pacientes, tienen también afectacion
del extensor comun de los dedos, tendén adyacente al
anterior. Hasta mas del 50 % de los tenistas recreacio-
nales pueden tener sintomas clinicos de la denominada
“epicondilitis lateral”. Sin embargo, en jugadores de tenis
profesionales, solo del 5 al 10 % presentan esta sintoma-
tologia. Su clinica es similar a la de la epicondilitis medial
que suelen padecer los jugadores de golf’*.

La causa parece que esta relacionada con actividades re-
petitivas de alta demanda, como el uso excesivo de los ex-
tensores de la mufieca, y da lugar a microroturas de la union
musculotendinosa del extensor corto radial del carpo. Nirs-
chl” describe como posibles factores de riesgo: Mas de
35 afos, alto nivel de actividad (deportiva o laboral), alta
demanda de trabajo y nivel inadecuado de entrenamiento.

El termino epicondilitis es engafoso ya que la inflamacién
aguda o cronica esta ausente. Una patologia degenerativa
es la causa de este sindrome clinico. Nirschl y col.”® 77,
analizan las muestras quirdrgicas de 600 casos, del origen
del origen del tenddn extensor corto y encuentran:

e Disrupcion de las fibras del colageno.

Aumento de celularidad: fibroblastos y tenocitos.
e Degeneracion mucoide.

e Hiperplasia vascular.

e Ausencia de células inflamatorias.

En el caso del codo del tenista, Goldie™ y posteriormente
Nirschl™, describen la hiperplasia vascular asociada con
tendinosis describiendo una aumento del numero de va-
s0s que son anormales e inmaduros y emplean el término
de “Tendinosis Angiofibroblastica”.

Algunos autores han descrito arteriolitis proliferativa con
formacion de trombos que obliteran la luz de estos vasos.
En el microscopio electrénico se han observado en vasos
encontrados en areas de tendinosis, que algunos de ellos
tienen reduplicada y engrosada su membrana basal.

No hay evidencia de que estos vasos desorganizados, en-
contrados en las areas de tendinosis, sean capaces de
aportar la sangre necesaria para llevar a buen término un
proceso adecuado de remodelacion, que lleve finalmente
a la curacion. Podemos deducir que hiperplasia vascular
en la tendinosis no es asociada con una mejor curacion.

Parece existir una gran relacion entre el aumento de se-
fal de la R.M. y la traduccién con el Doppler-Power-Color.
Cuando en las secuencias T1 y T2, se evidencia un au-
mento de la sefal en el tendén adyacente al epicéndilo,
que se interpreta como liquido a ese nivel, ello se corres-
ponde con la insercion tendinosa en el epicéndilo, y se
visualizan zonas hipoecoicas, con ausencia de la estruc-
tura fibrilar y delimitada del resto del tendén de estructura
fibrilar normal™.

El estudio con Doppler-Power-Color, de dicha zona hi-
poecoica (Fig. 61), consisten en un conjunto de vasos
sanguineos, bien individualizados, y con un calibre entre
0.5 a 0.12 mm aproximadamente (Fig. 62). La disposicion
de los mismos no es paralela al eje del tenddn sino que es
perpendicular u oblicua o incluso a veces una auténtica
“marafa vascular® (Fig. 63).

Fig. 61. Codo de tenis: Zona hipoecoica (puntos blancos) a nivel
del tenddn engrosado del extensor corto radial del carpo (Tendi-
nosis) en corte longitudinal.

Fig. 62. Power-Doppler-Color: Relleno de vasos arteriales anoma-
los en la zona hipoecoica de la Fig. 61 (Angiogénesis).
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Al estudiarlos con Duplex-Doppler-Color, la mayoria de los
vasos presentan un patrén arterial de baja resistencia con
diastoles conservadas y un indice de Resistencia entre 0.6
y 0.7 (Fig. 64), aunque algun vaso aislado puede presentar
un patrén de alta resistencia.

A veces al explorar el codo contralateral asintomatico
pueden existir algunos vasos sanguineos, pero no se evi-
dencia un aumento tan evidente y anarquico de vasculari-
zacion como la que existe en los codos sintomaticos.

Al comparar estos hallazgos con los de la resonancia
magnética (R.M.) se puede comprobar que el aumento de
sefal de la R.M. esta producido por los mismos vasos in-
dividualizados y anarquicos que aparecen con el Ultraso-
nido Power Color (Fig. 65a y 65b).

Estos hallazgos de hipervascularidad obtenidos con Duplex-
Doppler Power Color, no descritos anteriormente por otros
autores, creemos que tienen su correlacion con los hallazgos
histopatoldgicos de hiperplasia vascular descritos por Nirs-
chl con el término de “tendinosis angiofibroblastica”.

Estos vasos al ser estudiados conjuntamente con tecnologia
Power Color y Duplex Doppler Pulsado (DUPLEX-DOPPLER-
POWER-COLOR) presentan unas curvas de analisis espec-

tral, en su mayoria, un patron arterial de baja resistencia. Este
patrén de baja resistencia con altos flujos diastélicos, podria
estar en relacién y ser expresion que las fibras de colageno de
ese tenddn ya no son una barrera casi infranqueable, si no que
ahora es una autentica “papilla”, que deja pasar la sangre con
mas facilidad y por tanto ofreciendo, una menor resistencia, y
en definitiva ha disminuido la impedancia vascular de los le-
chos distales. Aunque por otra parte creemos que la hiperpla-
sia angiofibroblastica con vasos anormales y con ausencia de
lechos capilares distales y probable paso de la sangre direc-
tamente desde el territorio arterial al venoso es la responsable
de este patrdn de baja resistencia con altos flujos diastdlicos.

Es importante destacar también en la tendinosis epicondi-
lea la afectacion de la cortical humeral o radial en forma de
defecto de continuidad de la misma asi como la presencia
de focos de calcificaciones®.

Fig. 63. Codo de tenis: Maranfa vascular arterial en region de inser-
cion del tendon extensor corto.
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Fig. 65a. R.M. de codo: Zona de aumento de serial adyacente al
epicondilo (flecha negra).

CODO DEL TENISTA[]

Fig. 64. Duplex-Doppler-Color de vasos andmalos del codo: Pa-
tron arterial de baja resistencia.
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Fig. 65b. Power-Doppler: Hiperplasia vascular adyacente a epi-
condilo.




En el caso de epicdndilo medial la tendinosis epitroclear
es bastante menos frecuente y quizas la presencia de an-
giogénesis no sea tan llamativa.

Tendinosis triccipital

A nivel del tenddn distal del triceps braquial nos podemos
encontrar ecograficamente con un proceso similar al del
codo de tenis.

En la exploracién con ultrasonido podemos observar una
zona hipoecoica con calcificaciones en la insercion del
triceps braquial y con Power Doppler Color un aumento
marcado de la vascularizacion (Fig. 66) y con Duplex Do-
ppler se obtenia un patrén arterial de baja resistencia.

Patologia del tendén distal de la porcion larga

del biceps braquial

En la patologia distal del musculo y tendén del biceps nos
podemos encontrar con patologia del tipo de tendinosis o
roturas agudas del tipo parcial o total a nivel de la uniéon
miotendinosa o del tenddn en su insercion distal en la tu-
berosidad bicipital. En el caso de las roturas de la union
miotendinosa observaremos una zona anecoica que co-
rrespondera al sangrado que separa un mufidén muscular

Fig. 66 Insercidn de Triceps braquial: Aumento marcado de vascu-
larizacion arterial y calcificaciones en corte longitudinal.

Fig.67. Rotura total del tenddn de la porcion larga del biceps bra-
quial. Se observa en imagen longitudinal el tenddn retraido con al-
gunos esfacelos y el canal anecoico por donde discurria (flecha).

proximal retraido del tendén a nivel distal. En el caso de las
roturas parciales del tendén observaremos zonas anecoi-
cas alternadas con zonas hiperecogénicas en el trayecto
del tenddn que corresponderan a esfacelos del tendén que
quedan flotando en canal por donde discurre el mismo. En
el caso de las roturas completas del tendén se observara
un canal anecoico distal, que corresponde a sangre, y que
separa al cabo retraido del tenddn a nivel proximal (Fig.67)

En base a los hallazgos ecograficos obtenidos nos deci-
diremos por un tratamiento conservador o quirdrgico in-
mediato®'.

Cuando nos encontramos con un tenddn engrosado pero
intacto no se puede distinguir entre una rotura parcial in-
trasustancia y una tendinosis (tampoco con RM).

Las roturas parciales normalmente se producen en el seno
de un proceso degenerativo de Tendinosis.

Los criterios de rotura son:

1.Total: Se observa discontinuidad del tenddn con o sin
retraccion y con fluido hipoecoico rodeando o entre los
extremos del tendon.

2.Rotura parcial: Se visualiza como engrosamiento o
adelgazamiento del tenddn. La retraccion del tendodn se
aprecia mejor en el plano longitudinal®'.

Colecciones liquidas del codo

La ecografia permite el estudio de las colecciones liqui-
das a este nivel incluyendo derrames articulares (Fig.68) y
bursitis. Las bursitis olecranianas postraumaticas son fa-
ciles de identificar, mientras que las bursitis bicipitoradial
representa una distensién de la bursa que rodea el tendén
distal del biceps y que con efecto masa puede producir
compresién nerviosa®.

Patologia del nervio cubital
El nervio cubital discurre en el tunel del cubital entre epi-
condilo interno y olécranon. Una de las causas frecuentes

DERRAME ARTICULAR

Fig.68. Derrame articular postraumatico (puntos blancos) en re-
ceso posterior del codo (corte longitudinal).
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de dolor medial del codo es el llamado sindrome de luxa-
cioén del nervio cubital. Ello se produce por una luxacion
medial del mismo sobre epicéondilo cuando se pasa de
una situacién de extension del codo a flexién, pudiendo
visualizarse perfectamente mediante la maniobra dinami-
ca ecografica (Fig.69). Esta entidad debe diferenciarse de
la luxacién de la cabeza medial del triceps que se luxa
junto con el nervio cubital®®.

ESTUDIO ECOGRAFICO DE MUNECA Y MANO

Mediante el estudio ecografico con sondas de muy alta
frecuencia podemos visualizar los tendones y la muscu-
latura de la mano. Lesiones del tipo tendinosis o roturas
parciales son accesibles al estudio. Cuando se produce
la rotura completa de un tenddn se crea una retracciéon
del mismo que se identifica facilmente (Fig 70), mientras
que si existen dudas entre una rotura parcial fruto de una
tendinosis o una rotura completa podemos salir de dudas
mediante un estudio dinamico. Asimismo las luxaciones
de tendones o dedos en gatillo se estudian de forma dina-
mica (fig.71). Existe una entidad lesional en los flexores de
la mano muy tipica en escaladores que consiste en la ro-

LUXACION NERVIO CUBITAL

Fig.69. Nervio cubital (puntos rojos) luxandose por encima de epi-
condilo en la flexion del codo.

Fig.70. Rotura completa de flexor superficial del primer dedo con
retraccion de cabos (entre puntos) en corte longitudinal.
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tura de las poleas de los flexores. Esta lesion es facilmente
identificable de forma dinamica cuando se pide realizar la
flexién del dedo de la mano y el tendén se separa de la
cortical de la falange mas de 1mm, apreciandose una li-
nea anecoica que supera este limite (Fig 72)%. Otro de los
papeles que puede jugar a este nivel el estudio ecografico
es la valoracion de la neuropatia del mediano, barajando a
nivel del tunel carpiano el valor de mas de 10 mm? de area
de seccion transversal. Mas distalmente el nervio mediano
puede mostrar un aspecto mas aplanado en el plano lon-
gitudinal y achatamiento del retinaculo flexor®.

Los gangliones se estudian de forma frecuente a este nivel
siendo el mas frecuente el localizado en la zona dorsal su-
perficialmente al ligamento escafosemilunar (Fig.73). Para
diferenciar un ganglién o quiste de un receso capsular de
la articulacion radiocarpiana es suficiente con ver que el
ganglién permanece sin reduccién a pesar de ejercer pre-
sion con el transductor. Los gangliones que se localizan
en la cara palmar ocurren frecuentemente entre la arteria
radial y el tendén flexor radial del carpo. Asimismo la eco-
grafia sirve de de control de imagen para el tratamiento de
este tipo de lesiones.

Fig.71. Dedo en gatillo. Se observa la disposicion ondulada del
tenddn por su dificultad de deslizamiento dentro de la vaina en
vision longitudinal.
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Fig.72. Rotura de una polea flexora. Aumento de la distancia nor-
mal de la cortical al tendon (1.9 mm en lugar de 1 mm) en corte
longitudinal.




7. ESTUDIO ECOGRAFICO ARTICULAR DE LAS LE-
SIONES DEL MIEMBRO INFERIOR

APLICACION DE LA ECOGRAFIA EN LAS LESIONES
DEL MIEMBRO INFERIOR

La ecografia es la técnica ideal para la evaluacion de un
gran numero de lesiones que afectan al deportista, espe-
cialmente cuando se localizan en las extremidades inferio-
res. La amplia resolucién espacial de la ecografia es la prin-
cipal ventaja sobre la RMN cuando se trata de lesiones en
pequeias estructuras. Sin embargo como consecuencia de
la exactitud y de la eficacia de la RMN, no son indicaciones
clinicas precisas para la ecografia, las lesiones de los liga-
mentos cruzados y de los meniscos de la rodilla.

Por otra parte, los recientes avances tecnolégicos han su-
puesto la utilizacién de transductores de alta frecuencia,
Power Doppler y especialmente equipos portatiles que en
ambiente deportivo permite efectuar exploraciones a pie
de pista (Fig.74).

A continuacién se revisan las lesiones mas frecuentes que
afectan a las articulaciones de la rodilla, tobillo y pie en el
deportista y que son susceptibles de estudio mediante la
técnica de ultrasonidos.

Fig.73. Ganglion dorsal (entre puntos) por encima del tenddn en
corte longitudinal.

Fig. 74: Utilizacion de un equipo de ecografia portatil en el tatami
durante una competicion de judo.
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LESIONES DE RODILLA

Las indicaciones clinicas mas frecuentes de la ecografia
en el diagnéstico de las lesiones de la rodilla del depor-
tista, incluyen el dolor articular, la inflamacién de la rodilla,
la ausencia de movilidad articular y las molestias internas
de la articulacién. El examen ecografico se desarrollara
cuando la lesion se encuentre en fase aguda o croénica
y cuando sea necesario realizar un seguimiento evolutivo
de una lesion previamente demostrada. En todos estos
casos, es fundamental conocer el mecanismo del trauma-
tismo cuando se busque una lesién de partes blandas de
origen post-traumatico®.

La ecografia también es utilizada para detectar lesiones
del tipo de la rotura de ligamentos, las tendinopatias y la
plica sinovial. Las lesiones del cartilago, meniscos, hueso
y ligamentos cruzados no pueden ser valoradas con exac-
titud mediante la ecografia y deben ser estudiadas con
otras técnicas de imagen como la R.M. Se citan a con-
tinuacién las lesiones de rodilla susceptibles de estudio
ecografico.

1. Derrame de liquido articular

La ecografia es el mejor método para detectar la presencia
de liquido sinovial dentro de la rodilla®” y esto es importan-
te, pues la existencia de un derrame articular es un signo
de lesién (traumatismo, proceso inflamatorio, osteonecro-
sis u osteoartritis) en cualquiera de los componentes de
la articulacién. Este derrame aparece como una imagen
de aspecto anecoico que revela la presencia de liquido
en la bolsa suprapatelar, por debajo de la insercion de
cuadriceps en la rotula (Fig.75). Este liquido también se
puede evaluar en el receso medial y lateral y en muchos
pacientes, se pueden identificar ademas, cuerpos libres
que aparecen como imagenes hiperecoicas, acompafnan-
do al derrame articular®.

Fig. 75: La presencia de esta imagen triangular anecoica demues-
tra la ocupacion liquida de la bolsa suprapatelar por debajo de la
insercion de cuadriceps en la rétula.

Articulo de revision MD N° 4 Marzo 2006 29



Guillermo Alvarez Rey, José F. Jiménez Diaz, Ramén Balius Matas
Ecografia musculo-esquelética aplicada a la medicina del deporte

pags 3-36

2. Imagenes quisticas aspecto lineal sin sombra acustica. Dado que en esta
Otra indicacién comun para la ecografia de la rodilla es la zona, el tenddn tiene un trazado curvo, es muy impor-
presencia de masas quisticas. En el quiste Baker el paciente tante evitar la aparicién de anisotropia que puede con-
por lo general presenta una masa palpable y dolorosa en la ducir a errores diagnosticos. La aplicacién del Power
cara posterior de la rodilla. A través de la ecografia el quiste Doppler demuestra un claro aumento de vasculariza-
se presenta como una imagen oval o multilobulada, tabicada cién en la zona tendinosa lesionada (Fig. 78).

a veces en su interior, de aspecto anecoico y paredes bien
delimitadas (Fig. 76), que comunica con la articulacion a través
de un conducto generalmente situado entre el musculo semi-
membranoso Y la cabeza medial del musculo gastrocnemio®.

Los quistes meniscales son otra causa de masa quistica pe-
riarticular. Estos quistes se identifican a lo largo del espacio in-
terarticular en contacto con los meniscos, con mayor frecuen-
cia en el externo, asociado a un menisco roto subyacente, que
se visualiza como un defecto hipoecoico dentro del menisco
ecogénico, en comunicacién con el quiste® (Fig. 77).

3. Lesiones tendinosas:
a) Tenddn del cuadriceps: En general la presencia de

entesopatias en este tenddn no es frecuente, aunque - - - -
cuando aparece esta lesidn se presenta con imagenes Fig. 78: Aplicando el Power Doppler sobre el tenddn del cuadri-
P P 9 ceps, se observa un aumento de la vascularizacion, lo que indica

hipoecoicas en la zona de union del tendén a la pate- un proceso degenerativo del tendén.
la que puede estar asociado a imagenes calcicas de

Longitudinal

Fig. 79: En esta imagen de tendinosis rotuliana, se compara el ten-
don sano con un grosor normal (imagen derecha) con un tenddn
Fig. 76: En este corte longitudinal sobre el hueco popliteo se ob- engrosado e hipoecoico (imagen izquierda).

serva el aspecto bilobulado de un quiste de Baker que aparece
rodeado de una pared fina.

Fig. 77: En un corte longitudinal sobre la interlinea articular de la ro- Fig. 80: En este corte longitudinal sobre el tercio proximal del ten-
dilla, aparece el trigangulo hiperecoico meniscal y en su interior una ddn rotuliano se aprecia a través del Power Doppler un aumento
imagen redondeada hipoecogénica que corresponde al quiste. del flujo arterial, propio de la degeneracidn tendinosa.
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Fig. 81: Colocando el transductor sobre el con.dilo femoral en su
cara externa, se visualiza la cintilla (hiperecoica) rodeada de ima-
genes hipoecogeénicas que corresponden al liquido inflamatorio.

Fig. 82: En la cara externa del condilo femoral se observa la inser-
cion del tenddn popliteo, rodeada por una imagen anecoica que
explica la tenosinovitis existente.

Fig. 83: En corte longitudinal sobre el ligamento lateral interno,
se observa en el fasciculo profundo una imagen hipoecoica que
interrumpe el patron fibrilar.

b) Tendoén patelar: Las lesiones de este tenddn se deno-
minan tendinosis rotuliana y cuando se localizan en la
porcién proximal se conocen con el nombre de rodilla
del saltador ®. Estas son faciimente diagnosticadas
mediante ecografia, a través de la visualizacion de las
siguientes imagenes: engrosamiento localizado por la
presencia de un proceso degenerativo (Fig. 79), imagen
focal anecoica alo largo del tendén (Fig. 79), calcificacio-
nes en la zona de unién del hueso-tendén®-°' y aumento
de la vascularizacion comprobado con el Power Doppler
Color (Fig. 80). En algunos casos se puede observar la
presencia de minimas fracturas de rétula que aparecen
como una pequefa discontinuidad de la cortical ésea.

c) Sindrome de la cintilla iliotibial: También llamada rodi-
lla del corredor o “Runner’'s Knee”, esta causada por
el rozamiento de la bandeleta iliotibial sobre el condilo
femoral externo provocando a veces una bursitis o si-
novitis local. En el estudio sonografico se objetiva un
engrosamiento de la banda asociado a imagenes hi-
poecoicas alrededor de ella debido a la presencia de
liquido inflamatorio (Fig. 81).

d) Tenosinovitis del tenddn popliteo: En el compartimen-
to externo de la rodilla se comprueba la presencia de
un aumento de la imagen fluida anecoica que circunda
la insercién del tendén popliteo (Fig. 82). El tamafio de
dicha imagen se puede medir para comprobar la evolu-
cién del derrame sinovial peritendinoso.

4. Lesiones ligamentosas

a) Ligamento lateral interno: este ligamento esta formado
por dos capas lisas y anchas que tienen una apariencia
hiperecoica respecto a la grasa subcutanea separadas
por una delgada linea hipoecoica que corresponde a un
tejido areolar. En el estudio ecografico ® cuando este
ligamento se lesiona aparece como una estructura hi-
poecoica debido al edema y a la hemorragia acompa-
fante. Ademas, se asocian imagenes hipoecoicas mal
definidas localizadas dentro del grosor del ligamento
que corresponden al hematoma (Fig.83). Cuando la dis-
continuidad del ligamento es completa, se demuestra la
existencia de una rotura total.

b) Ligamento lateral externo: Este ligamento peroneal,
constituye una fina banda que tiene un recorrido obli-
cuo desde el condilo femoral lateral a la cabeza del
peroné. La rotura de este ligamento se manifiesta eco-
graficamente® por una zona hipoecoica localizada, que
provoca un engrosamiento del ligamento (Fig. 84). Esta
rotura se produce con mas frecuencia en la proximidad
de la insercién en la cabeza del peroné. La rotura com-
pleta provoca una discontinuidad total del ligamento.
A veces se acompafa de una fractura avulsion de la
cabeza del peroné.
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5. Otras lesiones

a) La bursitis prepatelar e infrapatelar superficial y pro-
funda son otras causas de dolor anterior de rodilla que
pueden ser facilmente evaluadas con la ecografia. Los
signos que presentan son la distension hipoecoica de la
bursa (Fig. 85), ecopalpacién positiva y aumento de la
vascularizacién al aplicar el Power Doppler.

b) El cartilago femoropatelar: La exploraciéon ecografica
se realiza colocando la rodilla en flexion maxima para
visualizar el espacio femoro-patelar, estudiando su pro-
fundidad y comprobando la ausencia de paralelismo
entre la superficie del cartilago femoral y la del cartilago
patelar. Generalmente se demuestra la existencia de
una asimetria entre ambas carillas y la irregularidad de
sus bordes (Fig. 86).

LESIONES DEL TOBILLO Y DEL PIE

Para llevar a cabo la exploracion ecografica de la articula-
cion del tobillo lesionado, es necesario considerar que los
tendones que cruzan el tobillo y el pie, que recorren su-
perficies 6seas duras, estan provistos de una vaina sino-
vial que rodea las fibras tendinosas para evitar la friccion.

[ ]

g8 0,38cm

Fig. 84: En corte longitudinal sobre el ligamento lateral externo se
aprecia una imagen hipoecoica que diseca el ligamento compati-
ble con esguince de grado I

Fig. 85: Situando la sonda ecografica sobre la rotula, se aprecia
una gran imagen hipoecoica de 1 cm de grosor, que corresponde
a la bursa prepatelar ocupada por liquido inflamatorio.
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Por esta razén, el tendén normal aparece con un aspecto
fibrilar hiperecoico rodeado de una linea ecogénica que
corresponde al paratenon. Entre ambas se visualiza una
linea hipoecoica que corresponde al espacio tenosinovial.

Sin embargo, los ligamentos de estas articulaciones tie-
nen un aspecto hiperecoico comparados con el tejido que
los rodea, aunque si la sonda no coincide con el plano del
ligamento, éste adopta un aspecto hipoecoico. Por ello la
visualizacion de éstos entrafia una mayor dificultad.

1. Derrames articulares:

Son facilmente identificadas como colecciones anecoicas
o hipoecoicas liquidas con bordes bien definidos. El de-
rrame de tobillo se visualiza mejor en la articulacién tibio-
astragalina anterior *. Los derrames de las articulaciones
metatarso-falangicas e interfalangicas se estudian por via
dorsal (Fig. 87). Cuando existe un derrame articular se
puede llevar a cabo una aspiracién diagnostica de forma
ecodirigida.

Fig. 86: En esta visualizacion sonografica del cartilago femoro pa-
telar, se observa el contorno irregular y la falta de paralelismo de
sus bordes.

Fig. 87: Mediante la colocacion del transductor en el dorso del pie
se visualiza una imagen anecoica bien delimitada que correspon-
de a un derrame articular de la articulacion metatarso falangica
del 3° dedo. Obsérvese la posicion del tendon en el plano mas
superficial.




2. Lesiones tendinosas:

El tenddn de Aquiles, el tendon tibial posterior y los ten-
dones peroneos son los que sufren lesién con mayor fre-
cuencia. De ellos el tenddn de Aquiles es que mas se afec-
ta por un proceso de degeneracion o tendinosis que se
manifiesta por el engrosamiento mas o menos generaliza-
do del tenddn, la adopcién de un aspecto heterogéneo y
la disminucién de su ecogenicidad (Fig. 88). Sin embargo,
aplicando el Power Doppler a veces se comprueba la pre-
sencia de una hiperplasia vascular anarquica, de naturale-
za arterial que se corresponden con hallazgos histopatolé-
gicos de tipo degenerativos no inflamatorios @ (Fig. 89).

La ecografia dinamica permite comprobar si los extremos
retraidos de un tendén de Aquiles roto pueden ser aproxi-
mados con un movimiento de flexion plantar, lo cual es de
gran interés para decidir entre un tratamiento conservador
0 un tratamiento quirdrgico .

La disrupcion fibrilar en los tendones peroneos y en el ten-
dén tibial posterior especialmente en su recorrido préximo

Fig. 88: A través de un corte longitudinal del tenddn de Aquiles, se
visualiza su engrosamiento generalizado y el aspecto hipoecogé-
nico propio de la tendinosis.

Fig. 89: En el mismo tenddn de la figura anterior, mediante la
aplicacion del Power Doppler se comprueba la presencia de una
hiperplasia vascular con vasos de pequerio calibre 1.3 mm.

a los maleolos, son lesiones menos frecuentes y que pre-
sentan una evolucion mas favorable. En otros casos como
consecuencia de un traumatismo lateral del tobillo en el
que se rompe el retinaculo peroneo superior, se produce
una subluxacién de los tendones peroneos.

3. Lesiones ligamentosas:

El esguince de tobillo es una de las lesiones mas comu-
nes. Para su estudio las radiografias sélo muestran el hin-
chazén de los tejidos blandos incluso, cuando se ha pro-
ducido una grave lesién de ligamentos y hay un evidente
cuadro de inestabilidad articular.

A través de la ecografia se puede observar la interrupcion
del patron fibrilar normal con edema hipoecoico mal defini-
do que indica la lesion ligamentosa. Solamente pueden ser
evaluados mediante ecografia el ligamento peroneo astra-
galino anterior y el ligamento peroneocalcaneo (importante
para comprobar la estabilidad de la mortaja del tobillo) 8.

Fig. 90: En este corte realizado sobre la cara lateral del tobillo
se observa el ligamento peroneo calcaneo hiperecoico, que pre-
senta un aspecto fibrilar interrumpido parcialmente en su porcion
proximal.

Fig. 91: En esta figura se comparan una fascia plantar normal
(imagen derecha) con una fascia engrosada (imagen izquierda)
correspondiente a una fascitis.
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Ademas la ecopalpacion positiva ayudara a localizar el pun-
to exacto de la lesion y una vez localizado éste, se puede
observar dentro del ligamento un engrosamiento de predo-
minio hipoecoico que interrumpe su patrén fibrilar (Fig. 90).

4. Otras lesiones:

a) Otra lesién frecuente en ambiente deportivo es la fas-
citis plantar que produce intenso dolor en el taléon o
planta del pie durante la carrera y la marcha. Cuando
el diagnéstico clinico no esta claro, se puede utilizar la
ecografia para determinar si la fascia plantar esta le-
sionada. Cuando la fascia plantar es normal, aparece
como una membrana de ecoestructura fibrilar de as-
pecto hiperecoico y de un grosor menor a 4 mm. Por
el contrario ante una fascitis, la membrana se muestra
engrosada con un aspecto hipoecoico y rodeada de un
discreto edema?® (Fig. 91).

b) El neuroma de Morton o fibrosis perineural del nervio
digital plantar es causa de dolor intenso y parestesias en
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ULTIMAS ADQUISICIONES

Podologia deportiva / José Luis Mo-
reno de la Fuente. -- Barcelona: Mas-
son, 2005. 401 p.:il. ; 24 cm

D.L. B. 9761-2005

ISBN 84-458-1503-2

Referencia: CAMD604

FORQLORI

- Masson

Vision practica de la importancia del pie y sus patologias en
el deporte. Aborda el tema de las lesiones estructurales y
oseas, las lesiones dermatoldgicas y analiza las patologias
podologicas mas frecuentes en el futbol. También dedica
una parte a las situaciones de emergencia que se pueden
producir en la practica deportiva y destaca por novedoso, un
capitulo sobre terapias alternativas y naturales en los depor-
tistas, donde aborda la fitoterapia o la homeopatia.

UEL LTI Manual de antropometria / Radl Pa-
LLRLELCLSEREY blo Garrido Chamorro. -- Sevilla: Wan-
ceulen, 2005. 279 p.: il. ; 24 cm
D.L. SE-1841-2005
ISBN 84-96382-99-0
Referencia: CAMDG614

Estructurada en cuatro capitulos el primero desarrolla la
tematica de las medidas, incluyendo: historia, definicion,
medidas generales, puntos anatémicos, instrumental, hoja
de recogida, validez y reproducibilidad, error técnico de la
medida, y estado madurativo. El segundo lo dedica al so-
matipo y el tercero a la proporcionalidad, aportandose datos
sobre historia, método de Phantom, indices corporales, in-
dices del peso corporal, relacion peso-talla, indices de las
extremidades, tronco, etc. Finaliza analizando la composi-
cioén corporal.

! Calidad de vida, alimentos y salud
}-.)’ﬁ I\I ;[])\\I ) humana: fundamentos cientificos /
XII \“\1(}“ José Bello Gutiérrez. -- Madrid: Diaz
VZI VR ) de Santos, 2005
XLII,357 p. ; 24 cm

ISBN 84-7978-699-X
Referencia: CAMDG616

Ofrece una visiéon del conjunto de conocimientos disponi-
bles acerca de las posibles relaciones detectadas entre los
alimentos que se consumen y el estado de salud de las per-
sonas. Comienza con una explicacion de la evolucién de
las culturas alimenticias, continua con diez capitulos en los
que se contemplan las propiedades de los alimentos desde
diversos puntos de vista: la oferta alimenticia actual; las con-
secuencias beneficiosas del consumo de algunos alimentos;
los efectos nocivos de otros...

Educacion para la salud: reto de
nuestro tiempo / Rogelia Perea Que-
sada. -- Madrid: Diaz de Santos, 2005.
Xlll, 460 p. ; 24 cm

D.L. M 35397-2004
ISBN 84-7978-644-2

Referencia: CAMD618

Plantea y ayuda a resolver temas de salud que son con-
secuencia de los cambios sociales producidos y de
las formas de vida actuales. Se estructura en tres par-
tes. El primer bloque tematico analiza conceptualmente
qué es la educacion para la salud, el segundo se dedi-
ca al estudio de los principales campos emergentes en
educacion para la salud y el tercero trata la metodolo-
gia de la ensefianza y de la investigacién con la finalidad
de resolver problemas y mejorar la practica educativa.
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srevencionpe | PrEvencion de riesgos en las acti-
activibaoes pisicas| Vidades fisicas / JeslUs Barrera Ex-
posito. -- [Malaga]: Consejeria de Tu-
rismo, Comercio y Deporte, Instituto
Andaluz del Deporte, 2005. 182 p. ;
24 cm

D.L. MA-701-2005
ISBN 84-88718-18-7
Referencia: CAMD626

Dado que la salud se ha convertido en uno de los objetivos
de las actividades fisicas y deportivas, esta obra presenta
un estudio que pretende ofrecer una perspectiva mas global
acerca de la practica deportiva. Se analiza el nivel de riesgo
de las diferentes disciplinas deportivas y las posibles adap-
taciones para disminuirlo y fomentar su practica. Se aconse-
ja acerca del modo de realizar esas actividades en cuanto a
intensidad, frecuencia, volumen, lugar, materiales, etc.

Espalda baja un enigma médico /
René Cailliet ; [traduccion a cargo de,
A. Gonzalez Guirado]. -- Madrid: Mar-
ban, 2005. X, 163 p: il. ; 25 cm
Precede al tit.: Cailliet

D.L. M.43509-XLVII

ISBN 84-7101-457-2

Referencia: CAMD632

Dedicada a una regién del cuerpo humano que continua
siendo un misterio o “enigma” para la Medicina ya que exis-
ten escasas respuestas concretas en cuanto a las causas,
la validez de determinadas exploraciones y la eficacia de nu-
merosos tratamientos prolongados y de elevado coste. La
magnitud de los gastos médicos, demandas personales por
lesién y costes laborales ponen de manifiesto que aun exis-
ten numerosas cuestiones por resolver, este libro intenta en
siete capitulos ofrecer respuestas.

Conflictos sobre lo sano: un estudio
socioldégico de la alimentacion en
las clases populares en Andalucia /
Enrique Martin Criado, José Luis Mo-
reno Pestana. -- Sevilla: Consejeria de
Salud, 2005

16 p.; 17 cm

D.L. SE-3568-2005

Referencia: CAMD635

Analiza la visién de los andaluces sobre la alimentacion y
su relacion con la salud corporal, a través de las entrevistas
realizadas a grupos de personas con caracteristicas simila-
res, como amas de casa, mujeres con trabajos remunerados,
pequefos agricultores o jévenes universitarios. Asimismo,
se concluye que existen diferencias sustanciales en lo que
cada colectivo entiende como alimentos sanos. El estudio
también pone de manifiesto la importancia del ama de casa
como encargada de la alimentacién y salud familiar.

Unidad de informacién y Documentacién

Patologia en medicina del deporte /
Ramon Olivé Vilas. -- Barcelona: Me-
narini, 2000

157 p.:il.col. ; 25 cm
D.L. B- 9237-2000

ISBN 84-88865-61-9
Referencia: CAMD636

Se explican las lesiones que con mas frecuencia afectan al
deportista y su relacion con la especialidad deportiva reali-
zada. Para ello la obra se distribuye en cuatro grandes apar-
tados, el primero se dedica al aparato locomotor, el segundo
a las articulaciones del cuerpo humano. El tercer apartado
describe técnicas de ejecucion de las actividades deportivas
y la obra finaliza con rigurosas explicaciones sobre primeros
auxilios y técnicas basicas de reanimacion.

| Manual de fisioterapia respiratoria

y cardiaca / editores Gerald Valenza

. fli\‘:?:t‘elipia Demet, Luz Gonzalez Doniz, M? José
prerar il Yuste Sanchez. -- Madrid: Sintesis, 2005
bhiwanielll 054 p.: il. ; 24 cm. -- (Fisioterapia)

D.L. M 38.357-2005

ISBN 84-9756-336-0

Referencia: CAMDG637

Reune todas las patologias que son susceptibles de ser tra-
tadas por fisioterapeutas. Se trata de una obra concisa que
permite encontrar tanto los aspectos clinicos de una pato-
logia, como la valoracion y su tratamiento fisioterapéutico,
por lo que este manual sera una util herramienta para los
alumnos de Fisioterapia asi como para los fisioterapeutas en
ejercicio. En relacion con la medicina del deporte incluye un
interesante apartado que se dedica por completo al ejercicio
cardiovascular saludable.

Estiramientos de cadenas muscula-
res / Jorge Ramén Gomariz. -- Barce-
lona: La liebre de marzo, 2005

XV, 185 p.:il. ; 24 cm

D.L. B-34.333-2005

ISBN 8-87403-83-2

Referencia: CAMDG639

Intenta mejorar nuestra calidad de vida ofreciendo un amplio
abanico de estiramientos descritos de manera precisa y sen-
cilla especialmente indicados para problemas de espalda y
lesiones de la columna vertebral. Segun el autor favorecen la
integracién postural y el movimiento y poseen efectos muy
positivos sobre el sistema nervioso, en la reduccion del es-
trés, y la circulacion sanguinea y linfatica, asimismo reducen
el riesgo de lesiones en el deporte y en la vida cotidiana.




TEEERERBEE] Escoliosis idiopatica del adoles-
cente / director Peter O. Newton.
-- Barcelona: Ars Médica, 2005
IX, 128 p.:il. ; 27 cm

D.L. B 29750-2005
ISBN 0-89203-333-9
Referencia: CAMD640

Nueva monografia de la American Academy of Orthopaedic
Surgeons, dedicada la escoliosis, enfermedad frecuente que
afectaalaalineacion vertebral, el crecimientoy lafuncionalidad.
Centra su atencion en la forma mas comun de la escoliosis,
cuya etiologia no esta determinada y que por otro lado afecta a
muchos adolescentes sanos. Aborda la evaluacion ortopédica,
la variedad de las curvas escoliéticas. Ademas se abordan los
principios mas importantes en la toma de decision relaciona-
dos con el tratamiento quirdrgico.

Anatomia aplicada a la actividad fi-

sica y deportiva / Mario Lloret Riera. -
¥ - 32 ed. -- Barcelona: Paidotribo, 2006
| 170 p.:il. ; 28 cm. -- (Medicina depor-
tiva)

ISBN 84-8019-466-9

Referencia: CAMD643

De las diversas ramas de la anatomia, este libro se centra en
la anatomia descriptiva y la funcional. Es una guia anatémica
para la profundizacion en el conocimiento del cuerpo huma-
no, la motricidad y el movimiento deportivo. Este manual es
de gran ayuda en el conocimiento de la anatomia humana
en las ciencias de la actividad fisica y deportiva. Para ello,
al principio del estudio de cada capitulo y de cada aparta-
do, existen unos esquemas que guian el andlisis anatémico
posterior.

Como prevenir y curar lesiones de-
portivas / Alfonso del Corral Salas,
Francisco Forriol Campos, Javier Va-
quero Martin. -- Madrid: Eunsa, 2005
D.L. NA 2738-2005

ISBN 84-313-2336-1
Referencia: CAMD644

Eltemadelaslesionesdeportivasestaenbocadelospropiosat-
letas, susentrenadores, preparadoresfisicosy fisioterapeutas.
Este libro, pretende dar a conocer las bases de algunos de
estos traumatismos y de los problemas del sistema muscu-
lo-esquelético mas comunes en la actividad deportiva diaria.
Dirigido a deportistas, entrenadores y periodistas deporti-
vos, de la mano de grandes especialistas que desarrollan su
actividad en campos diversos relacionados con el deporte
se explican principios de la traumatologia deportiva.

Fibromialgia: proceso asistencial
| integrado. -- Sevilla: Consejeria de
= | Salud, [2005]

Pretende reducir la variabilidad en la practica clinica, faci-
litando el conocimiento de los aspectos asistenciales mas
idoéneos en relaciéon con la evidencia cientifica actualmente
disponible, promover el uso racional de los recursos sanita-
rios y estimular el desarrollo de nuevas lineas de investiga-
cion. Analiza en seis apartados una enfermedad de la que no
Se conocen con certeza sus causas y mecanismos fisiopato-
légicos y que supone un desafio para la medicina actual.
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Dossieres Tematicos

Los dossieres tematicos constituyen una seleccién de
documentacién relevante y actualizada. Elaborados para
satisfacer las necesidades especificas de informacién de
nuestros usuarios, la confeccion de dossieres suponen un
esfuerzo importante para nuestros documentalistas ya que
se componen de referencias bibliograficas, articulos a texto
completo, noticias de prensa, enlaces de interés... localiza-
das en fuentes impresas y electrénicas de diversa proceden-
cia (recursos propios, bases de datos, internet invisible...).

El producto resultante es un documento electrénico con
toda la documentacion identificada e indizada para facili-
tar el trabajo del investigador.

Titulo: Ejercicios isocinéticos y rodilla
Fecha: octubre de 2005
N°: Dossieres de medicina del deporte; 70

Referencia: en linea

Titulo: Magnesio y lesiones musculares
Fecha: octubre de 2005

N°: Dossieres de medicina del deporte; 71
Referencia: en linea

Titulo: Adrenalina y dieta

Fecha: noviembre de 2005

N°: Dossieres de medicina del deporte; 72
Referencia: en linea

Nuevos Productos Documentales

NOTMED: Noticias de Medicina del Deporte.

BIBLIOMED: dossier de novedades bibliograficas en
medicina del deporte.
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El contenido de estos dossieres puede visualizarse y ser
solicitado a través del catalogo automatizado del Centro de
Documentacion:

http://www.juntadeandalucia.es/turismocomercioydeporte/
documentacion

A continuacion se detallan los dossieres que se han elabo-
rado desde la aparicion del ultimo MD (octubre de 2005)
hasta la actualidad.

Titulo: Test de Probst y fitbol
Fecha: diciembre de 2005
N°: Dossieres de medicina del deporte; 73

Referencia: en linea

Titulo: Dopaje sanguineo, genético y EPO
Fecha: enero de 2006

N°: Dossieres de medicina del deporte; 74
Referencia: en linea

Titulo: Lesiones de la carrera

Fecha: enero de 2006

N°: Dossieres de medicina del deporte; 75
Referencia: en linea

Todo aquel que esté interesado en recibir en su buzén de
correo electrénico NOTMED y/o BIBLIOMED, simplemen-
te nos lo debera indicar en la siguiente direccion de correo
electrénico de la Unidad de Informacién y Documentacion
del Centro Andaluz de Medicina del Deporte:

md.ctcd@juntadeandalucia.es
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Unidad de informacién y Documentacion

MEDEPOR
www.rediris.es/list/info/medepor.es.html

La lista MEDEPOR es una lista especializada en Medicina
del Deporte (actividad fisica, ejercicio fisico, Educacion Fisi-
ca, esfuerzo o deporte).

Es una lista exclusivamente creada para médicos intere-
sados en el tema, pero los profesionales de la Educacion
Fisica pueden acceder a alla a través de la lista EDUFIS.
La lista es un lugar adecuado para tratar temas que tengan
que ver con la medicina del deporte: Fisiologia y fisiopato-
logia de la actividad fisica, psicologia y psicopatologia de la
actividad fisica, pruebas de aptitud y control del deportista,
traumatologia y actividad fisica, recuperacion y rehabilita-
cion deportiva, nutricion y dietética y deporte...
Paradarsedealtadebe enviarunmensajealistserv@listserv.
rediris.es y en el cuerpo del mensaje escribir: SUBScribe
nombre_de_lista Su_nombre Sus_ apellidos

ENFERSALUD
www.enfersalud.com/index.php?t=sub_pages&cat=30

Directorio de enfermeria disponible en linea desde 1996.
Da acceso a una treintena de listas de correo y foros de
discusion especificos de enfermeria: enfermeria trauma-
tolégica, enfermeria de urgencias, etc. Los resultados
se presentan en forma de lista y se acompafian de una
breve descripcion de su contenido, niumero de visitas,
valoracion...

Permite recibir gratuitamente por E-mail el boletin “Enfer-
salud” con las ultimas paginas de Enfermeria presenta-
das en la red y con informacion sobre documentacion y
libros gratuitos de Enfermeria disponibles en Internet.

ENFISPO: Base de datos de Enfermeria,
Fisioterapia y Podologia
http://alfama.sim.ucm.es/isishtm/Enfispo.asp

Base de de datos bibliografica de articulos de revistas
espafiolas especializadas en Enfermeria, Fisioterapia y
Podologia recibidas en la biblioteca de la Escuela Univer-
sitaria de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia. La bus-
queda se puede realizar directamente por los indices, por
autor, titulo, busqueda libre, descriptores...

Contiene casi 50.000 registros de unas 90 revistas.
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En resumen

INNOVACIONES EN LA ACTIVIDAD FiSICA PARA MAYORES
Cdrdoba, 14 de octubre de 2005

Con fecha 14 de octubre de 2005 se llevé a cabo en la ciudad de Cdérdoba la accion formativa “Innovaciones en la
Actividad Fisica Para Mayores”. La misma fue organizada por el Instituto Andaluz de Deportes y dirigida por personal
del Centro Andaluz de Medicina del Deporte de Cérdoba. La duracién del curso fue de 10 horas teorico-practicas, y su
desarrollo tuvo lugar en el edificio de la ONCE, habiendo participado del mismo 50 asistentes.

Los profesores responsables de las ponencias fueron el Dr. Francisco Marcos Becerro, dofia Carmen Diaz, el profesor
Marzzo Edir da Silva, el profesor Mario Rodriguez y el Dr. José Maria Gonzéalez Ravé. Algunos de los temas abordados
fueron los siguientes:

“Ejercicio, salud y longevidad”.

“El entrenamiento de fuerza en mayores, enfoque tradicionales y actuales”.

“Programas socio motrices como medida de prevencién de dependencia y mejora de autonomia en mayores”.

“Programas de Actividad fisica acuatica para mayores”.

“Evaluacion de la condicion fisica en adultos y mayores: Aplicacién del Test UKK.” “El juego y propuestas ludicas
saludables para mayores”.

CURSO DE SOPORTE VITAL BASICO. )
NECESIDAD DE DESFIBRILADORES SEMIAUTOMATICOS EN INSTALACIONES DEPORTIVAS.
Sevilla, 24 de octubre de 2005

El dia 24 de octubre se celebré en las aulas de la Residencia de deportistas del Centro de Alto Rendimiento de la Cartuja
de Sevilla un “Curso de Soporte Vital Basico y sobre el manejo de desfibriladores semiautomaticos en instalaciones
deportivas” organizado por el Centro Andaluz de Medicina del Deporte y el Instituto Andaluz del Deporte. El curso se
enmarca dentro del Plan Nacional de Resucitacion Cardiopulmonar.

Dicho curso fue impartido por los doctores Angel Lucena Romero, José Maria Nieto Pérez y Maria Auxiliadora Caballero
Garcia, personal de la Fundacién para el Avance Tecnoldgico y Entrenamiento Profesional (IAVANTE) y profesionales de la
Empresa Publica de Emergencias de Sevilla, cuya experiencia docente y practica hizo que los alumnos aprovecharan al
maximo todos los conocimientos que han acumulado durante afos de trabajo en Emergencias Sanitarias.

El curso iba dirigido a personas cuyo trabajo estuviera centralizado en las instalaciones deportivas, tanto dedicadas al
mantenimiento de las mismas como a la practica de diferentes deportes (monitores, entrenadores...). Debido al caracter
eminentemente practico sélo se pudo admitir a 24 alumnos que cumplian los criterios anteriores pero dado la gran
demanda de dicho curso por profesionales de la Salud, varios/as profesional sanitario del deporte también asistieron.

Las dos primeras horas tuvieron como objetivo adquirir los conocimientos tedricos sobre las maniobras de resucitacion
cardiopulmonar basicas segun las recomendaciones del European Resuscitacion Council y a las disposiciones legales
sobre los desfibriladores semiautomaticos en Espafna segun el BOE n°® 57, orden de 7 de mayo de 2002. Después los
alumnos fueron divididos en 3 grupos de alumnos para las clases eminentemente practicas encaminadas a la realizacion
de dichas maniobras asi como al uso de los desfibriladores seminautomaticos en situaciones de emergencia en salud .
Los comentarios de los asistentes en cuenta al aprovechamiento del curso respecto a los objetivos del mismo hace que
se piense en repetirlo durante el proximo ano 2006.

CURSO DE SOPORTE VITAL BASICO Y MANEJO DE DESFIBRILADORES EXTERNOS SEMIAUTOMATICOS
Cadiz, 28 de octubre de 2005

El pasado 28 de Octubre se celebré a través del Instituto Andaluz del Deporte, en colaboracion con el Centro de Medicina del
Deporte de San Fernando, Cadiz, el Curso de Soporte Vital Basico y Manejo de Desfibriladores Externos Semiautomaticos
en colaboracién con la Fundacion IAVANTE. Se conté con una participacion de 24 alumnos procedentes de diversas ramas
de profesionales relacionados directa o indirectamente con la actividad fisica: médicos del deporte, D.U.E.S, profesores
de educacion fisica, entrenadores, monitores, deportistas, personal de mantenimiento de instalaciones deportivas, etc.,
los cuales recibieron la formacién en las instalaciones del Centro Andaluz de Medicina del Deporte y de la Escuela de
Medicina del Deporte de Cadiz.

El interés suscitado por el Curso y la valoracién muy positiva del mismo por los asistentes, nos indica la preocupacion
actual de los profesionales implicados en la actividad fisica, de disponer de este tipo de formacion y acceso al uso de

desfibriladores semiautomaticos.
» (Continda en pag. siguiente)
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Como Unico aspecto negativo del Curso hemos de destacar que tras realizar una exhaustiva seleccion de los asistentes,
dada la alta demanda de participacién en el mismo, un alto porcentaje de los seleccionados no tenian acceso directo a
este tipo de desfibriladores en sus Centros de trabajo, a pesar de tener directa o indirectamente relacién con un elevado
numero de personas realizando actividad fisica.

Debemos plantearnos por tanto la actual cobertura en nuestra Comunidad a nivel de cardioproteccion en los distintos
centros en los que se atiende a un volumen importante de personas que realizan actividad fisica, con un mayor o menor
riesgo de sufrir patologia cardiaca potencialmente mortal, susceptible de ser tratada con el manejo adecuado de un
desfibrilador semiautomatico por personal debidamente entrenado.

JORNADA SOBRE HIPER-REACTIVIDAD BRONQUIAL EN EL DEPORTISTA.
Sevilla, 4 de Noviembre de 2005

Sevilla fue la sede de este foro monografico de discusién sobre el uso de los beta 2 adrenérgicos en deportistas con
broncoconstriccion inducida por el ejercicio. La actividad estuvo organizada por el Instituto Andaluz del Deporte y el
Centro Andaluz de Medicina del Deporte.

Maria del Carmen Adamuz Ruiz (directora del CAMD), Cecilia Rodriguez Bueno (Consejo Superior de Deportes) y Juan
José Gonzalez lturri (presidente de FEMEDE) moderaron unos debates muy interesantes y de gran calidad cientifica.

Las normas de control de dopaje establecen la prohibicion de utilizar farmacos broncodilatadores (salbutamol, salmeterol,
formoterol y terbutalina) asi como corticoides inhalados, a menos que se siga el procedimiento denominado “Exencién de
Uso Terapéutico” (EUT). Este procedimiento exige que se demuestre la existencia de una reactividad bronquial exagerada,
para lo cual es necesario aportar como prueba un test de provocacion positivo.

En este sentido, el doctor José Castillo Gomez (neumdlogo, presidente de la Fundacion Coll Colomé) puso de manifiesto
en primer lugar la necesidad de diferenciar entre el asma y la hiper-reactividad bronquial. La doctora Cecilia Rodriguez
Bueno se encarg6 de hacer un repaso de los datos estadisticos acumulados por los principales laboratorios de control
de dopaje que han llevado a los organismos competentes al convencimiento de que existe un uso fraudulento de los
mismos para obtener ventaja en la competicion. Sin embargo, a estos hallazgos estadisticos se enfrenta el hecho de que
la literatura cientifica es practicamente unanime en que no hay evidencias de que los broncodilatadores tengan efectos
ergogénicos a dosis terapéuticas por via inhalatoria, aspecto que quedd expuesto por el doctor Ramén A. Centeno
Prada del Centro Andaluz de Medicina del Deporte de Sevilla.

El doctor Eduardo H. De Rose, miembro de la Agencia Mundial Antidopaje (AMA/WADA) explicd extensamente la normativa
internacional existente y los acontecimientos histéricos que llevaron al C.1.O. en primer lugar a exigir la demostracién de
una reactividad bronquial exagerada para autorizar el uso de beta-2. Sin embargo, el exceso de celo en la persecucion
del uso fraudulento de estos farmacos puede estar perjudicando al deportista que realmente necesita ser tratado con esta
medicacion. El doctor José Naranjo Orellana, del Centro Andaluz de Medicina del Deporte, traté de evidenciar que, de
hecho, se les perjudica porque los criterios de positividad exigidos por la normativa antidopaje son mucho mas exigentes
que los utilizados en la clinica diaria con cualquier otro enfermo que no sea deportista.

El doctor Pedro Manonelles Marqueta, secretario de la Federacion Espafola de Medicina del Deporte (FEMEDE), y el
doctor Juan Manuel Alonso, de la comision médica de la IAAF, repasaron la incidencia de asma inducido por el esfuerzo
en deportistas de alto nivel a nivel internacional.

Por ultimo, el doctor Manuel Beaus Navarro, de la Asociacion de Especialistas en Medicina de la Educacién Fisica y
el Deporte (AMEFIDE), destaco el papel del médico en el manejo del deportista con broncoconstriccion inducida por el
ejercicio.

DESFIBRILACION SEMIAUTOMATICA EXTERNA
Malaga, 22 de Noviembre de 2005.

Durante el dia 22 de Noviembre de 2005 se ha celebrado en el Instituto Andaluz del Deporte (Malaga) el curso sobre
“Desfibrilacién Semiautomatica Externa”, impartido por la Fundacién IAVANTE en colaboracién con la Consejeria de
Turismo, Comercio y Deporte de la Junta de Andalucia.

Hubo un modulo tedrico en el cual se impartieron temas sobre la “Cadena de Supervivencia y Desfibrilacion Externa.
Su importancia en la parada Cardiaca. Responsabilidad”. Y sobre todo las caracteristicas fundamentales del “Soporte

» (Continda en pag. siguiente)
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Vital Basico”. Llevada a cabo por el profesor don Eduardo Roquero Pérez. Ademas de “Muerte subita y significado de
la Fibrilacion Ventricular. Desfibrilador Semiautomatico Externo. Funcionamiento y Mantenimiento.”

En el moédulo practico se hizo énfasis en la “Desfibrilacién Cardiaca. Normas de Seguridad y Mantenimiento”. Impartida
conjuntamente con los profesores Francisco Gonzalez, Francisco Cabrera y Eduardo Roquero.

El nimero global de asistentes fueron 24 entre los que se incluyen deportistas, entrenadores, fisioterapeutas, monitores
de natacion y personal de instalaciones deportivas.

ENCUENTRO ASMA Y DEPORTE EN EDAD INFANTIL
Jaén, sabado 26 de noviembre de 2005

Dirigido y organizado por el Dr. Raimundo Prieto Mendoza, del Centro Andaluz de Medicina del Deporte de la Consejeria de
Turismo, Comercio y Deporte de la Junta de Andalucia, celebrandose en el aula y pabellén de deportes de la Universidad
de Jaén, el sabado 26 de noviembre de 2005. Participaron casi 100 Licenciados, Diplomados y Alumnos en Ciencias de
la Educacioén y en Ciencias de la Salud durante mas de 10 horas. Siendo de inscripcion gratuita y en la que colaboraron la
Universidad de Jaén y ALERJA (Asociacién de alérgicos y alérgicas de Jaén).

Este encuentro surgié ante la necesidad de formar a profesionales de la educacién y de la salud, los cuales, dirigen o
monitorizan actividades en las que participan nifias y nifos alérgicos, en sus colegios (bien en la asignatura como tal o en
la hora del recreo), en actividades extraescolares, e incluso en distintos campamentos o encuentros deportivos.

La inauguracién conté con: La lima. Sra. Angustias M? Rodriguez Ortega, Delegada de la Consejeria de Educacion de
Jaén de la Junta de Andalucia; y la llma. Sra. Antonia Olivares Martinez, Delegada de la Consejeria de Turismo, Comercio,
y Deporte de Jaén de la Junta de Andalucia;

La Sra. D?. Maria Victoria Palomares del Moral, Presidenta de ALERJA (Asociacion de padres de ninas y nifios alérgicos de
Jaén), presenté la asociacion que preside y la labor que realizan.

La primera ponencia corrié a cargo de la Dra. M? Luisa Zagalaz Sanchez (Doctora en Psicopedagogia. Licenciada en
Ciencias de la Educacion Fisica. Profesora Universidad de Jaén), sobre el “ DEPORTE EN EDAD INFANTIL”;

Seguida de la ponencia del Dr. Manuel Alcantara Villar (Doctor en Medicina. Especialista en Medicina de Familia y
Comunitaria. Especialista en Alergologia), sobre el “ASMA EN LA EDAD INFANTIL”;

Seguida de la ultima ponencia del Dr. Raimundo Prieto Mendoza (Asesor Médico del Deporte. Responsable del Centro
Andaluz de Medicina del Deporte de Jaén, Junta de Andalucia), sobre los “ ASPECTOS MEDICOS DEL NINO Y NINA
ASMATICA ANTE EL DEPORTE”.

Por la tarde se continud con el Encuentro que fue inminentemente practico:

l.- TALLERES dirigidos por la Sra. M2 Ester Osorio Gonzalez (Diplomada Universitaria en Enfermeria. Master en
Educacién para la Salud):

Taller 1: Taller multidisciplinar

Estuvo formado por: profesores de primaria, secundaria y profesores de Educacion Fisica; también enfermeros,
fisioterapeutas, y algin médico, aunque la mayoria corresponde a estudiantes de Magisterio de la especialidad de
educacion fisica.

Eltaller se estructuré en: Conocimientos sobre el asmay el asma de esfuerzo; Origen de estos conocimientos; Experiencia
con nifos afectos de asma: problemas mas comunes presentados y soluciones aportadas, y Necesidades.

Seguido de las conclusiones puestas en comun:

¢ Todos los profesores han tenido ocasién de tratar en su clase a niflos con asma.

¢ Los estudiantes manifiestan tener conocimientos tedricos exclusivamente.

¢ Dificultad en ocasiones para distinguir entre asma de esfuerzo verdadero y simulacion por parte del nifo

e Solamente un porcentaje pequeno de los profesores tiene conocimientos sobre asma. El conocimiento tiene su
origen en la presencia de asma en el propio interesado, o en un familiar cercano (hijo, hermano).

e Solicitan un mayor conocimiento tedrico sobre el asma y como actuar en casos concretos: conocimiento de la
medicacion y forma de usarla.

e Mayor coordinacién con los padres, para saber el estado cada nifio y los posibles desencadenantes de asma en
cada caso concreto.

» (Continda en pag. siguiente)
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* Apoyo sanitario mas estrecho (botiquin con medicacion adecuada, médico de referencia).
e Tener cuidado con el exceso de confianza exponiendo al nifio en graves riesgos por no creer lo que manifiesta
(asma con el esfuerzo,..) siendo una situacién peligrosa (cuidado con adolescentes que niegan su asma)

Taller 2: Taller entre asistentes y ninos/as alérgicos y padres.
Estuvo formado por todos los asistentes al encuentro, junto a nifios y nifas entre 4 y 15 afos, y padres de los
mismos.

Los padres manifestaron que el profesorado sélo presenta el interés por el tema asma cuando alguien del alumnado
presenta un ataque severo y desde ese momento se interesa por el tema y en la relacién de asma y ejercicio fisico.
Por lo que, los padres tienen que estar continuamente comunicandose con el profesorado (al no ser este siempre el
mismo).

El propio nifio o la nifia transmiten su propia experiencia y conocimientos acerca de su enfermedad y uso de la
medicacion.

También los nifios y nifas alérgicas manifestaron que a veces no se les hace caso o se le quita importancia al problema,
con el riesgo que esto conlleva para el nifio o adolescente (poblacién en riesgo de asma mortal).

Refirieron que debido al exceso de miedo existente a veces son marginados, evitando una actividad fisica adecuada
y necesaria para su desarrollo.

Il.- ACTIVIDAD LUDICO -DEPORTIVA fue dirigida por Dr. Juan Parrala Montilla (Doctor en Ciencias de la Actividad Fisica
y el Deporte. Director del Servicio Deportes, Universidad de Jaén).

Asi, todos los nifios y nifias que acudieron (alérgicos o no) participaron en distintas actividades fisico-deportivas dirigidas
por alumnos de la Diplomatura en Ciencias de la Educacion de la Universidad de Jaén. Tras la cual se les dio una merienda
saludable;

Tras el enorme éxito de la actividad se procedio a la clausura de la misma.

CURSO DE ECOGRAFIA MUSCULOESQUELETICA
Sevilla, 2 y 3 de diciembre de 2005

Una de las funciones que tiene el Centro Andaluz de Medicina del Deporte para mantener el nivel cientifico de sus
profesionales es la organizacién de Cursos dedicados a un tema monografico sobre una sola area médica, y de caracter
eminentemente practico. Los dias 2 y 3 de diciembre de 2.005 se realiz6 en la Residencia de deportistas del Centro de Alto
Rendimiento “La Cartuja” de Sevilla este Curso Monografico sobre Ecografia musculo-esquelética, para ello se conté con
ecografistas de renombrado prestigio nacional como son Guillermo Alvarez (Malaga), Fernando Jiménez (Toledo), Ramén
Balius (Barcelona) e Isidoro Pascual (Almeria).

El curso estaba compuesto por una parte tedrica, en la que se desarrollaron los siguientes conceptos :
e Bases, principios y fundamentos de la ecografia musculo-esquelética.

e Semiologia ecogréfica y sistematica de exploracién del musculo, tendon, y de las principales articulaciones del cuerpo
humano (rodilla, tobillo, pié, hombro, codo, mufieca, manos y dedos).

e Patologiay lesiones musculares, tendinosas y de las principales articulaciones del cuerpo humano (rodilla, tobillo, pie,
hombro, codo, mufieca, manos y dedos).

Los alumnos inscritos se organizaron para la parte practica en cuatro grupos, cada uno con un profesor, y dedicado tras
cada parte teodrica (dedicada a una o dos articulaciones) a la exploracion ecografica de la misma previamente explicada.
Cada alumno pudo realizar toda la exploracion ecografica de las diferentes articulaciones siempre bajo la supervision y
correccioén técnica del profesor.

Para concluir el curso, cada ponente presentdé dos casos clinicos sobre deportistas con alguna patologia musculo-
tendinosa o articular, que incluian la historia clinica, la semiologia, la exploracién, las imagenes ecograficas y otras pruebas
diagndsticas realizadas. Tras un breve andlisis y discusion entre todos los alumnos se llegaba al diagnéstico mas probable,
para confrontarlo con el realizado por el profesor.
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Agenda

Eventos de interés
MARZO

SALUD Y ACTIVIDAD FiSICA EN EL MEDIO ACUATI-
CO: SEGUIMIENTO Y REHABILITACION. NIVEL 1
Organiza: Instituto Andaluz del Deporte - lavante.

Dirige: Francisco Gallardo Rodriguez (Centro Andaluz de
Medicina del Deporte, Sevilla)

Fecha: 1 de Marzo

Modalidad: Teleformacién

Teléfono: 951 04 19 34

Web: www.ctcd.junta-andalucia.es/iad/portada/index.jsp
e-mail: formacion.iad.ctcd@juntadeandalucia.es

XVI JORNADAS DE FISIOTERAPIA DE LA ONCE
Organiza: Escuela Univ. de Fisioterapia de la O.N.C.E.
Fecha: 3 y 4 de Marzo de 2006

Lugar: C/ Nuria, 42 (Colonia Mirasierra) Madrid
Teléfono:91 589 45 00

Web: http://www.uam.es e e-mail: euf@once.es

Il CONGRESO INTERNACIONAL DE MEDICINA
FUTBOLISTICA Y DEPORTIVA

Organiza: Alemania, como pais anfitrién de la actual
Copa Mundial de la FIFA

Fecha: 3 y 4 de marzo de 2006

Lugar: Dusseldorf
Web:http://www.fifa.com/es/development/medical/in-
dex/0,1233,108189,00.html?articleid=108189

CURSO DE FIBROLISIS DIACUTANEA

Organiza: ODEFIS

Fechas: 3-4-5 de marzo de 2006 y 28-29-30 de abril de 2006
Lugar: ¢/ Mayor, 28 bajo Andoain (Guipuzcoa)

Teléfono: 647 04 22 04 / 670 29 38 41

Web: www.odefis.com e e-mail: odefis@hotmail.com

TiTULO DE EXPERTO UNIVERSITARIO EN
FISIOTERAPIA DEL DEPORTE, DANZA Y TOREO
Organiza: Catedra SANRO-UCA de la Escuela de Medici-
na del Deporte de la Universidad de Cadiz.

Fecha: desde el 04-03-2006 hasta el 26-06-2006

Lugar: Semipresencial,con practicas en Cadiz y en Madrid.
Teléfono: 956 015 598

e-mail: escuela-medicina.deporte@uca.es

XVI JORNADAS INTERNACIONALES DE TRAUMATO-
LOGIA DEL DEPORTE. PREVENCION DE LAS LESIO-
NES DEPORTIVAS

Organiza: Universidad Catélica de San Antonio

Fecha: 9y 10 de marzo de 2006

Lugar: Murcia

Teléfono y fax: 968 278 578

Web: http://www.setrade.info/programadJT.pdf

Mail: ctraumadeporte@ucam.edu
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IX METTING OF TRAUMA AND SPORT MEDICINE
Organiza: Club Universidad Nacional A.C.

Fecha: 9 al 12 de marzo

Lugar: México D.F., México

Teléfono: + 52 55 5664-1111

Web: http://www.once.com.mx/info/pumas.htm
e-mail: congresos@once.com.mx

VI CURSO TEORICO PRACTICO SOBRE NUTRICION Y
DIETETICA APLICADA AL DEPORTE. Deporte de élite.
Organiza: Escuela de Medicina de la Educacion Fisica 'y
el Deporte. Facultad de Medicina. UCM. Madrid

Fecha: 16-18 marzo

Lugar: Madrid.

Teléfono: 91 394 13 67; Fax: 91 394 13 66

e-mail: miguelto@med.ucm.es

ABRIL

VIl CONGRESO URUGUAYO DE MEDICINA DEPORTI-
VA'Y CIENCIAS DEL EJERCICIO

Organiza: Sociedad Uruguaya de Medicina del Deporte
Fecha: 4 a 6 de Abril. 2006.

Lugar: Hotel Sheraton, Montevideo — Uruguay

Teléfono: 099 606110
www.plazadedeportes.com/hnnoticia.cgi?440,106,0,0,,0
e-mail: velosojo@adinet.com.uy

INTERNATIONAL CONGRESS ON PHYSICAL ACTIVI-
TY AND HEALTH

Organiza: Centro para Control de Enfermedades y la Ac-
tividad Fisica.

Fecha: 17-20 de abril.

Lugar: Atlanta, USA

e-mail:rafa@rafapana.org

CURSO DE HABILITACION DE RECOGIDA DE MUES-
TRAS PARA CONTROL DE DOPAJE

Organiza: Consejo Superior de Deportes, Escuela de Me-
dicina del Deporte de Cadiz.

Fecha: 20-22 de abril.

Lugar: Escuela de Medicina del Deporte de Cadiz. Com-
plejo Bahia Sur, San Fernando (Cadiz)

Teléfono: 902 02 19 92

e-mail: info@institutomedsport.com




LEGISLACION DEPORTIVA: ASOCIACIONISMO DEPOR-
TIVO, PLAN NACIONAL ANTIDOPAJE, FISCALIDAD DE
FEDERACIONES DEPORTIVAS, RESPONSABILIDAD CIVIL
Organiza: Instituto Andaluz del Deporte.

Direccion: Nuria Castellé Micas, Profesora titular de Dere-
cho Penal de la Universidad de Granada.

Fecha: 27 y 28 de Abril

Lugar: Granada

Teléfono: 951 04 19 34

Web: www.ctcd.junta-andalucia.es/iad/portada/index.jsp
e-mail: formacion.iad.ctcd@juntadeandalucia.es

PRIMEROS AUXILIOS EN EL DEPORTE Y USO DE
DESFIBRILADORES SEMIAUTOMATICOS

Organiza: Instituto Andaluz del Deporte - lavante

Fecha: 27 de Abril

Lugar: Granada

Teléfono: 951 04 19 34

Web: www.ctcd.junta-andalucia.es/iad/portada/index.jsp
e-mail: formacion.iad.ctcd@juntadeandalucia.es

PRIMEROS AUXILIOS EN EL DEPORTE Y USO DE
DESFIBRILADORES SEMIAUTOMATICOS

Organiza: Instituto Andaluz del Deporte - lavante
Fecha: 28 de Abril

Lugar: Huelva

Teléfono: 951 04 19 34

Web: www.ctcd.junta-andalucia.es/iad/portada/index.jsp
e-mail: formacion.iad.ctcd@juntadeandalucia.es

PHYSIOTHERAPY DUBAI 2006

Fecha: 29 de abril - 1 de mayo

Lugar: Dubai, Emiratos Arabes Unidos

Teléfono: (0097 14) 316 6195; Fax: (0097 14) 316 6495
Web: www.physio-dubai.com

e-mail: physio-dubai@worldofevents.com

MAYO

JORNADAS SOBRE EL DECRETO DE PROTECCION
DEL DEPORTISTA

Organiza: Instituto Andaluz del Deporte

Direccion: Secretaria General para el Deporte

Lugar: Sevilla

Fecha: Pendiente

Teléfono: 951 04 19 34

Web: www.ctcd.junta-andalucia.es/iad/portada/index.jsp
e-mail: formacion.iad.ctcd@juntadeandalucia.es

| CONGRESO INTERNACIONAL

DE CIENCIAS DEL DEPORTE
Organiza:

Fecha: 4 al 6 de mayo de 2006

Lugar: Pontevedra

Teléfono: 657 45 97 95 - 964 29 56 37
Web: http://colefgalicia.com

e-mail: varufe@hotmail.com

PRIMEROS AUXILIOS EN EL DEPORTE Y USO DE
DESFIBRILADORES SEMIAUTOMATICOS

Organiza: Instituto Andaluz del Deporte - lavante

Fecha: 11 de Mayo

Lugar: Jaén

Teléfono: 951 04 19 34

Web: www.ctcd.junta-andalucia.es/iad/portada/index.jsp
e-mail: formacion.iad.ctcd@juntadeandalucia.es

IV CONGRESO MUNDIAL SOBRE MUJER Y DEPORTE
Organiza: Asociacion japonesa para la mujer en el deporte
Fecha: 11 al 14 de mayo de 2006

Lugar: Kumamoto (Japon)

Teléfono: +81-3-5446-8942

Web: http://www.iwg-gti.org

e-mail: iwg@jws.or.jp

PRIMEROS AUXILIOS EN EL DEPORTE Y USO DE
DESFIBRILADORES SEMIAUTOMATICOS

Organiza: Instituto Andaluz del Deporte - lavante

Lugar: Almeria

Fecha: 12 de Mayo

Teléfono: 951 04 19 34

Web: www.ctcd.junta-andalucia.es/iad/portada/index.jsp
e-mail: formacion.iad.ctcd@juntadeandalucia.es

XIX JORNADAS DE TRAUMATOLOGIA DEPORTIVA
Fecha inicio: 12 y 13 de mayo

Lugar: Valencia

Mas informacion: Gama Congresos, S.A.

C/ Recaredo, 31, B°. 46001 Valencia

Teléfono: 96 315 57 88; Fax: 96 315 57 80

web: http://www.trauma.cursos-valenciaport.com
e-mail: jornadas.trauma@valenciaport.com

XVIV CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD ES-
PANOLA DE MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION y
XVth INTERNATIONAL CONGRESS OF THE WORLD
CONFEDERATION FOR PHYSICAL THERAPY

Fecha: 16-20 de mayo de 2006.

Lugar: Madrid

Web: http://www.ecprm2006.com/

e-mail: m.velazquez@torrespardo.com
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JUNIO

PREVENCION DE LA OBESIDAD A TRAVES DEL
EJERCICIO FiSICO

Organiza: Instituto Andaluz del Deporte

Fecha: 2 de junio

Lugar: Vejer (Cadiz)
www.juntadeandalucia.es/turismocomercioydeporte/iad
e-mail: formacion.iad.ctcd@juntadeandalucia.es

1l CONFERENCIA DE LA ASOC. EUROPEA DE
SOCIOLOGIA DEL DEPORTE

Fecha: 2-5 Junio

Lugar: Jyvaskyla (Finlandia)

Tl.: 358-142602018

Web: www.eass2006.fi

e-mail: programme@eass2006.fi

FIMS WORLD CONGRESS OF SPORTS

MEDICINE 2006

Organiza: Chinese Association of Sports Medicine
Fecha: 12 al 16 de junio de 2006

Lugar: China, Beijing, Beijing International Convention Centre
Tel: +86 (10) 6719 2750 Fax: +86 (10) 6719 2755

Web: http://www.fims.org

e-mail: ligp@263.net

X INTERNATIONAL SYMPOSIUM ON BIOMECHANICS
AND MEDICINE IN SWIMMING

Fecha: 21 a 24 de junio

Lugar: Oporto (Portugal)

Web: www.fcdef.up.pt/bms2006

e-mail: jpvb@fcdef.up.pt
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PSICOMOTRICIDAD EN EL MEDIO ACUATICO
Organiza: Instituto Andaluz del Deporte

Fecha: 22 y 23 de junio

Lugar: Mairena del Aljarafe (Sevilla)
www.juntadeandalucia.es/turismocomercioydeporte/iad
e-mail: formacion.iad.ctcd@juntadeandalucia.es

| CONGRESO IBEROAMERICANO DE FISIOTERAPIA
Y KINESIOLOGIA

Organiza: Colegio Profesional de Fisioterapeutas del Prin-
cipado de Asturias

Fecha: 23 y 24 de junio de 2006

Lugar: Oviedo

Web: www.cofispa.org

E-mail: congreso@cofispa.org

V CONGRESO INTERNACIONAL DE ACTIVIDADES
FiSICAS COOPERATIVAS

Fechas: 30 de junio a 3 de Julio de 2006

Lugar: Oleiros (La Coruia)

Tfno: 981 247 316 ; Fax: 981 639592
www.congresooleirosafc.org/web_es/index.htm
e-mail: congresooleirosafc@yahoo.es




NORMAS PARA LA PUBLICACION DE ORIGINALES

La revista MD: revista cientifica de Medicina del Deporte es la publicacién del Centro Andaluz de Medicina del Deporte y
acepta trabajos originales sobre todos los aspectos relacionados con las ciencias del deporte y la actividad fisica. Los
trabajos admitidos quedaran en propiedad de la Consejeria de Turismo, Comercio y Deporte y su reproduccioén total o parcial
debera ser convenientemente autorizada.

La remision de originales debera atenerse a las siguientes normas:

1. Los trabajos se remitiran en soporte informatico, con el texto en Word y las figuras en formato JPG, acompanado
de una copia en papel a doble espacio, en formato DIN A4 y con todas las paginas numeradas.

2. La primera péagina contendra el titulo del trabajo en espafiol y en inglés, nombre y apellidos de todos los autores,
centro de trabajo de cada uno de ellos y direccion completa del primer autor para correspondencia.

3. La segunda pagina contendra un resumen del trabajo en espafiol e inglés con una extension entre 150 y 250
palabras, asi como entre 3 y 5 palabras clave también en espariol e inglés.

4.La extension del texto no debe ser superior a 5.000 palabras con un maximo de 6 figuras y 6 tablas.

5. El texto constara de los siguientes apartados:
a. Introduccién, breve y destacando los objetivos del trabajo.

b. Material y método, facilitando los datos necesarios para que la experiencia pueda ser repetida.
c. Resultados, relatando las observaciones realizadas sin interpretarlas.

d. Discusion, donde los autores expondran su opinion sobre los resultados encontrados, la interpretacion de
los mismos, las comparaciones con otros trabajos similares y cuantas observaciones estimen oportunas.

e. Bibliografia.

6. La bibliografia se relacionara con numeracion correlativa segun el orden de aparicion en el texto, donde constara
el niumero de la cita entre paréntesis. Las citas se ajustaran a las normas de Vancouver para publicaciones
biomédicas (www.medicinalegal.com.ar/vanco97.htm).

7. Las tablas y figuras iran en hojas aparte (una en cada pagina) y numeradas de acuerdo al orden de aparicion
en el texto. Las figuras seran en blanco y negro.

8. Los trabajos se acompanaran de una carta en la que el autor principal se responsabiliza de que el articulo es
original y no ha sido publicado previamente ni se encuentra a la espera de aceptacion en ninguna otra publicacion.

Recorte este boletin y envielo por correo a la direccion indicada en el mismo.
Si no desea recortar la revista, puede fotocopiarlo y mandarlo por fax al 95 506 54 46 o al correo md.ctcd@juntadeandalucia.es

Medicina del Deporis Boletin de suscripcion

_ Centro Andaluz Si desea recibir gratuitamente la revista MD, envie este boletin a la
de Medicina del Deporte .
Junta de Andalucia

Consejeria de Turismo, Comercio y Deporte
Centro de Documentacion

C/ Juan Antonio de Vizarron, s/n - 41092 Sevilla

Nombre y Apellidos ‘

Organismo ‘
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Poblacién | C.P.

Teléfono ‘ Fax

e-mail ‘

¢Coémo ha conocido la revista?




Centro Andaluz de Medicina del Deporte

Glorieta Beatriz Manchén s/n
(Isla de la Cartuja)
41092 SEVILLA

Teléfono
955 062 025

Fax
955 062 034

e-mail
camd.ctcd@juntadeandalucia.es
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