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RESUMEN

Antecedentes. Los deportes de contacto han sido muy populares a lo largo de la historia. Se
han practicado desde tiempos milenarios, y no existe un limite de edad para quienes lo
practican. Tanto como ha aumentado el nimero de fanaticos hacia esta disciplina, han
aparecido varias personas que han puesto en duda su seguridad. La lesidon encefdlica post
traumatica crénica es una entidad plenamente identificada y estudiada, la cual se ha
relacionado con la practica de deportes en los que se impartan impactos en la cabeza. Tiene
componentes clinicos, patoldgicos y radioldgicos, sin embargo, estos ultimos son los que se
evidencian en etapas tempranas de este sindrome, por lo que se puede detectar por medio
de una Tomografia Computarizada del encéfalo. Objetivo. El objetivo general de este
estudio fue el determinar si la practica de deportes de contacto predispone a patologia
craneo encefdlica adquirida postraumatica identificable por medio de TC cerebral en
practicantes de boxeo, taekwondo y Kickboxing de la Concentracion Deportiva de Pichincha
en Quito en el afio 2013. Pacientes y Métodos. Se realizd un estudio de caso control.
Participaron 69 deportistas de contacto, que conformaron el grupo de casos: 25
boxeadores, 22 practicantes de taekwondo, 22 kickboxers. 24 ajedrecistas formaron parte
del grupo control. Previo la obtencidn de los datos necesarios para analizar las variables por
medio de una encuesta, se les realizdé una Tomografia Computarizada Simple de Cerebro.
Los resultados fueron reportados por un experto en neuroradiologia. Los datos fueron
debidamente tabulados y analizados con la ayuda del sistema informatico SPSS.
Resultados. Se encontrd que la practica de un deporte de contacto estuvo en relacion con
la presencia de algun hallazgo patoldgico evidente en tomografia. El hallazgo patoldgico
mas comun fue la asimetria de ventriculos, presente en 26 (28%) participantes, 23 (33,3%)
de los cuales formaban parte del grupo de casos. 9 practicantes de TKD, 9 boxeadores y 5
deportistas de KB tuvieron esta alteracidon. No existié relacion entre variables de peso,
edad, horas de entrenamiento, nimero de peleas, antecedente de conmocion cerebral,
antecedente de nocaut, antecedente de pérdida de conciencia, y la deteccién de algin
hallazgo patoldgico en TC de craneo. Conclusiones. A pesar de que los deportistas de
contacto incluidos en el estudio fueron amateurs y mayoritariamente adolescentes o
adultos jovenes, con un promedio de menos de 5 afios de practica de estas disciplinas,
presentan alteraciones craneo encefdlicas detectadas por tomografia computada
estadisticamente significativas.

Palabras Clave: deportes de contacto, lesidon encefdlica post traumatica crdnica, asimetria
de ventriculos.



ABSTRACT

Background. The contact sports have been very popular in history. There have been people
practicing them since millenarian times, and there is not an age limit for the people who
practice them. In the way their fan number has increased, there have appeared a lot of
people that have questioned about their security. The chronic traumatic brain injury is a
well known and well-studied entity, which have been related to the practice of contact
sports. It has clinic, pathologic and radiologic compounds; however, the radiological are
those that we can detect in early stages of the syndrome, that’s the reason we can detect
the presence of it with the help of Computerized Tomography. Aim. The aim of this study
was to determine if the practice of a contact sport predisposes or not to the presence of
pathologic findings in the Computerized Tomography of the brain, in boxers, taekwondo
practitioners, and kickboxing practitioners of the Concentraciéon Deportiva de Pichincha in
Quito in the 2013. Patients and Methods. It is a case control study. There was 69 contact
sportsmen included in the study that formed the group of cases (25 boxers, 22 of
taekwondo, 22 kickboxers). 24 chess players formed the control group. After they filled a
poll, they were subject to a simple brain TC scan. The results were reported after the
lecture of a neurorradiologic expert. All the information was analyzed with the program
SPSS. Results. We found that the practice of a contact sport was related to the presence of
a pathologic finding in the Computerized Tomography. The most frequent finding was the
ventricles asymmetry, found in 26 (28%) participants, 23 (33,3%) of them formed part of
the cases group. 9 TKD practitioners, 9 boxers y 5 practitioners of KB had this alteration of
the morphology of the ventricles. There was no relation between weight, age, training time,
official fights, previous cerebral commotion, previous KO, previous loss of consciousness,
and the detection of any pathologic finding in the Computerized Tomography of the brain.
Conclusions: Although the sportsmen included in the investigation were young, and most
of them going through the adolescence, with an average time practice of less than 5 years,
they have pathologic findings in the Computerized Tomography of the brain statically
significant.

Key Words: contact sports, chronic traumatic brain injury, ventricles asymmetry.



CAPITULO I: INTRODUCCION

En 1961, Morris y colaboradores publicaron una de las primeras investigaciones a favor de
la actividad fisica como factor protector en la salud. El estudio demostré que la incidencia
de enfermedad coronaria en conductores de buses de dos pisos que subian y bajaban
gradas a recolectar los tickets y de carteros que realizaban su actividad a pie, era menor
que la de sus colegas que permanecian el mayor tiempo de su trabajo sentados (1). Desde
entonces es abundante la evidencia que respalda la relacion de la préctica regular de
ejercicio con la salud. Las investigaciones actuales intentan entender cémo la actividad
fisica disminuye la incidencia de enfermedades crdnicas no transmisibles y la mortalidad,
mas que seguir probando que esta relacién existe. La practica de actividad fisica esta
efectivamente, inversamente relacionada a la prevalencia de hipertensidon arterial,
obesidad, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad coronaria, enfermedad cerebro vascular,

osteoporosis, depresion, cancer de mama y de colon (2).

Sin embargo, a pesar de los beneficios de la actividad fisica regular, es cada vez mas
evidente que los deportes y especificamente, las lesiones deportivas, también representan
un peligro para la salud. Entre 1997 y 1999, se estimo que 7 millones de ciudadanos
estadounidenses recibieron atencién médica secundaria a lesiones por deportes vy

actividades recreacionales (3).

Se define una lesion deportiva o asociada a la actividad fisica como la alteracién o dano de
un tejido, que afecta el funcionamiento de la estructura y que ocurre cuando un individuo
esta expuesto a la prdctica de un deporte. Cuando en las lesiones deportivas colabora

activamente otro deportista, se habla de lesiones por contacto. Si ademas la lesion es



debida a la repeticidn ciclica de un gesto deportivo por encima de la capacidad resistiva de
los tejidos solicitados, se denomina lesidén crénica por sobrecarga y puede incluso resultar

en discapacidad permanente.

Segln van Mechelen y colaboradores, la incidencia de lesiones deportivas deberia ser
reportada segun el nimero de lesiones por el tiempo de exposicidn a la actividad fisica (ej.:
por 1000 horas de juego), para facilitar las comparaciones de riesgo entre diferentes
deportes (4). No obstante, en la literatura mundial, los datos también son reportados en
numero de lesiones por cada 100 o 1000 participantes, o por numero de competiciones o
de entrenamientos. A esto se suma, el hecho que las incidencia de lesiones reportada en
cada estudio depende ademas del método utilizado para cuantificarlas (retrospectivo o
prospectivo), la definicion precisa de “lesiéon” utilizada por cada autor y el tamafio de la
muestra. Las tasas de lesidon deportiva en diferentes investigaciones son entonces dificiles

de comparar entre si y resultan en intervalos amplios.

Segun Osorio y colaboradores, “las tasas de lesiones en el deporte varian entre 1,7 y 53
lesiones por 1.000 horas de prdctica deportiva, entre 0,8 y 90,9 por 1.000 horas de
entrenamiento, entre 3,1 y 54,8 por 1.000 horas de competiciéon y de 6,1 a 10,9 por 100
juegos” (5). Y aunque el disefio metodoldgico influye en los resultados, la variacion entre las
tasas de incidencia se explica mayormente por el tipo de deporte estudiado. Los estudios
demuestran que las lesiones deportivas son, en general, mas frecuentes en programas
recreativos y en deportistas amateurs que en deportistas profesionales y que, los deportes

de contacto generan mayor riesgo de presentar lesiones.

Dentro de este grupo de deportes de contacto entran los llamados deportes de combate o

basados en artes marciales en los que el objetivo principal es la confrontacién fisica directa



de dos oponentes para la defensa personal. Estas actividades enfatizan en la agresién y

ataque continuo para derrotar el contrincante.

Una de las preocupaciones de la comunidad médica en cuanto a estos deportes de
combate, de los que forman parte el boxeo, el tackwondo (TKD) y el kickboxing (KB), ha
sido las lesiones que involucran la cabeza. En realidad, las lesiones de la cabeza que
ocurren durante la practica deportiva son mucho mas incapacitantes para el atleta que las
sufridas en otras partes del cuerpo, debido a que el cerebro es particularmente intolerante
al trauma. Ademas, evidentemente la rehabilitacion de los pacientes con este tipo de
lesiones es mas prolongada e implica el empleo de recursos humanos y materiales de

mayor complejidad.

Inicialmente se pensé que las lesiones a nivel de la cabeza eran Unicamente agudas, es
decir lesiones que pusieron en riesgo la vida del atleta o incluso resultaron fatales tras un

impacto en la cabeza.

Sin embargo, posteriormente, los investigadores empezaron a notar un deterioro cognitivo

en boxeadores que recibieron multiples golpes a nivel craneo encefalico durante sus

carreras. Surgieron entonces hipdtesis acerca de un dafio cerebral crénico postraumatico.

Y aunque actualmente todavia no se ha logrado establecer por completo y con claridad el
tipo de relaciéon entre conmociones cerebrales a repeticién y el riesgo de desarrollo de

secuelas neuroldgicas, es evidente la preocupacion cientifica sobre el tema.

Cabe entonces preguntarse si la practica de deportes que involucran impactos repetitivos a
nivel de la cabeza predispone a patologia craneo encefdlica adquirida identificable por

medio de imagen por ejemplo, por tomografia computada (TC). Se tratara de responder a



esta problemdtica a través del estudio de deportistas de boxeo, TKD y KB de la

Concentracién Deportiva de Pichincha (CDP) en Quito durante el afio 2013.

En primer lugar, se realizard una revisidon bibliografica sobre la evidencia actual de la
problemdtica en estos deportes; se explicard el disefio metodolégico de la investigacion y

finalmente, se discutira los resultados.



CAPITULO II: JUSTIFICACION

Segln las bases que regulan el Comité Olimpico Internacional (International Olympic
Center, 10C), uno de los objetivos principales de la institucion es promover y apoyar
medidas que protejan la salud de los atletas. Para ello, es indispensable una base de datos
epidemioldgica en cada deporte, especialmente en deportes considerados de alto riesgo

para la salud, acerca de las lesiones y enfermedades durante largos periodos de tiempo (6).

La literatura disponible muestra evidencia, aunque no categorica, de lesiones cerebrales
agudas y crdnicas en boxeadores y deportistas de TKD y KB secundarias a la injuria craneo
encefdlica repetitiva. Estos deportes que encajan en el concepto de de alto riesgo para la
salud del 10C, deben mantener permanentemente un registro clinico de sus atletas y ser

objeto de investigaciones cientificas en busca de mayor seguridad.

En el Ecuador, no se ha realizado estudios sobre este tema a pesar que los deportes de
contacto han ganado en popularidad durante la ultima década. Tampoco existe un
seguimiento médico planificado y estandarizado de los deportistas de contacto para la
prevencion de lesiones traumdticas agudas o crdnicas o una autoridad médica en el campo
deportivo que supervise y garantice la seguridad de los deportistas ecuatorianos durante su

entrenamiento o competencias.

La CDP no cuenta con los suficientes recursos econémicos, técnicos y humanos para poner
en marcha programas de supervisiéon, prevencién primaria y secundaria de lesiones a nivel

craneo encefdlicas de boxeadores, taekwondistas y kickboxers.

Por lo tanto, este estudio busca ser el punto de partida al describir la patologia cerebral en
deportistas de contacto y asi tratar de mejorar el control médico y seguimiento de los

7



deportistas de contacto en la CDP. Posteriormente, se podra extrapolar a otros deportes de

contacto y federaciones nacionales.

Se ha decidido estudiar estas tres disciplinas principalmente porque ocupan un lugar
privilegiado en la palestra de los deportes de contacto. El boxeo es el deporte mds antiguo
de los tres, fue el punto de partida de la controversia médica acerca de los riesgos del
impacto repetitivo a nivel de cabeza. Por otro lado, el TKD es actualmente, el deporte de
contacto mas popular del mundo. El KB fue introducido en el mundo de deportes
comerciales bajo el nombre de UFC (Ultimate fight Championship), ha alcanzado niveles de
popularidad increiblemente elevados, siendo comparado con el basquetbol es Estados
Unidos y el futbol en América Latina, relegando al boxeo a lugares secundarios en las

preferencias deportivas del publico.

Un aspecto que es preocupante es que con el objetivo de brindar a sus hijos la oportunidad
de obtener capacidades para la defensa personal, muchos padres les estimulan a practicar
estas disciplinas desde muy cortas edades, desprovistos de la informacién y
recomendaciones cientificas. En la CDP, se inicia la practica de estos deportes desde edades
muy tempranas. La categoria de “menores” comprende nifios desde los 8 ainos hasta los 14
afos. Los estudios aseguran que mientras mayor sea la exposiciéon al deporte, y por
siguiente desde mas temprano se inicie su practica, mayor es el riesgo de adquirir alguna

de las patologias cerebrales traumaticas a largo plazo.

El propdsito de esta investigacidn es por lo tanto, en primer lugar, educar a las autoridades
deportivas acerca del seguimiento médico de los atletas recomendado por la literatura; en
segundo lugar iniciar la creacion de una base de datos de los deportistas y promover su

continuacién; el tercer objetivo es identificar el estado actual de salud a nivel craneo



encefdlico de los atletas y, finalmente, sugerir medidas para la prevenciéon de patologia

craneo encefdlica en el universo estudiado.



CAPITULO IlI: REVISION BIBLIOGRAFICA

L. DEPORTES DE CONTACTO Y SEGURIDAD
Revisaremos las caracteristicas técnicas especificas de cada deporte para comprender el
mecanismo de trauma propio a cada uno, y las posibles lesiones que se podria encontrar en

sus adeptos.

A. BOXEO

HISTORIA

El boxeo se caracteriza por el enfrentamiento entre dos contrincantes que luchan utilizando
Unicamente sus puios con guantes, golpean a su adversario de la cintura hacia arriba,
dentro de un cuadrildtero, en secuencias de lucha de 2 a 3 minutos denominadas asaltos o
rounds y de acuerdo a un reglamento que regula categorias de pesos y duracion del

encuentro.

El boxeo se divide en dos categorias: el boxeo profesional y el boxeo amateur, regulado
actualmente por la Asociacién Internacional de Boxeo Amateur (AIBA) (7). Estas dos
modalidades difieren en el objetivo (profesién remunerada vs ocio o entretenimiento) y en
las reglas técnicas. En el boxeo profesional se pelea por hasta 15 rounds mientras que en el
boxeo aficionado los encuentros son de 3 a 4 rounds. Cada golpe en el torso o cabeza del
contrincante otorga un punto al pugil. Los estudios sugieren que el boxeo profesional es

mas peligroso que el amateur basado sobretodo en el tiempo de exposicidn a los golpes.
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En las ultimas Olimpiadas de Londres 2012, 79 paises con 286 atletas representaron al
boxeo e incluyeron al boxeo femenino por primera ocasion. Actualmente, existen 194
federaciones nacionales afiliadas a la AIBA. Esto muestra que el boxeo permanece vigente a
pesar de los cuestionamientos médicos sobre su seguridad, los mismos que revisaremos a

continuacion.

MUERTES EN EL BOXEO

En los afos 30, la carrera de boxeadores era mucho mas larga que en la actualidad, se
iniciaba en la nifiez con una larga etapa de aficionado y posteriormente se convertian en
profesionales. Con la recesién econdmica de la época, los pugiles compitieron oficialmente
mas de 1000 veces en condiciones de mayor peligro que en la actualidad. Las peleas no
eran reguladas por categorias de peso, tenian mayor duracién (hasta 40 rounds de 4
minutos), no se las suspendia luego de un nocaut o de una lesion de la cabeza, y

finalmente, tampoco contaban con supervision médica (8).

EN BUSCA DE SEGURIDAD

La preocupacién sobre la seguridad del boxeo empieza en el siglo XVII a raiz de la muerte
durante los combates de practicantes. El Journal of Combative Sport ha documentado en el
boxeo un total de 1355 muertes desde 1890 al 2007; 71 desde 1993 a 2007, con un
promedio de 11,6 muertes por afio en el periodo moderno del deporte (9). Es por esto que
las reglas se han ido modificando paulatinamente en los ultimos 60 afios, en la busqueda de

la disminucion de la morbi mortalidad en este deporte.

A pesar de que hasta la fecha se conserva el hecho que el final de la pelea pueda estar

determinado por el desvanecimiento de uno de los oponentes, aparentemente, por pérdida
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momentanea de la conciencia, el conocido y polémico nocaut (KO); actualmente, un
boxeador esta considerablemente menos expuesto a golpes. Son algunas las reglas que han
contribuido a la disminucion de golpes totales recibidos durante la carrera: disminucién del
numero de rounds de menor duracién; la existencia de nocauts técnicos (TKO) en los que el
arbitro o el equipo técnico del boxeador pueden determinar el fin de la lucha por el alto
riesgo de dafo en la salud de uno de los participantes; el conteo de proteccién durante el
cual tras un golpe que derribd al boxeador, éste no puede recibir mas golpes hasta
recuperarse; la obligacidon de reposo después de un KO o de una alteracion parcial del

estado de conciencia y finalmente; un mayor seguimiento médico.

En agosto 2013, la AIBA publicé la octava edicion del manual médico del boxeo. En el
mismo, se determina que cuando se produce un KO o TKO, el médico debe intervenir
inmediatamente, suspendiendo la pelea, con un minucioso examen fisico y de ser
necesario, imagenoldgico. El boxeador debera abstenerse de competir y mantenerse bajo
supervisién médica por 30 dias en el primer KO, 90 dias en una segunda ocasién y por 1

afo si se es el tercer KO que recibe en un periodo de 12 meses.

Existen también 4 situaciones en las que el arbitro detendra el encuentro (referre stop
contest- RCS) ya sea por superioridad absoluta de un participante sobre el otro o por lesion
de un participante: “Mayor clase de contrincante” (RSCO, outclassed opponent), “Mayor
marcador del contrincante” (RSCOS, outscored opponent), “Lesion” (RSCI, injury) o “Herida

de cabeza” (RSCH, head injury) (10).

Ademads, el reglamento establece que toda federacidn local de boxeo amateur debe contar
con un médico capacitado y acreditado por la AIBA para el control continuo y durante las

peleas de los deportistas. Este es el encargado de evaluar integralmente a todo nuevo
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boxeador que se afilie al club. Debera recabar informaciéon sobre los antecedentes
personales y familiares que puedan ser motivo para negar la posibilidad que el boxeador
continle con la practica de este deporte; asi como realizar un completo examen fisico,
enfatizando en el examen neurolégico y exdamenes de gabinete. Si no existe ninguna
contraindicacién para la practica del boxeo, se debera tomar en cuenta los pardmetros
biométricos del deportista (peso y talla) para establecer la categoria en la cual se
desempenfard. Cada afio sin excepcion, el deportista sera re interrogado, examinado y se

determinara si puede o no continuar con el entrenamiento y los combates (10).

EL DEBATE CONTINUA

En el 2005, se realizd un estudio prospectivo de un afio en Victoria, Australia, con 33
boxeadores amateurs y 14 profesionales activos. Se reportaron 32 heridas, el 71% fueron
en la cabeza y la mas comun fue la concusidn (33%). Se calculé una tasa de lesion de 2 por
cada 1000 horas de boxeo, similar o incluso menor que a la de otros deportes de contacto y
de no contacto; y una tasa de lesién de 25 por 1000 combates. Ademads se concluyd que las
lesiones en entrenamiento fueron mas leves y menos frecuentes que en peleas oficiales

(11).

Sin embargo, otros estudios han demostrado que el boxeo profesional estd asociado con
riegos de lesidon neurolégica a largo plazo. El desarrollo de sintomatologia neuroldgica
crénica en este contexto, fue inicialmente denominado como demencia pugilistica o “punch
drunk syndrome”. La terminologia ha variado con el tiempo, actualmente, esta entidad se
conoce como lesidn cerebral traumatica crénica (CTBI por sus siglas en inglés, Chronic
Traumatic Brain Injury) y ocurre en aproximadamente en el 30% al 50% de los boxeadores

profesionales. Las manifestaciones clinicas varian en funcién del nimero e intensidad de
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golpes en la cabeza, la duracidn de la carrera, y la capacidad intrinseca de cada deportista

para soportar los golpes.

Segln algunos estudios, los boxeadores amateurs también muestran evidencia
neurocognitiva, en test neuropsicoldgicos y en neuroimagen de lesidn traumadtica crénica
pero en menor proporcién, probablemente a una menor exposicion a golpes y a la
obligaciéon de usar proteccidén craneal. Una investigacion de 14 boxeadores amateurs,
realizada por Zetterberg y colaboradores, reveld una elevacion de marcadores bioquimicos
de lesidn neuronal y glial tras los combates, proporcional al nimero e intensidad de golpes

(12).

No obstante, desde el 2013, la AIBA determind descontinuar la utilizacion del protector
craneal para los boxeadores masculinos. En efecto, la Comision Médica de la AIBA evalud
mas de 2000 peleas a partir de las cuales se encontrd que el uso de caretas no disminuye el
riesgo de conmociones cerebrales. Se tomd en cuenta, ademas, una revisidon que analizo
mas de 30000 peleas efectuadas durante los ultimos 59 afios. Se concluyé que el protector
craneal no ha mostrado ser efectivo en la disminucién de dafio cerebral crénico y que su
uso podria incluso aumentar el riesgo de patologia craneo encefdlica por una falsa
sensacion de seguridad y por impedir la visién periférica al defenderse de golpes laterales
(7). Desde 2013, sdlo las mujeres o los juveniles estan obligados a usar el protector craneal

y se deberd evaluar su eficacia en estudios prospectivos.

En el 2008, |la British Medical Association publicé una actualizacién sobre las
recomendaciones de la comisidon médica acerca del boxeo. En el articulo se determina que
alrededor del 62,3 al 93,4 % de las heridas en el boxeo involucran la cabeza. De este

porcentaje, la gran mayoria son laceraciones y contusiones. Las asociaciones de boxeo, a la
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cabeza el Consejo Mundial de Boxeo y la AIBA, aseguran haber modificado Ia
reglamentacion en pro de la seguridad y salud de los deportistas y que en la actualidad el
box no constituye un peligro para sus participantes. Por otro lado, mas de una decena de
asociaciones médicas como por ejemplo, la American Medical Association o la British
Medical Association, han sido categodricas en su recomendacion de vetar al boxeo como
deporte “por la evidencia clara e irrefutable que existe dafio cerebral crénico a causa de los

golpes a repeticion que sufren los boxeadores, profesionales y amateurs” (13).

BOXEO EN LAS MUJERES

El boxeo femenino tuvo su debut en los pasados Juegos Olimpicos de Londres 2012. No
existen estudios independientes sobre la seguridad o consecuencias de la practica amateur
de boxeo en mujeres. La AIBA asegura que el boxeo femenino es mas seguro que el boxeo
masculino dado las diferencias fisioldgicas: las atletas poseen un cuello mas flexible, menor
musculatura en hombros y regién cervical; y menos fuerza en la parte superior del cuerpo,
lo que significaria menor fuerza en los golpes proporcionados. En el campeonato mundial
en China del 2008, la AIBA reporté una tasa de concusién de menos del 1% en las
deportistas. Durante nuestra busqueda, no se encontraron otros estudios sobre el mismo

tema.

BOXEO EN ADOLESCENTES

Los partidarios del boxeo aseguran que éste es una buena alternativa para nifios y
adolescentes ya que se desarrolla disciplina, dedicacién, autoestima, busqueda de metas,

entre otros. Ademas constituye un excelente ejercicio, y aleja a los jévenes mas
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desfavorecidos de vicios o practicas peligrosas como las pandillas y les brinda una

organizacion estructurada y hasta un proyecto de vida.

Efectivamente, el boxeo posee una gran acogida dentro de este grupo etario. Segun los
reportes de USA Boxing, 18000 jévenes menores de 19 aios se encontraban afiliados en el

2008 en Estados Unidos.

No hay datos oficiales sobre la tasa de lesiones en este grupo de boxeadores amateurs. Sin
embargo, todos los estudios concuerdan en que la mayoria de ellas compromete la cabeza
(70% en promedio), cuello y cara; y que la lesidn mas comun es la concusién, en mas de un

tercio de las ocasiones.

Por lo tanto, para entender el debate del boxeo en nifios y adolescentes, se debe recordar
gue su cerebro aun en desarrollo, es mds vulnerable a cualquier tipo de noxa y que se ha
comprobado que el tiempo de recuperacidn post concusién es mayor al de un adulto. Esto
significa que el paciente debera permanecer al menos 10 dias en reposo fisico y cognitivo,
abstenerse de estresantes mentales como celular, computadora o juegos de video; ademas
de limitarse en el ambito escolar. Un estudio prospectivo de estudiantes de secundaria
publicado en revista de Neurocirugia de Estados Unidos en el 2005, comparé a los atletas
asintomaticos, con antecedente de 1 concusidn vs. atletas asintomaticos con antecedentes
de 2 0 mas concusiones vs. atletas que habian sufrido una concusién en la semana previa a
la recoleccion de la muestra. Sorprendentemente, los atletas con 2 o mas concusiones
mostraron una disminucién en su rendimiento en pruebas de atenciéon y concentracion

similar al de los atletas que habian sufrido una concusién en la Ultima semana (14).
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En el 2002, otro estudio publicado en la misma revista y con el mismo universo (jovenes de
secundaria) mostré que los atletas con antecedente de al menos 3 concusiones previas
tienen 9 veces mas riesgo de presentar mds gravedad en nuevas concusiones, como
pérdida del estado de conciencia, confusidon o amnesia anterégrada. Lo que podria significar
que lesiones cerebrales a repeticién podrian degenerar en efectos neurocognitivos de larga

duracion (14).

RECOMENDACIONES DE ASOCIACIONES MEDICAS

Al revisar la literatura, es evidente la contradiccidon en los resultados de las investigaciones.
Este hecho se puede explicar por el escaso nimero de estudios prospectivos que permitan
estimar la prevalencia de la afectacién neurolégica tanto en los boxeadores profesionales
como en los amateurs. La mayoria de los estudios son retrospectivos o en raros casos
estudios de casos en boxeadores retirados. No existe evidencia clara para afirmar o negar
que el boxeo profesional o amateur en la actualidad sea seguro. Y evidentemente, se
requieren nuevos estudios con adecuado disefio metodoldgico para valorar lo
morbimortalidad de pugiles amateurs y profesionales; masculinos y femeninos, adultos y

jévenes.

A pesar de todo esto, el boxeo profesional esta prohibido por ejemplo en Suecia dado los
riesgos médicos que hemos discutido. Diferentes asociaciones médicas mantienen, al
menos por el momento, un llamado a que se vete por completo la practica del boxeo como
deporte (tabla 1). Mientras tanto, en espera de nueva y categdrica evidencia, desaconsejan
la practica en nifios y adolescentes, e insisten en un estricto y permanente control médico.
La Asociacion Médica Mundial en 2005 en su declaracion sobre el boxeo, menciona entre

otros puntos, que:
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* “las asociaciones médicas nacionales deben instar a la creacién de un registro
nacional de boxeadores para todos los boxeadores profesionales o aficionados”;

* “todas las autoridades del boxeo deben asegurar no se permita ningin encuentro
aficionado o profesional, a menos que se realice en un area que disponga de
equipamiento neuroquirdrgico adecuado y disponible de inmediato para aplicar un
tratamiento de emergencia especializado, que se tenga disponible al lado del
cuadrildtero un reanimador portdtil con oxigeno y tubos endotraqueales
apropiados y que esté listo un plan completo de evacuacion para trasladar al
hospital a un boxeador gravemente lesionado”;

* “se debe instar a todas las autoridades del boxeo a que mejoren, regularicen y

hagan cumplir estrictamente el control médico de los boxeadores” (15)

Tabla 1. Recomendaciones de Asociaciones Médicas.

Asociacion Médica Americana (2007) Hasta que se vete al boxeo, los golpes en la
cabeza deber ser prohibidos

Academia Americana de Pediatria (1997) Se opone al boxeo como deporte para nifios,
adolescentes y adultos jovenes.

Asociacion Médica Australiana (2007) Se opone a todas formas de boxeo, recomienda
la prohibicién de todas las formas de boxeo para
menores de 18 afios.

Asociacion Médica Britanica (2007) Hace un llamado al veto total de todas las

formas de boxeo.

Asociacion Médica Canadiense (2002) Recomienda el veto de boxeo profesional y
amateur.
Asociacion Médica Mundial (2005) Recomienda el veto del boxeo.

Fuente: Recomendaciones de asociaciones médicas.
Autores: Cevallos Andrea, Pdez Diego. 2013
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B. TAEKWONDO

El taekwondo (TKD) es el deporte de combate mas popular del mundo con millones de
seguidores que lo practican a nivel amateur y profesional. Segin el Comité Olimpico
Internacional, en 2012, contaba con alrededor de 73 millones de adeptos. La Federacién
Mundial de Taekwondo (WTF por sus siglas en inglés) es la sexta mayor federacion del
mundo en cuanto a miembros nacionales afiliados (205) y cuenta con mas de 150 paises.
Existen dos grandes federaciones internacionales, a una de las cuales puede pertenecer
cada asociacion. Presentan ligeros cambios a nivel del reglamento: la WTF y la Federacion

Internacional de Taekwondo (ITF por sus siglas en inglés).

La WTF, que cuenta con mayor nimero de afiliados, es el estilo mas mediatico y que se
compite en los juegos olimpicos. El objetivo es ganar puntos con cada golpe que se de en el
torso o cabeza del contrincante. Los KO estan permitidos y otorgan la victoria al que los
propensa. De hecho, las patadas en la cabeza con un giro, es decir con mayor velocidad y

potencia, aportan el maximo puntaje posible (4 puntos) (16).

En el ITF, solo estan permitidos los TKO, un KO es motivo para descalificacion del
participante que lo provocd. No se permiten impactos en la cara posterior de la cabeza y se
centra sobretodo en el aspecto filoséfico e historico del TKD como arte marcial. Existen
otras pequefias diferencias a nivel técnico, de presentacion en los combates, golpes
permitidos y los requisitos para la promocion de categoria entre los dos estilos. En ninguno

de los casos, la proteccion fisica de la cabeza es habitual durante los enfrentamientos.
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BENEFICIOS DEL TKD

El TKD hizo su aparicién olimpica oficial en Sydney 2000, donde se disputaron
competiciones de combate. Y a partir de alli, comenzé a ganar rdpidamente mayor nimero
de adeptos alrededor del mundo. Con poco mds de 60 afios de antigliedad, es una de las
artes marciales mas conocidas actualmente y sus defensores lo promocionan como una

disciplina que permite equilibrar el estado fisico y mental.

Conjuntamente, sus cultores, aseguran que los participantes ganan en confianza,
autodisciplina, autoestima y que mejora notablemente la calidad de vida. Aseveran
también que mientras mds temprano se inicie la préctica de esta disciplina, los beneficios
seran mayores pues los nifios y adolescentes templaran su caracter al realizar
constantemente taekwondo. Sin embargo, no existe suficiente evidencia cientifica que

confirme estas afirmaciones.

Un metanalisis de Shirley y colaboradores revisé los efectos del TKD en la salud. Se evalud
los resultados en ejercicio anaerdbico y aerdbico, composicién corporal, fuerza muscular,
resistencia y flexibilidad. Los autores concluyeron que no hay evidencia definitiva de
mejoramiento en el ejercicio anaerdbico de fortaleza muscular; pero que se produce un

leve beneficio de capacidad y flexibilidad con la practica regular aerdbica del TKD. (17).

Una revision sistematica sobre los efectos de las artes marciales en la salud realizada por Bu
y colaboradores incluyd en el estudio artes marciales de contacto, de no contacto y de bajo
impacto como el taichi. Al igual que en el estudio previo, el andlisis sistematico de la
literatura no encontré suficiente evidencia para afirmar que la practica de TKD sea

beneficiosa para el estado fisico, mental o espiritual de los atletas (18).
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Por lo tanto, aunque el taekwondo estd ganando en popularidad, no hay respaldo cientifico
gue confirme los supuestos beneficios sobre la salud. En lo que se refiere a los riesgos y

heridas existen pocos estudios. Se analizardn criticamente a continuacion.

SEGURIDAD EN EL TAEKWONDO

Uno de los primeros estudios se realizé fue en 1988, durante la exposicion del TKD como
deporte olimpico en Sedl. Se realizé una investigacidn en la que se evidencid altas tasas de
lesion fisica, mas del 40% de los participantes sufrieron heridas. Los dafos eran
principalmente a nivel de la cabeza y de las extremidades; fueron las mas comunes las

conmociones cerebrales, contusiones y fracturas a nivel de cara.

En 1994, Zender y colaboradores evaluaron mas de 5000 competidores universitarios de
TKD vy las lesiones que sufrieron durante las competencias. La conmocién cerebral fue la
lesidn mas grave, en una alta tasa: 1 por cada 100 participantes. Asi, una tasa de 5,2 por
cada 1000 atletas expuestos (A-E) o 1,1 por cada 1000 minutos de exposicidn. Estas tasas
son 3,1 veces mas altas que las vistas en otros deportes como en el futbol, de acuerdo al

numero de exposiciones y 7,9 veces mas, si se basa en el tiempo de exposicion (19).

En 1999, Pieter y colaboradores publicaron en el Journal of sports of medicine and physical
fitness, del Reino Unido, los resultados de una investigacién acerca de los golpes en la
cabeza y cuello en nifios y adolescentes practicantes de TKD. Fue un estudio prospectivo, se
incluyeron 3341 nifios y 917 nifias con una edad entre 6 y 16 afios. Los resultados fueron

estadisticamente significativos:
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* |os hombres tienen una tasa mayor de lesidn en cabeza y cuello frente a las
mujeres ( 21,42 sobre 1000 atletas expuestos vs 16,91 lesiones sobre 1000 atletas
expuestas)

* la cabeza fue la regidon mas golpeada durante los combates (6.10/1,000 A-E and
4.55/1,000 A-E para hombres y mujeres, respectivamente).

* la conmocidn cerebral fue la segunda lesion mas comun, después de la contusion.
(8.41/1,000 A-E para los hombres y 7.80/1,000 A-E para las mujeres)

* la situacion mas comun, que degenerd en lesién, fue un ataque recibido sin
bloqueo

* un golpe en la cabeza fue el mecanismo mds directo para desarrollar una
conmocion cerebral. (20.93/1,000 A-E and 16.25/1,000 A-E for hombres y mujeres,

respectivamente (20).

Otro estudio publicado en Clinical Journal of Sport Medicine: Official Journal of the
Canadian Academy of Sport Medicine en marzo del 2004, evalud la incidencia de golpes en
la cabeza y de conmociones cerebrales en 2328 competidores de ambos sexos, desde los 11
a los 19 afios. Las tasas de golpes en la cabeza y de conmocién cerebral fueron de 226 y 50
por 1000 atletas expuestos, respectivamente, datos superiores a otros deportes de
contacto como el boxeo. Los autores del estudio recomiendan se promueva en los
adolescentes, que practican TKD, habilidades técnicas de bloqueo para disminuir la

incidencia de los golpes en la cabeza durante los entrenamientos y combates (21).

En el 2004, se publicé un estudio prospectivo en el que se analizé mas de 1009 golpes en la

cabeza que degeneraron en conmocion cerebral durante campeonatos de TKD. Los
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resultados mostraron una alta tasa de conmocién cerebral, especialmente en la region

temporal (22).

Estos resultados se relacionan con otra investigacion acerca de la seguridad de los
protectores craneales en el TKD, llevada a cabo por O Sullivan y colaboradores. Los autores
evaluaron, en el laboratorio, la eficacia de cinco marcas de protectores craneales para
atenuar fuerzas de impacto en la parte anterior, posterior y lateral. Concluyeron que las
autoridades del TKD deben considerar mejorar el disefio y resistencia de los protectores

craneales, en especial su cara anterior (23).

En Australia, Lystad y colaboradores llevaron a cabo un estudio prospectivo de 2 afios de
duracion sobre la exposicion, incidencia y gravedad de lesiones en el TKD. La conclusion en
el abstract del articulo asegura que los hallazgos muestran que las tasas de lesion en por
1000 A-E y por 1000 minutos de exposicidn son significativamente altas y que se debe hacer

hincapié en nuevas medidas de proteccion y de prevencion (24).

¢EN BUSQUEDA DE MAYOR SEGURIDAD O DE MAYOR IMPACTO MEDIATICO?

Antes del 2010, los golpes y patadas en tronco y cabeza otorgaban puntos segun la
potencia con la cual se efectuaban. Sin embargo, por ser un método subjetivo para la
valoracion del arbitro, la WTF adoptd un sistema electrénico de puntuacion: el PSS, por las
siglas en inglés para protector y sistema de puntuacion (Protector and Scoring Sistem). Este
método mide automaticamente la fuerza de cualquier patada al tronco, marca el punto que

se transmite de forma inaldmbrica y aparece en el tablero electrdnico.

Para los impactos en la cabeza, desde 2010, no se evalla la fuerza sino Unicamente el

contacto del pie con la cabeza (3 puntos) o con un giro previo (4 puntos). Los defensores del
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TKD aseguraron que esta medida buscaba mejorar la seguridad del deporte frente a
posibles efectos neurolégicos a largo plazo. Sin embargo, la WTF planea incorporar en
2016, un sistema automatico similar al PSS en los protectores craneales que mida
automaticamente la fuerza en relacién a la categoria de peso del participante y otorgue

puntos en funcidn de ésta.

En el 2013, se publicd un resumen sobre la Cuarta Conferencia Internacional de Conmocion
Cerebral en el Deporte llevada a cabo en Zurich, Suiza en 2012. El articulo menciona que,
con el antiguo sistema de puntuacién, en 380 combates incluidos en la muestra, la
prevalencia de lesiones fue de 14,5% y de 0,8% de KO. Con las nuevas reglas, se encontro
una prevalencia de 1,3% de lesiones y de 0,17% de KO en una muestra de 1180 combates.
El articulo asegura que el cambio en el sistema de puntuacién desde 2010, disminuyé en 11

veces las lesiones y en 5 veces los KO (25).

Sin embargo, el objetivo principal del TKD regido por la WTF es atacar al oponente, mejor si
es a nivel craneo encefdlico y con mayor puntaje si es con la suficiente fuerza para
ocasionar un KO. De hecho, el cambio en el reglamento en el 2010 también contempld
medidas para hacer el combate mas agresivo: menor superficie de lucha, por lo tanto
menor espacio para evadir a los impactos; y menor tiempo permitido en el que ninguno de

los participantes propicia golpes o patadas.

ESCASA EVIDENCIA RIGUROSA

Dado el reciente auge de esta disciplina, no hay suficientes estudios que hayan permitido

elaborar conclusiones firmes frente a la seguridad o riesgo de la practica de taekwondo.
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Una evidente falta de datos epidemioldgicos fiables sobre las heridas en este deporte salta

a la luz, con incidencias y tasas de lesiones muy variables segun los estudios.

La investigacion que se ha realizado sobre el efecto de los impactos en la cabeza a
repeticion en el TKD no son tan extensos como en el boxeo. Los estudios del TKD se basan
principalmente en incidencias y la gran mayoria recomienda nuevos trabajos y mejorar las
seguridades en el deporte. No hay estudios acerca de lesiones agudas ni sus efectos a largo

plazo.

Durante la busqueda de literatura, se encontraron 2 investigaciones rigurosas acerca de la
lesiones a nivel cerebral en el TKD. En agosto 2012, Fife y colaboradores reportaron
concusiones en un rango de 5,5 a 50,2 por 1000 atletas expuestos. Esta gran brecha
explican los autores, se debe probablemente a los diferentes disefios metodoldgicos que
cada grupo de trabajo utilizé. Sin embargo, esta tasa sigue siendo cuatro veces mas alta que
en otros deportes de colision como por ejemplo, el futbol americano. El estudio analizé los
choques recibidos en la cabeza a través de un modelo mecdanico que simulaba la anatomia
de la cabeza de un taekwondista. La evaluacion de la cinematica de los golpes indicd que,
el taekwondo es el deporte con mayor potencial de producir concusiones con cada patada

en la cabeza, especialmente si es precedida de un giro (26).

En el 2013, nuevamente Pieter y su grupo de trabajo realizaron una revision de estudios
prospectivos, para establecer recomendaciones en busca de disminuir el ndmero vy
severidad de las heridas en el TKD. El articulo fue publicado en junio del 2012. Los
resultados confirmaron estudios previos: alrededor de la mitad de las lesiones en el TKD
involucran los miembros inferiores (44,5% en los hombres y 53,1% en mujeres);

aproximadamente un tercio de las lesiones involucran la cabeza y cuello (29,6% en hombres
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y 15,3%). La tasa de conmocidn cerebral en el TKD es mas alta que en otros deportes de
contacto. Los autores recomiendan buscar nuevas reglas para mejorar la seguridad del
deporte. Asi como mantener siempre profesionales médicos entrenados. Enfatizan en que
el objetivo mas urgente y primordial de las asociaciones de TKD debe ser el establecer un

sistema de seguimiento médico permanente (27).

RESUMEN

Estd claro que aproximadamente la mitad de las lesiones involucran las extremidades
inferiores y que la lesion mas frecuente es la contusidén. Pero un tercio de las lesiones se
dan en la cabeza, con una tasa de conmocién cerebral mas alta que en otros deportes de
contacto. Por lo tanto, todos los estudios concluyen en que se requieren mejores controles
en la seguridad y salud de los taekwondistas, asi como mejoramiento de las reglas técnicas
y estudios con mejor disefio metodoldgico. Las tasas de lesiones son mayores en los
profesionales y dependen ademas del estilo practicado, la categoria de peso y la frecuencia

de torneos.

Frente al boxeo, el TKD se puede considerar aun un deporte joven para asistir a las
consecuencias de un trauma crdneo encefalico crénico. Sin embargo, la biomecanica es
practicamente idéntica y con mayor fuerza. Y aunque son millones de nifios y adolescentes
que practican este deporte a nivel mundial, no existe un pronunciamiento de autoridades
del campo sobre su seguridad. Al igual que el boxeo, el TKD busca el ataque sistematico del
oponente sin otro objetivo. Es probable que en algunos afios haya mayor informacion

cientifica y las organizaciones médicas se pronunciardn respecto a la seguridad el TKD.
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C. KICKBOXING

HISTORIA

El kickboxing (KB) se expandid desde principios de 1970 a Estados Unidos y fue influenciado
por el boxeo tradicional occidental. Inicialmente, no hubo organismos reguladores del
deporte ni reglas claramente establecidas. Los combates terminaban con el noqueo de uno

de los participantes y todo tipo de pufietes, patadas y rodillazos estaban permitidos.

En 1976, se cred la Asociaciéon Mundial de Kickboxing (World Kickboxing Association- WTA)
y con ello empezd cierta regularizacion de las peleas. EI KB gand rapidamente en
popularidad y se caracteriza mas como un deporte de contacto que como un arte marcial,

pues no tiene bases en ninguna filosofia ancestral.

El KB contribuyd al desarrollo de las artes marciales mixtas (mixed martial arts- MMA) en
los afios 90 y al consecutivo auge y escandalo de la UFC (Ultimate Fighting Championship).
Esta es la mayor empresa de MMA a nivel mundial y organizadora de los mds importantes
eventos en esta disciplina. En su debut, se caracterizé por ser un deporte “vale todo”, sin
barreras fisicas ni categorias por peso, no se limitaba el tiempo de combate y las reglas eran
minimas. Esto llevd a que muchos considerardn a la MMA y por ende al KB, como deportes
brutales. En 1993, se suspendid la retransmisién televisiva de UFC en Estados Unidos por
ley parlamentaria. Las peleas continuaron con las mismas caracteristicas y los gastos se
cubrian a través de transmisiones en internet y el apoyo ilegal de fanaticos a las peleas
clandestinas. En 2001, las organizaciones accedieron finalmente a un incremento en la

severidad de reglas para disminuir el nimero y gravedad de lesiones. Se normatizé
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entonces el tiempo de combate, categorias por peso y experiencia, golpes permitidos y

algunas protecciones fisicas (9).

Con el regreso de la UFC a la television pagada, el KB alcanzé una audiencia mundial. Esto
explica por qué durante la ultima década ha sido uno de los deportes que mds se ha

propagado a través de Europa, América, Africa del norte y Australia.

Hoy en dia, la WKA esta representada en mas de 90 paises y organiza competencias
regionales y mundiales regularmente. No hay datos oficiales sobre el numero de
contendientes de KB, algunos estiman que hay poco mas de 1 millédn a nivel mundial. Aun
actualmente, la practica de MMA y de KB es ilegal en ciertos estados de USA como

Colorado, Connecticut, North Dakota y West Virginia.

Existen diferentes modalidades competitivas: semi, light, kick light, full contact, low-kick,
K1, forma musical. Las reglas, equipamientos e instalaciones varian en cada una de ellas.;
pero en rasgos generales, los combates del kickboxing cominmente se dividen en asaltos
de 2 a 4 minutos de duracién con una pausa de 1 a 2 minutos entre cada round. Los
combates tienen una duracién variable, pero generalmente consisten en 3 a 12 asaltos. Se
utilizan una variedad de golpes de pies y manos para sumar puntos, las técnicas licitas
también pueden incluir golpes de codo, golpes de rodilla, agarres, barridas y lances. Las
competencias pueden definirse a través de la decisién del arbitro que puede detener la
pelea (TKO o RSC), por el nocaut de uno de los atletas, o, en Ultima instancia, mediante el

puntaje de los jueces al finalizar todos los rounds.

LA FALTA DE EVIDENCIA SOBRE LA SEGURIDAD DE KB
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Existen escasa literatura acerca del KB, en muchos casos las investigaciones se han
realizado en base a practicantes de MMA, pues como se ha mencionado, estd basado en

técnicas de KB.

Las asociaciones de KB se defienden refiriendo que este deporte es mas seguro que el
boxeo, pues la tasa de mortalidad sefalan, es menor. Un articulo publicado por el North
American Journal of Sports Physical Therapy sobre la seguridad de las MMA, menciona que
se han producido 4 muertes durante combates de MMA desde el 2001 hasta la fecha de
publicacion del articulo, en 2009. Los autores enfatizan en que 3 de las 4 muertes se
produjeron en combates clandestinos, no regularizados (9). Sin embargo, es evidente que la
mortalidad global en el boxeo contra las MMA no es comparable pues el tiempo de
exposicién y el nimero de participantes es mucho menor en las MMA. El mismo articulo
reporta que el 61,3% de los participantes en la investigacién no usa proteccidn craneal

durante los entrenamientos (9).

Los estudios se ha enfocado en estudiar las lesiones durante las competencias mas no
durante el entrenamiento regular. No estd claro por el momento, qué riesgo existe durante

los entrenamientos regulares de un deportista de kickboxing (9).

El reglamento de la WKA vigente para 2013 prevé que un médico calificado debe estar
presente en toda competicién y contar con todo la logistica para transportar a un
deportista a un hospital inmediatamente si ser necesario. Al igual que en el boxeo, se
establecen periodos obligatorios de reposo postKO o post RSC: 4 semanas para el primer
KO; 12 semanas para el segundo KO en un periodo de 3 meses; y 1 afo para el tercer KO en

un periodo de 12 meses. El reglamento enfatiza que ademds antes de volver a las
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competencias, los atletas deben haber obtenido una tomografia computada de craneo

normal; y para el caso de un tercer KO/ RSC, un electroencefalograma normal.

En el 2003, el British Journal of Sports Medicine publicéd los resultados de uno de los
primeros estudios en el campo del KB. Zazryn y colaboradores realizaron un analisis
retrospectivo de 16 afios (desde 1985 a 2001) sobre las heridas en kickboxers profesionales
de Australia. Se reporté un total de 382 lesiones en 3481 participantes, la tasa de lesion fue
de 109,7 por 1000 AE. La region mas lesionada fue la cabeza y cuello (51,6% de las heridas),
con una tasa de lesidon de 56,6 por 1000 peleas. Las conmociones cerebrales, fueron el
tercer tipo de lesion mas comun, con casi un 18%, con una tasa de lesidn de 19,2 por cada
1000 combates. Alrededor de la mitad de las peleas fueron ganadas por puntos tras

finalizar los tres rounds; y en un alto 49,5%, los combates concluyeron por KO o RSC.

Efectivamente, en un estudio publicado en Neurology por Moriarity y colaboradores se
determind que los participantes que perdieron un combate por RSC o TKO mostraron un

deterioro neurocognitivo significativo tras el combate (28).

Buse en 2006 publicé un estudio en el que analizd retrospectivamente 10 afios de peleas
televisivas de UFC, 1284 competidores en 642 combates. El autor concluyé que los golpes
en la cabeza, con técnicas de KB, en las MMA no estan lejos de ser similares en su
cinematica de los recibidos en impactos posteriores de vehiculo durante los accidentes de

transito (29).

En 2007, otro grupo de investigadores encabezado por Tanriverdi, publicaron un estudio
que esta vez se centrd por primera vez, en las posibles consecuencias crénicas del KB en el

sistema nervioso. Se buscé identificar disfuncidn pituitaria en 22 kickboxers amateurs
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mediante un estudio de caso control. Se obtuvo niveles basales y tras pruebas de
estimulacién de hormonas del eje hipotalamo hipdfisis como el factor de crecimiento
insulinico 1 (IGF-1), hormona de crecimiento (GH), hormona adrenocorticotropa (ACTH).
Los resultados fueron estadisticamente significativos: el nivel IGF-1 esta disminuido en los
kickboxers, 22,7% y 9,1% de los atletas tuvieron deficiencia de GH y ACTH respectivamente.
Los autores concluyeron que los kickboxers estan expuestos a una deficiencia de GH
secundaria probablemente a una lesidn neuroldgica crénica y que se debe elaborar

programas de deteccién y de seguimiento de este grupo de atletas en riesgo (30).

En 2005, en el Clinical Journal of Sport Medicine, se publicé un estudio prospectivo de las
lesiones durante competiciones de KB en el estilo Muay Thai. Se incluyé 92 participantes en
10 competencias. La tasa de lesién reportada fue mayor a las de otros estilo de artes
marciales y es mayor a mayor categoria de peso: 1,3 por 100 minutos de competencia para
la categoria de peso liviano; 2,25 para peso medio; 3 por 100 para peso pesado. Al igual que
en otras investigaciones, la cabeza fue el sitio que involucré el mayor porcentaje de

lesiones (31).

RESUMEN

Como es evidente, son pocos los estudios que se han realizado en cuanto a la condiciones
de seguridad del KB. La literatura disponible provee los primeros datos sobre las tasas de
lesiones en el deporte y ha servido de base para la postulacion de hipdtesis sobre posible
lesidn neuroldgica a largo plazo. Los investigadores del tema recomiendan que recolectar y
mantener una base de datos sobre lesiones en cada asociacion o federacion de KB. Este
primer paso ayudara a elaborar mejores investigaciones y por consiguiente, futuras

sugerencias sobre prevencién de lesiones.
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L. TRAUMA CRANEO ENCEFALICO

A. GENERALIDADES

DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

El traumatismo craneo encefdlico, definido como “cualquier lesiéon del conjunto
craneoencefalico que se asocie a sintomas o signos atribuibles al traumatismo tales como
alteraciones del nivel de conciencia, amnesia, cualquier otra alteracién neurolédgica o
neuropsicoldgica, fractura craneal, lesidn intracraneal o la muerte del paciente” (32), es un
problema sanitario muy frecuente en el mundo entero, alcanzando una incidencia de 180 a

250 por cada 1000 habitantes por afio (33).

ETIOLOGIA

La etiologia varia en base a los estudios realizados y a la zona geogréfica, sin embargo, en
un reporte los CDC se determind que las principales causas eran las caidas en un 28%
seguido por accidentes en vehiculos motorizados en el 20% de casos, golpes y violencia

interpersonal en 19% de casos, y por ultimo asaltos en el 11% de pacientes (34).

El tomar en cuenta a esta entidad patoldgica dentro de los posibles desenlaces de una
batalla entre dos personas, como en los llamados deportes de contacto, es de importancia
fundamental debido a “su elevado indice de mortalidad, las prolongadas hospitalizaciones y
las graves secuelas resultantes(...)constituyéndolo como uno de los problemas

socioecondmicos mas importantes del momento actual” (35).
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ANATOMIA

Mientras el cuerpo de los deportistas estd protegido por un tejido muscular bien
desarrollado, el cerebro lo estd Unicamente por el crdneo y las meninges. Esta estructura
d0sea aparentemente protege a la masa encefdlica de cada golpe que puede recibir, sin
embargo, como se analizara mds adelante en la fisiopatologia del trauma crdneo encefdlico,
puede ser nociva y provocar gran dafio en las estructuras que contiene. Para revisar con
profundidad el trauma debemos entender toda la estructura de manera integral del

encéfalo.

Al estudiar las estructuras de la cabeza desde su porcidon externa hasta la regién interna
podremos notar lo fragil que puede ser el encéfalo ante un traumatismo. El cuero cabelludo
consta de cinco capas: piel, tejido conectivo, aponeurosis o galea aponeurdtica, tejido
areolar laxo y periostio (36). Es importante denotar que estos tejidos tienen una rica
irrigacion, por lo cual cualquier traumatismo puede generar una hemorragia importante. La
siguiente estructura es el craneo, el cual es tipicamente dividido en béveda y base (36). La
importancia de la béveda consiste en que en ella existen regiones de diferente espesor,
unas extremadamente delgadas como las regiones temporales. La base es irregular y tiene
picos y anfractuosidades que agravan, en ciertas ocasiones, el impacto sufrido por
movimientos de aceleracién desaceleracién del encéfalo dentro del craneo. Las meninges,
compuestas por tres capas, son estructuras fibrosas que recubren al cerebro. La
duramadre, la mas externa de todas, a su vez se divide en dos: la parte externa, que se
encuentra adherida a la tabla interna del craneo, forma el espacio epidural (localizado
entre la zona externa de esta estructura y la cara interna del hueso craneal), por el que
discurre la arteria meningea media, que al lesionarse puede generar un hematoma epidural

(del karateca). La capa interna estd intimamente adherida a la externa y en algunos lugares
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estas dos porciones se separan para albergar, entre ellas, a los senos venosos donde drenan
las llamadas venas puente que consisten en estructuras vasculares que conectan a las venas
superficiales de la cabeza. Estas venas superficiales se encuentran principalmente en el
espacio subdural (debajo de la duramadre). Un trauma puede lacerar o romper las venas y
generar hemorragia, la cual quedar contenida en este espacio y ocasiona los hematomas
subdurales (36). Si realizariamos un corte en la duramadre e ingresamos imaginariamente
al espacio subdural, nos encontraremos con la aracnoides. Debajo de ella se encuentra en
espacio subaracnoideo, estructura encefalica por la que circula el liquido céfalo raquideo
(LCR). La capa mas profunda de las meninges es la piamadre la cual se encuentra adherida a

la corteza cerebral.

El encéfalo se compone del cerebro, tronco cerebral y cerebelo. En su interior él existe un
sistema de cavidades, orificios, conductos y cisternas por donde transcurre el LCR. Una de
las funciones del LCR es precisamente proteger al tejido encefdlico, cuando se presenta

algun traumatismo.

FISIOLOGIA CEREBRAL

El cerebro es la estructura organizadora del cuerpo humano. Nos ayuda a ordenar
pensamientos, almacenar ideas, organizar movimientos, dentro de muchas otras funciones
gue nos permiten desenvolvernos en nuestro ambiente. Es el 6rgano que nos diferencia de
todos los otros animales existentes sobre la tierra, su metabolismo, integridad, circulaciény
oxigenaciéon son determinantes para su buen funcionamiento y adecuado control de

muchas funciones vitales de los seres humanos (37).

El tejido neuronal depende completamente del flujo sanguineo, quien aporta nutrientes
como la glucosa, para su constante funcionamiento. El flujo normal de sangre que llega al
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cerebro es de 50 a 55 ml / 100 g de cerebro / minuto. Este drgano tiene un sistema de auto
regulacién del flujo en base a las necesidades, sin embargo existe un limitante, la Tensidn

Arterial Media (TAM), cuyo mecanismo es efectivo en un rango de 50 a 160 mmHg (38).

Para entender mejor el trauma crdneo encefalico se ha postulado la doctrina de Monro

Kellie (38).

Tabla 2. Doctrina de Monro Kellie.

adaptability
PASSIVE ACTIVE
VOLUME L VOLUME II:
Brain, meninges and Blood and blood
CONSTANT | medulla spinalis vessels in brain and

medulla spinalis

VOLUME IV: VOLUME III:
cranial intradural venous | Cranial and spinal
VARIABLE | blood and venous blood | cerebrospinal fluid
in spinal extradural space | space

with soft tissue

stability

Tomado de Darko D. Lavrencic, M.D.
Disponible en http.//www.med-lavrencic.si/raziskava.htm 27 Abril 2007

Esta teoria hace énfasis en que las estructuras intracraneales (tejidos, sangre, LCR) generan
una presion dentro de a bdveda, la presidn intracraneal. Si existe algun evento que
desencadene acumulo de sangre, como en un trauma del encéfalo, las presiones aumentan
debido a que dichos elementos no encuentran hacia donde escapar, lo que provoca la

sintomatologia en pacientes afectados.

B. TRAUMA CRANEO ENCEFALICO AGUDO

Dependiendo del tipo de impacto recibido, el trauma puede tener varios origenes
fisiopatoldgicos. Un ejemplo muy didactico es que el encéfalo es como un tronco mojado
que flota en el agua. El agua es el LCR en el espacio subaracnoideo. El encéfalo, aunque se

encuentra relativamente fijo dentro del crdneo, puede tener ciertos movimientos
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anteroposteriores y laterales en el interior de dicha estructura dsea. Los movimientos de
adelante hacia atras se encuentran limitados por la insercion de venas en el seno
longitudinal superior. Los movimientos laterales estan controlados por la hoz del cerebro.
Este dato es fundamental debido a que nos demuestra que los movimientos en sentido
anteroposterior son mas susceptibles a generar “dafio cerebral grave, estiramiento y
distorsion del tronco encefalico e incluso desgarro de las comisuras del encéfalo” (39). El
momento de recibir directamente un impacto existen dos localizaciones en las que se
puede generar lesiones encefélicas. La primera en el sitio directo del impacto debido a la
fuerza ejercida sobre esta zona y a un efecto de succién generado que se explica a
continuacién. Cuando se recibe un trauma, la regién afectada esta sometida a una presion
mucho menor que el resto del encéfalo debido a que el LCR que bafia dicha zona no se
adapta al movimiento de la masa encefalica y se produce una succidn que puede generar la
ruptura de vasos sanguineos superficiales. La otra regién afectada es el polo opuesto al

golpe debido a un efecto de contra golpe (39).

Los traumas que reciben los deportistas de contacto a nivel crdneo encefdlico son
movimientos de vaivén de la cabeza que producen estos movimientos de aceleracidn-
desaceleracion, que pueden llegar incluso a desgarrar vasos encefdlicos produciendo
hemorragias (anexo 1). La produccion de fuerzas mecanicas (como cuando se golpea un
puiio o un pie contra la cabeza) pueden desplazar fuertemente los hemisferios dentro del
craneo y estrellarlos contra la cara interna del craneo en el lado opuesto al que recibié el

impacto.

En base a la morfologia, podemos clasificar a las lesiones generadas en dos grandes grupos:
fracturas de craneo y lesiones intracraneanas. La fracturas pueden ser de la bdveda con

morfologias lineales, estrelladas, deprimidas, abiertas, cerradas; o de base, dentro de las
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gue se enlistan las que tienen o no fuga de LCR, y las que presentan o no pardlisis del
séptimo par craneal. Las lesiones intracraneanas a su vez se dividen en focales y difusas. Las
focales son los hematomas epidurales, subdurales e intracerebrales. Dentro de las difusas
se encuentran la concusién y la lesién axonal difusa (36). Todas estas lesiones, con
excepcion de la concusion o conmocién cerebral (lesion Unicamente a nivel bioquimico,
mas no clinico, ni radiolégico) y de la lesion axonal difusa (los pacientes se encontrarian

comatosos) pueden ser identificadas mediante TC simple de craneo (40).

Las contusiones pueden ser observadas con facilidad en TC y se caracterizan por “un
aumento homogéneo de la densidad del parénquima cerebral” (40). Estas pueden
acompafarse eventualmente, de cierto grado de hemorragia subaracnoidea. Las fracturas
son basicamente indicadoras del lugar de impacto, y en su mayoria son lineales, pueden
localizarse a nivel craneal, mandibular o nasal. Los hematomas subdurales subagudos o
crénicos, producidos por lesiones de vasos venosos, tienen un aspecto de acumulaciones
semilunares sobre la convexidad de uno o ambos hemisferios y pueden ser asintomaticos.
Se ha observado que ellos, a las 2-6 semanas se tornan isodensos en relacién a la masa
encefdlica circundante, sin embargo se pueden identificar mediante correlacién clinica, alta

sospecha y experticia al evaluar las imagenes (40).

C. CAVUM SEPTUM PELLUCIDUM

El cavum septum pellucidum (CSP) es una alteracién en la estructura del septum que lleva

el mismo nombre, de origen aparentemente congénito.

Sin embargo, no todos los autores estan de acuerdo en que es una variante de lo normal,

por lo que lo mencionan como una patologia adquirida. No hay duda que en la poblacién
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general existe un nimero determinado de personas con CSP asintomatico. Aun asi, llama
poderosamente la atencion que se presente mas frecuentemente en boxeadores. Lo mas
probable es que existe individuos predispuesta a sufrir esta alteracién, y al estar expuestos

constantemente a traumas encefalicos, se genere (41).

ANATOMIA

El septum pellucidum es una estructura en forma de ldminas, conformada por tejido glial
con materia blanca y gris. Presenta una forma triangular de base superior si se observa en
seccion coronal (42). Anteriormente forma la pared medial de los cuerpos de los ventriculos
laterales, posteriormente su limite es el férnix, en su region antero superior se relaciona
con el cuerpo calloso. Estd conectado con diversas estructuras del SNC, como con el
hipocampo por medio del haz medial del tallo cerebral, y el sistema limbico a través del

fornix (41).

Si se realiza una seccion coronal del septum se aprecia que normalmente en los adultos las
dos hojas son continuas. Si se encuentran separadas, el espacio entre ellas, anteriormente
se llama cavum septum pellucidum (CSP), y posterior al fornix, cavum vergae. Esta cavidad
ésta en contacto con los ventriculos solo si se encuentra fenestrada, motivo por el cual en

tiempos anteriores la conocian como quinto o sexto ventriculo (41).

El origen embrioldgico del septum es diferente al de los ventriculos, dato reforzado por la
ausencia de células ependimarias en su recubrimiento. Sus funciones son desconocidas
aun, sin embargo se cree que al formar conexiones con el sistema limbico puedan
relacionarse a él. Estudios recientes lo han asociado con la ira y funciones excitatorias. Se

ha comprobado que en animales inferiores forma parte de circuitos olfatorios (41).
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EPIDEMIOLOGIA.

Las dos hojas del septum se encuentran fisiolégicamente separadas hasta la semana treinta
y seis de gestacion. Aproximadamente 1/3 de recién nacidos no alcanzan al momento de la
labor el cierre de ésta estructura. No se conoce con certeza cuantos de ellos llegan a la

edad adulta con éste defecto (41).

Corsellis habia reportado una incidencia de 3% en un estudio realizado con 500 cerebros de
adultos en una poblacién de pacientes con patologia psiquiatrica. Schwidde en un estudio
realizado con 1032 cadaveres encontré que el 20% tenian CSP. Van Wagenen y Aird
demostraron una incidencia de 60 % de CSP en la poblacién general. Como se explica en la
tabla nimero 1 los investigadores han calculado en base a estudios de neurorradiologia una

incidencia desde el 0.3% al 37% de CSP en la poblacion general (41).

Tabla 3. Resumen de Incidencias de CSP en Poblaciéon General Segun Diferentes Estudios
Histopatoldgicos y Neuradiolégicos, con la Incidencia de CSP en Poblacion General
Obtenida.

Incidencia de
CSP en %
Anatomia Patoldgica 3
20
60
Radiologia 0.7
1

9

10
14
17
22
37

Fuente: Mc Crory P. Cavum Septum Pellucidi - a reason to ban boxers? Br J Sports Med. 2002; 36: 157-161
Autores: Cevallos Andrea, Pdez Diego. 2013
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RELACION CON EL BOXEO.

Existen investigaciones que han demostrado que esta alteracion es mas frecuente en
boxeadores y deportistas de contacto. Corsellis demostré que 12 de 15 ex boxeadores
profesionales presentaron CSP, y que aparte tenia caracteristicas diferentes a las descritas
en la poblacién general. En ellos se apreciaba una separacién entre el fornix y el tejido
circundante de cuerpo calloso, con los dos cuerpos forniceales expandiéndose
horizontalmente hacia la regién dorsal del tdlamo. El cuerpo calloso era delgado en ellos

(41).

La hipdtesis planteada por este autor fue que el golpe continuo y alargamiento de
ventriculos provoca un aumento de la presién intraventricular repetida, generando la
separacion de las laminas del septum. También se ha propuesto que el aumento de esta
presion puede generar la formacién de fenestraciones en las paredes septales, dando
origen al CSP. Es importante resaltar que en su regién dorsal, el septum es mas delgado y
fragil, por lo que por los golpes recibidos continuamente puede desprenderse en esta zona

(41).

D. OTROS CAMBIOS CRONICOS

Corsellis menciond que existen ciertas caracteristicas si ne quanon para referirse a la
encefalopatia traumadtica crénica. Estas son: anormalidades del septum pellucidum, atrofia

hemisférica y cerebelosa, y degeneracién de la sustancia nigra.

Corsellis en 1973 no encontrd diferencia alguna entre el grupo de casos y controles. Sin
embargo, el nimero de células de Purkinje fue inferior en la regidén ventral que en la dorsal.

Estos hallazgos estarian en compatibilidad con la hipétesis planteada por Lindenber, quien
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fue el primero en postular la posibilidad de que la atrofia se deba al contacto continuo del

encéfalo con el agujero magno (43).

La atrofia hemisférica fue demostrada por Payne en 1968 al evidenciar una disminucion del
peso cerebral, agrandamiento de ventriculos laterales y tercer ventriculo, y adelgazamiento
del cuerpo calloso. La pérdida de tejido se asocid con regiones periventriculares profundas,

mas que con zonas superficiales de la corteza (43).

Bigler menciond que el aumento del tamafio ventricular se debe a una atrofia cerebral

acompafiada de un aumento pasivo del volumen ventricular:

“de cualquier manera cuando el dafio cerebral es suficientemente severo, con el tiempo la
degeneraciéon parenquimatosa ocurre, y se refleja en pérdida de volumen cerebral,

hidrocefalia exvacuo, y aumento del VBR (indice ventriculo-cerebral)” (44).

La asimetria ventricular, alteracién que puede encontrarse en la poblacién general, se ha
relacionado con el trauma cerebral crénico. La relacién fue comprobada por Caeyenberghs,
quien tomé un grupo de 23 personas que habian sufrido traumas craneales relacionados
con deportes y accidentes de transito. En este trabajo, 3 de los 23 participantes
presentaban esta alteracion morfoldgica de los ventriculos. La asimetria puede estar en

estrecha relacién con la atrofia hemisférica (45).

Estudios realizados por Corsellis y Brandenburg demostraron la presencia de degeneracion
de células pigmentarias de la sustancia nigra en boxeadores. Se ha descrito que la misma se
realiza sobre todo en nucleos intermedios y laterales, sin afectar a los mediales. Esta
alteracion se encuentra claramente asociada con parkinsonismo. Se desconoce a

profundidad su origen (43).
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I1. PUNCH DRUNK SYNDROME, DEMENCIA PUGILISTICA, LESION CEREBRAL

TRAUMATICA CRONICA

Un deporte que se basa en golpear en la cabeza del rival para obtener mayor puntaje y/o

llevarlo a la inconsciencia, definitivamente debe provocar alguna secuela a nivel encefalico.

En el dltimo tiempo ha existido un gran desarrollo de deportes de contacto en base a la
busqueda de entretenimiento, defensa personal y adaptabilidad de las culturas milenarias
dentro de nuestra era. Este desarrollo no siempre ha sido provechoso, inclusive ha
disminuido la utilizacidon de barreras o elementos protectores de los combatientes, para

hacer a los encuentros “mds emocionantes”, llamativos y exitosos.

Han existido boxeadores, que luego de un combate, han sufrido lesiones cerebrales
relacionadas con los golpes recibidos. Hay otros casos de pugiles, quienes luego de mucho
tiempo de practica del boxeo, iniciaron cuadros neuroldgicos relacionados aparentemente
con los impactos a los que fueron sometidos por un tiempo prolongado. Citaremos algunos

Casos.

A. RECUERDO HISTORICO

EL CASO DE MICHAEL WATSON.

"I think back to those first days, and the milestone moments. The first eight months were so
depressing. He couldn't hear, couldn't speak, couldn't walk. Slowly, he clawed it all back. So
extraordinary" Peter Hamlym, Neurocirujano encargado de Michael Watson.

Michael Watson es un boxeador retirado que inicié su carrera a los 14 afios y dentro de
muchos éxitos fue campedn de peso mediano de la Organizacién Mundial de Boxeo (World

Box Organization, WBO).
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En 1991 Watson recibié varios golpes en la cabeza durante un combate e impactd
violentamente la parte posterior del crdneo con las cuerdas al perder el estado de

conciencia.

Este caso generd un gran debate en relacién a la seguridad o no del boxeo (46). Todo el
suceso fue empeorado por las sorpresivamente precarias condiciones de la organizacién del
departamento médico que debia asistir a los combatientes. En el momento de la caida no
se pudo contar con personal médico, sino después de 8 minutos. Esta falla de la

organizacion llevé a una serie de demandas de Watson hacia la WBO.

Veinte y ocho minutos, luego del impacto, el boxeador fue trasladado al hospital en estado
de coma. Se detectd la presencia de un hematoma subdural agudo (47). Estuvo 40 dias en
coma, 1 afio en terapia intensiva, 6 aifos en rehabilitacidn, y fue sometido a 6 cirugias para

drenar el hematoma.

BOXEADORA DE 24 ANOS.

Este reporte fue el primer caso relacionado con una mujer que practicaba boxeo y presento
patologia cerebral asociada al deporte. Durante un combate, y luego de que recibié una
serie de golpes encefalicos, inicidé un cuadro de cefalea, mareo, nausea que llegaba al
vomito en varias ocasiones. El caso no fue tratado con la importancia que merecia, por lo
gue dos semanas después se vio involucrada en otra pelea suspendida por el inicio de un
cuadro de cefalalgia de gran intensidad. Se decidio trasladarla a una casa de, tras la
realizacion de una TC se detectdé la presencia de un hematoma subdural crénico,
reagudizado, localizado en el hemisferio izquierdo. El acimulo de sangre producia efecto de

masa, desplazando la linea media.
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La joven pugil fue sometida a una evacuacion quirurgica del hematoma sin complicaciones
trans quirdrgicas. Luego de la operacién se detecté una pérdida parcial de la memoria, de la

capacidad de concentracidn y alteraciones en el lenguaje (48).

EL CASO DE MOHAMMAD ALI

“Too Many Punches, Too Little Concern”. Sports lllustrated

Una de las figuras mds emblematicas del boxeo mundial, y sin duda portador de uno de los
casos estandartes de la antes llamada demencia pugilistica, es Mohammad Ali. Durante su
carrera fue portador del titulo de peso pesado de la WBA (World Box Association) por

varios afos.

A los 42 aios inicidé un cuadro de temblor en reposo, habla lenta y bradicinesia. Luego de
varios examenes se determind que sufria un cuadro de parkinson. Este diagndstico abrid el
debate sobre si el boxeo y el trauma craneano crénico al que fue sometido era el causante
de su patologia. La gran duda fue ¢hubiera Ali tenido parkinson si hubiera sido banquero o

médico?

Ferdie Pacheco, médico de Ali, en su libro Figh Doctor, menciona que efectivamente su
paciente sufre de parkinson y que él considera que fue causado por el trauma cerebral
repetitivo. Se realizéd un estudio en el cual ocho boxeadores, incluidos Ali y Jerry Quarry,
fueron sometidos a una tomografia de cerebro. Quarry de 53 afos, que habia dejado el
boxeo 16 afios antes, presenté un cuadro compatible con demencia pugilistica. Los
resultados de la investigacion mostraron que los hallazgos mas comunes en boxeadores con
signos de demencia eran agrandamiento de los ventriculos cerebrales y cavum septum

pellucidum. Ali tenia ambos cambios patoldgicos (49).
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OTROS CASOS.

Existen una gran cantidad de otros casos de boxeadores con patologia cerebral atribuida al
trauma constante que reciben. Jimmy Ellis, Floyd Patterson, Bobby Chacon, Jerry Quarry,
Mike Quarry, Jimmy Young, Wilfred Benitez, Emile Griffith, Willie Pep, Freddie Roach, Sugar
Ray Robinson, Billy Conn, Joe Frazier, Fritzie Zivic, and Meldrick Taylor, entre otros, son
boxeadores que han presentado cuadros de pérdida de funciones mentales superiores

relacionables a la practica de éste deporte de contacto.

B. LESION CEREBRAL POSTRAUMATICA CRONICA

En el afio de 1928 Martland introdujo el término de “Punch Drunk Syndrome” al conjunto

de sintomas neurolégicos causados por el repetitivo trauma encefalico.

Con el pasar del tiempo, luego de varios casos estudiados por Millspaugh, se decidié llamar
al cuadro como demencia pugilistica. Courville introdujo el término de deterioro

psicopatico de los pugiles.

El “Punch Drunk Syndrome” estd conformado por una triada de alteraciones motoras,
cognitivas y neuropsicoldgicas (43). Sin embargo, el término se considera obsoleto por lo
gue en la actualidad se refiere al mismo con el nombre de Lesién Cerebral Crdnica

Traumatica (CTBI) (50).

Existen datos estadisticos que evidencian la gravedad de los efectos a largo plazo del
trauma recibido por estos deportistas. Es alarmante notar que aproximadamente el 17% de
boxeadores retirados presentan signos de disfuncidon cognitiva asociados a la lesion
traumatica cerebral crénica. En otros, se han encontrado déficit de memoria,

desorientacion, confusidn y alteraciones de la personalidad. En casos mas severos se han
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encontrado incluso alteraciones motoras como ataxia, espasticidad, alteraciéon de la

coordinacién, parkinsonismo, en el denominado parkinson pugilistico (51).

FACTORES DE RIESGO.

Existen varios factores que se asocian con la presencia de signos neurolégicos en los
deportistas de contacto. El mas importante sin duda alguna es el tiempo en el cual ha
estado practicando el deporte. No hay dudas de que quienes mas tiempo entrenan y

combaten en torneos oficiales tienen mayor riesgo a presentar el cuadro.

Otro factor, aunque discutido, es la presencia del genotipo APOE 4. Hay suficiente evidencia
de la relacidon entre la presencia de esta variante genética y el riesgo de presentar
Alzheimer, y existen corrientes que lo apuntan como un factor que predispone a sufrir un

cuadro de CTBI, sin embargo hay autores que lo mantienen en duda (52).

Finalmente, se cree que a mayor fuerza, mayor lesidon. Aunque resulta muy dificil de

determinar directamente la fuerza de los impactos recibidos (52).

CLINICA.

La sintomatologia se instaura de una manera insidiosa. El cuadro inicia generalmente con
alteraciones en el nivel de atencién, la capacidad de concentracion y de memorizar.
Algunos pacientes pueden debutar con desorientacion y/o confusidon, ocasionalmente
acompaiados de mareos y cefalea. El cuadro puede progresar a la pérdida del juicio con
alteracién de la personalidad y demencia manifiesta. Los casos mas severos presentan
alteraciones motoras con enlentecimiento de los movimientos musculares, afectacién de la

marcha, facies de mascara, enlentecimiento del lenguaje, temblor en reposo y vértigo (52).
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En base a los estudios realizados por Corsellis, Bruton y Freeman-Browne se ha
determinado que existen tres etapas de la patologia: en la primera los pugiles presentan
alteraciones afectivas y sintomas psicéticos, durante la segunda se aumenta el cuadro de
inestabilidad social, comportamiento erratico, pérdida de memoria y parkinsonismo; en la
ultima presentan demencia manifiesta, sintomas de Parkinson marcados y afectaciones de

la marcha (52).

MECANISMO DEL DANO CEREBRAL.

Las fuerzas de aceleracion y desaceleracion son las principales causantes de la patologia
cerebral. Existe evidencia que sugiere que los golpes laterales producen mas dafio que
aquellos en los que el encéfalo tiene movimientos antero posteriores. Se ha determinado
que la onda generada en los golpes laterales son las que provocan cavum septum

pellucidum, y que al ser muy severos pueden producir fenestraciones en él.

La formacidon de ovillos astrociticos y neurofibrilares se relaciona directamente con el
impacto recibido. Se ha estudiado en patologia la generacién de ovillos neurofibrilares en
regiones perivasculares, las cuales estarian estrechamente relacionadas con la modificacion

de la barrera hemato encefalicay la generacién de neurotoxinas (52).

El dafio fisico directo, la necrosis por liberacién excesiva de neurotransmisores excitatorios
como glutamato, y las cascadas de apoptosis son las causantes de la muerte neuronal.
Otros factores asociados son la isquemia focal, la alteracidn de la barrera hemato encefalica

y la generacién de citocinas inflamatorias.

Es importante seialar que el dafio generado en el trauma cerebral crénico es progresivo, y
continua sin importar que los deportistas abandonen la practica de la disciplina. Se cree que

el trauma es un desencadenante de una seria de cascadas apoptdticas que generarian el
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empeoramiento cada vez mayor del cuadro, sin importar que el luchador esté o no
expuesto a otros golpes. Este cambio progresivo apoptético llevaria a la atrofia cortical, al
agrandamiento ventricular, y a la disminucién del peso cerebral. Otra teoria para
comprender el agrandamiento ventricular es que los traumatismos repetitivos provocarian
un desgarro de las paredes septales y diseccion progresiva por el liquido céfalo raquideo

(52).
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IV. ANATOMIA PATOLOGICA EN LA LESION CEREBRAL CRONICA

Se han realizado analisis post morten de los cerebros de los deportistas de contacto en la

busqueda de respuestas a la patologia crénica de la CTBI.

A. CAMBIOS MICROSCOPICOS

Los cambios microscépicos mas evidentes han sido la pérdida neuronal y la gliosis. Las
zonas en las que se ha encontrado mayor alteracién son el hipocampo y la amigdala
cerebral. En casos mas avanzados se ha encontrado patologia en la corteza subcallosa,

corteza insular, incluso en los I6bulos temporal y frontal (52).

La formacién de los ovillos neurofibrilares ha sido ampliamente estudiada y se la ha
relacionado con el Alzheimer; por ello, los investigadores hacen esfuerzos para conocer el
origen de ellos. Muchos postulan la hipdtesis de que en ambas patologias tienen el mismo
origen, sin embargo en lo que difieren es en el factor desencadenante. En el Alzheimer los
factores que determinan la presencia de ellos son netamente genéticos, en el trauma
encefalico traumatico crénico los golpes repetidos liberan las cascadas de generacion de
ellos. Dale en 1991 estudio los ovillos de pacientes con Alzheimer y los compard con los
hallados en boxeadores profesionales, detectd la proteina ubicuitina en cada una de las
piezas histoldgicas. El hallazgo fundamental de este estudio fue la composicién exacta de

ambos tipos de marafas neurofibrilares, lo que sugiere el origen en comun de ellas (43).

Otros hallazgos han sido el depdsito de Beta amiloides y de alfa synucleina.

B. CAMBIOS MACROSCOPICOS.

Es evidente que los cambios encontrados a nivel macroscdpico deberian relacionarse

directamente con imagenes anormales de los estudios radioldgicos. Corsellis y sus
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colaboradores realizaron el estudio de estas piezas anatémicas y encontraron disminucidn
del peso de la masa encefdlica, agrandamiento de los ventriculos laterales y del tercer
ventriculo, adelgazamiento del cuerpo calloso, cavum septum pellucidum con
fenestraciones, atrofia de las amigdalas cerebelosas. Otros hallazgos menos frecuentes
fueron: palidez de la sustancia nigra y locus ceruleus, atrofia de los bulbos olfatorios,

tdlamos, cuerpos mamilares, y tronco cerebral (52).

Los hallazgos mas frecuentes fueron cavum septum pellucidum, presentandose en un 69%

de pacientes, y dilatacién de ventriculos laterales (53%) (52).

C. CORRELACION CLIiNICA

Dentro del extenso campo de investigacién que se ha abierto sobre este tema, se ha
descubierto que los pacientes presentan rasgos clinicos diferentes de acuerdo a la
ubicacion de las lesiones en las distintas capas histoldgicas. Si las lesiones asientan en zonas
asociadas con el circuito de Papez, la clinica se basa en alteraciones del comportamiento,
lo que es llamado como “cerebro emocional”, la labilidad emocional y la agresividad son los
sintomas mas destacados. En cambio, si la regién mas afectada es el hipocampo, la corteza

endorinal, o la zona medial del talamo, el principal sintoma es la pérdida de memoria.

La degeneracion neurofibrilar de la corteza frontal se ha asociado con alteraciones en la
ejecucién de acciones. Si esta alteracidn se presenta en las cortezas parietal dorso lateral,

temporal posterior u occipital, el paciente tendrd problemas visuales.

El parkinsonismo esta estrechamente ligado a la afeccidn de la sustancia nigra,

exactamente la pars compacta.
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Los problemas de la marcha son marcados en pacientes con alteraciones del cerebelo,

tractos cerebelosos, y de estructuras cortico subcorticales frontales.

Alteraciones del habla, disfagia, problemas oculares, son los cuadros de presentacién

cuando la alteracién se encuentra en nucleos de pares craneales en el tronco cerebral (52).
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L ALTERACIONES IMAGENOLOGICAS ASOCIADAS A LA LESION CRANEANA

TRAUMATICA CRONICA

Es evidente que, por todo lo explicado en parrafos anteriores, al realizar un estudio
imagenoldgico a un boxeador que presenta el sindrome de lesidon traumadtica craneana
cronica, las imagenes deberian ser diferentes a las de un control que no ha recibido golpes
a nivel craneo encefdlico. Los analisis histopatolégicos aseguran que existen cambios
microscopicos y macroscopicos en los cerebros de estos pacientes y deberian proyectarse

de alguna manera en las imagenes radioldgicas, tomograficas o de resonancia magnética.

A. ENCEFALOGRAFIA GASEOSA.

Los primeros estudios de este tema se realizaron en el inicio de la década de los 60, por
esta razon el examen radioldgico mas sensible para la época, era la neumoencefalografia.
La neumoencefalografia consistia en la introduccion de aire en dentro de los ventriculos,
por medio de trepanacion, puncién suboccipital o puncién lumbar. El gas inyectado servia
como medio de contraste que evidenciaba mejor las estructuras anatémicas. Era un

método muy sensible, pero extremadamente invasivo.

En el afo de 1962, Spillane realizé un estudio utilizando esta herramienta diagndstica.
Contd con cinco boxeadores profesionales. Los hallazgos fueron sorprendentes, pues
encontrd, en cuatro de ellos, septum cavum pellucidum, y en dos agrandamiento de

ventriculos laterales (43).

Un afio mas tarde, Mawsley y Ferguson realizaron una investigacion en la 70% de los
boxeadores estudiados tuvo cavum septum pellucidum y agrandamiento de ventriculos

laterales. El autor concluyd que “en ausencia de hidrocefalia la presencia de cavum septum
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pellucidum es rara, su presencia en boxeadores es un hallazgo significativo”. En 1969
Jhonson complementé este estudio con la inclusién de 7 boxeadores, en los cuales hallo la

presencia de CSP y Atrofia Cortical (43).

B. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA.

En el afio de 1967 se publicé el primer trabajo sobre la posibilidad de utilizar un método
imagenoldgico diagndstico, que utilizaba radiacién, pero que era mucho mas sensible que
las radiografias simples. Desde alli se inicié un increible adelanto en la medicina, que
permitié el desplazamiento de la neumoencefalografia a segundo plano, y posteriormente

al olvido (43).

Los primeros interesados en utilizar este método de imagen para complementar los
estudios ya realizados fueron Harvey y Davis, quienes en 1974 hallaron dilatacidn
ventricular moderada en un grupo de boxeadores. Lo curioso de esta investigacién es que al
comparar los resultados con una electroencefalografia aérea por punciéon lumbar,
encontraron con éste método la presencia de CSP, lo que no habia sido evidente con la
tomografia. Posiblemente la poca resolucion de los primeros equipos de tomografia y el
aprendizaje de la realizacion y de la lectura de estos nuevos estudios, frente a la
experiencia acumulada con la neumoencefalografia daban estos resultados, que en la
actualidad han cambiado radicalmente con la modernizacidn de los equipos y el notable

mejoramiento de su resolucién (43).

Kaste en 1982 realizd una serie de casos en la que contd con seis boxeadores profesionales
y ocho amateurs. Cuatro de ellos presentaron atrofia cerebral, dos de los seis profesionales

y el Unico amateur con patologia, tuvieron CSP (43).
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En el mismo afio, Casson armd una investigacion con 10 boxeadores profesionales con
sintomatologia neurolédgica. Nueve de ellos habian sido noqueados, presentaron amnesia
post traumatica ligera que duré menos de dos minutos, uno tuvo problemas de memoria y
discalculia, cinco tuvieron atrofia cerebral; lo curioso fue que, al realizar el examen
neuroldgico, no se encontré patologia alguna. Estos hallazgos llevaron al autor a concluir
que la atrofia cerebral con o sin CSP son predecesores de la clinica que puede presentar el

paciente con posterioridad.

En 1983, Ross realizé un estudio que le permitié concluir que existe una relacién
claramente identificable entre el nimero de peleas que ha tenido un boxeador, el tamafio
de los ventriculos y las alteraciones en el electroencefalograma (EEG), sin embargo no

existe una clara asociacién con la clinica (43).

C. RESONANCIA MAGNETICA.

Con el tiempo se desarrollé un método de diagndstico por imagen, que aparte de tener el
beneficio de no contar con radiacién, es mucho mas sensible para detectar alteraciones del

tejido blando que las herramientas pre existentes, la Resonancia Magnética (RM) (43).

Con el advenimiento de esta modalidad llegd un nuevo afdn, comprobar todo lo que habia
sido demostrado con tomografia en los boxeadores. Toda esta expectativa generada
estimuld a Levin a realizar un estudio con trece jévenes boxeadores. Los hallazgos fueron
completamente “desalentadores” pues no se encontré patologia alguna, sin embargo todo

ello llevd a una gran conclusién:

“Our findings raise the possibility that young boxers may escape disabling brain injury,
provided that their exposure in the ring is limited both in frecuency and total duration” (43).
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En 1988 Jordan y Zimmerman iniciaron su estudio en pugiles. Ellos realizaron 9 resonancias
magnéticas a boxeadores sin encontrar patologia. Dos afios mas tarde los mismos autores
repitieron el estudio incluyendo veinte y un deportistas; once tenian tomografias y
resonancias normales, siete presentaban patologia en ellas. Dentro de los hallazgos
estuvieron hematoma subdural, contusidn focal y alteraciones de la sustancia blanca, mas

evidentes en RM.

Haglund y Bergstrand en 1990 realizaron un estudio de casos y controles. Cuarenta y siete
boxeadores y cincuenta atletas (25 atletas, 25 futbolistas) conformaron la investigacion. Lo
encontrado en este estudio abrid las puertas a un debate que persiste sobre que tan
frecuente es la presencia de CSP en la poblacion general. Cuatro de los controles y dos de
los casos tuvieron esta alteracién anatdomica. Sin embargo el autor concluyd que la duracion

de la carrera y el nUmero de KOS se relaciona directamente con la presencia de CSP (43).

D. ACTUALIDAD

En el aio 2009 Haglund y sus colaboradores realizaron estudios de RM a 164 boxeadores y
43 controles. Para el mismo dividio a los grados de CSP en tres: 12 cuando su extension era
hasta la zona anterior de férnix, 22 cuando alcanzaba el fornix, 32 cavum vergae. Cuarenta
por ciento de los controles y cuarenta y nueve por ciento de los casos tenian CSP. Sin
embargo el CSP de los controles siempre fueron grado 1, el 16% y el 30% de los casos
presentaron CSP grado 1 y 2 respectivamente. Se realizé un estudio subsecuente a los
mismos participantes del primer estudio, determinando que ocho nuevos pacientes que
antes tenian estudios anormales presentaban CSP. Ninguno de los controles tenia esta
variante anatdmica. Esto demuestra que la alteracién es progresiva y esta ligada

directamente al contacto y trauma repetido de la cabeza (53).

55



En el 2013, Gajawelli y colaboradores realizaron un estudio en el que contaron con 10
deportistas de contacto y un grupo de control de 13 atletas de otros deportes, quienes
fueron sometidos a una resonancia magnética de cerebro. Lo particular de esta
investigacion fue que la comparacién se realizd antes y después de las temporadas de
lucha. Dentro de los resultados el autor describe cambios en el cuerpo calloso, capsula
externa y regiones de la corona radiada en el grupo de peleadores. También determiné que

estas alteraciones eran mas evidentes luego de iniciada la temporada (54).

El Radio Ventriculo-Cerebro (VBR) es un indice que se obtiene al dividir el tamafo
ventricular para el volumen cerebral, y multiplicando este valor por 100. Bigler, en su
estudio del afio 2013, contdé con la RM de cerebro de un boxeador antes de iniciar su
carrera, y la compard con una realizada dias luego de una pelea y otra a la que fue
sometido semanas después de la misma. Concluyé que, obviamente el indice era normal
antes de que inicie su vida pugil, se reporté como normal luego de la pelea, y se encontraba
aumentado semanas después de la misma. El motivo por el que indice medido en la RM
realizada dias después era normal, es que el edema agudo causado producia una

compresion de ventriculos (44).

En los dias actuales es muy evidente la relacidon entre el trauma craneano repetido y la
presencia de agrandamiento ventricular (atrofia cerebral) y CSP, tal es el caso que cuando

se habla de CSP se debe investigar sobre actividades de contacto encefalico repetido.
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CAPITULO IV: PROBLEMAS DE INVESTIGACION

10.

¢Cudl es la prevalencia de patologia craneo encefélica adquirida postraumatica
detectable por medio de TC en deportistas de contacto de la CDP?

éLos deportistas de contacto tienen una predisposicion mayor que los ajedrecistas
a tener patologia craneo encefdlica?

élos deportistas de una disciplina de contacto en especifico tienen una
predisposicion mayor que los deportistas de las otras disciplinas de contacto a
tener patologia craneo encefilica?

¢Existe relacidon entre el género y el desarrollo de dicha patologia?

¢Existe relacion entre el peso de los deportistas de contacto y el desarrollo de la
patologia?

¢Existe relacidn entre el tiempo de practica del deporte y el desarrollo de dicha
patologia?

éExiste relacion entre horas semanales de entrenamiento del deporte y el
desarrollo de dicha patologia?

éExiste relacion entre el antecedente de haber recibido al menos un nocaut
durante su vida deportiva y el desarrollo de dicha patologia?

¢Existe relacién entre el antecedente de conmocidn cerebral previa durante el
entrenamiento o pelea oficial y el desarrollo de dicha patologia?

¢La pérdida de conciencia previa durante una pelea es un factor determinante para

el desarrollo para dicha patologia?
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CAPITULO V: OBJETIVOS E HIPOTESIS

OBJETIVO GENERAL
* Determinar si la practica de deportes de contacto predispone a patologia craneo
encefdlica adquirida postraumdtica identificable por medio de TC cerebral en
practicantes de boxeo, taekwondo y kickboxing de la Concentracidon Deportiva de

Pichincha en Quito en el afio 2013.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS

* Determinar la prevalencia de lesién craneo encefalica adquirida postraumatica e
identificable en TC cerebral en dichos deportistas comparada con la del grupo
control de deportistas de ajedrez.

* Establecer la relacién entre género, edad, peso, tiempo de practica, nimero de
horas de entrenamiento semanales, nimero de peleas oficiales, antecedente de
KOs, de conmocion cerebral o de pérdida de conciencia durante la practica del
deporte con hallazgos patolégicos tomograficos en TC de craneo.

* Identificar cual es el deporte relacionado a mayor patologia cerebral adquirida
postraumatica detectable por TC.

* Describir la patologia detectada por TC mas prevalente en los participantes.

HIPOTESIS.
* Los practicantes de boxeo, taekwondo y kickboxing de la Concentracién Deportiva
de Pichincha presentan patologia cerebral adquirida postraumatica detectable por

TC.
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Los practicantes de ajedrez de la Concentracion Deportiva de Pichincha no
presentan patologia cerebral adquirida postraumatica detectable por estudio de
imagen, especificamente TC.

Existe mayor prevalencia de dicha patologia en los deportistas de contacto con
mayor tiempo de practica.

Existe mayor prevalencia de dicha patologia en los deportistas de contacto con mas
horas semanales de entrenamiento.

Existe mayor prevalencia de dicha patologia en los deportistas de contacto con
antecedente de KOs en su vida profesional.

Existe mayor prevalencia de dicha patologia en los deportistas de contacto con mas
peleas oficiales.

Los voluntarios que forman parte de categorias de deportistas con mayor peso
presentan mayor numero de patologia que los voluntarios que participan en
categorias de menor peso.

Los participantes que han sufrido previamente pérdida de conciencia
postraumatica durante una pelea tienen mayor prevalencia de patologia cerebral
identificada por TC.

Los participantes que han sufrido previamente conmocion cerebral postraumatica
durante una pelea tienen mayor prevalencia de patologia cerebral identificada por
TC.

Existe diferencia de prevalencia de dicha patologia entre boxeo, taeckwondo o

kickboxing.
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CAPITULO VI: METODOS
OPERALIZACION DE VARIABLES

Tabla 4. Operalizacidn de Variables Categdricas y no Categdricas

VARIABLES CATEGORICAS CATEGORIA INDICADOR
Género Hombre/ Mujer Proporcion
Pérdida de conciencia previa SI/NO Proporcion
Conmocion cerebral previa SI/NO Proporcion
Antecedente de KO previa SI/NO Proporcidn
Actividad de contacto SI/NO Proporcién
Disciplina TKD/Boxeo/ KB/ Proporcion
Ajedrez
Patologia cerebral en imagen SI/NO Proporcion
Dilatacion ventricular SI/NO Proporcion
Ventriculos asimétricos SI/NO Proporcion
Edema SI/NO Proporcidn
Hematoma epidural SI/NO Proporcién
Hematoma subdural SI/NO Proporcién
Hematoma intraventricular SI/NO Proporcion
Hematoma Parenquimatoso SI/NO Proporcidn
Hemorragia Subaracnoidea SI/NO Proporcidn
Atrofia cortical SI/NO Proporcidn
Atrofia central SI/NO Proporcion
Atrofia mixta SI/NO Proporcion
Cavum septum pellucidum SI/NO Proporcion
Otros SI/NO Proporcidn




VARIABLES NO
CATEGORICAS

INDICADOR

Edad Aifos Mediana, media, DE,
varianza, minima, maxima,
RIQ, coeficiente de
asimetria, coeficiente de
curtosis.

Peso Kilos Mediana, media, DE,
varianza, minima, maxima,
RIQ, coeficiente de
asimetria, coeficiente de
curtosis.

Tiempo total de practica del | Afios Mediana, media, DE,

deporte varianza, minima, maxima,
RIQ, coeficiente de
asimetria, coeficiente de
curtosis.

Horas semanales de | Horas Mediana, media, DE,

entrenamiento

varianza, minima, maxima,
RIQ, coeficiente de
asimetria, coeficiente de
curtosis.

Peleas oficiales

Numero de peleas

Mediana, media, DE,
varianza, minima, maxima,
RIQ, coeficiente de
asimetria, coeficiente de
curtosis.

Autores: Cevallos Andrea, Pdez Diego. 2013

MUESTRA

El estudio se condujo tomando como universo a todos los deportistas acreditados en el

2013 en la Concentracién Deportiva de Pichincha, hombres y mujeres, de 15 a 35 afos, de

las disciplinas de boxeo, taekwondo y kickboxing. El universo del grupo control fueron los
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deportistas de ajedrez acreditados en el 2013 en la Concentracién Deportiva de Pichincha,

hombres y mujeres, entre 14 y 35 afios de edad.

Se realizé la investigacién a todos los deportistas del universo que aceptaron
voluntariamente formar parte de ella mediante consentimiento informado (anexo 2) y que

cumplieron los criterios de inclusién.

TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio epidemiolégico, observacional, analitico, de casos y controles en proporcion

3:1.

Los datos referentes a las variables sociodemograficas y clinicas de intéres se recolectaron

mediante un cuestionario (anexo 3) a aplicarse a todos los participantes del estudio.

La tomografia computada simple de crdneo fue la herramienta diagnostica. El examen
radiolégico se realizd en el centro de radiodiagndstico CETCUS, el cual cuenta con un
tomdgrafo multicorte. La interpretaciéon de los exdmenes la realizé el Dr. Reinaldo Paez

Zumdrraga, neurorradidlogo intervencionista.

Existe limitacién frente al tamafio de la muestra, sin embargo es un estudio pionero en el

cual servira de base para nuevas investigaciones.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion:

* Deportistas de las disciplinas de boxeo, kickboxing, taekwondo y ajedrez de la
Concentracion Deportiva de Pichincha, hombres y mujeres de entre 14 y 35 afios de

edad.
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Criterios de exclusién:

* Voluntarios que hayan sufrido cualquier tipo de trauma craneo encefélico y/o
lesidn encefalica por otro motivo que no sea la practica de uno de los deportes.
* Voluntarios con patologias neuroldgicas previas.

* Ajedrecistas que hayan practicado previamente un deporte de contacto.

PLAN DE ANALISIS DE DATOS

En primer lugar, los voluntarios respondieron un cuestionario a través del cual se obtuvo
variables sociodemograficas y clinicas de interés. Todas de las variables no categdricas se
recogieron en datos numéricos. A todos los participantes se les realizé un estudio de
imagen (TC simple de cerebro) mediante un procedimiento estandarizado. Todos los
estudios fueron informados por un experto en neurorradiologia de manera aleatoria y
andénima, identificando cada reporte Unicamente por la asignacién de un ndmero a cada
participante. Este realizéd un primer andlisis de las imagenes a las 48 horas de obtener las
tomografias, y una revision complementaria dos semanas después. Se comparé entre los
casos y los controles la proporcion de hallazgos patolégicos en TC mediante la prueba de
chi cuadrado. En el grupo de casos se dicotomizé a los sujetos con lesion en la TC y los
sujetos sin lesion y se compard las variables sociodemograficas y clinicas de interés a través
del coeficiente de correlacidn intraclase. Para las variables numéricas con distribucidon
uniforme se aplicé t de student entre los diferentes grupos de deportistas. Para las
variables categoricas, se aplicd chi cuadrado. En cualquier caso, se aceptd un valor de p<

0,05 como significativo. Se utilizé el paquete estadistico SPSS.
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CAPITULO VII: RESULTADOS

ANALISIS DESCRIPTIVO.

En el estudio participaron 93 deportistas de las cuatro disciplinas: boxeo, taekwondo,
kickboxing y ajedrez. El grupo de ajedrecistas fue considerado como el grupo control y
estuvo conformado por 24 participantes. 25 boxeadores, 22 practicantes de TKD y 22 de KB

integraron el grupo de casos, con un total de 69 participantes.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE LOS PARTICIPANTES.

El 26.9% de los participantes fueron mujeres, el 73,1% restante varones. 55 (79,7%) de los
deportistas del grupo de casos fueron hombres, y 12 (20,3%) mujeres. Del grupo control, 14

(58,3%) fueron del sexo masculino, y los diez restantes (41,15%) del femenino.

La media de edad de los ajedrecistas fue de 20,38 afios, de boxeadores fue de 17,44 afios,
de los kickboxers fue de 21,5 afos, y de los taekwondistas fue de 18,86 afios, con una

media de edad en los deportistas de contacto de 19,19 afios.

El peso de los ajedrecistas en promedio fue de 58,33 kg. El de los deportistas de contacto
fue de 60,95 kg, con una media en los practicantes de TKD 59,14 kg, boxeo 59,42 kg y KB

64,41 kg. El promedio de todos los deportistas involucrados fue 60,28 kg.

En promedio, el grupo control tuvo 7,5 afos de actividad, en contraste con los 4,68 del
grupo de casos. Los ajedrecistas entrenan en promedio 10,33 horas a la semana, los
deportistas de contacto 11,04 horas/semana. Los deportistas del grupo de casos

participaron en promedio en 15,17 peleas oficiales durante su vida deportiva.
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En la tabla 5 se resumen todas las medidas de las variables cuantitativas estudiadas en

todos los deportistas participantes durante el estudio.

Se definid los participantes que han sufrido al menos una conmocién cerebral a quienes
refirieron en la encuesta realizada, haber presentado 1 o mas sintomas neuroldgicos
durante las 2 semanas posteriores a un combate, segun la definicidn propuesta por el SCAT
3. 10 (45,5%) practicantes de TKD, 8 (32%) boxeadores, y 8 (36%) kickboxers presentaron al
menos una conmocidn cerebral durante su vida deportiva. 2 (9,1%) de deportistas de TKD,
3 (12%) de boxeo, y 2 (9,1%) de KB tuvieron asimismo al menos un nocaut durante la
practica del deporte. Un sélo boxeador y un sélo practicante de TKD reportaron haber
perdido la conciencia tras un trauma craneo encefdlico durante un combate. La tabla 6

expone estas variables categdricas obtenidas durante la recoleccién de datos del estudio.
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Tabla 5. Resumen de Variables Demograficas y Clinicas de Interés de Deportistas de la
CDP, 2013.

TKD Boxeo KB Deportes de Ajedrez
n=22 n=25 n=22 contacto n=24
n=69
Género
e Masculino. 13 (51,1%) 22 (88%) 20 (90,9%) 55 (79,7%) 14 (58,3%)
*  Femenino. 9 (40,9%) 3 (12%) 2(9,1%) 12 (20,3%) 10 (41,15%)
Edad en afios
. Media 18,86 17,44 21,50 19,19 20,38
* D.E 6,03 3,04 3,73 4,65 5,03
. Mediana 16 17 21 18 19
. Varianza 36,41 9,26 13,88 21,68 25,29
. Minimo 15 15 14 14 16
e Maximo 35 24 28 35 35
. Curtosis 2,87 0,03 -0,57 1,87 4,80
*  Asimetria 1,96 1,19 0,03 1,38 2,20
Peso en kilogramos
. Media 59,14 59,52 64,41 60,96 58,33
e D.E 8,42 7,78 6,53 7,89 6,8
. Mediana 56,5 55 65,5 60 57
. Varianza 70,98 60,59 42,63 62,16 46,23
. Minimo 51 50 53 50 51
¢ Maximo 83 80 76 83 78
. Curtosis 1,60 0,28 -0,94 -0,40 4,73
*  Asimetria 1,36 1,01 -0,19 0,63 2,08
Afos de actividad
. Media 7,05 3,65 3,47 4,68 7,5
* D.E 3,99 2,98 2,41 3,54 5,39
. Mediana 6 3 3,50 4 6,5
. Varianza 15,95 8,86 5,81 12,52 29,04
o Minimo 1 1 1 1 2
. Maximo 15 12 8 15 25

*  Asimetria 0,753 1,16 0,49 1,10 1,81




TKD Boxeo KB Deportes de Ajedrez

n=22 n=25 n=22 contacto n=24
n=69
Horas de entrenamiento
. Media 11,59 12,44 8,91 11,04 10,33
. D.E 3,13 6,37 3,14 4,76 3,76
. Mediana 12 14 8 12 10
. Varianza 9,78 40,59 9,90 22,69 4,14
*  Minimo 8 4 4 4 4
. Maximo 20 25 18 25 20
*  Curtosis 0,81 -0,63 2,15 0,67 1,32
*  Asimetria 0,65 0,23 0,99 0,73 0,89
Peleas oficiales

. Media 25,05 15,84 4,55 15,17 n/a
. D.E 13,88 2,99 4,35 17,00 n/a
¢  Mediana 25 8 4 8 n/a
. Varianza 192,71 440,56 18,93 289,08 n/a
e  Minimo 6 0 0 0 n/a
¢ Maximo 60 100 15 100 n/a
. Curtosis 0,56 10,71 0,69 8,33 n/a
e Asimetria 0,67 2,94 1,06 2,34 n/a

Horas de entrenamiento semanales. Peleas oficiales desde inicio de vida deportiva
Fuente: Datos obtenidos en estudio
Autores: Cevallos Andrea, Pdez Diego. 2013

Tabla 6. Variables Categdricas en Deportistas de Contacto de la CDP, 2013.

Antecedente de Antecedente de Antecedente de
conmocion previa KO previo pérdida de
conciencia
TKD 10 (45,5%) 2(9,1%) 1(4,5%)
n=22
Boxeo 8 (32%) 3(12%) 1(4%)
n=25
KB 8 (36%) 2 (9,1%) 0
n=22
Total 26 (37,7%) 7 (10,1%) 2 (2,9%)
n=69

Fuente: Datos obtenidos en estudio
Autores: Cevallos Andrea, Pdez Diego. 2013
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HALLAZGOS TOMOGRAFICOS.

De 93 participantes, 31 (34,5%) presentaron alguna alteracién en la TC de craneo, con un
total de 32 hallazgos patoldgicos. Efectivamente, uno de los participantes de KB presenté
dos hallazgos anormales: asimetria ventricular y atrofia mixta (cortical y central). 4
participantes del grupo control, y 27 del grupo de casos presentaron algin hallazgo

patoldgico en la tomografia de cerebro.

Es evidente que el hallazgo mas comun fue la asimetria de ventriculos, presente en 26
(28%) participantes, 23 (33,3%) de los cuales formaban parte del grupo de casos. Nueve
practicantes de TKD, 9 boxeadores y 5 deportistas de KB tuvieron esta alteracién. En 14 de
ellos el ventriculo izquierdo fue el que aumentd de tamaiio. En lo referente a la asimetria
ventricular es importante discernir entre la que es una variante anatdomica y la que se
genera por el trauma. La forma “benigna” se caracteriza por la coexistencia de simetria de
las astas temporales, la relacionada con el trauma crénico con lo contrario. El 100% de
ajedrecistas con esta alteracion tuvieron astas temporales simétricas, lo que es compatible
con alteraciones normales encontradas en la poblacién general. El 100% de practicantes de
TKD presentaron astas asimétricas, por lo que se encontraria relacionado con los traumas
recibidos. En 2 de 5 practicantes de los participantes que practican KB y presentaron
asimetria ventricular tuvieron astas simétricas, por lo que en ellos se relacionaria con una
variante anatdmica mas que con la practica de mencionado deporte. El 11.1% de
boxeadores que tuvieron asimetria ventricular presentaron caracteristicas radiolégicas de

“benignidad”.

Dentro de otros hallazgos, 1 boxeador tuvo ventriculos dilatados, y 1 participante de cada

disciplina presentd cavum septum pellucidum. Hubo hallazgos incidentales: 2 deportistas
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con calcificacion de los nucleos de la base, otro presentd un quiste temporal derecho, otro
calcificacién de la I[dmina cuadrigeminal, un participante con quiste en la ldmina
cuadrigeminal, y por ultimo, se detectd en uno de ellos una lesidon supraselar que se
recomendd estudiar. Estas alteraciones no fueron consideradas durante el analisis de datos

de la investigacion por considerarse de probable origen congénito.

No se encontraron hallazgos agudos o subagudos tales como edema, hematomas

epidurales, subdurales, intraventriculares o parenquimatoso, hemorragia subaracnoidea,

atrofia cortical o central.

Tabla 7. Resumen de Hallazgos Patoldgicos Tomograficos Encontrados Durante el Estudio
de Deportistas de la CDP, 2013.

TKD Boxeo KB Total Ajedrez
deportes de
n=22 n=25 n=22 contacto n=24
n=69
Asimetria ventricular 9 (40,9%) 9 (36%) 5(22,7%) 23 (33,3%) 3(12,5%)
. ATS 0 1 2 3 3
e ATA 9 8 3 20 0
Dilatacion ventricular 0 0 1(4,5%) 1(1,5%) 0
Atrofia cortical y central 0 0 1. 1. 0
Cavum septum 1(4,5%) 1 (4%) 1(4,5%) 3(4,3%) 1(4,2%)
pellucidum
Total hallazgos 10 10 8 28 4
patolégicos
Total sujetos con 10 (45,5%) 10 (40%) 7 (31,8%) 27 (39,1%) 4 (16,7%)

hallazgos patologicos

ATS: Astas temporales simétricas. ATA: Astas temporales asimétricas.

a Participante de TKD con atrofia cortical y central presenté también asimetria ventricular.
Fuente: Datos obtenidos en estudio

Autores: Cevallos Andrea, Pdez Diego. 2013
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ANALISIS COMPARATIVO DE VARIABLES

No existié diferencia significativa entre la edad, afios de actividad, horas semanales de
entrenamiento y el nimero de peleas oficiales entre hombres y mujeres practicantes de
deportes de contacto. Unicamente se encontré que los hombres que realizan deporte de
contacto fueron significativamente mds pesados que las mujeres deportistas de contacto

(Tabla 8).

Tampoco existid diferencia significativa entre la proporcion de antecedente de conmocidn,
antecedente de nocaut, antecedente de pérdida de conciencia ni de hallazgos patolégicos

en TC entre hombres y mujeres que practican deportes de contacto (Tabla 9).

Tabla 8. Test de t de Student de Variables de Interés segin el Género de Deportistas de
Contacto de la CDP, 2013.

Hombres Mujeres t. p
Medias
* Edad 19,29 18,79 0,301 0,767
* Peso 62,11 56,43 2,952 0,007
*  Afos Actividad 4,46 5,52 1,000 0,321
* Horas Semanales 11,13 10,71 0,325 0,748
Entrenamiento
* Peleas Oficiales 13,82 20,50 1,236 0,232

. t: valor absoluto
Fuente: Datos obtenidos en estudio
Autores: Cevallos Andrea, Pdez Diego. 2013
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Tabla 9. Test de de Chi Cuadrado de Variables de Interés Segtin el Género de Deportistas
de Contacto de la CDP, 2013.

Hombres Mujeres x? p
n=55 n=14

°* Antecedente de 20 (36,4%) 6 (42,8%) 0,200 0,760
conmocioén cerebral

* Antecedente de nocaut 5(9,1%) 2 (14,3%) 0,330 0,624

* Antecedente de pérdida 2 (3,6%) 0 (0%) 0,524 1,000
de conciencia

* Hallazgos patoldgicos en 23 (41,8%) 4 (28,6%) 0,822 0,541
TC

Fuente: Datos obtenidos en estudio
Autores: Cevallos Andrea, Pdez Diego. 2013

No existié diferencia significativa de la edad, el peso y las horas de entrenamiento entre los
participantes del grupo de casos y los participantes controles. Sin embargo, los pacientes
del grupo control tuvieron significativamente mas afos de actividad de su disciplina que los

deportistas de contacto.

Los boxeadores tuvieron significativamente mas peleas oficiales y mds horas de
entrenamiento que los kickboxers. Los kickboxers fueron significativamente mds pesados
qgue los boxeadores y practicantes de TKD, y de mayor edad que los boxeadores. Los
practicantes de TKD tuvieron significativamente mas afios de actividad y peleas oficiales

que los boxeadores y kickboxers (Tabla 10).
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Tabla 10. Test T de Student de Variables de Interés segtin las Diferentes Disciplinas de

Deportistas de la CDP, 2013.

Contacto
Deporte de Contacto vs Ajedrez
* Edad 19,19
* Peso 60,96
* Anos Actividad 4,68
°* Horas de Entrenamiento 11,04
Boxeo
Boxeo vs. KB
* Edad 17,44
* Peso 59,52
* Anos Actividad 3,65
°* Horas de Entrenamiento 12,44
* Peleas Oficiales 15,84
Boxeo
Boxeo vs. TKD
* Edad 17,44
* Peso 59,52
* Afos Actividad 3,65
* Horas de Entrenamiento 12,44
* Peleas Oficiales 15,84
KB
KB vs. TKD
* Edad 21,5
* Peso 64,41
* Anos Actividad 3,47
* Horas de Entrenamiento 8,91
* Peleas Oficiales 4,55

Ajedrez

20,38
58,83
7,50
10,33

KB

21,5
64,41
3,47
8,91
4,55

TKD

18,86
59,14
7,05
11,59
25,05

TKD

18,86
59,14
7,05
11,59
25,05

t,

1,015
1,560
2,393
0,741

t,

4,058
2,341
0,228
2,357
2,475

t.

1,040
0,161
3,266
0,567
1,792

t,

1,744
2,320
3,592
2,836
6,609

0,317
0,126
0,023
0,462

0,000
0,024
0,821
0,023
0,017

0,304
0,873
0,002
0,573
0,080

0,090
0,026
0,001
0,007
0,000

Horas de entrenamiento semanales. Peleas oficiales desde inicio de vida deportiva

a t: valor absoluto
Fuente: Datos obtenidos en estudio
Autores: Cevallos Andrea, Pdez Diego. 2013
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En el grupo de casos hubo significativamente mas hombres que en el de controles. Los
hallazgos patoldgicos en TC fueron significativamente mayores en los casos que los
controles. Dentro de las alteraciones, la asimetria ventricular con astas temporales
asimétricas fue la Unica significativamente mas frecuente en el grupo de casos que en el de

controles.

Existieron significativamente mas mujeres en el grupo de TKD, en comparacion con el de
boxeo y el de KB. No existid diferencia significativa entre género, antecedente de
conmocién, antecedente de nocaut, antecedente de pérdida de conciencia, y hallazgos en

TC entre los deportes de contacto (Tabla 11).

73



Tabla 11. Test de Chi Cuadrado de Variables de Interés segun las Diferentes Disciplinas de
Deportistas de la CDP, 2013.

Deporte de Contacto vs Ajedrez

Género Masculino

Hallazgos Patoldgicos en TC
Asimetria Ventricular en TC
Asimetria Ventricular con ATA en
TC

Dilatacién Ventricular en TC
Atrofia Cortical y Central en TC
Cavum Septum Pellucidum en TC

Boxeo vs. KB

Género Masculino
Antecedente Conmocion
Antecedente Nocaut
Antecedente Pérdida
Conocimiento

Hallazgos Patoldgicos en TC

Boxeo vs. TKD

Género Masculino
Antecedente Conmocion
Antecedente Nocaut
Antecedente Pérdida
Conocimiento

Hallazgos Patoldgicos en TC

KB vs. TKD

Género Masculino
Antecedente Conmocién
Antecedente Nocaut
Antecedente Pérdida
Conocimiento

Hallazgos Patoldgicos en TC

Contacto

55
27
23
20

Boxeo

22

10

Boxeo

22

10

KB

20

Ajedrez

13
4
3
0

KB

20

TKD

12

10

TKD

13
10

10

XZ

5,911
4,043
3,837
11,304

0,352
0,352
0,001

XZ
0,104
0,099
0,104
0,899
0,339

XZ
5,636
0,577
0,072
0,016
0,270

XZ
5,939
0,376
0,000

1,023

0,863

0,030
0,049
0,065
0,008

1,000
1,000
1,000

1,000
0,768
1,000
1,000

0,762

0,023
0,545
1,000
1,000

0,766

0,034
0,760
1,000
1,000

0,537

ATA: Astas temporales asimétricas.
Fuente: Datos obtenidos en estudio
Autores: Cevallos Andrea, Pdez Diego. 2013
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Se analizé la posible relacién entre la presencia hallazgos patolégicos en TC y cada una de

las siguientes variables: edad, peso, ainos de actividad, horas de entrenamiento, nimero de

peleas oficiales, antecedente de conmocién cerebral, antecedente de nocaut, antecedente

de pérdida de conciencia. Todas las asociaciones fueron malas o nulas.

Tabla 12. Coeficiente De Correlacidn Intraclase entre Hallazgos Patoldgicos En TC y

Variables de Intéres

Hallazgos Patolégicos en TC

Edad

Peso

Afos de Actividad

Horas de Entrenamiento

Numero de Peleas Oficiales
Antecedente de Conmocién Cerebral
Antecedente de nocaut

Antecedente de Pérdida de Conciencia

0,025
0,026
0,017
0,037
0,005
-0,072
0,023
0,132

Fuente: Datos obtenidos en estudio
Autores: Cevallos Andrea, Pdez Diego. 2013
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CAPITULO VIII: DISCUSION

Las organizaciones deportivas aseguran que la prdactica de deportes basados en artes
marciales milenarias brinda una gran cantidad de beneficios fisicos y mentales a los atletas
profesionales o amateurs. Mencionan que los participantes logran un aumento de la
resistencia cardiovascular, de la fuerza, del equilibrio, de la flexibilidad; disminucién de la
grasa corporal y del estrés psicoldgico; ganancia en fortaleza mental y equilibrio emocional.
Muchos también afirman que es una oportunidad para jévenes desfavorecidos de
enfocarse en un proyecto de vida y alejarse de practicas verdaderamente nocivas como la
violencia callejera, las pandillas y las drogas. Minimizan las investigaciones, referentes a la
nocividad de estos deportes, pues aseguran que son estudios con fallas metodoldgicas y
sesgados a poner en relieve lesiones craneo encefdlicas que no son estadisticamente
significativas. Recalcan que las condiciones de seguridad se han incrementado y que
actualmente, ni el boxeo ni el TKD ni el KB constituyen actividades que pongan en peligro la

salud de los participantes en mayor proporcién que otros deportes de no contacto.

En realidad los estudios si han logrado demostrar que, como cualquier practica fisica
continua, los enfrentamientos de contacto, practicados regularmente, se pueden asociar a
una disminucion de la mortalidad prematura, de HTA, enfermedad coronaria, diabetes

mellitus tipo 2, cancer de colon y obesidad (26).

Por otro lado, efectivamente, en los Ultimos 60 afios, se ha logrado proteger la salud de los
boxeadores gracias a cambios periddicos en el reglamento. No hay por el momento,
evidencia que revele tasas de lesiones del sistema nervioso, agudas y crdénicas, bajo las

condiciones actuales del boxeo.
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Finalmente, es una realidad que las organizaciones mundiales de estos deportes velan por
la seguridad de sus miembros. Promueven un seguimiento médico riguroso, desaconsejan
la practica no regularizada de las disciplinas y cuentan con reglamentos precisos y estrictos

gue se han ido mejorando en busca de mayor seguridad.

Existe una asociacion médica de profesionales en deportes de contacto (Association of
Ringside Physicians- ARP) que busca mejorar las condiciones de seguridad de los deportistas
y mediante investigacion continua, elabora protocolos de manejo a seguir antes, durante y
después los combates por el personal de salud (anexo 4). Cada médico que esté presente
durante un encuentro de deporte de contacto debe conocer y dominar las maniobras y
destrezas para tratar, con urgencia, a un atleta inconsciente o con disminucion en el estado
de conciencia. La ARP subraya que los combates que no cuenten con las especificaciones
mencionadas en el protocolo, no deberian ser autorizados a realizarse por los entes

deportivos.

La ARP es una asociacién médica que promueve la practica de boxeo y otros deportes de
contacto en el ring y asegura que, en condiciones adecuadas, no implica riesgos para sus

participantes. En el 2005, la ARP contaba con unos 350 miembros alrededor del mundo.

En la cuarta conferencia internacional sobre conmocion cerebral deportiva del 2012, se
actualizaron las maniobras para valoracién de deportistas tras una conmocién. Estas fueron
publicadas, por primera vez, en el 2005 por la segunda conferencia internacional de
conmocién cerebral deportiva. El denominado SCAT3 (Sport Concussion Assessment Tool
3rd Edition- anexo 5) esta destinado a aplicarse en los deportistas mayores de 12 afios tras
un impacto en la cabeza por personal médico. Y aunque, se recalca que un SCAT3 normal

no descarta la presencia de alteraciones intracraneales, esta herramienta estandariza la
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valoracién postconmocién. Existe ademds una versidon para menores de 12 afios, la Child
SCAT3 (anexo 6). En enero de 2013, Medwave, una revista médica electrdnica chilena,
publico la versidon en espafiol del SCAT2 para facilitar el uso en paises hispano hablantes

(anexo 7).

Para la comunidad médica, es entonces clave determinar si los beneficios comentados de
los deportes de contacto, sobrepasan los riesgos de una practica basada en golpes, bien sea

a nivel amateur o profesional.

Como hemos visto, los defensores del boxeo refieren que hoy en dia, el nimero de
boxeadores lesionados es similar al nimero de lesionados por ejemplo, de jugadores de

rugby. Sin embargo, segun la British Medical Association (BMA):

“si comparamos el nimero de peleas de un boxeador y el nimero de partidos de rugby, es
facil darse cuenta que la posibilidad de sufrir una lesion es bastante mas alta en el boxeo. El
riesgo real de sufrir una lesion grave por cada encuentro de boxeo es mucho mas alto que
en cualquier otro deporte” (13).

Los estudios en el TKD o en el KB sobre las consecuencias de recibir multiples impactos en
la cabeza, en cada sesién de entrenamiento o pelea, son mucho menos extensos
comparados con el boxeo pues son disciplinas relativamente nuevas. Y a pesar que en
todos los casos, los combates se pueden ganar por puntos acumulados en cada impacto, la
victoria esta asegurada al noquear al contrincante. Por consecuencia, los deportistas lanzan
puietes y patadas hacia la cabeza en busca del KO o en su defecto, tratan de ganar el
maximo de puntos posible por cada golpe en la cabeza. A esto se suma la busqueda de
fama y éxito tanto a nivel amateur como profesional, que contribuye a incrementar la

frecuencia e intensidad de los entrenamientos, combates oficiales y no oficiales.
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Los dos mayores riesgos, segun las investigaciones, para desarrollar una lesiéon cerebral
traumadtica crdénica son: la exposicion repetitiva a impactos en la cabeza y, una

predisposicion genética, probablemente la expresion de la apolipoproteina E4 (apo E4).

En mayo de 2005 en Francia, la Asociacién Médica Mundial, en la 1702 Sesion del Consejo,

elabord la declaracion sobre el boxeo en la que se sefiala que:

“El boxeo es un deporte peligroso. A diferencia de la mayoria de otros deportes, su
intencién bdsica es producir dafio corporal al oponente. El boxeo puede ocasionar la
muerte y producir una incidencia alarmante de lesiones cerebrales crénicas. Por esta razon,
la Asociacién Médica Mundial recomienda que el boxeo sea prohibido”.

La AMM recalca que mientras se logre este objetivo, cada asociacién médica nacional debe
garantizar el cumplimiento de las recomendaciones de la AMM en cada entrenamiento o
combate de boxeo (anexo 8). Las recomendaciones de las organizaciones médicas hablan
especificamente del boxeo, el TKD y el KB, pues son actividades que estan basadas en el
mismo objetivo (vencer al oponente con golpes intencionales), comparten gran parte de la
biomecanica de los impactos y por lo tanto, la fisiopatologia que degenera en lesiones

cerebrales crdnicas o agudas.

Finalmente, con relacidon a la practica de estos deportes por nifios, nifias y adolescentes, en
2012, el British Journal of Sports Medicine publicé las recomendaciones de la Sociedad
Polaca de Medicina del Deporte para el tipo de actividad fisica segin la edad de los
participantes. Para los deportes de contacto, la entidad no recomienda la participacién de
nifios, nifias o jovenes menores de 16 afios. En caso de que un joven mayor de 12 afios

haya previamente practicado regularmente por mas de 9 meses en un deporte de no
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contacto, podria participar en clases y entrenamientos (no combates) con contacto limitado

y con proteccion craneal, dental, genital y de las mamas en las mujeres(58).

La problematica acerca de lesiones craneo encefdlicas en los deportes de contacto que
involucra golpes a nivel de la cabeza abarca varios puntos: en primer lugar, se encuentran
las lesiones cerebrales agudas que pueden poner en peligro la vida del atleta tras su
formacidn. En el estudio realizado no se encontré evidencia radioldgica de lesiones
cerebrales agudas o subagudas, lo que constituye un resultado comprensible dado el
contexto de recoleccién de datos y realizacién de las tomografias, ya que fue un universo
de participantes asintomaticos, sin antecedentes de trauma craneo encefalico moderado o
severo reciente. Se han reportado casos de boxeadores, por ejemplo Michael Watson, que
en el transcurso de la pelea, y como consecuencia del trauma encefalico, presentaron un
hematoma subdural agudo (48). Existe otro reporte del caso de una joven boxeadora de 24
afos, que estuvo involucrada en un combate que debié suspenderse debido a la
instauracién brusca de un cuadro de cefalea intensa y vémito en proyectil; se detectd la

presencia de un hematoma subdural que desplazaba el hemisferio cerebral izquierdo (48).

Por otro lado, esta el aparente riesgo de desarrollo de una encefalopatia traumatica crénica
o de una lesidn cerebral traumatica crénica (CTBI por sus siglas en inglés). En este aspecto,
la literatura indica que es un sindrome, aun en estudio, en el que se incluye sintomatologia
neuroldgica, alteraciones en neuroimagen y cambios histoldgicos. Los investigadores del
Centro para el Estudio de la Encefalopatia Traumatica de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Boston han determinado que, por el momento, la Unica forma de
diagndstico de CTBI es postmorten. Sélo al evidenciar microscopicamente la presencia de
proteina tau en el sistema nervioso se comprueba el diagndstico. Sin embargo, estudios

previos, han reportado alteraciones del tejido cerebral detectables por medio de métodos
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de imagen. Las manifestaciones primarias de la CTBI incluyen atrofia cerebral, asimetria o
dilatacién de ventriculos laterales y del tercer ventriculo, y en contadas ocasiones
alteraciones del septum pellucidum, dando origen al cavum Septum pellucidum (CSP). En
otras investigaciones se ha reportado palidez de la sustancia negra y del locus ceruleus,
atrofia de los bulbos olfatorios, del tadlamo, de los cuerpos mamilares, del tronco encefalico
y del cerebelo. A medida que avanza el CTBI, puede generarse atrofia del hipocampo y la
amigdala. En esta investigacién, 27 de los 69 deportistas de contacto amateurs presentaron
al menos un hallazgo patolégico en su TC, es decir un 39,1% de ellos, frente al 16,7% en el
grupo de control. Los hallazgos reportados se limitaron a: asimetria ventricular (con astas
temporales simétricas y asimétricas), dilatacidn ventricular, atrofia mixta (cortical y central)
y CSP. Este resultado demuestra que la CTBI es una patologia progresiva que, segln los
expertos en el campo, aparece afios o décadas después del inicio de la practica del deporte
(en promedio 16 afios después), con sintomatologia marcada tras el retiro de los
deportistas. Esta aseveracidon se basa en la investigacion realizada por Haglund en el 2009,
quien al elaborar un estudio, afios después del inicial, encontré que ocho nuevos pacientes,
que antes tenian placas de radioldgicas reportadas como normales, presentaban CSP en el
segundo analisis, por lo que concluyd que la alteracién es progresiva y esta ligada

directamente al contacto y trauma repetido de la cabeza (53).

Los atletas examinados tuvieron una media de edad de 19,19 afios (DE de 4,65) con a
penas 4,68 afios de participacidon en el deporte de contacto. A pesar de esta corta edad y
participacion de los deportistas, se comprobd la hipdtesis alternativa: se demostré que los
deportistas de contacto estudiados presentaron estadisticamente mas hallazgos
patoldgicos identificables por TC que el grupo de deportistas de control. Esta informacion,

relacionada con la edad de los deportistas, es alarmante si tomamos en cuenta las
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recomendaciones realizadas en el 2011 por la Academia Americana de Pediatria en
conjunto con la Sociedad Canadiense de Pediatria, que las expusieron en una declaracidn
de politica acerca del boxeo en nifios y adolescentes, pues alli sefialan que, por todas las
razones expuestas, los médicos deben exhortar a los padres y adolescentes a buscar

alternativas deportivas diferentes al boxeo, al menos hasta los 19 afios (14).

Cabe resaltar que los deportistas analizados y los del grupo de control sélo presentaron
diferencia significativa en una de las variables sociodemogriéficas y clinicas de interés: el
porcentaje de hombres fue mayor en los deportistas de contacto que en los ajedrecistas. La
presencia de alteraciones tomograficas, en los deportistas de contacto y su ausencia en
ajedrecistas, se relaciond con la practica de cada disciplina y no con otras variables
independientes. Nuestros resultados no concordaron con los concluidos por Pieter en el
2013, al realizar un metanalisis con el fin de disminuir el nimero y severidad de las heridas
en el TKD, pues él asegurd que la tasa de conmocidn cerebral fue mayor en el TKD en

comparacion con otros deportes.

Los hallazgos patoldgicos tomograficos mas frecuentes fueron la asimetria ventricular (AV)
y el cavum septum pellucidum (CSP). La bibliografia es amplia frente al estudio de estas
alteraciones en boxeadores, pero escasa en referencia a otros deportes de combate como
el TKD o el KB. Existe controversia en cuanto al origen de la AV. Si bien puede estar
presente en la poblacién general, por ser congénito, hay evidencia suficiente para
relacionarla con el trauma craneo encefalico crénico. La presencia de atrofia hemisférica,
alteracion propia de la CTBI, genera la dilatacidn del ventriculo ipsilateral y por lo tanto
asimetria entre los ventriculos. Estudios como el publicado por Orellana, mencionan que la
forma en la cual podemos distinguir a la AV congénita de la adquirida es apreciando el

tamafio de las cuernos temporales de los ventriculos laterales, los cuales deben tener el
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mismo tamafio para denominarla como una variante. (60) En nuestro estudio se demostro
que el 100% de controles con AV, en los ajedrecistas, presentaron simetria de las astas
temporales, es decir una variante anatémica. El 13% de deportistas de contacto que
tuvieron AV presentaron cuernos temporales del mismo tamafo, en el restante 87% se
evidencié asimetria de estas estructuras, demostrando su relaciéon con el trauma repetido
en el encéfalo. Orellana también menciona, en su trabajo, que la mayoria de ocasiones el
ventriculo que aumenta de tamafio es el izquierdo, dato compatible con nuestro estudio,
pues en 14 de 26 deportistas el ventriculo que aumento su dimensién fue el izquierdo (55).
La aplicacion de la prueba de chi cuadrado demostré que la asimetria ventricular con astas
temporales asimétricas fue significativamente mas frecuente en el grupo de deportistas de

contacto, que en los ajedrecistas.

El segundo hallazgo mas frecuente fue el cavum septum pellucidum (CSP). Al igual que la
AV, esta alteracidon puede ser considerada una variante de la normalidad. Existen estudios
postmorten, como el realizado por Payne, quien en 6 de 6 boxeadores encontrd esta
anormalidad, y en 3 de ellos acompafiada de fenestraciones (41). Incluso Corsellis, aparte
de demostrar la presencia de CSP en 12 de 15 boxeadores, determindé que tenia
caracteristicas morfoldgicas diferentes a la poblacién general (41). Varios estudios
imagenoldgicos realizados reportan una incidencia desde 3% hasta 37% de CSP en la
poblacién general y cada vez son mas los autores que rechazan la relacion de su presencia
con la CTBI en deportistas de contacto. En este estudio, el CSP se reportd por igual (1 caso)
en cada disciplina. No hubo relacién estadisticamente significativa entre la presencia de CSP
y deporte de contacto. Este hallazgo se podria relacionar con una variante de lo normal.
Nuestros resultados difieren de los obtenidos por Haglund y Bergstrand en 1990, quienes

en un estudio de 47 casos (boxeadores) y 50 controles (25 atletas y 25 futbolistas),

83



reportaron cuatro casos de CSP en el grupo de casos, y dos en el grupo control. El autor
concluyé que la duracién de la carrera y el nUmero de KOS se relaciona directamente con la
presencia de CSP (43). En nuestro estudio no encontramos correlacion entre las

mencionadas variables.

Dentro de los hallazgos, un paciente presentd dilatacién ventricular, y otro tuvo
simultdneamente dos hallazgos, asimetria ventricular y atrofia cértico central. Es obvio que
nuestros resultados no tienen relacién con los obtenidos por Kaste en 1982, quien en 4 de
14 boxeadores encontrd la presencia de atrofia cerebral. Cabe destacar que 6 de ellos eran
profesionales, con mas tiempo de practica que los participantes de nuestra investigacion.
Ademas hubo una serie de hallazgos como por ejemplo calcificaciones, los cuales son de
origen congénito o parasitario, sin relaciéon alguna con los traumas, por lo que no se

tomaron en cuenta en el analisis de datos.

La bibliografia indica que existe relacion entre mayor dafio cerebral y ciertas variables como
el peso, nimero de combates o tiempo de practica de deporte, entre otras. Han existido
estudios, como el realizado por Ross en 1983, que han relacionado el nimero de peleas que
ha tenido un boxeador y el tamafno de los ventriculos (43). Como se menciond en lineas
anteriores, autores como Haglund y Bergstrand han concluido que la duraciéon de la carrera
y el nimero de KOS se relaciona directamente con la presencia de CSP (43). Nuestra
investigacion no pudo comprobar las relaciones mencionadas. Probablemente este
resultado sea por el disefio metodolégico, una muestra pequeiia y la gran paridad entre los
participantes, quienes entrenaban en categorias similares, con esquemas de entrenamiento

en conjunto.
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Como se mencioné anteriormente, un factor sin duda importante, pero muy dificil de
determinar directamente es la fuerza de los impactos recibidos. Mayor fuerza, mayor lesidn
(52). La AIBA asegura que el boxeo femenino es mas seguro que el boxeo masculino dado
las diferencias fisioldgicas: las atletas poseen un cuello mas flexible, menor musculatura en
hombros y region cervical; y menos fuerza en la parte superior del cuerpo, lo que
significaria menor fuerza en los golpes proporcionados, por este motivo podriamos pensar
que los hombres estan predispuestos a presentar mas hallazgos tomograficos cerebrales
patoldgicos en comparacion con las mujeres. En este trabajo, a diferencia de otros, no se
encontrd que el género de los deportistas de contacto sea determinante para el desarrollo
de patologia tomografica a nivel cerebral. Esto se explica por el hecho que ambos géneros
son deportistas de contacto jovenes y amateurs, con pocos afios en el entrenamiento
regular y en competiciones. En efecto, no encontramos diferencias significativas para las
variables de edad, peso, afios de actividad, horas de entrenamiento, nimero de peleas
oficiales, antecedente de conmocion cerebral, de nocaut o de episodio de pérdida de
conciencia durante un combate entre hombres y mujeres que practican algun deporte de
contacto. Es probable que a medida que progresen en su carrera, los hombres sean
significativamente mas pesados que las mujeres, compitan mas y estén expuestos a mayor

numero de golpes a nivel craneo encefalico que las mujeres.

Mientras en la Universidad de Boston, el Centro para el Estudio de la Encefalopatia
Traumatica recibe donaciones de cerebros postmorten de atletas de todas las disciplinas
que estan expuestos a una alta tasa de conmocién y subconmocion cerebral para intentar
determinar la fisiopatologia de la CTBI y su etiologia. Por ahora, la Unica forma de evitar el

futuro desarrollo de CTBI es la prevencion de la conmocidn cerebral en los deportistas.
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En el grupo de deportistas de contacto estudiado, la tasa de antecedente de al menos una
conmocién cerebral durante la vida deportiva fue de 37,7%. No se pudo determinar el
numero de probables conmociones cerebrales que ha sufrido cada atleta, Unicamente se
indagd sobre la presencia en alguna ocasién de sintomas de postconmocidn. Esta limitacion
se debe a que esta investigacion fue pionera, sin base de datos previa, con un disefio
retrospectivo. Como se menciond en la revision de la literatura, el antecedente de una
conmocién cerebral aumenta 4 veces el riesgo de presentar una nueva. En otras palabras,
al menos un tercio de los deportistas de combate estudiados tiene mayor riesgo de
presentar nuevas conmociones cerebrales y desarrollar CTBI modificables (a diferencia de
la aparente predisposicién genética de algunos deportistas). A esto se suma, que como ya
se ha mencionado, el promedio de edad de los casos del estudio muestra que son
mayoritariamente adolescentes, es decir una poblacion en mayor riesgo de conmocién
cerebral y mas vulnerable a sus efectos y peligros como el sindrome de segundo impacto.
Se debe recordar que su cerebro aun en desarrollo, es mas vulnerable a cualquier tipo de
noxa y que se ha comprobado que el tiempo de recuperacidn post concusién es mayor al de
un adulto. Esto significa que el paciente debera permanecer al menos 10 dias en reposo
fisico y cognitivo, abstenerse de estresantes mentales como celular, computadora o juegos
de video; ademas de limitarse en el ambito escolar. Un estudio prospectivo de estudiantes
de secundaria publicado en revista de Neurocirugia de Estados Unidos en el 2005, compard
a los atletas asintomaticos, con antecedente de 1 concusién vs. atletas asintomaticos con
antecedentes de 2 o mas concusiones vs. atletas que habian sufrido una concusion en la
semana previa a la recoleccidon de la muestra. Sorprendentemente, los atletas con 2 o mas
concusiones mostraron una disminucion en su rendimiento en pruebas de atencién vy

concentracién similar al de los atletas que habian sufrido una concusidon en la Ultima
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semana (14). Por este motivo reiteramos nuestra recomendacion a las autoridades
deportivas para que eduqguen a todos los actores involucrados en el mundo de deportes de
contacto: entrenadores, arbitros, médicos, deportistas y familiares, sobre los aspectos que
engloba la conmocién cerebral deportiva, deben ser ellas las encargadas de gestionar la
elaboracion de una base de datos completa para futuros estudios, de garantizar el
cumplimiento de recomendaciones internacionales en cuanto a seguridad de los
deportistas (capacitacion de médicos, empleo del SCAT3 entre otras) y de estar atentas a
las nuevas recomendaciones actuales y futuras de las instituciones médicas mundiales en

el tema de la CTBI.

Los investigadores del Centro para el Estudio de la Encefalopatia Traumatica aseguran estar
realizando todos los esfuerzos para lograr diagnosticar CTBI en vida. Sin embargo, por el
momento no recomiendan el tamizaje sistematico por métodos de imagen de deportistas
de contacto, mds bien enfatizan nuevamente en aplicar todas las medidas para la
prevencion primaria y secundaria de CTBI. Dentro de ellas estd el resaltar a los familiares de
nifios y antecedentes otras alternativas deportivas que brinden los beneficios comprobados
de la actividad fisica ya que estos deportes de combate son la Unica practica deportiva en
la que, por la propia naturaleza de la actividad, se causa dafio por intencidon y no por

accidente.

Este estudio se podria complementar al realizar una evaluacién psicosomatica que valore
posibles alteraciones en la cognicién, funciones mentales superiores, caracter,

personalidad, comportamiento y funcién motora en la misma poblacién.

Lo primero que deben hacer las instituciones deportivas para mejorar la seguridad y salud
de sus participantes es elaborar una base de datos de cada deportista. Esto permite
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identificar y describir la patologia de cada poblacién. En segundo lugar, se debe identificar
los factores y mecanismos que juegan un papel en el desarrollo de las lesiones. Como tercer
punto, se podrd poner en practica medidas afines de reducir la incidencia de dichas
patologias. Finalmente, se debe revaluar los resultados de las acciones implementadas a

través de la misma base de datos (4).

En estudios realizados se ha comprobado que aproximadamente el 17% de boxeadores
retirados tienden a presentar signos de disfuncién cognitiva asociados a la lesion
traumatica cerebral crénica. En otros casos incluso se han encontrado déficit de memoria,
desorientacién, confusién y alteraciones de la personalidad. Los signos mas severos
detectadas fueron los relacionados con el sistema motor, como ataxia, espasticidad,
alteracion de la coordinacién y parkinsonismo (en el denominado parkinson pugilistico)
(51). Ningun deporte de contacto estd eximido de la probabilidad de causar alteraciones
cerebrales a largo plazo, motivo por el cual se decidié cambiar el nombre de demencia
pugilistica por el Trauma Craneano Postraumatico Crénico, debido a la gran cantidad de
sintomas que podemos detectar y a que no solo se presentan en el boxeo. Todo ello nos
exhorta a realizar un seguimiento de los participantes, y a que esta investigacién sea el
inicio de muchas otras en busqueda de la prevencién de un cuadro que una vez iniciado no

se detiene.
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CAPITULO IX: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

* A pesar de que los deportistas de contacto incluidos en el estudio fueron amateurs
y mayoritariamente adolescentes o adultos jévenes, con un promedio menor de 5
afios de practica, presentan ya alteraciones craneo encefdlicas detectadas por
tomografia computada estadisticamente significativas.

* Realizar un deporte de contacto que involucre traumas craneales a repeticidn es
un factor de riesgo estadisticamente significativo para desarrollar alteraciones
imagenoldgicas craneo encefalicas frente al no practicar un deporte de contacto.

¢ Ningun deporte de contacto en especifico presentd mayor asociacion con la
presencia de hallazgos patoldgicos en TC.

¢ Durante este estudio, no se encontré que variables como el género, la edad, el
tiempo de practica del deporte, horas semanales de entrenamiento, antecedente
de KO, pérdida de conciencia o conmociones previas, representen mayor riesgo
para desarrollar patologia craneo encefalica detectada en TC.

* La asimetria ventricular fue el hallazgo tomografico mas prevalente en los sujetos
con dafio encefalico detectable en TC.

* Mas de un tercio de los deportistas de contacto refirieron haber presentado al
menos por una ocasidn sintomatologia secundaria a una conmocién cerebral

deportiva.
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RECOMENDACIONES

* Los autores recomiendan a las autoridades deportivas elaborar una base de datos
de cada disciplina, en la que se reporte cada conmocion cerebral a través de los
sintomas post conmocién cerebral determinados por el SCAT3, niumero de KOs o de
episodios de pérdidas del estado de conciencia, nimero de competencias oficiales
y otras lesiones deportivas. Solo asi se podra dar continuidad a esta investigacién y
mejorarla al realizar estudios prospectivos sobre la patologia de CTBI en deportistas
de contacto.

* Es conveniente asi mismo, instaurar un seguimiento médico minucioso y periddico
en todos los deportistas de contacto. Esto incluye elaborar un registro médico
individual inicial con datos completos de anamnesis, examen fisico general vy
neuroldgico, ademas de pruebas de gabinete complementarias. Este registro se
debera actualizar al menos cada afio.

* Se debe mejorar la prevencion primaria y secundaria de la conmocién cerebral
deportiva. Los entrenadores, deportistas y padres de adolescentes deben ser
educados en cuanto a la clinica de una conmocidon cerebral, las medidas del
tratamiento y los riesgos del sindrome de segundo impacto.

* Los deportistas y sus familiares deben estar al tanto del debate cientifico acerca de
los riesgos para la salud de quienes practican boxeo u otros deportes de contacto
gue involucran trauma craneo encefdlico a repeticién.

* Implementar servicios técnicos y humanos para mejorar la seguridad médica de los
deportistas, especificamente equipamiento de proteccion durante los
entrenamientos y competencias y médicos calificados seglin la ARP (American Ring

Physicians).
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Las autoridades deportivas deben normalizar la practica de los deportes de
contacto en cada institucion y desaconsejar su realizacion no supervisada.

Los estudios evidencian que la patologia cerebral postraumatica crénica es
progresiva y proporcional a los afios de practica de la disciplina, nuevos estudios
imagenoldgicos deberan efectuarse posteriormente para evidenciar el avance de la
patologia.

Se sugiere complementar esta investigaciéon con estudios que evallen la presencia
o no de alteraciones psicosomdticas, motoras y neurocognitivas en los deportistas

de contacto.

91



ANEXOS

ANEXO 1

Fig. 3. Efecto de rotacién: 1. Aceleracién de la rotacién. 2. Aceleracién del efecto de
inercia. 3. Hemorragia por desgarro




ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO-PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO

Hallazgos patoldgicos craneo encefédlicos en Tomografia Computada entre boxeadores,
practicantes de Tae Kwon Do v practicantes de Kick Boxing de la Concentracion Deportiva de
Pichincha en Quito. Ecuador, 2013.

El equipo de investigacion del estudio conformado por Andrea Cevallos y Diego Pdez, me han solicitado someterme a
un procedimiento diagndstico llamado “Procedimiento” que consistirda en la realizacion de una Tomografia
Computada de Craneo.

He recibido del equipo de investigacion informacion detallada del objetivo del estudio, posibles riesgos, efectos
colaterales no previsibles y complicaciones del procedimiento.

He formulado todas las preguntas que he considerado necesarias y he comprendido, a mi plena satisfaccion, las
explicaciones proporcionadas.

DECLARACION DEL EQUIPO DE INVESTIGACION

He explicado, en lenguaje comun, el Procedimiento y los posibles riesgos, peligros y complicaciones asociados, que
incluyen pero no se limitan a: radiacién, claustrofobia.

Esta explicacidén la he proporcionado a:

Al paciente mientras estaba en plena posesion de sus facultades y capacitado para comprender la explicacion y
quien ha consentido la realizacion del Procedimiento

A la persona autorizada a consentir por el paciente, cuyo nombre y firma aparecen abajo, quien ha consentido la
realizacion del Procedimiento.

Investigadores:

Firmas de los investigadores:

AUTORIZACION

Con estos antecedentes, consiento y autorizo expresamente al equipo de investigacion, con la colaboracién del
personal médico y de otro personal del centro de diagnostico CETCUS, me someta al procedimiento diagndstico

Para constancia firmo en pleno uso de mis facultades mentales, sefialando que todos los espacios en blanco fueron
llenados antes de mi firma.

Quito a,

Nombre del paciente (o persona autorizada):

Firma del paciente o persona autorizada):

Cl:



ANEXO 3

CUESTIONARIO — DEPORTES DE CONTACTO

Hallazgos patoldgicos craneo encefédlicos en Tomografia Computada entre boxeadores,

practicantes de Taekwondo y practicantes de Kickboxing de la Concentraciéon Deportiva de
Pichincha en Quito. Ecuador, 2013.

1. FECHA DE NACIMIENTO

2. GENERO
1. Mujer
2. Hombre
3. EDAD
4. PESO

5. DEPORTE QUE PRACTICA

1. Taekwondo
2. Boxeo
3. Kickboxing

6. ¢(HA SUFRIDO EN ALGUNA OCASION UN TRAUMA CRANEO ENCEFALICO, SE LE HA
DIAGNOSTICADO DE ALGUNA LESION CEREBRAL O SUFRE DE ALGUNA PATOLOGIA
NEUROLOGICA?

Si



7.

10.

11.

12.

13.

Gracias

¢SE HA REALIZADO EN ALGUNA OCASION UNA TOMOGRAFIA DE CEREBRO? SI LA RESPUESTA ES
S, EXPLIQUE LA CAUSA

¢CUANTOS ANOS LLEVA PRACTICANDO ESTE DEPORTE?

¢CUANTAS HORAS A LA SEMANA EN PROMEDIO DEDICA A LA PRACTICA DEL MISMO?

¢CUANTOS KOs HA RECIBIDO DESDE QUE INICIO LA PRACTICA DEL DEPORTE?

¢EN CUANTAS PELEAS OFICIALES HA PARTICIPADO DESDE QUE INICIO LA PRACTICA DEL
DEPORTE?

¢HA PERDIDO LA CONCIENCIA EN UN COMBATE DESPUES DE UN IMPACTO EN CARA O CRANEO?

1. No

2. Si

3.
¢DESPUES DE UNA PELEA HA SUFRIDO DURANTE DOS SEMANAS POSTERIOR A LA MISMA DE (
ENCIERRE UNA O MAS OPCIONES)

*  DOLORES O PRESION EN LA CABEZA?

*  DESCONCENTRACION O SENSACION DE LENTITUD?

*  MAREOS O NAUSEA?

*  SENSACION DE INESTABILIDAD?

*  ZUMBIDOS EN EL O/DO O PROBLEMAS DE VISION?

e DISMINUCION DEL GUSTO U OLFATO?

e INSOMNIO O FATIGA?

*  IRRITABILIDAD, ANSIEDAD, AGRESIVIDAD O LABILIDAD EMOCIONAL?



CUESTIONARIO - AJEDREZ

Hallazgos patoldgicos craneo encefélicos en Tomografia Computada entre boxeadores,

practicantes de Tae Kwon Do y practicantes de Kick Boxing de la Concentracién Deportiva
de Pichincha en Quito. Ecuador, 2013.

FECHA DE NACIMIENTO

GENERO

1. Mujer
2. Hombre

EDAD

PESO

¢HA SUFRIDO EN ALGUNA OCASION UN TRAUMA CRANEO ENCEFALICO, SE LE HA DIAGNOSTICADO DE
ALGUNA LESION CEREBRAL O SUFRE DE ALGUNA PATOLOGIA NEUROLOGICA?

¢é HA PRACTICADO ALGUN DEPORTE DE CONTACTO PREVIAMENTE?

1. No
2. Si

¢CUANTOS ANOS LLEVA PRACTICANDO ESTE DEPORTE?

¢SE HA REALIZADO EN ALGUNA OCASION UNA TOMOGRAFIA DE CEREBRO? SI LA RESPUESTA ES Si,
EXPLIQUE LA CAUSA

¢CUANTAS HORAS A LA SEMANA EN PROMEDIO DEDICA A LA PRACTICA DEL MISMO?



ANEXO 4

ARP Medical Recommendations to Improve Boxing Safety

Uniform regulations and safety standards are required to protect combat athletes. In any
inherently dangerous sport, it is imperative that these recommendations be reviewed,
considered and adopted. Evidence based on sound research is always needed to keep any
such recommendations relevant and we ask all of our ringside physician experts to continue to
investigate and develop protocols to improve combat sports.

Below are the Association of Ringside Physicians’ Recommendations:

1. All sparring should take place with oversized gloves to minimize the cumulative forces of
the punches during training. (i.e., Heavyweights 20-22 oz gloves...Middleweights 16 oz gloves
and lightweights 12 oz gloves, etc.)

2. Minimize head shots during training to decrease the likelihood of pre-existing damage prior
to entering the ring for the competition.

3. All states immediately adopt the minimum medical requirements of the ABC and ARP. If
these requirements are not adopted, the ARP asks promoters and sanctioning bodies to
consider not holding boxing matches in these venues until they comply with these
recommendations.

4. Boxers who have not fought for over 12 months should not fight more than 10 rounds. The
question of inactivity raises concerns about the likelihood of increased risks of injuries based
on inactivity and conditioning.

5. Fighter's not be permitted to lose more than 3% body weight at the weigh-in before a fight.
Additionally, no fighter gaining more than 5% body weight should be permitted to compete
after the weigh-in.

6. Medical data bank is implemented immediately to follow the medical history during a
boxer's career.

7. Promoters, managers, corner men, commissioners are encouraged to anonymously report
boxer's whom they believe are showing early changes consistent with brain damage. This
information will then be investigated and (if necessary) be utilized to require more tests or to
terminate a boxer's career.

8. The ringside physician and EMS personnel should remain at the venue until all the
competitors have left the competition/locker area.

9. The ringside physician should notify the local hospital and on-call neurosurgeon that a
boxing match will be taking place.

10. No fighter who is Hepatitis C or HIV antibody positive should be permitted to fight even if
the virus is undetectable in their blood.*

11. Further research (i.e. the medical severity index, the Impact concussion study, rapid
HIV/infectious disease testing, etc.) is encouraged and should be utilized to determine those
at greater risk for injury.

12. A minimum of two ringside physicians should attend every boxing match.
* The issue regarding Hepatitis C is currently being re-evaluated and a consensus from the

American College of Hepatologists is forthcoming. Individual Commission Physicians should
make their own informed decisions.
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Sport Concussion Assessment Tool — 3rd Edition

For use by medical professionals only

Name Date/Time of Injury:
Date of Assessment:

What is the SCAT3?"

The SCAT3 is a standardized tool for evaluating injured athletes for concussion
and can be used in athletes aged from 13 years and older. It supersedes the orig-
inal SCAT and the SCAT2 published in 2005 and 2009, respectively?. For younger
persons, ages 12 and under, please use the Child SCAT3. The SCAT3 is designed
for use by medical professionals. If you are not qualified, please use the Sport
Concussion Recognition Tool". Preseason baseline testing with the SCAT3 can be
helpful for interpreting post-injury test scores.

Specific instructions for use of the SCAT3 are provided on page 3. If you are not
familiar with the SCAT3, please read through these instructions carefully. This
tool may be freely copied in its current form for distribution to individuals, teams,
groups and organizations. Any revision or any reproduction in a digital form re-
quires approval by the Concussion in Sport Group.

NOTE: The diagnosis of a concussion is a clinical judgment, ideally made by a
medical professional. The SCAT3 should not be used solely to make, or exclude,
the diagnosis of concussion in the absence of clinical judgement. An athlete may
have a concussion even if their SCAT3 is “normal”.

What is a concussion?

A concussion is a disturbance in brain function caused by a direct or indirect force
to the head. It results in a variety of non-specific signs and/or symptoms (some
examples listed below) and most often does not involve loss of consciousness.
Concussion should be suspected in the presence of any one or more of the
following:

- Symptoms (e.g., headache), or

- Physical signs (e.g., unsteadiness), or

- Impaired brain function (e.g. confusion) or

- Abnormal behaviour (e.g., change in personality).

SIDELINE ASSESSMENT

Indications for Emergency Management

NOTE: A hit to the head can sometimes be associated with a more serious brain
injury. Any of the following warrants consideration of activating emergency pro-
cedures and urgent transportation to the nearest hospital:

- Glasgow Coma score less than 15

- Deteriorating mental status

- Potential spinal injury

- Progressive, worsening symptoms or new neurologic signs

Potential signs of concussion?

If any of the following signs are observed after a direct or indirect blow to the
head, the athlete should stop participation, be evaluated by a medical profes-
sional and should not be permitted to return to sport the same day if a
concussion is suspected.

Any loss of consciousness? Y N
“If so, how long?”

Balance or motor incoordination (stumbles, slow/laboured movements, etc.)? Y N
Disorientation or confusion (inability to respond appropriately to questions)? Y N
Loss of memory: Y N
“If so, how long?”

“Before or after the injury?"

Blank or vacant look: Y N
Visible facial injury in combination with any of the above: Y N

Examiner:

n Glasgow coma scale (GCS)

Best eye response (E)

No eye opening

Eye opening in response to pain
Eye opening to speech

5w N =

Eyes opening spontaneously

Best verbal response (V)
No verbal response
Incomprehensible sounds
Inappropriate words
Confused

Oriented

u A W N =

Best motor response (M)
No motor response
Extension to pain
Abnormal flexion to pain
Flexion/Withdrawal to pain
Localizes to pain

o U1 A W N =

Obeys commands
Glasgow Coma score (E + V + M) of 15

GCS should be recorded for all athletes in case of subsequent deterioration.

Maddocks Score?

“lam going to ask you a few questions, please listen carefully and give your best effort.”

Modified Maddocks questions (1 point for each correct answer)

What venue are we at today?

Which half is it now?

Who scored last in this match?

What team did you play last week/game?

=) ISl =] = S

1
1
1
1
Did your team win the last game? 1

Maddocks score of 5

Maddocks score is validated for sideline diagnosis of concussion only and is not used for serial testing.

Notes: Mechanism of Injury (“tell me what happened”?):

Any athlete with a suspected concussion should be REMOVED
FROM PLAY, medically assessed, monitored for deterioration
(i.e., should not be left alone) and should not drive a motor vehicle
until cleared to do so by a medical professional. No athlete diag-
nosed with concussion should be returned to sports participation
on the day of Injury.
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BACKGROUND

Name: Date:

Examiner:

Sport/team/school: Date/time of injury:

Age: Gender: M F
Years of education completed:

Dominant hand: right left neither

How many concussions do you think you have had in the past?
When was the most recent concussion?
How long was your recovery from the most recent concussion?

Have you ever been hospitalized or had medical imaging done for Y N
a head injury?

Have you ever been diagnosed with headaches or migraines? Y N
Do you have a learning disability, dyslexia, ADD/ADHD? Y N
Have you ever been diagnosed with depression, anxiety Y N
or other psychiatric disorder?

Has anyone in your family ever been diagnosed with Y N
any of these problems?

Are you on any medications? If yes, please list: Y N

SCAT3 to be done in resting state. Best done 10 or more minutes post excercise.

SYMPTOM EVALUATION

How do you feel?

“You should score yourself on the following symptoms, based on how you feel now".

none mild moderate severe

o
IN

Headache

“Pressure in head”
Neck Pain

Nausea or vomiting
Dizziness

Blurred vision
Balance problems
Sensitivity to light
Sensitivity to noise
Feeling slowed down
Feeling like “in a fog”
“Don’t feel right”
Difficulty concentrating
Difficulty remembering
Fatigue or low energy
Confusion
Drowsiness

Trouble falling asleep
More emotional
Irritability

Sadness

Slelelelelei@elelel@eieielel@ieieleeiele =

Ry R RN IRy ERN EEN ELY RN ERN RN EEY ERY RN ERY ERN RN ERN RN pERN ERY RN pEEN
NN NN NN DN NN NDDNNNRNDDNDNDNDDNDND NN NN
w W w w w w w w w w wwwwwwwwwwww
B T S T T = T T = S S S i e S A

L o e O o L e N ® 2 N RS A I L A Y I S Y BV B N V)
O OO0 OO OO OO0 OO OO OO OO OO0 OO OO OO OO0 OO O O O O O O

Nervous or Anxious

Total number of symptoms (Maximum possible 22)
Symptom severity score (Maximum possible 132)

Do the symptoms get worse with physical activity? Y N
Do the symptoms get worse with mental activity? Y N
self rated self rated and clinician monitored

clinician interview self rated with parent input

Overall rating: If you know the athlete well prior to the injury, how different is
the athlete acting compared to his/her usual self?

Please circle one response:

no different very different unsure N/A

Scoring on the SCAT3 should not be used as a stand-alone method
to diagnose concussion, measure recovery or make decisions about
an athlete’s readiness to return to competition after concussion.
Since signs and symptoms may evolve over time, it is important to
consider repeat evaluation in the acute assessment of concussion.
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COGNITIVE & PHYSICAL EVALUATION

Cognitive assessment
Standardized Assessment of Concussion (SAC)*

Orientation (1 point for each correct answer)

What month is it? 0 1
What is the date today? 0 1
What is the day of the week? 0 1
What year is it? 0 1
What time is it right now? (within 1 hour) 0 1
Orientation score of 5

Immediate memory

List Trial 1 Trial 2 Trial 3 Alternative word list
elbow 0 1 0 1 0 1 candle baby finger
apple 0 1 0 1 0 1  paper monkey  penny
carpet 0 1 0 1 0 1  sugar perfume  blanket
saddle 0 1 0 1 0 1 sandwich  sunset lemon
bubble 0 1 0 1 0 1 wagon iron insect
Total

Immediate memory score total of 15
Concentration: Digits Backward

List Trial 1 Alternative digit list
4-9-3 0 1 6-2-9 5-2-6 4-1-5
3-8-1-4 0 1 3-2-79 1-7-9-5 4-9-6-8
6-2-9-7-1 0 1 1-5-2-8-6 3-8-5-2-7 6-1-8-4-3
7-1-8-4-6-2 0 1 5-3-9-1-4-8 8-3-1-9-6-4 7-2-4-8-5-6
Total of 4

Concentration: Month in Reverse Order (1 pt. for entire sequence correct)
Dec-Nov-Oct-Sept-Aug-Jul-Jun-May-Apr-Mar-Feb-Jan 0 1

Concentration score of 5

Neck Examination:

Range of motion Tenderness  Upper and lower limb sensation &strength

Findings:

Balance examination
Do one or both of the following tests.
Footwear (shoes, barefoot, braces, tape, etc.)

Modified Balance Error Scoring System (BESS) testing®

Which foot was tested (i.e. which is the non-dominant foot) Left Right
Testing surface (hard floor, field, etc.)

Condition

Double leg stance: Errors
Single leg stance (non-dominant foot): Errors
Tandem stance (non-dominant foot at back): Errors
And/Or

Tandem gait®’

Time (best of 4 trials): seconds

Coordination examination

Upper limb coordination

Which arm was tested: Left Right
Coordination score of 1

SAC Delayed Recall*

Delayed recall score of 5
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INSTRUCTIONS

Words in /talics throughout the SCAT3 are the instructions given to the athlete by
the tester.

Symptom Scale

“You should score yourself on the following symptoms, based on how you feel now”.

To be completed by the athlete. In situations where the symptom scale is being
completed after exercise, it should still be done in a resting state, at least 10 minutes

post exercise.
For total number of symptoms, maximum possible is 22.
For Symptom severity score, add all scores in table, maximum possible is 22x6=132.

SAC*

Immediate Memory

“I am going to test your memory. | will read you a list of words and when | am done, repeat
back as many words as you can remember, in any order.”

Trials 2&3:

“lam going to repeat the same list again. Repeat back as many words as you can remember in
any order, even if you said the word before.”

Complete all 3 trials regardless of score on trial 1&2. Read the words at a rate of one per second.
Score 1 pt. for each correct response. Total score equals sum across all 3 trials. Do not inform
the athlete that delayed recall will be tested.

Concentration

Digits backward

“I am going to read you a string of numbers and when | am done, you repeat them back to
me backwards, in reverse order of how [ read them to you. For example, if | say 7-1-9, you
would say 9-1-7."

If correct, go to next string length. If incorrect, read trial 2. One point possible for each string
length. Stop after incorrect on both trials. The digits should be read at the rate of one per second.

Months in reverse order

“Now tell me the months of the year in reverse order. Start with the last month and go
backward. So you'll say December, November ... Go ahead”

1 pt. for entire sequence correct

Delayed Recall
The delayed recall should be performed after completion of the Balance and Coor-
dination Examination.

“Do you remember that list of words | read a few times earlier? Tell me as many words from the
list as you can remember in any order.”

Score 1 pt. for each correct response

Balance Examination
Modified Balance Error Scoring System (BESS) testing®

This balance testing is based on a modified version of the Balance Error Scoring
System (BESS)®. A stopwatch or watch with a second hand is required for this testing.

“l am now going to test your balance. Please take your shoes off, roll up your pant legs above
ankle (if applicable), and remove any ankle taping (if applicable). This test will consist of three
twenty second tests with different stances.”

(a) Double leg stance:

“The first stance is standing with your feet together with your hands on your hips and with
your eyes closed. You should try to maintain stability in that position for 20 seconds. | will be
counting the number of times you move out of this position. | will start timing when you are
set and have closed your eyes.”

(b) Single leg stance:

“If you were to kick a ball, which foot would you use? [This will be the dominant foot] Now
stand on your non-dominant foot. The dominant leg should be held in approximately 30 de-
grees of hip flexion and 45 degrees of knee flexion. Again, you should try to maintain stability
for 20 seconds with your hands on your hips and your eyes closed. | will be counting the
number of times you move out of this position. If you stumble out of this position, open your
eyes and return to the start position and continue balancing. | will start timing when you are
set and have closed your eyes.”

(c) Tandem stance:

“Now stand heel-to-toe with your non-dominant foot in back. Your weight should be evenly
distributed across both feet. Again, you should try to maintain stability for 20 seconds with
your hands on your hips and your eyes closed. | will be counting the number of times you
move out of this position. If you stumble out of this position, open your eyes and return to
the start position and continue balancing. | will start timing when you are set and have closed
your eyes.”
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Balance testing - types of errors

. Hands lifted off iliac crest

. Opening eyes

. Step, stumble, or fall

. Moving hip into > 30 degrees abduction
. Lifting forefoot or heel

. Remaining out of test position > 5 sec

Ul WN —

Each of the 20-second trials is scored by counting the errors, or deviations from
the proper stance, accumulated by the athlete. The examiner will begin counting
errors only after the individual has assumed the proper start position. The modified
BESS is calculated by adding one error point for each error during the three
20-second tests. The maximum total number of errors for any single con-
dition is 10. If a athlete commits multiple errors simultaneously, only one error is
recorded but the athlete should quickly return to the testing position, and counting
should resume once subject is set. Subjects that are unable to maintain the testing
procedure for a minimum of five seconds at the start are assigned the highest
possible score, ten, for that testing condition.

OPTION: For further assessment, the same 3 stances can be performed on a surface
of medium density foam (e.g., approximately 50cmx40cmx6cm).

Tandem Gait®’

Participants are instructed to stand with their feet together behind a starting line (the test is
best done with footwear removed). Then, they walk in a forward direction as quickly and as
accurately as possible along a 38mm wide (sports tape), 3 meter line with an alternate foot
heel-to-toe gait ensuring that they approximate their heel and toe on each step. Once they
cross the end of the 3m line, they turn 180 degrees and return to the starting point using the
same gait. A total of 4 trials are done and the best time is retained. Athletes should complete
the test in 14 seconds. Athletes fail the test if they step off the line, have a separation between
their heel and toe, or if they touch or grab the examiner or an object. In this case, the time is
not recorded and the trial repeated, if appropriate.

Coordination Examination

Upper limb coordination

Finger-to-nose (FTN) task:

“l am going to test your coordination now. Please sit comfortably on the chair with your eyes
open and your arm (either right or left) outstretched (shoulder flexed to 90 degrees and elbow
and fingers extended), pointing in front of you. When I give a start signal, | would like you to
perform five successive finger to nose repetitions using your index finger to touch the tip of
the nose, and then return to the starting position, as quickly and as accurately as possible.”

Scoring: 5 correct repetitions in < 4 seconds = 1
Note for testers: Athletes fail the test if they do not touch their nose, do not fully extend their elbow
or do not perform five repetitions. Failure should be scored as 0.
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ATHLETE INFORMATION

Any athlete suspected of having a concussion should be removed
from play, and then seek medical evaluation.

Signs to watch for

Problems could arise over the first 24—48 hours. The athlete should not be left alone
and must go to a hospital at once if they:

- Have a headache that gets worse

Are very drowsy or can’t be awakened

Can't recognize people or places

Have repeated vomiting

Behave unusually or seem confused; are very irritable
- Have seizures (arms and legs jerk uncontrollably)
Have weak or numb arms or legs

Are unsteady on their feet; have slurred speech

Remember, it is better to be safe.
Consult your doctor after a suspected concussion.

Return to play

Athletes should not be returned to play the same day of injury.
When returning athletes to play, they should be medically cleared and then follow
a stepwise supervised program, with stages of progression.

For example:

Rehabilitation stage Functional exercise at each stage

of rehabilitation

Objective of each stage

No activity Physical and cognitive rest Recovery

Light aerobic exercise Walking, swimming or stationary cycling Increase heart rate
keeping intensity, 70 % maximum predicted
heart rate. No resistance training

Sport-specific exercise  Skating drills in ice hockey, running drills in Add movement

soccer. No head impact activities

Non-contact
training drills

Progression to more complex training drills,
eg passing drills in football and ice hockey.
May start progressive resistance training

Exercise, coordination, and
cognitive load

Full contact practice Restore confidence and assess

functional skills by coaching staff

Following medical clearance participate in
normal training activities

Return to play Normal game play

There should be at least 24 hours (or longer) for each stage and if symptoms recur
the athlete should rest until they resolve once again and then resume the program
at the previous asymptomatic stage. Resistance training should only be added in the
later stages.

If the athlete is symptomatic for more than 10 days, then consultation by a medical
practitioner who is expert in the management of concussion, is recommended.

Medical clearance should be given before return to play.

Scoring Summary:

Test Domain

Date:

Number of Symptoms of 22
Symptom Severity Score of 132

Orientation of 5
Immediate Memory of 15
Concentration of 5
Delayed Recall of 5
SAC Total

BESS (total errors)
Tandem Gait (seconds)
Coordination of 1

Date:

Score

Date:

Notes:

CONCUSSION INJURY ADVICE

(To be given to the person monitoring the concussed athlete)

This patient has received an injury to the head. A careful medical examination has
been carried out and no sign of any serious complications has been found. Recovery
time is variable across individuals and the patient will need monitoring for a further
period by a responsible adult. Your treating physician will provide guidance as to
this timeframe.

If you notice any change in behaviour, vomiting, dizziness, worsening head-
ache, double vision or excessive drowsiness, please contact your doctor or
the nearest hospital emergency department immediately.

Other important points:

Rest (physically and mentally), including training or playing sports
until symptoms resolve and you are medically cleared
No alcohol
No prescription or non-prescription drugs without medical supervision.
Specifically:
- No sleeping tablets
- Do not use aspirin, anti-inflammatory medication or sedating pain killers
Do not drive until medically cleared
Do not train or play sport until medically cleared

Clinic phone number

Patient’sname
Date/time of injury
Date/time of medical review

Treatingphysician

Contact details or stamp
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ANEXO 6

Child-SCAT3"

FiFa B 000 @ FFE]

Sport Concussion Assessment Tool for children ages 5 to12 years

For use by medical professionals only

What is childSCAT3?’

The ChildSCAT3 is a standardized tool for evaluating injured children for concussion and can
be used in children aged from 5 to 12 years. It supersedes the original SCAT and the SCAT2
published in 2005 and 2009, respectively?. For older persons, ages 13 years and over, please
use the SCAT3. The ChildSCAT3 is designed for use by medical professionals. If you are not
qualified, please use the Sport Concussion Recognition Tool'.Preseason baseline testing with
the ChildSCAT3 can be helpful for interpreting post-injury test scores.

Specific instructions for use of the ChildSCAT3 are provided on page 3. If you are not familiar with
the ChildSCAT3, please read through these instructions carefully. This tool may be freely copied in
its current form for distribution to individuals, teams, groups and organizations. Any revision and
any reproduction in a digital form require approval by the Concussion in Sport Group.

NOTE: The diagnosis of a concussion is a clinical judgment, ideally made by a medical professional.
The ChildSCAT3 should not be used solely to make, or exclude, the diagnosis of concussion in the ab-
sence of clinical judgement. An athlete may have a concussion even if their ChildSCAT3 is “normal”.

What is a concussion?
A concussion is a disturbance in brain function caused by a direct or indirect force to the head.
It results in a variety of non-specific signs and/or symptoms (like those listed below) and most
often does not involve loss of consciousness. Concussion should be suspected in the presence
of any one or more of the following:

-Symptoms (e.g., headache), or

-Physical signs (e.g., unsteadiness), or

-Impaired brain function (e.g. confusion) or

-Abnormal behaviour (e.g., change in personality).

SIDELINE ASSESSMENT

Indications for Emergency Management

NOTE: A hit to the head can sometimes be associated with a more severe brain
injury. If the concussed child displays any of the following, then do not proceed
with the ChildSCAT3; instead activate emergency procedures and urgent trans-
portation to the nearest hospital:

- Glasgow Coma score less than 15

Deteriorating mental status

- Potential spinal injury

- Progressive, worsening symptoms or new neurologic signs
Persistent vomiting

Evidence of skull fracture

Post traumatic seizures

- Coagulopathy

History of Neurosurgery (eg Shunt)

Multiple injuries

Potential signs of concussion?

If any of the following signs are observed after a direct or indirect blow to the
head, the child should stop participation, be evaluated by a medical professional
and should not be permitted to return to sport the same day if a concussion
is suspected.

Any loss of consciousness? Y N
"If so, how long?”

Balance or motor incoordination (stumbles, slow/laboured movements, etc.)? Y N
Disorientation or confusion (inability to respond appropriately to questions)? Y N
Loss of memory: Y N
“If so, how long?”

“Before or after the injury?"

Blank or vacant look: Y N
Visible facial injury in combination with any of the above: Y N

Sideline Assessment - child-Maddocks Score?
“lam going to ask you a few questions, please listen carefully and give your best effort.”
Modified Maddocks questions (1 point for each correct answer)

1

1

1

1

Where are we at now?
Is it before or after lunch?
What did you have last lesson/class?

o O O ©

What is your teacher’s name?
child-Maddocks score of 4

Child-Maddocks score is for sideline diagnosis of concussion only and is not used for serial testing.

Glasgow coma scale (GCS)
Best eye response (E)

No eye opening

Eye opening in response to pain

Eye opening to speech

A W N =

Eyes opening spontaneously

Best verbal response (V)
No verbal response
Incomprehensible sounds
Inappropriate words
Confused

Oriented

u b W N =

Best motor response (M)
No motor response
Extension to pain
Abnormal flexion to pain
Flexion/Withdrawal to pain

Localizes to pain

o U A W N =

Obeys commands

Glasgow Coma score (E + V + M) of 15

GCS should be recorded for all athletes in case of subsequent deterioration.
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Any child with a suspected concussion should be REMOVED
FROM PLAY, medically assessed and monitored for deterioration
(i.e., should not be left alone). No child diagnosed with concussion
should be returned to sports participation on the day of Injury.

BACKGROUND

Name: Date/Time of Injury:

Examiner: Date of Assessment:
Sport/team/school:

Age: Gender: M F

Current school year/grade:
Dominant hand: right left neither
MechanismofInjury(“tellmewhathappened”?):

For Parent/carer to complete:

How many concussions has the child had in the past?

When was the most recent concussion?

How long was the recovery from the most recent concussion?

Has the child ever been hospitalized or had medical imaging Y N
done (CT or MRI) for a head injury?

Has the child ever been diagnosed with headaches or migraines? Y N
Does the child have a learning disability, dyslexia, Y N
ADD/ADHD, seizure disorder?

Has the child ever been diagnosed with depression, Y N
anxiety or other psychiatric disorder?

Has anyone in the family ever been diagnosed with Y N
any of these problems?

Is the child on any medications? If yes, please list: Y N

© 2013 Concussion in Sport Group
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SYMPTOM EVALUATION

COGNITIVE & PHYSICAL EVALUATION

Child report

Name: never rarely sometimes often
| have trouble paying attention 0 1 2 3
| get distracted easily 0 1 2 3
I have a hard time concentrating 0 1 2 3
| have problems remembering what people tellme 0 1 2 3
| have problems following directions 0 1 2 3
| daydream too much 0 1 2 3
| get confused 0 1 2 3
| forget things 0 1 2 3
| have problems finishing things 0 1 2 3
| have trouble figuring things out 0 1 2 3
It's hard for me to learn new things 0 1 2 3
I have headaches 0 1 2 3
| feel dizzy 0 1 2 3
| feel like the room is spinning 0 1 2 3
| feel like I'm going to faint 0 1 2 3
Things are blurry when | look at them 0 1 2 3
| see double 0 1 2 3
| feel sick to my stomach 0 1 2 3
| get tired a lot 0 1 2 3
| get tired easily 0 1 2 3
Total number of symptoms (Maximum possible 20)
Symptom severity score (Maximum possible 20x3 =60)

self rated clinician interview self rated and clinician monitored
Parent report
The child never rarely sometimes often
has trouble sustaining attention 0 1 2 3
Is easily distracted 0 1 2 3
has difficulty concentrating 0 1 2 3
has problems remembering what he/she is told 0 1 2 3
has difficulty following directions 0 1 2 3
tends to daydream 0 1 2 3
gets confused 0 1 2 3
is forgetful 0 1 2 3
has difficulty completeing tasks 0 1 2 3
has poor problem solving skills 0 1 2 3
has problems learning 0 1 2 3
has headaches 0 1 2 3
feels dizzy 0 1 2 3
has a feeling that the room is spinning 0 1 2 3
feels faint 0 1 2 3
has blurred vision 0 1 2 3
has double vision 0 1 2 3
experiences nausea 0 1 2 3
gets tired a lot 0 1 2 3
gets tired easily 0 1 2 3
Total number of symptoms (Maximum possible 20)
Symptom severity score (Maximum possible 20x3=60)
Do the symptoms get worse with physical activity? Y N
Do the symptoms get worse with mental activity? Y N

parent self rated clinician interview parent self rated and clinician monitored

Overall rating for parent/teacher/coach/carer to answer.

How different is the child acting compared to his/her usual self?

Please circle one response:
no different N/A

very different unsure

Name of person completing Parent-report:

Relationship to child of person completing Parent-report:
J

Scoring on the ChildSCAT3 should not be used as a stand-alone meth-
od to diagnose concussion, measure recovery or make decisions about
an athlete’s readiness to return to competition after concussion.
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Cognitive assessment
Standardized Assessment of Concussion — Child Version (SAC-C)*

Orientation (1 point for each correct answer)

What month is it? 0 1
What is the date today? 0 1
What is the day of the week? 0 1
What year is it? 0 1
Orientation score of 4
Immediate memory
List Trial 1 Trial 2 Trial 3 Alternative word list
elbow 0 1 0 1 0 1 candle baby finger
apple 0 1 0 1 0 1  paper monkey  penny
carpet 0 1 0o 1 0 1 sugar perfume  blanket
saddle 0 1 0 1 0 1 sandwich  sunset lemon
bubble 0 1 0o 1 0 1 wagon iron insect
Total
Immediate memory score total of 15
Concentration: Digits Backward
List Trial 1 Alternative digit list
6-2 0 1 52 4-1 4-9
4-9-3 0 1 6-2-9 5-2-6 4-1-5
3-8-1-4 0 1 3-2-7-9 1-7-9-5 4-9-6-8
6-2-9-7-1 0 1 1-5-2-8-6 3-8-5-2-7 6-1-8-4-3
7-1-8-4-6-2 0 1 5-3-9-1-4-8 8-3-1-9-6-4 7-2-4-8-5-6
Total of 5
Concentration: Days in Reverse Order (1 pt. for entire sequence correct)
Sunday-Saturday-Friday-Thursday-Wednesday- 0 1
Tuesday-Monday
Concentration score of 6
J
~
Neck Examination:
Range of motion Tenderness  Upper and lower limb sensation &strength
Findings:
Balance examination
Do one or both of the following tests.
Footwear (shoes, barefoot, braces, tape, etc.)
Modified Balance Error Scoring System (BESS) testing®
Which foot was tested (i.e. which is the non-dominant foot) Left Right
Testing surface (hard floor, field, etc.)
Condition
Double leg stance: Errors
Tandem stance (non-dominant foot at back): Errors
Tandem gait®’
Time taken to complete (best of 4 trials): seconds
If child attempted, but unable to complete tandem gait, mark here
J
Coordination examination
Upper limb coordination
Which arm was tested: Left Right
Coordination score of 1
SAC Delayed Recall*
Delayed recall score of 5
)

Since signs and symptoms may evolve over time, it is important to
consider repeat evaluation in the acute assessment of concussion.

© 2013 Concussion in Sport Group



INSTRUCTIONS

Words in /talics throughout the ChildSCAT3 are the instructions given to the child
by the tester.

Sideline Assessment — child-Maddocks Score

To be completed on the sideline/in the playground, immediately following concus-
sion. There is no requirement to repeat these questions at follow-up.

Symptom Scale®

In situations where the symptom scale is being completed after exercise, it should
still be done in a resting state, at least 10 minutes post exercise.

On the day of injury
- the child is to complete the Child Report, according to how he/she feels now.

On all subsequent days
- the child is to complete the Child Report, according to how he/she feels today,
and
- the parent/carer is to complete the Parent Report according to how the child has
been over the previous 24 hours.

Standardized Assessment of Concussion —
Child Version (SAC-C)*

Orientation

Ask each question on the score sheet. A correct answer for each question scores 1 point. If the
child does not understand the question, gives an incorrect answer, or no answer, then the score for
that question is 0 points.

Immediate memory
“I am going to test your memory. | will read you a list of words and when | am done, repeat
back as many words as you can remember, in any order.”

Trials 2&3:
“lam going to repeat the same list again. Repeat back as many words as you can remember in
any order, even if you said the word before.”

Complete all 3 trials regardless of score on trial 1&2. Read the words at a rate of one per second.
Score 1 pt. for each correct response. Total score equals sum across all 3 trials. Do not inform
the child that delayed recall will be tested.

Concentration
Digits Backward:

“I am going to read you a string of numbers and when | am done, you repeat them back to
me backwards, in reverse order of how I read them to you. For example, if | say 7-1, you would
say 1-7."

If correct, go to next string length. If incorrect, read trial 2. One point possible for each string
length. Stop after incorrect on both trials. The digits should be read at the rate of one per second.

Days in Reverse Order:

“Now tell me the days of the week in reverse order. Start with Sunday and go backward. So
you'll say Sunday, Saturday ... Go ahead”

1 pt. for entire sequence correct

Delayed recall

The delayed recall should be performed after completion of the Balance and Coor-
dination Examination.

“Do you remember that list of words | read a few times earlier? Tell me as many words from the
list as you can remember in any order.”

Circle each word correctly recalled. Total score equals number of words recalled.

Balance examination

These instructions are to be read by the person administering the childSCAT3, and each balance task
should be demonstrated to the child. The child should then be asked to copy what the examiner
demonstrated.

Modified Balance Error Scoring System (BESS) testing®

This balance testing is based on a modified version of the Balance Error Scoring
System (BESS)®. A stopwatch or watch with a second hand is required for this testing.

“l am now going to test your balance. Please take your shoes off, roll up your pant legs above
ankle (if applicable), and remove any ankle taping (if applicable). This test will consist of two
different parts.”

(a) Double leg stance:

The first stance is standing with the feet together with hands on hips and with eyes closed. The
child should try to maintain stability in that position for 20 seconds. You should inform the child
that you will be counting the number of times the child moves out of this position. You should
start timing when the child is set and the eyes are closed.

(b) Tandem stance:

Instruct the child to stand heel-to-toe with the non-dominant foot in the back. Weight should
be evenly distributed across both feet. Again, the child should try to maintain stability for 20
seconds with hands on hips and eyes closed. You should inform the child that you will be
counting the number of times the child moves out of this position. If the child stumbles out of
this position, instruct him/her to open the eyes and return to the start position and continue
balancing. You should start timing when the child is set and the eyes are closed.
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Balance testing - types of errors - Parts (a) and (b)

1. Hands lifted off iliac crest

2. Opening eyes

3. Step, stumble, or fall

4. Moving hip into > 30 degrees abduction
5. Lifting forefoot or heel

6. Remaining out of test position > 5 sec

Each of the 20-second trials is scored by counting the errors, or deviations from the
proper stance, accumulated by the child. The examiner will begin counting errors
only after the child has assumed the proper start position. The modified BESS is
calculated by adding one error point for each error during the two 20-sec-
ond tests. The maximum total number of errors for any single condition is
10. If a child commits multiple errors simultaneously, only one error is recorded but
the child should quickly return to the testing position, and counting should resume
once subject is set. Children who are unable to maintain the testing procedure for a
minimum of five seconds at the start are assigned the highest possible score, ten,
for that testing condition.

OPTION: For further assessment, the same 2 stances can be performed on a surface
of medium density foam (e.g., approximately 50cmx40cmx6cm).

Tandem Gait®’

Use a clock (with a second hand) or stopwatch to measure the time taken to complete this task.
Instruction for the examiner — Demonstrate the following to the child:

The child is instructed to stand with their feet together behind a starting line (the test is best
done with footwear removed). Then, they walk in a forward direction as quickly and as accu-
rately as possible along a 38mm wide (sports tape), 3 meter line with an alternate foot heel-to-
toe gait ensuring that they approximate their heel and toe on each step. Once they cross the
end of the 3m line, they turn 180 degrees and return to the starting point using the same gait.
A total of 4 trials are done and the best time is retained. Children fail the test if they step
off the line, have a separation between their heel and toe, or if they touch or grab the examiner
or an object. In this case, the time is not recorded and the trial repeated, if appropriate.

Explain to the child that you will time how long it takes them to walk to the end of the line and back.

Coordination examination

Upper limb coordination

Finger-to-nose (FTN) task:

The tester should demonstrate it to the child.

“l am going to test your coordination now. Please sit comfortably on the chair with your eyes
open and your arm (either right or left) outstretched (shoulder flexed to 90 degrees and elbow
and fingers extended). When | give a start signal, | would like you to perform five successive
finger to nose repetitions using your index finger to touch the tip of the nose as quickly and
as accurately as possible.”

Scoring: 5 correct repetitions in < 4 seconds = 1

Note for testers: Children fail the test if they do not touch their nose, do not fully extend their elbow
or do not perform five repetitions. Failure should be scored as 0.

References & Footnotes

1. This tool has been developed by a group of international experts at the 4th In-
ternational Consensus meeting on Concussion in Sport held in Zurich, Switzerland
in November 2012. The full details of the conference outcomes and the authors of
the tool are published in The BJSM Injury Prevention and Health Protection, 2013,
Volume 47, Issue 5. The outcome paper will also be simultaneously co-published in
other leading biomedical journals with the copyright held by the Concussion in Sport
Group, to allow unrestricted distribution, providing no alterations are made.

2. McCrory P et al., Consensus Statement on Concussion in Sport — the 3rd Inter-
national Conference on Concussion in Sport held in Zurich, November 2008. British
Journal of Sports Medicine 2009; 43: i76-89.

3. Maddocks, DL; Dicker, GD; Saling, MM. The assessment of orientation following
concussion in athletes. Clinical Journal of Sport Medicine. 1995; 5(1): 32-3.

4. McCrea M. Standardized mental status testing of acute concussion. Clinical Jour-
nal of Sport Medicine. 2001; 11: 176-181.

5. Guskiewicz KM. Assessment of postural stability following sport-related concus-
sion. Current Sports Medicine Reports. 2003; 2: 24-30.

6. Schneiders, A.G., Sullivan, S.J., Gray, A., Hammond-Tooke, G.&McCrory, P.
Normative values for 16-37 year old subjects for three clinical measures of motor
performance used in the assessment of sports concussions. Journal of Science and
Medicine in Sport. 2010; 13(2): 196-201.

7. Schneiders, A.G., Sullivan, S.J., Kvarnstrom. J.K., Olsson, M., Yden. T.&Marshall,
S.W. The effect of footwear and sports-surface on dynamic neurological screen-
ing in sport-related concussion. Journal of Science and Medicine in Sport. 2010;
13(4): 382-386

8. Ayr, LK., Yeates, K.O., Taylor, H.G.,&Brown, M. Dimensions of post-concussive
symptoms in children with mild traumatic brain injuries. Journal of the International
Neuropsychological Society. 2009; 15:19-30.

© 2013 Concussion in Sport Group
265



CHILD ATHLETE INFORMATION

Any child suspected of having a concussion should be removed from
play, and then seek medical evaluation. The child must NOT return to
play or sport on the same day as the suspected concussion.

Signs to watch for

Problems could arise over the first 24-48 hours. The child should not be left alone
and must go to a hospital at once if they develop any of the following:

- New Headache, or Headache gets worse

- Persistent or increasing neck pain

Becomes drowsy or can’t be woken up

Can not recognise people or places

Has Nausea or Vomiting

Behaves unusually, seems confused, or is irritable

Has any seizures (arms and/or legs jerk uncontrollably)
Has weakness, numbness or tingling (arms, legs or face)
Is unsteady walking or standing

Has slurred speech

- Has difficulty understanding speech or directions

Remember, it is better to be safe.
Always consult your doctor after a suspected concussion.

Return to school

Concussion may impact on the child’s cognitive ability to learn at school. This must
be considered, and medical clearance is required before the child may return to
school. It is reasonable for a child to miss a day or two of school after con-
cussion, but extended absence is uncommon. In some children, a graduated
return to school program will need to be developed for the child. The child will
progress through the return to school program provided that there is no worsening
of symptoms. If any particular activity worsens symptoms, the child will abstain from
that activity until it no longer causes symptom worsening. Use of computers and
internet should follow a similar graduated program, provided that it does not wors-
en symptoms. This program should include communication between the parents,
teachers, and health professionals and will vary from child to child. The return to
school program should consider:

- Extra time to complete assignments/tests

- Quiet room to complete assignments/tests

- Avoidance of noisy areas such as cafeterias, assembly halls, sporting events,
music class, shop class, etc

Frequent breaks during class, homework, tests

No more than one exam/day

Shorter assignments

- Repetition/memory cues

Use of peer helper/tutor

Reassurance from teachers that student will be supported through recovery
through accommodations, workload reduction, alternate forms of testing
Later start times, half days, only certain classes

The child is not to return to play or sport until he/she has successfully
returned to school/learning, without worsening of symptoms. Medi-
cal clearance should be given before return to play.

If there are any doubts, management should be referred to a qualified health practi-
tioner, expert in the management of concussion in children.

Return to sport

There should be no return to play until the child has successfully returned to
school/learning, without worsening of symptoms.

Children must not be returned to play the same day of injury.

When returning children to play, they should medically cleared and then follow
a stepwise supervised program, with stages of progression.

For example:

Rehabilitation  Functional exercise at each stage
stage of rehabilitation

Objective of
each stage

No activity Physical and cognitive rest Recovery

Light aerobic ~ Walking, swimming or stationary cycling Increase heart rate
exercise keeping intensity, 70 % maximum pre-
dicted heart rate. No resistance training

Sport-specific ~ Skating drills in ice hockey, running drills ~ Add movement
exercise in soccer. No head impact activities

Non-contact Progression to more complex training Exercise, coordina-
training drills  drills, eg passing drills in football tion, and cognitive
and ice hockey. May start progressive load
resistance training

Following medical clearance participate ~ Restore confidence
and assess functional
skills by coaching staff

Full contact
practice in normal training activities

Return to play  Normal game play

There should be approximately 24 hours (or longer) for each stage and the child
should drop back to the previous asymptomatic level if any post-concussive symp-
toms recur. Resistance training should only be added in the later stages.

If the child is symptomatic for more than 10 days, then review by a health practi-
tioner, expert in the management of concussion, is recommended.

Medical clearance should be given before return to play.

Notes:

CONCUSSION INJURY ADVICE FOR THE CHILD AND PARENTS / CARERS

(To be given to the person monitoring the concussed child)

This child has received an injury to the head. A careful medical examination has been
carried out and no sign of any serious complications has been found. It is expected
that recovery will be rapid, but the child will need monitoring for the next 24 hours
by a responsible adult.

If you notice any change in behavior, vomiting, dizziness, worsening
headache, double vision or excessive drowsiness, please call an am-
bulance to transport the child to hospital immediately.

Other important points:

- Following concussion, the child should rest for at least 24 hours.

- The child should avoid any computer, internet or electronic
gaming activity if these activities make symptoms worse.

- The child should not be given any medications, including pain killers,
unless prescribed by a medical practitioner.

- The child must not return to school until medically cleared.

- The child must not return to sport or play until medically cleared.

Clinic phone number
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Patient’s name
Date/time of injury
Date/time of medical review

Treating physician

Contact details or stamp
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ANEXO 7

Conmocidn cerebral asociado a un traumatismo craneoencefdlico en los deportistas. Sport Concussion Assessment Tool 2

Herramienta de evaluacion de
conmocion en el deporte 2

(SCAT2, siglas de Sport Concussion
Assessment Tool 2)

Evaluacion de sintomas

¢;Coémo te sientes?
Por favor, califica por ti mismo, sobre los siguientes sintomas, cémo

te sientes ahora mismo.

Nada Leve Moderado Severo
Dolor de cabeza 0 1 2 3 4 5 6
Nombre: Presi6n en la cabeza o|1|2 /3|45 6
Edad: Género: Dolor de Cuello 0 1 2 3 4 5 6
. N&useas o vomitos 0 1 2 3 4 5 6
Deporte/equipo:
Mareos 0 1 2 3 4 5 6
Fecha y hora de la lesion: Vision borrosa 0 1 2 3 4 5 6
Fecha y hora de la evaluacion: Problemas de equilibrio 0 1 2 3 4 5 6
Sensibilidad a la luz 0 1 2 3 4 5 6
Evaluador:
Sensibilidad al ruido 0 1 2 3 4 5 6
; Qué ? - -
¢Qué es la SCAT2? , . Sentirse decaido 0 1| 2|3 |4|5]|6
Es una herramienta que representa un método estandarizado de
evaluacion de atletas lesionados por conmocion cerebral y se puede Sentirse "en las nubes” 0 1 2 | 3]4]5 6
utlllza_lr en Ios’ atletas mayores de 9 afios. Esta' herramienta tambl_gn No se siente bien 0 1 2 3 4 5 6
permite el célculo de la Evaluacién estandarizada de Conmocién
cerebral (EECC) y la puntuacién y las evaluaciones de Maddocks para Dificultad para concentrarse 0 1 2 3 4 5 6
la evaluaciéon de conmocién cerebral en el area del deporte o —
entrenamiento. Dificultad para recordar 0 1 2 3 4 5 6
Fatiga o falta de energia 0 1 2 3 4 5 6
Instrucciones para usar el SCAT2 —
El SCAT2 estéa disefiado para el uso de médicos y de profesionales de Confusién 0 1 2 3 4 5 6
la salud. Se recomienda aplicar el SCAT2 en la pretemporada, para Somnolencia 0 1 2 3 4 5 6
tener una referencia basal y compararlo con los resultados posteriores Dificultad liar el
a la lesion. Las palabras en cursivas en el SCAT2 son las ificultad para conciliar e o 1 2 3 4|5 &
instrucciones otorgadas al atleta por el evaluador. suefio (si aplica)
¢Qué es una conmocion cerebral? Mas emocional o, 1 2 3 4 5 6
Una conmocion cerebral es una alteracion en la funcién del cerebro Irritabilidad 0 1 2 3 4 5 6
causada por una fuerza aplicada directa o indirectamente a la cabeza. .
Es el resultado de una variedad de sintomas inespecificos (como los Tristeza 0 1,2 3|45/ 6
gue se sefialan a continuacién) y, a menudo no implican la pérdida de Nervioso o ansioso 0 1 2 1 3145 6
la conciencia. Se sospecha de conmocién cerebral cuando hay la
presencia de uno o mas de los siguientes:
*  Sintomas (como dolor de cabeza). Numero total de sintomas (méximo posible 22)
. Signos fisicos (tales como inestabilidad). . . ) ;
«  Deterioro de la funcion cerebral (confusion, por ejemplo). Calificacion de la severidad de los sintomas
. Comportamiento anormal. (Se suman todos los valores de las elecciones. Maximo posible: 22 x 6 = 132)
Cualquier atleta con sospecha de conmocion cerebral debe ser
retirado del juego, evaluado médicamente, monitoreado por probable . . L
deterioro (es decir, no se debe dejar solo) y no debe conducir un Los sintomas empeoran con |a actividad fisica: SI___NO
vehiculo de motor. Los sintomas empeoran con la actividad mental: Sl NO

Nota importante sobre esta Herramienta:

En el articulo de McCrory et al.® los autores ofrecen la
utilizacién con toda libertad del SCAT2, mencionando que no
tiene restricciones de derecho de autor. Durante la elaboracion
del presente articulo de revisién, se realizé una busqueda
exhaustiva para localizar la version SCAT2 en espaiiol, sin
embargo, no se tuvo éxito. Por este motivo, nos dimos a la
tarea de realizar la traduccion del SCAT2 en espafiol, el cual
es presentado como anexo.

Es importante mencionar, que esta version en espafiol no ha
sido validada para su utilizacion.

Medwave 2013 Ene/Feb;13(1):e5617

Calificacion final:
Si conociste bien al deportista previo al dafio, qué tan diferente esta
actuando ahora comparado con su forma normal de ser?

(Marca una de las siguientes)

Sin diferencia Muy diferente No estoy seguro

doi: 10.5867/medwave.2013.01.5617 1



Conmocidn cerebral asociado a un traumatismo craneoencefalico en los deportistas. Sport Concussion Assessment Tool 2

Evaluacion cognitiva y fisica

1
L Calificacion de los sintomas (de
péagina 1)

de 22

2 | Calificacién de signos fisicos

Hubo pérdida de la consciencia o no
respondia

Sl

NO

Si fue Sl, cuantos minutos

Minutos

Hubo problemas de balance o

inestabilidad

Sl

NO

Calificacion de signos fisicos
(1 punto por cada respuesta negativa o de Sl)

de 2

3 | Escala de Coma de Glasgow

Respuesta de los ojos (O)

No abre los ojos

Abre los ojos ante respuesta al dolor

Abre los ojos al hablarle

Abre los ojos espontaneamente

Bl W N B

Respuesta Verbal (V)

Ninguna respuesta

Sonidos incomprensibles

Palabras inapropiadas

Confusa

Orientada

gl | W N

Respuesta motora (M)

Ninguna respuesta

Extensién ante estimulo doloroso

Flexién anormal ante doloroso

Flexién/evitacion ante estimulo doloroso

Localiza el estimulo doloroso

Obedece 6rdenes de movimiento

o g | Wl N -

Calificaciones de la Escala (O+V+M)

de 15

Evaluacion inmediata — Calificacion de Maddocks

Voy a hacerte unas preguntas, por favor escucha cuidadosamente y

da tu mejor esfuerzo en contestarme

4 | ¢En qué calle o avenida estamos ahora?

¢En qué tiempo o periodo estamos del juego?

iQuién fue el Gltimo anotar gol?

¢En qué equipo jugaste la Gltima semana?

¢Tu equipo gané la ultima vez?

ol O] o] o] ©

IS = Y B

Calificacion de Maddocks

de 5

Medwave 2013 Ene/Feb;13(1):e5617

Evaluacion cognitiva
Evaluacion estandarizada de conmocion
cerebral (EECC)

‘ 5

Orientacién

¢En qué mes estamos ahora?

¢ Qué fecha es hoy? (nimero)

¢ Qué dia de la semana es hoy?

¢En qué afio estamos?

ol ol o| o] ©
NN

¢Qué hora es en este momento (dentro de 1

hora)?

Calificacion final de 5

Memoria inmediata

Voy a evaluar tu memoria. Voy a leerte una lista de palabras,
cuando yo termine, entonces por favor repite las palabras que
recuerdes en el orden que tu quieras.

Prueba 2y 3

Voy a leerte la misma lista de palabras otra vez, cuando yo termine,
entonces por favor repite las palabras que recuerdes en el orden
que tu quieras, aunque ya la hayas dicho antes.

Completa todas las 3 pruebas, independientemente de la puntuacién
en la prueba 1y 2. Lea las palabras a un ritmo de una por segundo.
Puntuacion de 1 punto por cada respuesta correcta. Puntuacion total
es igual a la suma de las 3 pruebas. No informar al deportista que se
va a evaluar la memoria tardia.

Lista Prueba | Prueba | Prueba Listas alternativas

1 2 B
Codo 0 1 0 1 0 1 Dulce Nifio Dedo
Manzana 0 1 0 1 0 1 Papel Mono Moneda
Alfombra 0 1 0 1 0 1 Azlcar Perfume Cobija
Tristeza 0 1 0 1 0 1 Torta Amanecer Limén
Burbuja 0 1 0 1 0 1 Carro Plancha Insecto
Total
Calificacion de memoria inmediata de 15

Concentracion

Prueba 1.

Lista de nimero en orden inverso

Voy a leerte una lista de nimeros, cuando haya terminado, por
favor repitelos en un orden inverso a como yo los lei, por ejemplo,
si yo digo 7-1-9, t0 deberias decir: 9-1-7.

Si la primera es correcta, pasar a la serie siguiente. Si no es
correcta, pasar a la prueba 2. Un punto par cada una de la series.
Terminar si ambas pruebas son incorrectas. Los digitos deben ser
leidos en un ritmo de uno por segundo.

Lista calificacion Listas alternativas

4-9-3 0 1 6-2-9 5-2-6 4-1-5

3-8-1-4 0 1 3-2-7-9 1-7-9-5 4-9-6-8

6-2-9-7-1 0 1 1-5-2-8-6 3-8-5-2-7 6-1-8-4-3

7-1-8-4-6-2 0 1 5-3-9-1-4-8 | 8-3-1-9-6-4 | 7-2-4-8-5-6
Prueba 2.

Los meses del afio en orden inverso

Ahora dime los meses del afio en orden inverso. Comienza con el
ultimo mes y después los demas. Tienes que decir...diciembre,
noviembre....y los demas. 1 punto por la secuencia total correcta.

Diciembre-noviembre-octubre-septiembre-agosto-julio- 0 1
junio-mayo-abril-marzo-febrero-enero.

Calificacion final sobre la concentracion de 5
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Evaluacion del balance o equilibrio Evaluacion de coordinacion

Esta prueba de equilibrio se basa en una versién modificada de la

calificacion de errores en el sistema de balance. Para esta prueba se )l Coordinacion de miembro superior

requiere de un cronémetro o reloj con segundero. Prueba del dedo - nariz:

6 | Ahora voy a probar tu equilibrio. Por favor, quitate los pr a probar tu coordinacion ahora. Por favor, siéntese

) . ! - . comodamente en la silla con los ojos abiertos y su brazo
ZaPatO& Su_be_ los pantal_ones p_or encima d_el tOb_'HO (_S' (derecho o izquierdo) extendido (hombro flexionado a 90 grados
aplica), y elimina cualquier cubierta del tobillo (si aplica). y el codo y dedos extendidos). Cuando te dé la sefial, me
Esta prueba consistira en 3 pruebas de 20 segundos cada gustaria que realizaras cinco sucesiva repeticiones de tocarte
una de ellas. con tu dedo indice la punta de tu nariz y regresar a extender tu
brazo. Debes hacerlo lo més rapido y preciso como sea posible.

(a) Parado en tus dos miembros: Qué brazo fue evaluado | I1zquierdo | Derecho
La primera posicion es estar parado, con los pies juntos, con tus Calificacion: 5 repeticiones correctas en < 4 segundos = 1
brazos y manos pegados a los costados, y con los ojos cerrados. Nota para los evaluadores: Los atletas fallan la prueba si no se
Debes tratar de mantener la estabilidad en esa posicion durante 20 tocan la nariz, si no extienden completamente el brazo y si no
segundos. Contaré el niumero de veces que te muevas fuera de realizan las 5 repeticiones. El fracaso debe ser calificado como 0.
esta posicion. Voy a iniciar a contar cuando estés quieto y cierres Calificacion final de coordinacién | del
tus ojos.

Evaluacion cognitiva

(b) Parado sobre un miembro inferior

Parate solamente sobre tu miembro inferior NO dominante. Evaluacion estandarizada de conmocion
Flexiona la pierna domlnan_t? aproxmad_amente 30 gra(’ios de la cerebral (EECC)
cadera y 45 grados de flexion de la rodilla. Una vez mas, debes
tratar de mantener la estabilidad durante 20 segundos con tus .
manos en las caderas y los ojos cerrados. Voy a contar el nimero Memoria retardada
de veces que cambias de esta posicion, por ejemplo si tropiezas, si ¢Te acuerdas de la lista de palabras que te lei un par de veces hace
abres los ojos y vuelves a la posicion de inicio. Voy a empezar a un rato?
cronometrar cuando estés en la posici(’)n y hayas cerrado tus OjOS. Dime tantas palabraS de la lista pUedaS recordar en Cualquier orden.
(c) postura pie-talon Encierra_’en un cir_culo cad:‘:l palabra correctamente recordada. La
Ahora pérate con el talon por enfrente y dedos de pie no dominante puntuacion total es igual al nimero de palabras recordadas.
por atras del talén. Tu peso debe estar distribuido uniformemente a
través de ambos pies. Una vez mas, debes tratar de mantener la 8 | Lista Listas alternativas
estabilidad durante 20 segundos con las manos en las caderas y Codo Dulce Nifio Dedo
los ojos cerrados. Yo contaré el nimero de veces que te mueves X'Ifnzina Papel Morrfw '\C"og.?da
fuera de esta posicion, por ejemplo si tropiezas fuera de esta T.om ra Azucar Perfume 00lja
L, X H . risteza Torta Amanecer Limén
posicion, abres los ojos y vuelves’a Ia_ posicion de inicio. Voy a Burbuja Carro Plancha Insecto
empezar a cronometrar cuando estés bien parado y hayas cerrado
SUS ©0J0s. Calificacion de memoria retardada | de 5

Tipos de errores en las pruebas de balance

1. Despegar las manos de la cresta iliaca CALIFICACION FINAL

2. Abrir los ojos
3. Dar un paso, tropezar o caer

4. Mover la cadera en mas de 30 grados de abduccién Prueba Calificacion
5. Levantar parte delantera del pie o el tal6n Calificacion de sintomas de 22
6. Permanecer fuera de la posicién de prueba mas de 5 segundos Calificacion de signos fisicos de 2
Puntuacion de coma de Glasgow (E +V + M) de 15
Cada una de las pruebas de 20 segundos es calificada por contar Calificacion de evaluacion de balance de 30
el numero de errores, o desviaciones de la postura correcta. Calificacion de la coordinacion de 1
El evaluador comenzara a contabilizar los errores, so6lo después de Subtotal de 70
que el individuo se ha colocado en la postura correcta de la prueba. Calificacién de orientacion de 5
A cada error se le asignara un valor de 1 durante los 20 segundos Prueba de memoria inmediata de 5
de las 3 pruebas. Prueba de concentracion de 15
El méaximo puntaje de errores para cada una de las pruebas es de Prueba de memoria retardada de s
10. . . s Subtotal de EECC de 30
Los sujetos que son incapaces de mantener la posicion de la
prueba por un minimo de cinco segundos al principio de la prueba,
se le asigna la puntuacién mas alta posible, es decir diez, para esa EERERTE] | ol 100

prueba de balance. ﬁ
Qué pie fue evaluado

dominant Izquierdo Derecho
(no dominante) Los datos definitivos normativos para un puntaje de corte para SCAT2 no estan
disponibles en este momento y se desarrollard en estudios prospectivos.
Prueba Total de errores Incrustado en el SCAT2 esta la puntuacion EECC, que puede ser utilizada por
a de 10 separado en el manejo de conmocién cerebral. El sistema de puntuacion tiene
b de 10 utilidad clinica durante la evaluacién seriada, en donde se puede utilizar para
c de 10 documeqtar, ya sea una disminucion o una mejora en el funcionamiento
neuroldgico.
Calificacion final de balance de 30 Datos de puntuacién de la SCAT2 o EECC no deben ser utilizados como un

método independiente para diagnosticar conmocion cerebral, medir la
recuperacion o tomar decisiones acerca de la disposicién de un atleta para
volver a la competiciéon después de conmocion cerebral.
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Informacion al deportista

Cualquier atleta con sospecha de conmocién cerebral, debe ser retirado del juego, y a continuacion buscar asistencia médica.

Los signos a observar son:

Los problemas clinicos pueden surgir en las primeras 24-48 horas. No
se debe dejar solo al atleta y debe ir a un hospital de inmediato si
usted:

. Tiene un dolor de cabeza que empeora.

. Se siente muy somnoliento 0 no se puede despertar.

. No puede reconocer a las personas o lugares.

. Voémitos repetidos.

. Comportarse inusual o parecer confundido, muy irritable.

*  Tener convulsiones.

. Debilidad en brazos o piernas o entumecimiento.

. Inestabilidad al estar de pie, dificultad para hablar.

Recuerde que es mejor prevenir.
Consulte a su médico ante la sospecha de una conmocién cerebral

Para volver a jugar

Los deportistas no deben regresar a jugar el mismo dia de la lesién.
Los deportistas que regresan a jugar, deben seguir un programa paso
a paso, de acuerdo a los sintomas que presente. Por ejemplo:
Reposo hasta que se encuentre asintomatico (descanso
fisico y mental).
2. Realizar ejercicio aerobico ligero (por ejemplo bicicleta
estacionaria).
3. Ejercicios especificos para su deporte.
4. Ejercicios de entrenamiento sin contacto (empezar a
entrenar con resistencias ligeras).
5. Entrenamiento completo de contacto hasta después de
autorizacion médica.
6. Volver a la competencia (el juego).

Cada uno de los pasos anteriores debe ser de aproximadamente 24
horas (0o més) y el deportista debe regresar a la fase 1 si los sintomas
reaparecen. Entrenamiento de resistencia se deben afiadir en las
Ultimas etapas. Se debe contar con una autorizacion médica antes de
volver a jugar.

Prueba Tipo de la prueba Tiempo

Calificacion

Fecha de la evaluacién

Numero de dias por-lesién

Calificacion de sintomas

Calificacion de signos fisicos

Puntuacién de coma de Glasgow (E + V + M)

SCAT2 Callificacién de evaluacién de balance

Calificacion de la coordinacién

Calificacién de orientacién

Calificacién de orientaciéon

Prueba de memoria inmediata

EECC o
Prueba de concentraciéon

Prueba de memoria retardada

Calificacion de EECC

Calificacion de severidad de los sintomas (méximo posible 132)

Regresa a jugar

Comentarios adicionales

Aviso de conmocién cerebral (para entregarse al deportista con la lesién)

El paciente recibi6é una lesion en la cabeza. Se le realiz6 un examen médico minucioso y no hay datos de complicaciones graves. Se espera que la recuperacion sea rapida,
pero el paciente necesita seguimiento por un periodo adicional por un adulto responsable. Su médico le brindara orientacion en cuanto a este plazo. Si usted nota cualquier
cambio en el comportamiento, vémitos, mareos, dolor de cabeza que aumenta progresivamente, vision doble o somnolencia excesiva, favor de acudir a un servicio de

urgencias

Otros puntos importantes:

. Descanse y evite actividades extenuantes durante al menos 24 horas
No ingiera alcohol
No tome medicamentos o preparados caseros para dormir

No conduzca hasta que lo den de alta

cercano.

. Utilice paracetamol para el dolor de cabeza. No utilice aspirina o un medicamento anti-inflamatorio

No entrenar o hacer deporte hasta que lo den de alta

Nombre del paciente

Direccion, teléfono y
correo electrénico

Fecha y hora de la
lesién

Fecha y hora de la
evaluacion

Médico tratante

Medwave 2013 Ene/Feb;13(1):e5617
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ANEXO 8

WAMNA
Declaracion de la AMM sobre el Boxeo

Adoptada por la 352 Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, Octubre
1983 y revisada en su redaccion por la 1702 Sesion del Consejo Divonne-
les-Bains, Francia, Mayo 2005

El Boxeo es un deporte peligroso. A diferencia de la mayoria de otros deportes, su
intencidn basica es producir dafio corporal al oponente. El boxeo puede ocasionar la
muerte y produce una incidencia alarmante de lesién cerebral crénica. Por esta razén,
la Asociacién Médica Mundial recomienda que el boxeo sea prohibido.

Hasta que se logre este objetivo, se deben implementar las siguientes
recomendaciones:

1. Las asociaciones médicas nacionales (AMNs) en sus paises deben instar la creacién
de un "registro nacional de boxeadores" para todos los boxeadores profesionales y
aficionados, incluidos los oponentes en entrenamientos de combate. Las funciones
propuestas para este registro serian llevar una relacién de los resultados de todos
los encuentros autorizados, incluidos los knockouts técnicos, knockouts y otras
lesiones producidas por el boxeo, y reunir datos sobre los triunfos y derrotas de
cada boxeador, asi como de las lesiones que puedan haber recibido.

2. Las asociaciones médicas nacionales deben considerar la planificacion y realizacién
de conferencias con miembros interesados de la profesién médica, representantes
médicos de diversas comisiones de boxeo profesional y aficionado para revisar los
requisitos para el examen neuroldgico y fisico de los boxeadores, a fin de
determinar otras medidas médicas necesarias para evitar lesiones cerebrales en
este deporte y establecer criterios cientificos para la suspensién de un encuentro
por razones médicas.

3. Todas las autoridades del boxeo deben asegurar que se autorice al médico de turno
en el cuadrildtero a detener cualquier encuentro, en cualquier momento, a efecto
de examinar a un boxeador y, cuando sea necesario, poner término a una pelea
gue en su opinidn pueda resultar en lesiones graves para cualquiera de los dos
contrincantes.

4. Las autoridades del boxeo deben organizar seminarios frecuentes de formacién
meédica para todo el personal del cuadrildtero.

5. Todas las autoridades del boxeo deben asegurar que no se permita ningun
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encuentro aficionado o profesional, a menos que:

a. serealice en un area que disponga de equipamiento neuroquirdrgico adecuado
y disponible de inmediato para aplicar un tratamiento de emergencia
especializado a un boxeador lesionado.

b. se tenga disponible al lado del cuadrildtero un reanimador portétil con equipo de
oxigeno y tubos endotraqueales apropiados, y

c. esté listo un plan completo de evacuacion para trasladar al hospital a un
boxeador gravemente lesionado.

6. Se debe informar a las autoridades del boxeo que las competencias de boxeo no
supervisadas entre boxeadores sin licencia son extremadamente peligrosas y
pueden ocasionar lesiones graves o la muerte de los contrincantes y, por lo tanto,
deben ser prohibidas.

7. Se debe instar a todas las autoridades del boxeo a que exijan el uso de equipo de
seguridad, como esteras protectoras plasticas y esquineros acolchonados, y que
fomenten el continuo perfeccionamiento del equipo de seguridad.

8. Se debe instar a todas las autoridades del boxeo a que extiendan todas estas
medidas de seguridad a los oponentes en entrenamientos de combate.

9. Se debe instar a todas las autoridades del boxeo a que mejoren, regularicen y
hagan cumplir estrictamente el control médico de los boxeadores.

© World Medical Association, Inc. - All Rights reserved.
© Asociacidn médica mundial - Todos los derechos reservados.
© L'Association Médicale Mondiale - Tous droits réservés.
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ANEXO 9

TC de Craneo Correspondiente a Boxeador con evidencia de Asimetria Ventricular y Astas
Temporales Asimétricas.




ANEXO 10

TC de Craneo Correspondiente a Kickboxer con Evidencia de Asimetria.




ANEXO 11

TC de Craneo Correspondiente a Practicante de Taekwondo con Evidencia de Asimetria de
Astas Temporales.




ANEXO 12.

TC de Craneo Correspondiente a Practicante de Kickboxing con Evidencia de CSP.




ANEXO 13.

TC de Craneo Correspondiente a Practicante de Boxeo con Evidencia de CSP.
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