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La actividad fisica practicada de manera regular y controlada aporta innumerables
beneficios sobre la salud a todos los niveles. También es conocido que dicha actividad
puede ser fuente de lesiones, siendo las mas frecuentes las lesiones musculares y
tendinosas. La Comunidad de Madrid comprometida con la salud de los madrilefios,
en el gjercicio de sus funciones en materia de Medicina Deportiva, ha promovido este
“manual de lesiones musculo-tendinosas”. En la obra participa un grupo de profesio-
nales, especialistas en este tipo de lesiones, que desarrollan su actividad profesional
en distintos centros sanitarios y universidades de la Region.

Comienza este manual con un resumen anatémico de aquellos grupos musculares
y tendinosos que con mas frecuencia se lesionan en el deporte; dando paso a las
clasificaciones actualizadas de las lesiones musculares y tendinosas. En los siguien-
tes capitulos se aborda el diagndstico, con una exhaustiva descripcion de todos los
métodos que se disponen actualmente: el clinico, la valoracion isocinética, la ecografia
0 la resonancia magnética. También se aborda en otros capitulos el tratamiento de
estas lesiones, la rehabilitacion, los vendajes funcionales y técnicas novedosas. En
la Ultima parte del manual se aborda la descripcion de las lesiones mas frecuentes
que se producen en deportes mas populares: futbol, natacion, tenis, baloncesto y
palonmano.

Esta obra esta destinada principalmente a los profesionales de la salud y de la activi-
dad fisica, que se encuentran a diario con este tipo de problemas. El objetivo de esta
guia es que sirva de consulta y de ayuda en su egjercicio profesional.

La Direccion General de Juventud y Deporte de la Consejeria de Educacion, Juventud

y Deportes, agradece a los autores por haber colaborado desinteresadamente en
este manual.

Direccion General de Juventud y Deporte
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Fig. 1: Imagen histoldgica del
musculo esquelético.

Fig 2: Imagen histologica del tejido
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La mayor parte de la patologia que se produce en el sistema muscular tiene su origen en
la actividad deportiva. En general los musculos y tendones mas implicados en este tipo de
lesiones corresponden a los de los miembros superiores e inferiores, aunque en determi-
nadas practicas deportivas pueden estar implicados otros musculos del cuello y tronco.

En este caso nos centraremos en una breve descripcion de las caracteristicas ana-
tomicas de los primeros por ser los mas implicados.

1.1. Ultraestructura de misculos y tendones

La fibra muscular es cilindrica y alargada y es la unidad celular del musculo. Varias
fibras musculares agrupadas y rodeadas del endomysium forman los fasciculos mus-
culares y varios fasciculos, rodeados del perimysium o septos fibroadiposos, forman
el musculo que esta rodeado del epimysium o aponeurosis que lo separa de otros
musculos. Los haces musculares se orientan a lo largo del musculo de forma oblicua
y se organizan a modo de penacho redondeado, como plumas alrededor y hacia el
tenddn que le une al hueso. Esto es lo que se llama unidn musculotendinosa que con-
siste en porciones de musculo y tenddn entrelazados o invaginados profundamente
dentro del cuerpo del musculo y una porcion que se extiende superficialmente y se
convierte en parte de la fascia que envuelve al musculo.

Desde el punto de vista histolégico los musculos esqueléticos estan formados por
haces de células muy alargadas, cilindricas de hasta 30 cm longitud y 10 a 100 micras
de diametro, con varios nucleos dispuestos en la periferia y en cuyo citoplasma exis-
ten abundantisimos filamentos, denominados miofibrillas y que estan constituidos
por dos proteinas: la actina y la miosina.

La disposicion peculiar y ordenada de estas fibras en elementos denominados sar-
coémeros le da un aspecto estriado a la microscopia optica. (Fig. 1).

En la union de estas unidades musculares a los lugares de anclaje, generalmente
huesos, el tejido muscular va siendo sustituido por tejido conjuntivo denso cargado

de fibras colagenas en disposicion ordenada que permiten la fijacion (Fig. 2).

El tenddn forma parte integral de la unién musculotendinosa que transmite las tensio-
nes generadas en el musculo al hueso. Estéa disenado para transmitir fuerza.

Su estructura es la de fibras de tejido conjuntivo y células ordenadas en haces para-
lelos para proveer la mayor resistencia posible.

El componente histoldgico principal, que ocupa aproximadamente el 85% de su peso
en seco es el colageno tipo |, que se dispone de forma muy ordenada en grupos de

P—
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fibras formando fasciculos y rodeados del endotendineum y todo contenido en el
periten-dineum, una compleja red de septos de tejido conectivo.

Las células son tenocitos o fibrositos, son fibroblastos comprimidos por las fibras
de colageno.

También esta formado por fibras elasticas ( pocas, aprox. 1-3%) que confieren cierta
elasticidad al tenddn, pero el tenddn no puede ser elastico sino resistente. El tenddn
tiene pocos vasos y esta adaptado a bajo consumo de oxigeno. En el joven existe
algo mayor vascularizacion que el hombre mayor.

El resto del tendon es la matriz extracelular, con un 70% de agua y contiene los
proteoglicanos, glucolipidos y glucoproteinas. Otros componentes son colagenos
de otros tipos: I,V,IX,X,XI. Estos componentes no se alinean con el eje mayor y se
ocupan de unir las diferentes fibras del tendon, dar soporte y disminuir, alli donde se
concentra la mayor tension o stress.

El patron suele ser lineal pero a veces se enrollan para dar mas resistencia al tendén
como ocurre en el gemelo y soleo, que se enrollan al unirse hacia el T. de Aquiles.

La matriz extracelular es importante porque aqui se trata , se remodela y se repara
una lesion.

Los proteoglicanos ocupan el 1% del grosor del tenddn, unen las fibras de colageno
y le dan estructura. EI 90 % de los proteoglicanos corresponden a decorinay el 10 %
a biglicano. También esta la tenascina C que es un morforegulador y es fundamental
en la remodelacion del tenddn. En esto intervienen también las metaloproteasas
(dependientes del zinc) y colagenasas, que también remodelan y reparan el tendon.

LLa mayor parte de las fibras muestran un curso longitudinal al eje del tendén aunque
algunas pueden disponerse de forma transversal o en espiral y todo se contiene
dentro del paratendon o de una vaina sinovial segun los casos.

El paratenddn es tejido adiposo y areolar adyacente y que envuelve al epitendineum
dentro del cual el tenddn puede moverse libremente. Este tejido se continua con el
tejido celular subcutaneo y ofrece los vasos que entran en el tenddn a intervalos y se
distribuyen en el endotendineum.

La vaina sinovial tiene dos capas:

Una interna o visceral unida al tendén (endotenddn).

Una capa externa o parietal en continuidad con el tejido conjuntivo adyacente
(epitedon).

Direccion General de Juventud y Deporte
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Ambas capas estan unidas por el mesotenddn que las irriga. Contienen los vasos y
nervios. Los vasos y nervios no estan entre las fibras del tendon, dentro del tendén.

El tenddn con vaina sinovial o sin vaina es por su movimiento mecanico diferente y
los que no tienen vaina es porgue tienen menos indice mecanico, menos resistencia
y transmiten menos fuerzas.

Las fibras musculares se van gradualmente uniendo o interdigitando con las fibras
tendinosas para formar uniones muy fuertes (uniones musculo-tendinosas) y una vez
formado el tenddn, su terminacion en el hueso suele ser abrupta e interponiéndose
con tejido fibroso o fibrocartilago.

1.2.

En este punto describiremos de forma sucinta las principales caracteristicas
anatémicas de los musculos mas importantes y frecuentemente implicados en
las lesiones deportivas y que implican movimientos de los miembros superior
e inferior

Musculos de la region dorsal del tronco con insercion en el
humero

Manguito rotador del hombro:
Supraespinoso
Infraespinoso
Redondo menor

Subescapular
Deltoides
Redondo mayor

Dorsal ancho

ok ok Direccion General de Juventud y Deporte
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Manguito rotador del hombro

1.2.1.1.1.

Este musculo se aloja fundamentalmente en la fosa supraespinosa donde tiene su
origen para dirigirse hacia el tubérculo mayor del himero (troquiter) en su porcion
mas alta donde se inserta. Es un musculo separador del brazo e imprescindible para
iniciar este movimiento. Dada su insercion no tiene componente rotador a pesar de
incluirsele como integrante del manguito de los rotadores. Su inervacion corresponde
al nervio supraescapular.

1.2.1.1.2.

Se origina en la fosa supraespinosa y se inserta en el troquiter un poco por debajo
del anterior. Este musculo si tiene componente rotador, ademas de ser aproximador
del brazo. Esta inervado por el nervio del supraescapular.

1.21.13.

Su origen se encuentra en el borde axilar de la escapula insertandose en el tubérculo
mayor del himero por debajo del anterior. Es un musculo fundamentalmente rotador
externo del brazo inervado por una rama del nervio circunflejo.

Deltoides

Es un musculo grande que da la forma al hombro. Se origina en tres porciones en la
escapula, acromion y clavicula, que se recogen en un solo tenddn que termina en el
borde lateral del himero en una pequefia rugosidad denominada “V” deltoidea. Es un
musculo separador del brazo, aunque para que realice esta funcion previamente ha
debido iniciar el movimiento el musculo supraespinoso. Su inervacion corresponde
al nervio circunflejo.

Subescapular

Es un musculo que se inserta ampliamente en la fosa subescapular para dirigirse
hacia el humero e insertarse en el tubérculo menor de éste (troquin). Su accién
principal es la rotacion interna del brazo y su inervaciéon corresponde al nervio
subescapular

Direccion General de Juventud y Deporte
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Redondo mayor

Es un musculo que se origina en la cara posterior y un poco en el borde axilar de la
escapula para dirigirse al himero e insertarse en la cresta subtroquiniana (labio interno
de la corredera bicipital). Es un musculo que tiene como funcién la aproximacion y la
rotacion interna del brazo. Su inervacion corresponde al nervio subescapular.

Dorsal ancho

Es un musculo que evolutivamente ha ido creciendo hasta llegar a los mamiferos para
constituirse en el elemento muscular mas extenso del organismo (latissimus dorsi).
En un principio era un musculo que discurria desde el borde inferior de la escapula al
humero. Las adaptaciones filogenéticas ha hecho que este musculo en el ser humano
se origine ampliamente en este borde inferior de la escapula, 3-4 ultimas costillas,
apofisis espinosas desde la 72 vértebra dorsal, cresta sacra y cresta iliaca. Desde
estos lugares se recoge en un solo paquete muscular que termina en el fondo de la
corredera bicipital lateral y paralelamente al redondo mayor. Su inervacion procede
del plexo braquial (nervio tronco dorsal) dado su origen filogenético.

Musculos de la region ventral del tronco con insercion en el
humero

Coracobraquial
Pectoral menor

Pectoral mayor

Coracobraquial

Este musculo se origina conjuntamente con el biceps braquial en el vértice de la apdfisis
coracoides, dirigiéndose paralelamente a la diéfisis del himero para insertarse en la cara
y borde interno de la misma en la porcion media del hueso. En posicion anatémica es
discretamente flexor y aproximador de la articulacion del hombro. Por su trayectoria
paralelo al tronco, es un musculo que devuelve el brazo a la posicion anatémica desde
otra posicion cualquiera de partida. Su inervacion corresponde al nervio musculocutaneo.

Pectoral menor

Este musculo se origina en la tercera a quinta costillas, dirigiéndose hacia la
escapula para terminar en la apdfisis coracoides por dentro de la insercion del
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coraco-biceps. Es un anteversor del brazo inervado por los nervios toracicos
mayor y menor.

Pectoral mayor

Este es un extenso y potente musculo que se origina en la clavicula y hemiesternén
correspondiente en toda su longitud. Se inserta en la cresta subtroquiteriana (labio
externo de la corredera bicipital) del humero. Es un musculo anteversor del brazo
y elevador del hombro, aunque puede tener otras funciones dependiendo de su
posicion. Es también un musculo auxiliar respiratorio. Se encuentra inervado por los
nervios toracicos mayor y menor (asa de los pectorales).

Musculos del brazo

Grupo ventral: Flexores del codo
Braquial anterior

Biceps braquial

Grupo dorsal: Extensores del codo
Triceps braquial

Ancdneo

Braquial anterior

Este musculo se origina en la cara anterior del himero para dirigirse distalmente al
cubito donde se inserta en la tuberosidad cubital. Es el Unico musculo que afecta a
la articulacion del codo y que tiene como funcién exclusiva la flexion del antebrazo
sobre el brazo. El resto de musculos flexores tienen otras funciones afiadidas. Su
inervacion corresponde al nervio musculocutaneo.

Biceps braquial

Se origina mediante dos vientres musculares en el vértice de la apofisis coracoi-
des junto al coracobraquial (porcidn corta) y en el tubérculo supraglenoideo de
la escapula la cabeza larga. Estos vientres se recogen en un tendén de insercion
que termina en la tuberosidad radial (bicipital del radio) enviando una expansién
aponeurdtica (prolongacion parcial de la cabeza corta) hacia el lado cubital de la
fascia antebraquial.
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Es ademas de flexor del codo el méas potente supinador del antebrazo debido a la
expansion ulnar. Su inervacion corresponde al nervio musculocutaneo.

Triceps braquial

Se origina mediante tres cabezas en el tubérculo infraglenoideo de la escapula la
porcion larga y los labios superior e inferior de la corredera radial o de torsion del
humero las cabezas lateral y medial. Es un musculo extensor del codo y retroversor
del brazo por su cabeza larga. Su inervacion corresponde al nervio radial.

Anconeo

Es un pequeno musculo dispuesto mayoritariamente en la region posterior del ante-
brazo cuya principal accion es la fijacion de la articulacion del codo en flexion ademas
de ser como el triceps extensor del codo. Se origina en el epicondilo (epicondilo
lateral) del himero y se inserta en la porciéon proximal del cubito en el olécranon y
cara posterior. La inervacion como ocurre en la mayoria de los musculos posteriores
del brazo y antebrazo corresponde al nervio radial.

Musculos del antebrazo

Nos referiremos a algunos musculos del grupo ventral y lateral por ser los mas fre-
cuentemente afectados.

Musculos del grupo ventral del antebrazo

Plano profundo (n. mediano)
Pronador cuadrado
Flexor comun profundo de los dedos

Flexor largo del pulgar

Plano superficial (epitrocleares)
Pronador redondo
Flexor superficial de los dedos
Palmar mayor
Palmar menor

Cubital anterior
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Describiremos escuetamente algunas de las caracteristicas de los musculos del
plano superficial (epitrocleares) por ser los mas afectados en el tema que nos
ocupa.

1.24.1.1.

Se origina en el epicondilo medial (epitroclea) del hiumero y en la apdfisis coronoides
del cubito para dirigirse lateralmente hacia el radio donde se inserta en su diafisis en su
cara anterior. Es un musculo pronador del antebrazo y flexor del codo. Su inervacion
corresponde al nervio mediano.

1.2.4.1.2,

Su origen se encuentra en la epitroclea, el cubito en su apdfisis coronoides y
el radio. Desde aqui se dirige distalmente para terminar por medio de cuatro
tendones en las caras laterales de las falanges medias de los dedos 2° a 5° por
medio de dos lenguetas que permiten el paso entre ellas del tenddn del flexor
profundo. Es por ello que en la terminologia clasica al musculo que nos ocupa
le denominaban perforado y al profundo perforante. Es un flexor del codo, de la
mufeca y dedos hasta la segunda falange. Su inervacion corresponde al nervio
mediano.

1.24.13.

Se origina en la epitroclea humeral dirigiéndose distalmente para terminar en la base
del segundo metacarpiano. Es un flexor del codo y sobre todo flexor de la mufieca y
ligeramente separador. Su inervacion corresponde al nervio mediano.

1.2.4.1.4.

Es un musculo inconstante que se origina en el epicondilo medial del humero para
insertarse distalmente en la fascia palmar. Es un discreto flexor del codo y la mufeca
inervado por el nervio mediano.

1.2.4.1.5.

Su origen se encuentra como en los anteriores casos en la epitréclea pero también
en el olécranon y algo del borde posterior del humero. Se dirige hacia la mano para
terminar en el hueso pisiforme y base del quinto metacarpiano. Es flexor discreto del
codo, mucho mas de la mufieca y aproximador de la mano. La inervacion corres-
ponde al nervio cubital.
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Musculos del grupo lateral del antebrazo
Supinador corto
Segundo radial o radial corto
Primer radial o radial largo
Supinador largo

Todos ellos tienen insercion en el epicondilo lateral (epicondilo) y estan inervados por
el nervio radial.

1.24.2.1.

Su origen se encuentra en el epicondilo y se dirige distalmente para insertarse
en la porcién superior de la cara externa del radio. Es un discreto flexor del codo
y sobre todo un supinador del antebrazo cuya inervacion corresponde al nervio
radial.

1.24.2.2.

Se origina en el epicondilo del humero y se dirige distalmente para terminar en la
base del segundo metacarpiano en su cara dorsal. Es un extensor y separador
de la mano. En su trayecto cubre al segundo radial. Su inervacion corresponde al
nervio radial.

1.24.23.

Como los anteriores discurre desde el epicondilo por la cara lateral del antebrazo
hasta la porcion dorsal de la base del tercer metacarpiano. Es un extensor y separador
de la mano inervado por el nervio radial.

1.2.4.2.4.

A pesar del nombre de “supinador” es un musculo que lleva el antebrazo a una posi-
cion intermedia. Si el antebrazo se encuentra en pronacion completa es supinador,
pero si el antebrazo esta en supinacion completa es pronador hasta la posicion media.
Ademas de estas funciones es un flexor del antebrazo. Se origina en el borde humeral
por encima del epicondilo y termina en la apdfisis estiloides del radio. Su inervacion
corresponde al nervio radial.
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Musculos de la pelvis
Anteriores: Psoas-iliaco

De la region glutea

Plano profundo
Gluteo menor
Piramidal
Gémino superior
Obturador interno
Gémino inferior
Obturador externo
Cuadrado crural

Plano medio: Gluteo medio

Plano superficial:
Gluteo mayor y Tensor de la fascia lata

Realizaremos una breve descripcion del psoas iliaco y los superficiales de la region
glutea.

Psoas iliaco

Es probablemente el musculo mas importante para la marcha, siendo el mas poten-
te anteversor del muslo. Si se fija éste, permite elevar el tronco desde la posicion
de decubito supino. Este musculo formado por dos grandes cabezas: una tiene su
origen en los cuerpos de la Ultima vértebra dorsal, todas las lumbares asi como las
costiformes de éstas (psoas) y en la porcién superior de la fosa iliaca (iliaco). Ambas
se relinen en un tenddén que se inserta en el trocanter menor del fémur. Ademas de
las funciones sefaladas es rotador externo del muslo y lateralizador de la columna
si se fija el de un lado. Su inervacién corresponde al nervio femoral o crural.

Tensor de la fascia lata

Su origen se encuentra en la espina iliaca antero superior discurriendo en su mayor
parte en forma tendinosa por la porcion lateral del muslo hasta la tuberosidad externa
de la tibia donde se inserta (tubérculo de Gerdi). Es un anteversor del muslo y extensor
de la pierna. Su inervacion corresponde al nervio gliteo superior.
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Glateo superficial o mayor

Es un musculo extenso y potente que se origina en la porcion posterior de la cresta
iliaca y fosa iliaca externa, cresta sacra, tubérculos sacros posteroexternos, borde
lateral del sacro y coccix, ligamento sacro ciatico mayor y aponeurosis del gluteo
medio. Sus fibras superficiales se insertan en la lamina tendinosa del tensor de la
fascia lata y las profundas en el labio externo de la linea aspera. Es un extensor y
rotador externo del muslo. Las fibras inferiores son aproximadoras y las superiores
separadoras. Con el fémur fijo, extiende la pelvis la lateraliza y rota. Su inervacion
corresponde al nervio gluteo inferior.

Musculos del muslo

Grupo anterior: extensores
Cuadriceps crural

Sartorio

Grupo interno: aductores
Profundo: aductor mayor
Medio: aductor menor

Superficial: pectineo, aductor medio, recto interno

Grupo posterior: flexores
Semimembranoso
Semitendinoso

Biceps crural

Cuadriceps crural

Esta constituido por cuatro vientres: crural (el mas profundo), vasto externo, vasto
interno y recto anterior. En algunas ocasiones existe una bolsa serosa subcuadricipital
entre el hueso y el crural que facilita el desplazamiento de este vientre. En estos casos
existe un quinto vientre (musculo subcrural) que tensa esta bolsa y evita su plega-
miento en las contracciones de crural. El origen de estas cabezas se encuentraen la
cara anterior y externa del fémur para el crural, labio interno de la linea aspera y cara
interna del fémur para el vasto interno y labio externo de la linea aspera para el vasto
externo. El recto anterior se origina en el hueso coxal mediante dos porciones una
directa desde la espina iliaca antero superior y otra refleja por encima del acetabulo.
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Todos estos vientres se recogen en un tenddn que llega a osificarse (rétula) en
la zona de polea del fémur para terminar en la tuberosidad tibial anterior. Es un
musculo extensor de la pierna y flexor del muslo (recto anterior). Su inervacion
corresponde al nervio crural.

Sartorio

Es un musculo superficial del muslo y que cruza por encima del cuadriceps desde
su origen en la espina iliaca antero superior hasta su insercion en la porcion proximal
de la cara interna de la tibia (“pata de ganso” superficial). Es un flexor del muslo y la
pierna, permitiendo cruzar éstas. Presenta un ligero componente de rotador interno
de la pierna. Su inervacion corresponde al nervio crural o femoral.

Aductor mayor

Es un musculo importante para el movimiento humano. Presenta una serie de pecu-
liaridades en gran medida diferenciadoras del resto de musculos del grupo interno.
Presenta dos porciones una externa que desde el origen del musculo en la rama
isquiopubiana y tuberosidad isquiatica va a insertarse en el labio externo e intersticio
de la linea aspera. Esta porcion si se contrae de forma independiente presenta un
componente rotador externo del muslo como el resto de musculos de la porcion
interna salvo recto interno. La otra porcion la interna va directamente a insertarse
en el tubérculo del aductor mayor del fémur en la superficie supracondilea interna.
Esta porcion no es rotadora externa sino interna. La contraccion simultanea hace
que pueda realizarse la aproximacion completa del muslo sin ningin componente
rotador, ya que esta porcién interna contrarresta la externa del resto de musculos.
Entre las dos porciones se encuentra el anillo del aductor mayor por donde pasan
los vasos femorales. La inervacion de este musculo corresponde al nervio obturador
y algo al ciatico mayor.

Aductor menor
Su origen se establece en la lamina cuadrilatera del pubis e isquion, insertandose

en la linea aspera del fémur. Es un aductor, rotador externo y flexor del muslo. Esta
inervado por el nervio obturador.

Aductor medio
Su origen se encuentra en el angulo del pubis en el canal subpubiano y sinfisis. Se

inserta en la porcion media de la linea aspera. Sus acciones son similares al anterior
asi como la inervacion.
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Gracil o recto interno

Se origina en la lamina cuadrilatera y sinfisis del pubis. Se inserta en la porcion supe-
rior de la cara interna de la tibia en la “pata de ganso” superficial junto al sartorio y
semitendinoso. Es un flexor y aproximador de la pierna y el muslo inervado por el
nervio obturador.

Semimembranoso

Es un musculo del grupo posterior que se origina en la tuberosidad del isquion y se
inserta distalmente por medio de tres tendones. Uno es directo y se contindia con el
ligamento lateral interno de la rodilla para insertarse en la tibia. Otro reflejo que se dirige
hacia el canal tibial. El tercero es recurrente que se dirige hacia la porcion externa del
fémur constituyendo el ligamento popliteo oblicuo de la rodilla. Las tres porciones en
conjuntos constituyen la “pata de ganso” profunda. Es un musculo flexor de la pierna,
y extensor y rotador del muslo interno. Esta inervado por el nervio ciatico mayor.

Semitendinoso

Se origina en la tuberosidad del isquion para terminar en la “pata de ganso” super-
ficial. Es un flexor de la pierna, extensor del muslo y rotador interno. Su inervacion
corresponde al nervio ciatico mayor.

Biceps crural

Su origen se establece mediante dos cabezas, una larga en la tuberosidad del isquion
con el semitendinoso y otra corta en el intersticio de la linea aspera. Su insercion
se realiza en la apodfisis estiloides y cabeza del peroné y mediante un haz tendinoso
en la tuberosidad externa de la tibia. Es un flexor de la pierna y extensor del muslo.
Es el unico rotador externo de la pierna que se inserta en el muslo. Su inervacion
corresponde al nervio ciatico mayor.

Musculos del grupo posterior de la pierna

Plano profundo:
M. Popliteo
M. Flexor largo comun de los dedos
M. Tibial posterior

M. Flexor largo propio del dedo gordo
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Plano superficial:
M. Triceps sural

M. Plantar delgado

Triceps sural
Esta constituido por tres cabezas los gemelos o gastrocnemios externo e interno y el
s6leo. Los gemelos se originan en sendas fosas en la porcion lateral de los condilos
externo e interno del fémur respectivamente y en la cabeza del peroné y linea oblicua
de la tibia el soleo. Todas estas cabezas se reunen para formar el tendén de Aquiles
que termina en la cara posterior del calcaneo. Es un flexor plantar aproximador y

rotador interno del pie y flexor de la rodilla. Su inervacién corresponde al nervio tibial
o ciatico popliteo interno.

1.3.
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2.1,

Son multiples las clasificaciones musculares publicadas hasta la fecha, atendiendo
a criterios histoldgicos, mecanismo de produccion y region anatdomica implicada.
A continuacion expondremos las clasificaciones mas comunmente utilizadas en el
medio deportivo.

En primer lugar las lesiones musculo tendinosas, pueden ser clasificadas dependien-
do de su mecanismo de produccion en internas y externas, mientras que anatomi-
camente las dividiremos en musculares y tendinosas.

Lesiones directas o extrinsecas: son aquellas que se producen tras un trauma-
tismo contra un objeto u oponente. La lesion puede ser ocasionada por una
fuerza externa aplicada contra el deportista: Al ser la fuerza exterior mas dura y
resistente que el deportista, este absorbe el impacto y se lesiona. Puede pro-
ducirse por impacto del deportista contra un elemento exterior ajeno a él y que
actlia como resistencia: al ser la resistencia exterior mas dura e indeformable,
el deportista vuelve a recibir reflejado el impacto que él habia producido sobre
esta resistencia y, por o tanto, lo absorbe lesionandose. Son las lesiones mus-
culares mas frecuentes suponiendo, junto con el esguince muscular, el 90% de
las lesiones deportivas. Son mas frecuentes en deportes de contacto y pueden
coexistir con laceracion.

Lesiones indirectas o intrinsecas por estiramiento: Son aquellas que se producen
cuando se aplica una fuerza tensional superior a la del tejido muscular, creando
una tension excesiva de las miofibrillas y una ruptura, que suele estar cerca de la
unién musculo-tendinosa.

La clasificacion de estas lesiones intrinsecas podemos hacerla en funcion de criterios
histopatoldgicos o de criterios por imagen que son recogidos en la tabla I.

Lesiones traumaticas internas: son las producidas por el propio organismo por des-
equilibrio en la aplicacion de la fuerza muscular. Las lesiones traumaticas internas
son comunes a todos los deportes ya que son consecuencia del esfuerzo fisico
desarrollado durante los entrenamientos o la competicion. Tendran una incidencia
especial en aquellas areas del organismo que estén mas solicitadas en dependencia
del tipo de deporte.
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Contractura y/o DOMS

Microrrotura fibrilar y/o
elongacion muscular

Rotura fibrilar

Rotura muscular

Grado 0

Grado |

Grado Il

Grado Il

No es una lesion verdadera sino una
adaptacion del tejido muscular.

Puede haber una pérdida de un
50% de la contraccion isométrica.

Hay tumefaccion.

Alteracion de pocas fibras y poca
lesion del tejido conectivo.

Afectacion de mayor nimero de
fibras y tejido conectivo. Hematoma.

Rotura que afecta a todo el grosor
del masculo. Puede haber una
desinsercion completa.

Impotencia funcional total.

Exploracion ecografica normal con
signos inconstantes.

Edema entre fibras y aumento de la
vascularizacion local.

Engrosamiento del musculo
afectado con zonas hipo o
hiperecoicas que alteran el patron
muscular normal

Aumento de la vascularizacion.

Discontinuidad de las fibras y
hematoma intramuscular.

Solucién de continuidad y retraccion
muscular. Hematoma.

DOMS: Delayed Onset Muscular Soreness o sindrome de dolor muscular diferido o tardio

lesiones musculo-tendinosas en el medio deportivo

Edema muscular difuso.

Aumento de la sefal en T2 y
secuencias de supresion de
grasa.

Aumento de la sefal
intersticial y muscular.

Defecto muscular focal con
aumento de sefal intersticial.

Defecto muscular completo
con/sin retraccion.

/a

1 -3 dias

3-15dias

3 — 8 semanas

8 — 12 semanas

Podemos realizar otra clasificacion de las lesiones musculares atendiendo a criterios
clinicos, en la que se tendra en cuenta el dolor, la incapacidad y el prondstico. Se
pueden distinguir 3 grados segun la gravedad:

Grado | o leves: con escasa inflamacién y dolor, poca pérdida de fuerza y escasa
restriccion de la movilidad. Tienen una buena evolucion y prondstico.

Grado Il o moderadas: en estas lesiones se produce un mayor dafo muscular
con una intensidad media de dolor. Existe una pérdida de la capacidad de con-

traccion.

Grado lll o graves: aparecen cuando hay una rotura completa del musculo lo que
conlleva un dolor intenso y pérdida integra de la contraccion muscular.

En una reciente revision de los servicios médicos del Barcelona en colaboracion con
Aspetar clasifican las lesiones en funcion de la descripcion, el mecanismo, la ubi-
cacion y la evolucion cronologica. El objetivo principal seria agrupar las lesiones de
gravedad y tratar de vincularse con diferentes protocolos de gestion y terapias. En su
acronimo utiliza “M” para el mecanismo, la ubicacion mediante la “L”, su relacion con

la union del tenddn del musculo (MTJ) y la evaluacion del tejido conectivo, clasificacion

por imagenes de descripcion “G” y, por ultimo, una nueva lesion “R”.

Este sistema de clasificacion se resume en la Tabla 2.
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Las técnicas de diagnostico por la imagen, son esenciales para describir correcta-
mente la lesion; la mejor descripcion se basara en las caracteristicas de resonancia
magnética.

Esta clasificacion ha sido disefiada para los isquiotibiales, ya que es el grupo muscular
mas frecuentemente lesionada en casi todos los deportes en todo el mundo, conside-
rando que en el futuro, otros musculos y situaciones especiales deben ser considerados.

Descripcién de la Clasificacion:

Primero: hay una M mayuscula en relacion con el Mecanismo. En él se describe el
mecanismo de la lesion. Las lesiones directas son llamadas “D” y las indirectas ‘I'.

Segundo: En cuanto a la ubicacion. ‘p’ se utiliza para lesiones directas que afectan
al tercio proximal, ‘m’ se utiliza para lesiones directas que afectan el tercio medio; y
se usa ‘d’ para las lesiones directas que afectan al tercio distal.

En las lesiones indirectas la letra mayuscula ird seguida o no seguida de una letra
minuscula en relacion con la localizacion. En él se describe el tipo de tejido conectivo
dafiado, lo que podria ser el tenddn o el musculo, union del tendodn (MTJ). ‘T’ se utiliza
para la lesion que se extiende en el tenddn, que son los mas severos y ‘J’ se utiliza
para las lesiones de la union musculo tendinosa. Después del Ty J, tendremos como
un subindice, los extremos proximal y distal, ya que la ubicacién debe especificarse
con p para los mas proximales y d para los mas distales.

La ‘F’ se utiliza para las lesiones que no se pueden asignar a cualquier MTJ (Union
Musculo tendinosa). Estas lesiones se han nombrado por varios autores como; mio-
fascial, aponeurdtica o epifisal, y corresponderian a lesiones periféricas, lo que tiene
el grado mas bajo de la gravedad.

Cuando mas de una zona del vientre muscular esté afectada se debe utilizar como
referencia la ubicacién mas severa.

La distancia desde el origen musculo tiene hoy en dia cierta falta de coherencia,
pero sera relevante en el futuro proximo y se podrian incluir en otras versiones de la
clasificacion de la lesion muscular.

Tercero: es un numero de O a 4 en relacion con el grado, a través de resonancia
magnética. El area afectada se relaciona con la cantidad de hiper-sefial de grasa
suprimida. El grado se refiere al porcentaje del area de seccion transversal (CSA) del
musculo afectado donde la lesion es mayor en el plano axial. Si mas de un musculo
se lesiona, el musculo con la mayor area de sefial de anormalidad o distorsion de la
arquitectura se considera el principal sitio de la lesion y los criterios de calificacion se
daran en base a ese musculo en particular. En el futuro, la distorsion de la arquitectura,
mas que el edema, debe ser la clave en la formacion de imagenes.
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* ‘0’ Grado 0: sospecha clinica de lesion muscular sin hallazgos de la RM
° “1” Grado 1: <10% de CSA. - ‘2’ Grado 2: 11-25% de CSA.

° ‘3’ Grado 3: 26-49% de CSA.

e ‘4’ Grado 4: >50% de CSA.

(CSA=Area de seccion transversal)

Evaluacion para calificar las lesiones musculares.

Cuarto: es un numero que sigue a la letra “R” en relacion con las veces que el depor-
tista se vuelve a lesionar.

* ‘RO’: primer episodio
* ‘R1’: segundo episodio;
* ‘R2’: tercer episodio,
* Y asi sucesivamente.

El musculo especifico que ha sido lesionado también debe ser mencionado.

Tabla 2, Tabla 2. Sistema de clasificacion MLG-R

Mecanismo Localizacion Grado Episodio lesion
Directo (D) Proximal (Dp) 0: Imagen negativaen RM  RO: 1° episodio
Medial (Dm) I: < 10% seccion muscular ~ R1: 2° episodio
11050 iy 0 i
Distal (d) Il: 11-25% seccion R2: 3° episodio
muscular Rn: n episodio
IIl: 26-49% seccion
muscular

IV: > 50% seccion muscular

Proximal tendon (ITp)
Distal al tendén (ITd)

Proximal union
Indirecto (1) musculotendinosa (lJp)

Distal unién
musculotendinosa (IJd)

Periférico (IF)

Fuente: Pruna R, Til L, Rodas G, et al. Muscle Injuries Clinical Guide 3.0. FC Barcelona. Aspetar.
January 2015. p. 7-10.
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Recientemente Maffulli et al han clasificado las lesiones musculares segun el meca-
nismo de produccion, se clasifican en directa e indirecta.

Lesiones después de un traumatismo directo:

Una contusion es el dafio que ocurre producto de un traumatismo directo en contra
de un oponente o algun elemento relacionado con el deporte; una laceracion surge
de un impacto contra una superficie afilada. Las laceraciones no se clasifican. Las
contusiones pueden clasificarse como leve, moderada y grave de acuerdo con la
incapacidad funcional que producen. Los atletas deben ser reexaminados 24 horas
después del trauma para evaluar mejor la entidad de la lesion, ya que el dolor puede
ser incapacitante en el momento de la lesion, y la lesion esta sobreestimado.

Lesiones después de un traumatismo indirecto:

No hay impacto contra el oponente o cualquier elemento relacionado con el deporte.
Estas lesiones se clasifican como no estructural y estructural.

En lesiones no estructurales, las fibras musculares no presentan una lesion anatébmica
evidente; mientras que las lesiones estructurales presentan una lesion anatémica-
mente definida.

Las lesiones no estructurales: Las fibras musculares no presentan una lesién ana-
tomica evidente, son las mas comunes, pero no puede ser reconocido facilmente,
causando mas del 50% de los dias de ausencia lejos de actividad deportiva. Cuando
se descuidada, pueden convertirse en lesiones estructurales.

Una lesion 1A es la causada por la fatiga y los cambios en los protocolos de entre-
namiento, superficies de rodadura, y actividades de alta intensidad.

Una lesion 1B puede ser consecuencia de las contracciones excéntricas excesivas
y prolongadas.

Una lesion 2A se asocia principalmente con trastornos de la columna, a menudo mal
diagnosticada, como en los trastornos de inter-vertebrales menores que irritan el
nervio espinal, alterando el control del tono muscular de un musculo “selectivo”. En
estos casos, la gestion del trastorno de la médula es el objetivo principal.

Una lesion 2B surge de un control desequilibrada del sistema neuro-musculo-es-
quelético, la mayoria del mecanismo de inhibicién mutua procedente de los husos
musculares. Un desequilibrio de estos mecanismos neuromusculares puede com-
prometer el control del tono muscular, e inducir trastornos musculares. Esto ocurre
cuando el sistema de inhibicion de los musculos agonistas se altera (disminuye), y el
musculo agonista se contrae en exceso por compensacion.
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Lesiones estructurales: se dividen en tres sub-grupos de acuerdo con la entidad de
la lesion dentro del musculo.

Una lesion de tipo 3A es una lesion parcial menor, con participacion de uno o mas
fasciculos primarios dentro de un paquete secundario.

Una lesion tipo 3B es una lesidon parcial moderada que implica al menos un haz
secundario, con menos de 50% de la superficie de rotura.

Un tipo 4 de la lesion es un desgarro subtotal con mas de 50% de la superficie de
rotura o una rotura completa del musculo, que implica el vientre muscular o la unién
musculo tendinosa.

La clasificacion de lesiones estructurales define también el sitio de las lesiones en
términos de proximal (P), media (M) y distal (D).

2.2,

Etiopatogenia de la lesion tendinosa

La Lesién tendinosa es un proceso patolégico provocado por el uso excesivo del
tenddn, que produce dolor, disminucion de la tolerancia al gjercicio y una reduccion
en la funcion del mismo. En el trascurso de la lesion se producen cambios en la
estructura del tenddn, que resultan en una menor capacidad de sostener las repetidas
cargas de traccion.

La lesiéon tendinosa puede abarcar varios procesos fisiopatolégicos, por lo que ha
tenido diversas nomenclaturas. Actualmente el término genérico mas aceptado es el
de tendinopatia. Otros términos utilizados se refieren al estadio en el que se encuen-
tra la lesion, asi se utiliza el término Tendinitis que comprende la inflamacion aguda
del tenddn, la primera fase de la lesion del tenddn en la que existen procesos y sus-
tancias inflamatorias. Generalmente la tendinitis se produce tras un hecho lesivo y se
suele entender que esta denominacion se da en las primeras 3 semanas en las que
se esta lesionado. Por otro lado, el nombre de Tendinosis, comprende la fase secun-
daria (a partir de 32 semana), en la que una alteracion en el metabolismo del tejido
produce una degradacion o degeneracion de éste, pudiendo perpetuarse la lesion.
En esta fase no se producen fendémenos inflamatorios y por tanto se habla de tendi-
nosis. Es importante resaltar que la fase de tendinitis es una fase que muchas veces
pasa desapercibida, y cuando el tendon duele posiblemente ya se encuentre con una
tendinosis mas o menos establecida.
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Se pueden clasificar las tendinopatias en funcion de la fase regenerativa en la que el
tenddn se encuentre (tendinitis y tendinosis, comentado previamente) o en funcion de la
localizacion de la lesion dentro del tenddn. A veces se utiliza genéricamente el nombre de
tendinopatia cuando hay rotura parcial del tenddn y el término tendinosis para la dege-
neracion tendinosa o en el proceso cronico de reparacion del mismo. Cuando la lesion
también abarca a las estructuras peritendinosas (vaina o bursa) se habla de peritendinosis
o peritendinopatia que puede ir asociada o no a lesion en la estructura tendinosa.

Clasificacion Funcional

Esta clasificacion depende de las propiedades mecanicas del tenddn. Teniendo en
cuenta que la funcion principal del mismo es la transmision de fuerzas (del musculo
al hueso) y viceversa (traccion). En funcion de esta clasificacion podemos distinguir:

Tendodn con alto indice de lesion: son capaces de almacenar gran cantidad de
energia en poco tiempo. Van unidos a musculos de gran potencia (cuadriceps o
triceps sural).

Tendodn con bajo indice de lesion: no son capaces de almacenar energia en poco
tiempo. Unidos a musculos de resistencia (extensores y flexores de la mano).

Mecanismo de produccion de la lesion tendinosa

Un tenddn es capaz de soportar una elongacion hasta un 3% de su longitud sin sufrir
dano. Esta elongacion implica un cambio en la disposicion de las fibras de colageno que
presenta el tenddn normal. Al ser sobrepasado este limite de un 3%, el tenddn pasa a
una fase en la cual pierde sus propiedades viscoelasticas, se vuelve tenso y consecuen-
temente sufre cambios estructurales. La ruptura de fibras tendinosas ocurre cuando la
fuerza de elongacion es de aproximadamente un 8%. La elongacion prolongada en el
tiempo y elongacion ciclica suave rompen los enlaces intermoleculares del colageno. La
localizacion de la lesion tendinosa depende del tipo de fuerza que se aplica. La traccion
lenta o ciclica puede provocar la rotura a nivel de la unién hueso-tenddn, mientras que
la traccion rapida puede provocarla en el interior del tendon.

Etiologia y factores de riesgo
Se han descrito diversas causas y factores de riesgo involucrados en las tendinopatias:

Predisposicion genética: Se han descrito algunos factores genéticos que pudieran
estar implicados en la aparicion de las tendinopatias desde pertenecer al grupo
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sanguineo O, hasta la presencia de diversos variantes de genes como el gen
variante de la tenascinaC (TNC) y el gen variante del colageno V alfal (COL5A1).

Disminucioén vascularizacion tendinosa.

Dafio térmico: La hipertermia producida por la deformacion ciclica repetitiva del
tenddn puede dafar el tenocito y mermar su capacidad reparadora.

Sobrecarga secundaria a fuerzas submaximas repetitivas con debilidad muscular.

Factores biomecanicos: variaciones de estructura anatdbmica como mala alineacion
de miembros inferiores; varo/valgo, recurvatum, eversion del tobillo; variaciones
en la longitud tendinosa; modificaciones de la relacion grosor/potencia muscular
o alteraciones del brazo de palanca con cambios en el momento de fuerza que
hace que aumente la carga en un punto determinado del tendoén.

Otros factores pueden afectar a la biomecanica del tenddn, disminuyendo su resisten-
cia: el envejecimiento, el embarazo, la diabetes disminuye su resistencia por alteracion
de microcirculacion, esteroides disminuyen resistencia biomecanica. Finalmente exis-
ten factores que pueden aumentar la fuerza tensil como son la movilizacion del mismo,
que ademas favorece el bombeo de liquido sinovial (en zonas donde existen) por lo
que mejora el metabolismo celular y el uso de AINEs, en concreto la indometacina
que puede aumentar la fuerza tensil de los tendones.

Fisiopatologia de las tendinopatias

Cuando se produce la lesion tendinosa se ponen en marcha una serie de fenémenos
reparadores que van a condicionar la evolucion y la clinica de la lesion.

La primera fase es inflamatoria, durante las dos primeras semanas, se produce un
aumento de la vasodilatacion, inducida por el 6xido nitrico (NO) y un aumento de
celularidad, con la llegada de macréfagos que fagocitan y promueven la migracion de
los fibroblastos, liberando factores de crecimiento y facilitando la sintesis de colageno
de los fibroblastos.

La segunda fase proliferativa, se produce un aumento en la vascularizacion del tendén
con un aumento de los fibroblastos que inician la sintesis de colageno tipo lll, las fibras
de colageno se van orientando en el tenddn, aunque se ha observado una orienta-
cion irregular de las fibras matriz de colageno. Esta fase abarca de la 3° a la sexta
semana después de la lesion. El colageno tipo lll presenta Fibras de menor tamafio,
una estructura reticular mas laxa y es mas facil de desnaturalizar experimentalmente,
por lo que el tenddn no recupera sus caracteristicas viscoelasticas iniciales. Aumento
Metaloprotesas (MMPs).
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La tercera fase de remodelacion puede abracar un tiempo que puede llegar al afo.
Entre la 6°y la 10° semana se produce la fase de consolidacion, en la que la sintesis
de colageno lll'y glicosaminoglicanos se disminuye. La celularidad también disminuye
amedida que el tejido se vuelve mas fibroso como resultado de una mayor produccion
de colageno | y las fibrillas se van alineando en la direccién de la tension mecanica.
Finalmente, en la etapa de maduracion se produce un aumento en el entrecruzamien-
to de las fibrillas de colageno |y lll, Io que hace que el tejido se vuelva mas rigido.
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3.1.

Las lesiones musculares y tendinosas, ademas de representar un problema de
salud para el deportista, pueden suponer un obstaculo en su carrera deportiva,
puesto que le mantienen apartado de su actividad el tiempo necesario para su
curacion. Es por esta circunstancia por lo que un diagndstico certero y precoz
juega un papel importante en todo el proceso ya que cuanto mas corto sea el
periodo entre la lesion y el inicio del tratamiento adecuado, mejor sera su progreso
y recuperacion final.

3.2, -9

La medicina moderna, en paralelo a la sociedad actual, se ha ido rodeando cada
vez en mayor medida de una gran variedad de dispositivos tecnolégicos en aras
de una mejor atencion al paciente, pero no debemos olvidar que el pilar funda-
mental de todo diagnostico, y mas aun en las lesiones tendinosas y musculares,
se basa en una adecuada anamnesis e inspeccion y una exhaustiva exploracion
fisica.

En el caso de las lesiones musculares, en la anamnesis debemos de interrogar
sobre los antecedentes personales tanto los generales como los especificos de
la lesion (tabla 1). Ademas no debe de faltar indagar sobre el momento lesional
(mecanismo de produccion, circunstancias del accidente, etc.), momento de apa-
ricion del dolor o la evolucion inmediata, ya que todos estos datos pueden ser
importantes a la hora de entender el tipo de lesion producida (tabla 2). En esta
fase del interrogatorio puede ser interesante el poder contar con documentos
graficos (videos) para comprobar las circunstancias del momento de la lesion
que nos narra el paciente.
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Antecedentes personales de las lesiones musculares

Anamnesis: antecedentes personales

Enfermedades

— Que enfermedad, tiempo de evolucion,
complicaciones de la misma, etc.

© Medicamentos
— Qué medicamento
— Dosis, tiempo de uso

= Uso de Ortesis: plantillas, inmovilizaciones, etc.

Tratamientos ortopédicos: tratamiento rehabilitador o
de fisioterapia (qué tipo y cudnto tiempo)

Cirugias previas:
— Tipo de cirugia y complicaciones

— Localizacion

Alergias: a medicamentos, ambientales, etc.

© Lesiones anteriores similares

= Posibles circunstancias etiopatogénicas:
— Fatiga
— Exceso de preparacion

— Desequilibrios musculares

Tabla 2. Circunstancias del momento de produccion de la lesion muscular

Momento lesional

« Mecanismo de produccion

© ¢Durante qué carga de trabajo? ¢Entrenamiento?
¢ Competicion?

= ¢En qué momento de la sesion? Inicio — media sesion
—final de la sesion

= Circunstancias del accidente:

LEVE:

= Traumatismo minimo o sin traumatismo (el paciente
no recuerda el momento)

MENOS GRAVE:

< Arranque brusco, cambio de sentido

= Contusion directa sobre el mdsculo contraido (Ej.: en
fatbol traumatismo sobre muslo de miembro inferior
que mantiene el apoyo)

GRAVE:
= No suele haber traumatismo directo

= Movimiento brusco de alta intensidad (Ej.: chut en
vacio). La lesion asienta en union miotendinosa
degenerada)

LEVES:

© Tiempo después del traumatismo o de haberse
terminado la actividad. (Ej.: DOMS — 48-72 horas)

© Sensacion molesta o percibir “la presencia del
musculo”

© No interfiere ni con la marcha ni con la actividad
normal

MENOS GRAVES:
= Dolor instantaneo, vivo
» Sensacion de “chasquido” o “pedrada”

= Dolor presente en reposo que aumenta con el
movimiento

GRAVES:

= Dolor instantaneo, brutal
© Chasquido audible

© Dolor presente en reposo

» (aida si la lesién es en miembros inferiores

« ¢L6mo evoluciona el dolor?

© ¢Ha podido seguir con la sesion de trabajo?
LEVES:

© Puede continuar con molestias minimas

* Cede espontdneamente o con tratamiento local
MENOS GRAVES/GRAVES:

= |mposibilidad de continuar con la practica deportiva
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En el caso de las lesiones tendinosas, la anamnesis tendré que ser similar, teniendo
en cuenta que en los antecedentes no pueden faltar preguntas sobre los factores
predisponentes (tanto intrinsecos como extrinsecos) y los mecanismos de produccion
(tabla 3) que nos pueden llevar a padecer una tendinopatia. También es importante
indagar sobre el dolor, puesto que podremos diferenciar, en base a lo que nos relate
el deportista, diferentes estadios clinicos de la lesion tendinosa (tabla 4).

Tabla 3. Antecedentes generales y locales de las tendinopatias

ANAMNESIS: ANTECEDENTES PERSONALES

© Traumatismos directos FACTORES INTRINSECOS:
© Lesiones por conflicto de espacio 0 rozamiento © Edad
© Lesiones por exceso de traccion * Morfologia del deportista

« Enfermedades cronicas (diabetes, gota,
hipotiroidismo, etc.)

FACTORES EXTRINSECOS

© Forma de entrenamiento

© Materiales utilizados (ropa, calzado, raquetas, etc.)
= Técnica deportiva

« Terreno de juego

Tabla 4. Estadios clinicos de las tendinopatias en base al dolor

ESTADIOS CLINICOS DE LAS TENDINOPATIAS EN BASE AL DOLOR

© Baja intensidad « Aumenta con el gjercicio Dolor en reposo
© Aparece en el calentamiento Impide la realizacion de ejercicio

« Desaparece con gjercicio intenso

Tanto las lesiones musculares como tendinosas se acompanan de una limitacion
funcional que variara segun la gravedad de la lesion. Hay pérdida de volumen y fuer-
za muscular, incluso un cierto grado de rigidez articular, debido a la inhibicion refleja
como mecanismo protector ante el dolor.

En la inspeccion debemos observar si existe tumefaccion y/o equimosis. Si estos
sintomas estan presentes y son precoces suelen asociarse a lesiones de ligamen-
tos, fracturas y, en ocasiones, lesiones tendinosas. La presencia de deformidad o
depresion en un area muscular (“signo del hachazo”) suele ser un rasgo concurrente
en las roturas musculares. En los casos en los que esté presente una herida abierta,
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tendremos descartar una lesién muscular o tendinosa dependiendo de la region
anatomica en la que se encuentre.

La exploracion fisica debe de consistir, como minimo, en una palpacion del area
afectada y una serie de pruebas de funcionalidad muscular y articular, tanto pasivas
como activas y resistidas.

La palpacion nos ayudara a valorar inicialmente la lesion asi como su evolucion.
Debemos discriminar si hay dolor o no, si existe aumento de tono o tumefaccion y
las caracteristicas de esta o si con la palpacion se producen espasmos musculares.
Podemos encontrar areas de “crepitacion” o superficies especialmente sensibles a
la palpacion, tipicas en las lesiones tendinosas.

Las pruebas de amplitud de movimiento y de funcionalidad activa y resistida nos
aportaran informacion tanto de la gravedad de la lesion como de la localizacion de la
misma, y utilizaremos unas maniobras especificas de cada regién que por su exten-
sién no vamos a describir en este capitulo, ya que son propias de algun tratado de
propedéutica médica.

En las lesiones musculares puede existir dolor no solo a la palpacion, sino también con
el estiramiento pasivo, que hara que se limite el arco de movilidad de la articulacion
tributaria de dicho musculo. Si sospechamos la presencia de una rotura muscular,
no debemos de realizar la exploracion contra resistencia ya que podemos agravar la
lesion. Finalmente deberemos valorar la estabilidad articular que puede estar com-
prometida dependiendo del tipo de lesion y severidad de la misma.

3.3. 9

El diagnostico de las lesiones musculares y tendinosas es eminentemente clinico y
radiologico. Algunos datos de laboratorio pueden alterarse en la presencia de estas
lesiones, pero debido a su caracter casi siempre inespecifico, sélo los tendremos en
cuenta para un despistaje inicial o como un dato anadido a nuestro diagnostico. En
el momento actual los marcadores de laboratorio de que disponemos, nos advierten
de la presencia de una lesion muscular, pero ninguno de ellos es lo suficientemente
especifico como para definir la gravedad o prondstico de dicha lesion.

LLos marcadores bioquimicos que se utilizan para la valoracion de un dafio muscular
son la creatinquinasa o creatinfosfoquinasa (CK o CPK) que es una enzima que se
encuentra en los musculos esquelético y cardiaco y en el cerebro. Podemos encontrar
3 isoenzimas distintas como CK-MM (mayoritaria en musculo esquelético), CK-MB
(en el musculo miocardico) y CK-BB (mayoritaria en cerebro, sistemas genitourinario
y gastrointestinal).
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Es muy inespecifica puesto que puede estar elevada en una lesion muscular, en
gjercicio intenso e incluso con una inyeccion intramuscular. Es un buen indicador
de lesiones musculares grado Ill puesto que a mayor lesion, mayor elevacion de los
niveles enzimaticos.

Se esta investigando en la determinacion en suero de la proteina miosina. La deter-
minacion de miosina rapida (es un método relativamente inusual en la practica) se
relaciona con lesiones grado | en las que no se objetiva alteraciones en ecografia ni
RMN. Es un marcador muy sensible en este tipo de lesiones, casiigual que la RMN y
mejor que la ecografia y el diagnoéstico clinico. Ademas es totalmente especifico del
musculo esquelético. Los maximos niveles se encuentran a partir de las 48 horas y
contintian elevados hasta 144 horas tras el gjercicio. El descenso de valores del resto
de marcadores que se alteran con la lesion muscular sera a partir de las 48 horas.

Tanto la CK como la miosina son marcadores de lesion muscular, pero no reflejan el
grado de dano estructural sufrido por la fibra muscular.

También se han usado otros marcadores enzimaticos como la mioglobina, aldolasa,
enolasa, aspartatoaminotransferasa (AST o GOT) y la lactatodeshidrogenasa (LDH)
pero son mas inespecificos y poseen menos utilidad clinica que la CK.

Aunqgue en este capitulo estamos abordando las diferentes aproximaciones diag-
noésticas de lesion muscular y/o tendinosa, es conveniente que tengamos en cuenta
algunos parametros analiticos que muestran fatiga o sobreentrenamiento (tabla 5),
puesto que son factores que pueden llevar al sujeto, en caso de mantenimiento de
los mismos, a la provocacion de una lesion.

Parametros analiticos indicativos de fatiga o sobreentrenamiento

ELEVACION DE: DESCENSO DE:
Acido drico Testosterona
Amoniaco basal indice testosterona/cortisol
Cortisol Hemoglobina
Catecolaminas Hierro
16n potasio Ferritina
Balance negativo del nitrégeno Vitaminas Ey C

Metales: Zn, Co, Cu, Al, Se

En el caso de una destruccion muscular masiva (rabdomiolisis) encontraremos, en un
andlisis de orina, hematuria, hemoglobinuria (sobre todo mioglobinuria) y proteinuria. Esta
rabdomiolisis, aunque infrecuente en la practica deportiva habitual, puede aparecer
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después de la realizacion de un egjercicio extremo o continuado, como puede ser prue-
bas de largas distancias en atletismo (Maraton o 100Km) o ciclismo, por poner algunos
ejemplos.

3.4.

Radiologia simple “ 10-12)

La radiografia es no util para el diagnéstico o seguimiento de lesiones de partes
blandas, pero la podremos utilizar en las lesiones éseas, valoracion de cuerpos libres
y calcificaciones y para descartar la presencia de complicaciones de lesiones mus-
culares (miositis osificante) o tumores 6seos.

Al ser una técnica de relativo bajo costo y muy generalizada en los centros hospi-
talarios, habitualmente se utiliza como primer paso diagnostico tras la exploracion
clinica, para descartar los procesos patolégicos 6seos, tanto agudos como crénicos,
expuestos en el parrafo anterior.

TAC 412

La tomografia axial 0 escaner es una técnica de imagen médica en la que se utilizan
radiaciones ionizantes para obtener representaciones anatdémicas en secciones o
bien reconstruirlas a modo de 3D.

El escaner o tomografia axial no es la técnica de eleccion para el diagnéstico de
lesiones musculares o tendinosas. Aunque puede ofrecer imagenes tridimensionales
de tejidos blandos, en la patologia musculo-esquelética se utilizara para visualizar de
forma precisa el componente 6seo, con mayor detalle que cualquier otra técnica. Asi
la utilizaremos para detectar fracturas de estrés que puedan pasar desapercibidas
0 sean dudosas en la radiografia o para determinar la exacta localizacion de calci-
ficaciones o de miositis osificante (para diferenciarlo de otras patologias tumorales
como el osteosarcoma que afectarian la cortical 6sea frente a la miositis que afecta
so6lo al musculo).

Ecografia

Tras el diagndstico clinico, las lesiones musculares y tendinosas tienen como técni-
cas de imagen de primera opcion la ecografia y la resonancia magnética nuclear. La
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RM de muslo se observa en
vastos externo e intermedio
del musculo cuadriceps
izquierdo una lesion de
partes blandas de bordes
mal definidos, que parece
englobar los fasciculos
musculares sin desplazarlos,
a la altura del tercio medio y
distal del muslo. Esta lesion
es predominantemente
isointensa con éreas
hiperintensas en T1 (flechas),
(A'y B) e hiperintensa
heterogénea en secuencias
de T2 SG (Cy D). En las
secuencias potenciadas en
difusion (E, F y G) muestra
areas de hipersefial en

el seno de la lesion con
restriccion (flechas finas).
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ecografia se muestra Util sobretodo en el diagnostico de las tendinopatias y de las
lesiones musculares grados Il 'y IIl.

El capitulo 4 esta dedicado ampliamente al diagndstico ecografico de las lesiones
musculotendinosas.

Resonancia magnética nuclear #1022

La resonancia magnético nuclear (RMN) es una prueba diagndstica con la que se
obtienen imagenes de gran precision del cuerpo humano, en los tres planos del
espacio, cuyo funcionamiento se basa en enviar ondas de radio que interaccionan
con los atomos del cuerpo mientras esta sometido a un potente iman que rodea al
paciente, generando un campo electromagnético y sin utilizar radiaciones ionizantes

como en la radiografia o en el escaner (Figura 1).
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Paciente con antecedente

de proceso infeccioso y

dolor, que en control de

RM presenta una coleccion
de bordes irregulares que
realzan tras administrar
contraste y se acompana

de importante alteracion de
sefal y captacion patoldgica
de los tejidos blandos y hueso
adyacentes. Los hallazgos son
compatibles con absceso en
el seno de una miositis del
musculo popliteo (flechas).
Proyeccion sagital en
potenciacion T1 SG tras la
administracion de Gadolinio.

CONSEJERIA DE EDUCACION, JUVENTUD Y DEPORTE - COMUNIDAD DE MADRID

lesiones musculo-tendinosas en el medio deportivo

/73

Podemos utilizar ademas contrastes como el gadolinio que nos serviran para delimitar
algunas lesiones, como por ejemplo la patologia infecciosa (figura 2).

Ademas de las ventajas e inconvenientes generales de la resonancia magnética (tabla
6), en la patologia musculoesquelética nos permite tener una mejor vision anatomi-
ca de las lesiones asi como de las relaciones entre tendones y ligamentos, aporta
ademas datos sobre otras estructuras articulares y 6seas y es vital en el diagnostico
diferencial, descartando otras patologias de origen no tendinoso (figura 3).

Ventajas e inconvenientes generales de la Resonancia Magnética Nuclear

Inocuidad (no utiliza radiaciones ionizantes) Contraindicacion (marcapasos, clips, etc.)
Multiplanar Claustrofobia

Cortes muy finos Tiempo prolongado para realizar la prueba
No alergias al contraste Artefactos con objetos metdlicos

El calcio pasa desapercibido (No se aprecia bien el
hueso)

Necesita gran infraestructura

Alto coste
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Aumento de intensidad de
sefial del borde medial de
ambas ramas pubianas,
adyacente a la sinfisis

del pubis en relacion

con edema 6seo por
cambios inflamatorios

por osteitis pubica. Se
observa minimo edema

de musculatura adductora
en su insercion. Cy D.
Alteracion de la sefial de la
rama ilio-pubiana izquierda
(fractura de stress), que se
acompafa de edema y/o
hematoma del musculo
pectineo y adductor largo.

En las exploraciones con resonancia magnética, se obtienen varios tipos de secuen-
cias. Cada una aporta una informacion diferente sobre los tejidos, tanto desde un
punto de vista anatdbmico como funcional. En este capitulo vamos a introducir los
aspectos basicos de las secuencias mas usadas en la valoracion de las lesiones
musculares y tendinosas, sin entrar en un desarrollo exhaustivo de las caracteristicas
de todas las secuencias que nos ofrece esta técnica de imagen.

Las secuencias T1 son Utiles para la valoracion del detalle anatémico. La grasa, la
sangre subaguda y los contrastes se caracterizan por tener un intenso brillo (hiper-
intensos) en esta secuencia, sin embargo los liquidos organicos son hipointensos.

Las secuencias T2 sirven para detectar cambios en el contenido acuoso, puesto que
son hiperintensos tanto los liquidos organicos como patoldgicos. Para aumentar la
sensibilidad en la deteccion de estos liquidos, se suele combinar con la saturacion
de la grasa (secuencias FAT SAT) o secuencias equivalentes como STIR (Short Time
Invertion Recovery). La técnica FAT SAT es muy buena para el screening de la pato-
logia musculoesquelética, pero no se obtienen imagenes de calidad para visualizar
estructuras anatémicas ni una buena representacion de la patologia.

Patologia muscular y resonancia magnética

A continuacion se visualizan las imagenes en RM de las distintas lesiones musculares
en sus grados de gravedad segun la clasificacion actual (Ver capitulo 2). (Figuras 4 a 7)
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Ligero aumento de la sefal
de la unién miotendinosa

del borde medial del gemelo
interno derecho Grado 0
(flechas). Minima lengiieta de
liquido perifascical (cabeza
de flecha). Ay B. Proyeccion
coronal en potenciacion T2
SG. C. Axial T2 SG.

Dolor e impotencia funcional
en region posterior y medial
de la pierna. Se observa

un aumento de la sefal de
la unién miotendinosa del
borde medial del gemelo
interno izquierdo con pequefo
hematoma lineal asociado,
compatible con rotura Grado
| (flechas). Ay B. Proyeccion
coronal en potenciacion T2
SG. Cy D. Axial T2 SG.
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Aumento de la sefal del
vientre muscular medio-distal
del musculo gemelo interno
izquierdo con hematoma
asociado, compatible con
rotura Grado Il (flechas). A

y B. Proyeccion coronal en
potenciacion T2 SG. C y D.
Axial T2 SG.

Rotura Grado Il, con
afectacion de la porcion
tendinosa distal del musculo
gemelo externo izquierdo
(flechas). Edema y coleccion
de considerable cuantia
perimuscular y perifascial.
Ay B. Proyeccion coronal,
C. Proyeccion sagital. D y E.
Proyeccion axial T2 SG.
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Contusion:

Tipicamente podemos encontrar: aumento en el tamafio del musculo, edema
intersticial con limites mal definidos y sin discontinuidad de fibras musculares, con
aumento de sefal en secuencias T2 y STIR. En T1 puede ser indistinguible de la
masa muscular normal.

Laceracion:

Es el resultado de un traumatismo penetrante, infrecuente en la practica deportiva.

Encontramos un defecto de continuidad en el musculo, combinando edema y
sangre.
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Resonancia magnética de
rodilla. A. Proyeccion sagital
en potenciacion Densidad
Protdnica (DP). B. Proyeccion
coronal en potenciacion

T2 con saturacion grasa
(SG). C. Proyeccion axial

en potenciacion DP SG. Se
observa un aumento difuso
y muy leve de la intensidad
de sefial del vientre muscular
del musculo biceps femoral
(flechas) sin rotura fibrilar
asociada, sugestivo de
distension muscular.
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DOMS:

Los hallazgos en la resonancia suelen ser similares a la distensiéon muscular leve.
Puede aparecer una hiperintensidad en secuencias T2 (por el edema), con/sin
coleccion liquida en la fascia muscular.

LLesion grado I

Los hallazgos en la resonancia son similares a los que hemos sefnalado en la con-
tusion muscular (figuras 8).

Distension moderada o rotura parcial (Lesion grado |l):

Podemos observar un aumento de sefal en las secuencias T2 y STIR por edema
y hemorragia. Puede haber liquido perifascial y pequefios focos hemorragicos in-
tramusculares que pueden aumentar la sefial en T1. Es caracteristica la presencia
de hematoma en union miotendinosa (figura 9).
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Rotura fibrilar grado Il del
tercio medio del musculo
recto anterior. Pequefio
hematoma intramuscular,
con liquido perifascial. Ay B.
Proyeccion coronal; C, Dy E.
Proyeccion axial T2 SG.

Rotura grado lll de la

porcion proximal de la

union miotendinosa del
musculo semitendinoso
derecho que se acompaiia
de edema y alteracion de
sefial del vientre del musculo
semimembranoso. Las flechas
indican la pérdida de tension
del tendon del musculo, con
retraccion del cabo distal.

A, By C. Plano coronal en
potenciacion T2 con SG. Dy
E. Plano axial T2 SG.
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Distensiones severas o rotura completa (Lesion grado llI):

En la resonancia se encuentra una solucién de continuidad completa del muscu-
los, generalmente en la union miotendinosa. Tendremos una senal hiperintensa
en T2 y STIR con hematoma y edema en la zona de rotura y retracciéon muscular
asociada (figura 10).

Ademas la resonancia magnética nuclear es Util para el diagnostico de lesion muscu-
lar cuando las lesiones son extensas y cuando se quiere descartar patologia 6sea o

articular asociada, frente a otro tipo de imagen radiolégica como la ecografia. También
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Lesion grado | en la union
miotendinosa distal del
musculo interdseo dorsal

| que se acompafia de
engrosamiento y edema del
ligamento colateral (flechas
largas). Pequenia zona de
edema 0seo metacarpiano
acompafante (cabeza de
flecha). (A, Cy D) Proyeccion
coronal y sagital de la mano
en potenciacion T2 SG. B.
Proyeccion coronal T1.

Coleccion subfascial
perimuscular del vientre
proximal postero-medial del
gemelo interno con margenes
lisos. Presenta una intensidad
de sefal mixta hipo e
hiperintensaen T1 y en T2 SG
y un nivel liquido-liquido en su
interior (flechas), sugestivo de
sangrado subagudo precoz,
con deposito de la sangre
mas antigua en las porciones
declives. Importante edema
del musculo adyacente y del
tejido celular subcutaneo
adyacente, en relacion a
cambios inflamatorios. A y

B. Proyeccion coronal T1. C.
Proyeccion coronal T2 SG.

D. Proyeccion axial T1. E.
proyeccion axial T2 SG.
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es muy sensible para detectar lesiones leves (grado I) y ayuda a diferenciar tumores

de tejidos blandos frente a hematomas (figura 11).

La presencia de una alteracion de sefal en la resonancia puede ser signo de debilidad
muscular que predispone a una mayor vulnerabilidad a la re-lesion, aunque clinica-
mente los sintomas hayan desaparecido.

Complicaciones de las lesiones musculares:

El hematoma (figura 12) es una coleccion sanguinea con caracter de masa que se

encuentra en una localizacion definida, que lo diferencia de la hemorragia intersticial
difusamente extendida en el musculo afectado.

La apariencia del hematoma en la resonancia depende de los cambios de la estruc-
tura de la hemoglobina, que en su degradacion se transforma en metahemoglobina,
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Control evolutivo de coleccion
en el tercio medio del segmento
mas superficial del musculo
s6leo. En RM se observa una
lesion de morfologia oval y
margenes bien definidos muy
hipointensos en todas las
secuencias (hemosiderina).
Presenta un contenido con
nivel liquido-liquido, de mayor
intensidad que el masculo en
las secuencias potenciadas

en T1 e hiperintenso en las
secuencias con TR largo,

con nivel liquido-liquido e
iméagenes punteadas de menor
intensidad en las areas declives
(hemosiderina), compatible

con hematoma subagudo
tardio. Discreto aumento de
sefal de las fibras musculares
adyacentes en relacion con
edema. Tras la administracion
de contraste paramagnético no
presentaba realce.
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que es una sustancia paramagnética, y posteriormente termina transformandose en
hemosiderina.

Los distintos procesos de degradacion que va sufriendo la hemoglobina con el trans-
curso de los dias desde la hemorragia inicial, infieren al hematoma diferentes aspectos
con cambio de intensidad de la imagen que apreciamos en la resonancia, tanto en
secuencias T1 como en T2. (Tabla 8)

Cambios en aspecto del h ematoma

Hiperagudo Primeras horas Isointenso Hiperintenso
Agudo 1 -3 dias Isointenso Hipointenso
Subagudo precoz 4 —7 dias Hiperintenso Hipointenso
Subagudo tardio 8 — 14 dias Hiperintenso Hiperintenso
Hematoma cronico A partir 14 dias Hipointenso Hipointenso

En los hematomas subagudos (figura 13), debido a la inflamacion del musculo adya-

cente, podemos encontrar edema difuso intramuscular.

Direccién General de Juventud y Deporte



deporte

Imagen en proyeccion axial y
potenciacion T2 SG. Marcado
aumento de intensidad

de sefal del tejido celular
subcutaneo de la pierna que
se acompana de hipersefal
del compartimento muscular
anterior de la pierna, musculo
tibial anterior, en relacion con
edema muscular en paciente

con sindrome compartimental.
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El sindrome compartimental se caracteriza por el aumento de presion intersticial
en un compartimento muscular con una fascia inextensible que lo envuelve. Este
aumento de presion disminuye el flujo venoso, incrementando alin mas la presion en
ese compartimento provocando, en ultima instancia, isquemia y lesion neuromuscular.

Puede presentarse de forma aguda o crénica. La forma aguda suele asociarse a frac-
turas 6seas y la cronica suele deberse a lesiones musculares sin fracturas asociadas.

Es una lesién que se encuentra con cierta frecuencia en deportes como el futbol
(compartimento anterior de la pierna — figura 14) o levantamiento de peso (deltoides
y triceps braquial).

En esta patologia, la resonancia no es la primera prueba diagnéstica de eleccion, pero
se muestra muy Util para el diagndstico de lesiones subyacentes, sobre todo en los
sindromes compartimentales cronicos, y para la evaluacion preoperatoria.

Hay un aumento de sefal difuso en todo el compartimento afectado, en las secuen-
cias STIR 0 T2, que no es especifico pero si muy sugestivo de la patologia, siempre
acompanado de la clinica caracteristica.

Se trata de una tumoracion de los tejidos blandos de naturaleza benigna, autolimitada
y con neoformacion 6sea que afecta al tejido muscular. Aunque generalmente se aso-
cia a un traumatismo previo, en ocasiones se desconoce su etiologia. Algunos autores
recomiendan el término de osificacion heterotdpica como el mas adecuado para esta
patologia, puesto que no existe inflamacion muscular como sugiere el termino miositis.

En el 80% de las ocasiones afecta a musculos de gran longitud que estan en contacto

directo con huesos, como son el séleo, el vasto intermedio (figura 15) y el braquial
anterior.
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Tras la administracion de
contraste se delimitan areas
hipocaptantes irregulares

con realce periférico que se
extiende a la musculatura
adyacente, compatibles con
hematoma en diferentes fases
de evolucion. No se aprecia
afectacion osea. En RX simple
se puede observar pequefo
foco de calcio en el vientre
muscular (flecha), en relacion

a miositis osificante incipiente.

A, By C. Proyeccion coronal

y axial potenciadas en T1 con
SG tras administrar Gadolinio.
D. RX simple lateral de muslo.
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En la evolucion de esta patologia podemos encontrar una etapa de formacion de

huesos que abarca entre 6 meses y un afo y medio y una segunda etapa resortiva
que puede durar entre 1 a 5 afos y medio.

La valoracion con la resonancia es fundamental para el diagnéstico diferencial con
patologia tumoral y/o inflamatoria, que cursan con sintomas clinicos similares como
dolor, tumefaccion y masa palpable.

En la fase precoz los hallazgos de la resonancia se pueden confundir con tumores de
partes blandas (hipointenso en T1 e hiperintenso en T2 con abundante edema peri-
lesional). En las fases tardias puede aparecer un anillo de baja intensidad en T1y T2
con una sefal en su interior iso e hiperintenso en T2 que evoluciona hasta convertirse
en tejido adiposo similar a médula ésea, sin edema acompanante.

Se aprecia una disminucion del tamafio del musculo con infiltracion grasa que se
suele asociar a inmovilizacion, desuso o denervacion.

En la resonancia encontramos una sefal hiperintensa en T1 con disminucién del
volumen muscular (figura 16).

Figura 16. Estudio realizado a paciente con dificultad y dolor al realizar rotacién y abduc-
cion de cadera. Proyeccion coronal potenciadaen T1 (A) y en T2 con SG (B). Se observa
un aumento de sefal en potenciacion T1 del vientre muscular del musculo obturador
interno derecho, con disminucién de tamafo y minima hipersefial T2 compatible con
signos de infiltracion grasa por lesion cronica.
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Patologia tendinosa y resonancia magnética

Las estructuras anatémicas que se aprecian mejor con la resonancia magnética son el
cartilago articular y los ligamentos, aunque también es Util en la valoracion del tendon,
sobre todo para el diagnéstico de lesiones que afectan a varias de estas estructuras.
Al obtener imagenes de un area anatémica extensa y ser multiplanar, se comporta
como una mejor herramienta para descartar patologias de origen no tendinoso, que
no podriamos apreciar de la misma manera mediante ecografia.

A pesar de esto, tenemos que decir que los ultrasonidos son mas precisos en la
valoracion del tenddn, excepto en algunos detalles de patologias determinadas que
vienen expuestos en la tabla 9.

Utilidad de la resonancia magnética en patologias tendinosas especificas.

Rotuliana Muestra otras estructuras de la articulacion de la rodilla
Es (til con para confirmar cambios degenerativos en el tendon

Del tendon de Aquiles Es dtil para demostrar roturas parciales, cambios en el espesor tendinoso,
bursitis y cambios degenerativos

Codo Es (til para demostrar cambios degenerativos en el espesor de los
tendones, proliferacion vascular y la degeneracion mucoide

Dentro de las patologias tendinosas en el deportista, adquieren una importante
dimension todas las lesiones que comprenden al manguito de los rotadores del
hombro, puesto que es frecuente su afectacion en deportes en los que su gesto
deportivo implique la elevaciéon del miembro superior por encima de la cabeza
como en natacion, deportes de raqueta, lanzamiento, etc. Ademas del tendén, en
el complejo articular del hombro estan implicadas diversas estructuras anatémicas
como fibrocartilago, capsula articular, ligamentos o bolsas sinoviales y resulta
imprescindible un correcto diagnéstico diferencial de las posibles implicaciones
en una lesion.

Podemos distinguir las siguientes lesiones dentro de la patologia tendinosa hombro:
Tendinopatia del manguito rotador:

En las tendinopatias de hombro encontramos aumento de sefial y edema en todas
las estructuras que conforman el manguito (figura 17).
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Paciente con dolor y dificultad
a la abduccion de hombro.
Aumento de sefial del tendon
del musculo supraespinoso
que se extiende hasta la union
mio-tendinosa, sin claras
zonas de rotura, en relacion
con tendinitis (flechas).
Pequefia lenglieta de liquido
en la bursa subacromio-
subdeltoidea (flechas cortas).
Ay B. Proyeccion coronal
STIR. Cy D. Proyeccion sagital
DP SG.

Paciente con dolor en
abduccion tras traumatismo.
Aumento de sefial y grosor
del tendon del musculo
supraespinoso con
interrupcion transversal de las
fibras tendinosas en relacion
con rotura parcial (flechas).
Pequefia lenglieta de liquido
en la bursa subacromio-
subdeltoidea (cabezas de
flecha). Contusion 6sea

en troquiter (*). A, By C.
Proyeccion coronal T2 SG. D.
Proyeccion sagital DP SG.
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En la mayoria de los atletas que presentan dolor moderado de hombro no es objeti-
vable, mediante resonancia, ninguna lesion, a pesar de que pueda hallarse una
pequena bursitis subacromiodeltoidea cuando se realiza una artroscopia. De hecho,
una de las caracteristicas, que hay que tener en cuenta en los examenes radioldgicos
con resonancia es que puede no existir una correlacion entre la clinica y los resultados
de imagen.

Rotura del manguito rotador:

La mayoria tendinosas en atletas son pequenas roturas parciales con afectacion de
la superficie articular (figura 18).
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Rotura completa del tendon

del musculo supraespinoso.

Se observa interrupcion
completa de las fibras
tendinosas, con retraccion
del extremo distal (flechas).

A. Proyeccion coronal T1. B.

Proyeccion coronal STIR. C.
Proyeccion sagital DP SG.
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Las localizaciones mas frecuentes en deportistas, a diferencia de los no atletas,
son:

Roturas en la mitad anterior del tenddn del supraespinoso (05 — 1 cm de la in-
sercion en el humero).

Roturas parciales con afectacion de la superficie articular en la insercion del tendén
en el humero.

Roturas en la region posterosuperior del manguito rotador, en su insercion en el
tubérculo mayor (troquiter) del humero. Son las mas frecuentes en deportes con
gesto deportivo por encima de la cabeza.

Las roturas completas (figura 19) se aprecian en la resonancia como una sefal hiperin-
tensa en todo el espesor del tenddn. En este tipo de rotura hay que valorar el grado de
atrofia muscular o infiltracion grasa de la musculatura. En estas lesiones es importante
evaluar el grado de retraccion tendinosa asi como la integridad de las estructuras
peritendinosas, puesto que es una informacion importante a tener en cuenta si el

paciente es intervenido quirlrgicamente.

Los depdsitos calcicos aparecen en la resonancia como depdsitos hipointensos en
todas las secuencias. Ya hemos visto con anterioridad en este capitulo, la resonancia
no es la técnica de eleccion para el diagndéstico de estructuras con calcio (hueso o
depdsitos), pero es importante a la hora de diagnéstico de patologias asociadas a
dichos depositos (figura20).
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Tendinosis calcificante

del tendon del musculo
supraespinoso. Se observa en
RX simple una calcificacion
grosera en region de insercion
del tendon del musculo
supraespinoso (flechas
largas). En las imagenes de
RM se observa como lesion
muy hipointensa en todas

las secuencias. También
podemos observar pequena
rotura parcial del tendon
previa a la calcificacion en

C (cabeza de flecha). A.
Radiografia simple antero-
posterior de hombro derecho.
B. Proyeccion coronal T1. C.
Proyeccion coronal STIR.

3.5.

Se puede definir la electromiografia (EMG) como el “registro gréfico de las corrientes
eléctricas producidas por la contraccion muscular o de la reaccion de un musculo
a un estimulo”®® o como “la manifestacion eléctrica de la activaciéon neuromuscular
asociada con la contraccién muscular” @4,

Cuando los musculos realizan una contraccion muscular, emiten una sefal eléctrica
que recogemos mediante la EMG, asi indirectamente sabemos la funcién del musculo
mediante el estudio de esa sefal eléctrica.

La EMG de superficie (EMGs) tiene la ventaja, respecto de la EMG de aguja, de
eliminar el dolor producido por la insercion de los electrodos, tanto en el momento
de la introduccion como en la ejecucion de la contraccion muscular. Las principales
limitaciones de esta técnica son la imposibilidad de estudiar musculos profundos y
el ruido procedente de musculos adyacentes®?® 29,

Origen de la senal

El musculo estriado esta compuesto por un nimero variable de fasciculos, que a su
vez reunen cada uno un grupo de fibras musculares (las células del musculo). Estas
células musculares estan formadas por unidades mas pequeias denominadas miofi-
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brillas, que en su estructura presentan esencialmente proteinas (actina y miosina).
Estas fibras musculares tienen la capacidad de reducir su longitud mediante la
contraccion muscular. Esta actividad muscular esta controlada por el sistema
nervioso central a través de la inervacion motora de las fibras.

En los mUsculos, cada fibra muscular no se contrae de manera aislada. Varias de
ellas lo hacen al mismo tiempo, ya que estan inervadas por ramas del axén de
la misma neurona motora. Esta motoneurona y el grupo de fibras musculares a
las que inerva recibe el nombre de unidad motora, y corresponde a la parte mas
pequefia del musculo que puede contraerse de manera independiente®”,

La fibra nerviosa y la muscular son células polarizadas y excitables. Esto quiere
decir que, en reposo, mantienen una diferencia de potencial entre su interior
(negativo) y su exterior (positivo), y son capaces de cambiar esa polaridad ante
un estimulo adecuado, provocandose una despolarizacion que se propaga a lo
largo de la fibra muscular, siendo inmediatamente restaurada por el intercambio
opuesto de iones, provocandose una repolarizacion®®. La contraccion muscular
es consecuencia, por tanto, de la despolarizaciéon de la fibra muscular.

La produccion de la sefial EMG

El proceso de despolarizacion — repolarizacion anteriormente descrito, provoca la
transferencia de iones de Ca? desde la membrana de la célula muscular hacia su
interior, generando un campo electromagnético cuyo potencial podemos medir
mediante electrodos.

Composicion de la sefal electromiografica

En la EMGs los potenciales de la unidad motora (MUAP) de todas las unidades moto-
ras activas y detectables en la zona del electrodo, se encuentran superpuestas y se
observan como una sefial bipolar con una distribucion simétrica de las amplitudes
positivas y negativas.®®

Los dos mecanismos mas importantes que influyen en la magnitud y densidad de la
sefial observada, y son reflejados directamente en las sefiales de EMG, son el reclu-
tamiento y la frecuencia de disparo de las unidades motoras detectadas, presentes
en el musculo analizado.
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Naturaleza de la senal

La sefial que detecta la superposicion de MUAP recibe el nombre de sefial EMG bruta.
En la figura 21 se observa el registro de la sefal en bruto de los musculos deltoides
y triceps braquial, escogidos como ejemplo.

Registro de la sefial EMG en bruto

Pico de EMGs en bruto Linea base de EMGs

Cuando el musculo esta relajado, podemos ver una linea base de EMG que no
debe sobrepasar, promediado, los 3 — 5 pV. Una cantidad superior la consideramos
“ruido”. 8 29

Los picos de EMG bruto, son de forma aleatoria e irreproducibles, debido a que el
conjunto de unidades motoras reclutadas cambia constantemente dentro de las
unidades motoras disponibles.

El EMGs en bruto puede tener un rango de amplitudes entre +/- 5000pV. y un rango
de frecuencias entre 6 — 500 Hz.

Factores que influyen en la sefial EMG

Los factores externos que pueden distorsionar la forma y caracteristicas de la sefal
EMGs son los siguientes:

Caracteristicas del tejido: la conductividad eléctrica varia segun el tejido, tempe-
ratura, cambios fisiologicos, distintos sujetos, etc. Esto hace que no se pueda
realizar una comparacion cuantitativa directa de la amplitud de la sefial EMGs
bruta, sin procesar.

Ruido fisiologico: sefial EMG producida por los musculos colindantes y el co-
razon.
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Cambios en la posicion del vientre muscular respecto del electrodo durante la
contraccion muscular.

Ruido externo: ambientes eléctricamente muy ruidosos.

Amplificacion y computacion de la sefial EMG

Los amplificadores EMG tienen la caracteristica de eliminar o despreciar artefactos
e interferencias externas. Los preamplificadores de EMG se sitdan en los cables o
encima de los electrodos, que captan pronto la sefal, la amplifican y la transmiten
con un bajo nivel de ohmios, que hace que sea menos sensible a los artefactos. El
rango de frecuencia de un amplificador EMG debe ser desde 10 Hz. (pasa banda
alta) a 500 Hz. (pasa banda baja)®.,

La senal recogida por el receptor de EMGs es analdgica (voltaje) y debe ser trans-
formada en digital para su posterior procesamiento. A este proceso se le denomina
conversion analdgica / digital (conversion A/D).

Cuando se realiza la conversion A/D, se debe tener en cuenta la tasa de muestreo,
que debe ser mayor que la frecuencia maxima esperada de la sefial, y esto conlleva
una frecuencia de muestreo entre 1000 — 1500Hz5" .

Variables utilizadas

Son numerosas las variables que nos ofrece la EMG superficial. Algunas de las mas
utilizadas son las siguientes:
Parametros de amplitud:

El valor del pico maximo de EMG es muy variable, y por ello, se utiliza el valor
medio de la amplitud (AVG) en un intervalo de analisis seleccionado.

El area, es la integral matematica bajo la amplitud EMG durante un cierto pe-
riodo de analisis.
Parametros de frecuencia:

Frecuencia mediana (MF) es el parametro que divide el area bajo la curva en
dos partes iguales. Es un buen indicador de la fatiga.®

Frecuencia media (MPF) es la media matematica del espectro de la curva.

En la siguiente figura (Fig. 22) se muestra la representacion grafica de la frecuencia
media y la frecuencia mediana.
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Representacion grafica de frecuencia media y mediana

44— Frecuencia mediana
4—— Frecuencia mediana

Magnitud en v¥/Hz

Frecuencia (Hz)

Orden de activacion muscular: Se pueden calcular las caracteristicas de coordi-
nacion de un musculo que realiza un movimiento determinado, en relacion a una
escala métrica de tiempo.(28, 29, 32)

Porcentaje de trabajo realizado por los musculos en un movimiento: Se puede
determinar el porcentaje de trabajo que cada unos de los musculos esta invirtiendo
en el global del tiempo de ejecucion del gesto técnico.(26)

Porcentaje de trabajo realizado por un grupo muscular normalizandolo respecto a
su CIMV: El motivo de realizar la CIMV es obtener el porcentaje de la fuerza maxima
isomeétrica que se utiliza durante el gesto técnico.

El papel de la EMG en estudios biomecanicos

A diferencia de la EMG neuroldgica clésica, donde se analiza en condiciones estaticas
la respuesta muscular artificial provocada por un estimulo externo, podemos encon-
trar la EMG cinesioldgica que estudia la activacion neuromuscular de los musculos
que se encuentran realizando tareas posturales, movimientos funcionales, condicio-
nes de trabajo y regimenes de tratamiento o entrenamiento®® 33,

El conocimiento de las acciones musculares en todos sus aspectos y su evaluacion,
permite la mejora del gesto deportivo y de la utilizacion de materiales deportivos, asi
como la optimizacion de las posibilidades de entrenamiento. En resumen, la EMGs
es una herramienta Util para mejorar el rendimiento deportivo®©.

Segun diversos autores®:29, |a EMGs tiene multiples aplicaciones en el campo de la
biomecanica, como por ejemplo:

Estudio del tiempo de activacion y desactivacion muscular en un momento del
trazado EMG o en un movimiento determinado. La sefal produce una secuencia
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temporal de uno 0 mas musculos realizando un movimiento, como, por ejemplo,
la marcha® .

Determinacion de la relacion entre la fuerza muscular y la sefal de EMG, tanto en
un musculo concreto como en grupos musculares.

Uso como indice de fatiga que ocurre dentro del musculo. La sefial EMG muestra
cambios dependientes del tiempo a lo largo del registro, sin modificacion de la
fuerza que se aplica en ese movimiento.

Asi pues, teniendo en cuenta lo anteriormente descrito, la EMGs también se muestra
como una herramienta Util para la evaluacion diagnostica y toma de decisiones para
el tratamiento de las lesiones musculares.

3.6.

La tensiomiografia es una prueba de valoracion funcional que mide las capacidades
contractiles de la musculatura superficial. Se trata de un método que funciona a través
de la observacion de los cambios geomeétricos que aparecen en el vientre muscular al
contraer el musculo. Mide la deformidad transversal de un vientre muscular cuando
el musculo es estimulado eléctricamente y nos ofrece unos parametros que son la
deformacion méaxima (Dm), el tiempo de respuesta (Td), el tiempo de contraccion (Tc),
el tiempo de sustentacion (Ts) y el tiempo de relajacion (Tr) (Tabla 10).

Principales parametros que se obtienen con la tensiomiografia (figura 23).

Deformacion maxima (Dm)

Tiempo de respuesta (Td)

Tiempo de contraccion (Tc)

Tiempo de sustentacion (Ts)

Tiempo de relajacion (Tr)
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Desplazamiento radial del vientre muscular. Se expresa Representa el grado de elasticidad muscular
en mm. Valores bajos: mucho tono muscular
Valores altos: falta de tono o fatiga
Tiempo de reaccion al estimulo (10% Dm). Se expresa El valor depende de:

en ms. tipo de fibra dominante en el méisculo
estado de fatiga

nivel de potenciacion

nivel de activacion
Intervalo entre 10 — 90% de Dm. Se expresa en ms.
Tiempo que se mantiene la contraccion. Se expresa en ms.

Tiempo transcurrido entre 90% - 50% de Dm Informa sobre niveles de fatiga

Valores elevados: potenciales estados de fatiga
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Representacion grafica de los parametros de la tensiomiografia.
Dm=deformacion maxima, Td=tiempo de respuesta, Tc=tiempo de contraccion,
Ts=Tiempo de sustentacion, Tr=Tiempo de relajacion.
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(Figura sacada de Garcia Manso-Rev Med Dep)

Con esta técnica podemos obtener informacion de la capacidad contractil y de las
caracteristicas mecanicas de los musculos superficiales.

Hay pocos estudios cientificos sobre su uso, pero aunque se trata de una técnica
relativamente reciente y todavia su uso no esta generalizado, sus resultados pue-
den ser comparados con los obtenidos con otras herramientas mas consolidadas
de valoracion como son la electromiografia de superficie, la valoracion de fuerza
mediante dinamometria, etc. Esto hace que su uso esté especialmente indicado
en la rehabilitacion de lesiones y su prevencion, asi como en el ambito deportivo
como monitorizacion y control de las cargas de entrenamiento.

Los principales objetivos que se persiguen con el uso de esta técnica son la evalua-
cion del estado muscular (hipertrofia — atrofia), deteccion las deficiencias corporales
como asimetrias y los puntos criticos basandonos en estas asimetrias corporales,
monitorizacion y evaluacion las descompensaciones corporales sin esfuerzo de la
persona sometida a la prueba y cuantificacion de las mejoras musculares de una
manera sencilla, no invasiva y objetiva.

3.7.

Es una técnica para valoracién muscular mas utilizada por los profesionales de la acti-
vidad fisica que en el ambito médico puesto que existen herramientas mas potentes
y ya validadas para el diagnodstico y seguimiento de las lesiones.
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La termografia permite, mediante la captura de imagenes, medir la radiacion infrarroja
que emiten los cuerpos visualizando las diferencias de temperatura de tejido blando
del cuerpo (temperatura superficial) con precision.

Es una técnica no invasiva, sin contacto, que permite obtener imagenes funcionales
y dinamicas, con mediciones en tiempo real de los cambios de temperatura que se
producen en la superficie corporal.

En el ambito deportivo sobre todo se ha utilizado para la prevencion de lesiones ya
que se ha comprobado una correlacion entre aumento de temperatura corporal y
dolor. También puede ser utilizada en el seguimiento y la evolucion de lesiones pues
podemos, a través de la comprobacion del cambio de temperatura, ir acomodando
las sesiones y la carga de entrenamiento, sin llegar a la sobrecarga, a las necesidades
de nuestro deportista.

3.8.

Al poder medir de forma objetiva la fuerza muscular que genera un musculo en un
determinado arco de movimiento, son multiples las aplicaciones que podemos obte-
ner de los sistemas isocinéticos®" 42,

Por tanto pueden ser de gran ayuda para el diagndstico y tratamiento de patologias
musculares, asi como en la valoracion de su evolucion y de la efectividad de los
programas de rehabilitacion“-49,

Estos sistemas son analizados de forma pormenorizada en otro capitulo de este libro,
asi que no vamos a profundizar en ellos en esta seccion.
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4.1.

La ecografia es una técnica inocua, sin radiaciones ionizantes, que permite el estudio
dinamico en tiempo real y bilateral (en el caso de los miembros superiores o inferiores,
lo que permite una comparacion con un lado sano). Se puede utilizar para seguimiento
de la lesion e incluso puede combinarse como técnica diagnostica y de tratamiento
en el caso de la evacuacion de hematomas.

Consideraciones practicas

Para el estudio ecografico musculo-tendinoso, se necesita al menos un equipo stan-
dard con transductor lineal de entre 5y 10 Mhz., que pueda explorar partes superfi-
ciales y si es posible disponer de una bolsa de agua.

Se debe realizar:

exploracion en todos los planos (sagital, transversal, etc.) y buscar los planos
ortogonales para evitar la anisotropia.

estudio dinamico, que solo la ecografia puede hacerlo en tiempo real.

debe cuidarse y variarse la presion del transductor para no distorsionar la deteccion
de colecciones o alterar su volumen.

en ocasiones de mucha utilidad realizar estudio comparativo contralateral.

Es recomendable que la exploracion se realice de forma concreta de un area 'y no de
una extremidad entera por lo que es fundamental la exploracion clinica para concretar
el campo de exploracion con ecografia.

Debe evitarse realizar en las primeras horas de la lesion la exploracion ecografica ya
que el posible hematoma puede estar difuso, no coleccionado o hiperecogénico y
confundir en la interpretacion de la imagen y su estadificacion. También puede mini-
mizar la imagen, la compresion previa inmediata que se realiza en el area del dolor y la
aplicacion manual.

Anisotropia

Es una propiedad de los cuerpos por la ecogenicidad se puede mostrar diferente
segun el angulo de incidencia del haz de ultrasonidos (Fig. 1). Es un artefacto que
debe ser conocido para evitar malinterpretaciones de la imagen y diagndsticos
erroneos.
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Ecografia del musculo normal

Muestra una ecoestructura fibrilar donde las lineas ecogénicas corresponden a los
septos fibroadiposos y entre ellas los fasciculos o fibras que aparecen como trazos
hipoecogénicos (Fig. 2).

Ecografia del musculo
normal y corte histoldgico
correspondiente

4.2.

Clasicamente, las lesiones musculares se clasifican en directas o indirectas
segun el modo de producirse y aqui nos vamos a ocupar de las frecuentes en
el deporte que son las indirectas. Con ecografia podemos clasificarlas para
planificar su adecuado tratamiento, conocer el prondstico y realizar el segui-
miento posterior.

nuslo Izqd O

MSK

Lesiones grado |

Lesién microscopica del musculo con afectacion menor al 5%.
Aparece dolor agudo pero sin pérdida de la movilidad ni del volumen muscular.
Se instaura edema y/o hemorragia focal, entre la estructura fibrilar.

Ecografia comparativa
de lesion tipo | (dcha) y

contralateral normal ( izqda.)
puede el estudio ecografico ser normal pero suele aparecer un infiltrado hiperecogénico

de bordes mal definidos que corresponde al edema o leve infiltrado hemorragico (Fig. 3).

Lesiones grado |l

Lesion macroscopica parcial del musculo con parte de las fibras que se conservan
integras. Puede o no disminuir el volumen muscular dependiendo del grado de afec-
tacion (Fig. 4).
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Grado lla: bajo grado de alteracion, menor al 30% del grosor muscular.
Grado llb: moderado, con afectacion del 60%.
Grado llc: alto grado con afectacion de mas del 60%.

En la exploracion ecografica presenta una alteracion o disrupcion de la estructura
fibrilar de apariencia hipoecogénica, de mayor o menor grado y con o sin coleccion
(hematoma) intramuscular y a veces también extramuscular.

Lesiones grado |ll

Severa lesion con disrupcion completa del muisculo, con o sin retraccion y pérdida
del grosor muscular con palpacion a la exploracion de un defecto local. A veces este
signo es equivoco por la presencia focal del hematoma o inflamacion que impide
palpar el defecto (Fig. 5).

Exploracion ecografica: se comprueba disrupcion completa del musculo con colec-

cidbn-hematoma asociado.

Hematomas: ver un hematoma es un signo clave de una rotura muscular (Fig. 6). Son
mas frecuentes en las lesiones de la UMT y puede aparecer tanto dentro del musculo,
donde lo mas frecuente es que se reabsorban espontaneamente en 8 semanas como
fuera del mismo (intermuscular) por rotura de la aponeurosis. En ambos casos puede
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ser evacuado mediante puncion percutanea guiada con ecografia cuando se retrasa
la reabsorcion por quedar retenido entre el tejido conjuntivo.

Exploracion ecogréfica: pueden aparecer colecciones 0 masas tanto hiperecogénicos
como hipoecogénicos y la mayor parte de los casos circunscritas con mayor o menor
comprensibilidad dependiendo del estado de evolucion, tiempo transcurrido, etc.

Evolucion y reparacion

Hematoma intramuscular

La recuperacion completa de una rotura muscular tarda entre 3-6 semanas y depen-
diendo del grado puede haber una reparacion completa o hacer una cicatriz.

En las lesiones tipo | la recuperacion suele ser completa y no se ve con ecografia
ninguna alteracion. En las lesiones graves tipo Il y en las de tipo Il el tiempo de recu-
peracion se alarga y la posibilidad de dejar una cicatriz es mayor.

El proceso en esquema es el siguiente:

Rotura > hematoma > tejido de granulacion > cicatrizacion, reparacion > regeneracion
de las fibras musculares desde los bordes.

En la exploracion ecogréfica se identifica en el sitio de la lesion, una imagen ecogénica
irregular, en general estrellada o lineal y a veces con sombra acustica (Fig. 7)

L12-5 38 Mskel/H/F 16:52:40 Fr #i3 6]

Cicatriz muscular en recto
anterior del muslo y en el
cuerpo del m. sartorio

4.3.

Con la utilizacion de sondas de alta frecuencia, el tenddn y su estructura interna puede
reproducirse de forma muy detallada.

En el eje longitudinal muestra una disposicion interna de ecos lineales refringentes
paralelos separados por unas areas hipoecogénicas, como una estructura o patron

ok ok Direccion General de Juventud y Deporte
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fibrilar. Los ecos refringentes dependen de los septos y estan separados por los
haces de colageno (Fig. 8).

Figura . Plano longitudinal (derecha) y
axial (izquierda) de un tendén
normal

En contra de las lesiones musculares, la mayor parte de las lesiones tendinosas son €l
resultado de una degeneracion cronica del tendon. El término clasico que se aplicaba
a estas lesiones de “tendinitis” a menudo lleva a confusion ya que no se encuentran
células inflamatorias dentro del tendon.

4.4. Tendinosis

Degeneracion cronica del tenddn con nula o minima respuesta inflamatoria.

Es la respuesta a trauma repetido, sobrecarga o sobreuso y en la actualidad se ha
extendido la denominacién de “tendinopatia”.

Histolégicamente la anormalidad consiste en degeneracion del colageno (4) con des-
orientacion de las fibras, desarrollo vascular interno, con aparicion y depdsito de una
sustancia mixoide (degeneracion mixoide) y que a veces se acompana de necrosis
o calcificacion.

Ocurre en diferentes tendones o regiones y las diferentes denominaciones
indican el mismo proceso degenerativo (epicondilitis, tendinitis patelar, etc.).
Cuando ocurre en las inserciones, siendo el mismo proceso degenerativo se
denomina “entesopatia”

En la exploracion ecografica se observa a menudo que hay irregularidad del margen
del tenddn con areas internas de alteracion de la ecoestructura fibrilar, focal y definido
o difuso y mal definido. Fundamentalmente son areas intratendinosas de apariencia
hipoecogénica que dan un aspecto heterogéneo al tendodn (Fig. 9).
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Tendinopatia del Aquiles

4.5.

La ecografia es de importante valor para diferenciar una rotura parcial o total de un
tenddn aunque a veces diferenciar un proceso degenerativo de una lesion intraten-
dinosa en ausencia de hematoma es muy dificil.

En la exploracion ecografica se aprecia una rotura intrasustancia, aparece como un
defecto de la estructura fibrilar parcial o focal, mientras que en la rotura total puede
identificarse la disrupcion completa, los bordes del tenddn que pueden o no estar
retraidos y el hematoma (Fig. 10).

Ejemplo de rotura parcial
intratendinosa y rotura total
de un tendon.
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4.6.

Con la ecografia podemos diferenciar si la afectacion es del tenddén o de la vaina o
de ambos. Podemos por tanto concretar si esta sélo afectada la vaina por un pro-
ceso inflamatorio y ademas realizar estudio en modo Doppler-color para concretar
si existe hiperemia.

En la exploracion ecografica podemos visualizar aumento patoldgico del liquido dentro
de la vaina tendinosa. En ocasiones el engrosamiento de la vaina es hipoecogénico
(no anecogénico) y el estudio con modo Doppler-color puede darnos informacion

valiosa sobre la existencia de hipervascularizacion, que suele asociarse a clinica
aguda (Fig. 11).

4.7.

Es la localizacion andmala del tenddn y suele asociarse a alteraciones en el propio tenddn
0 en la vaina. Es conocida la luxacion del bicipital, peroneos o tibial posterior (Fig. 12).
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4.8.

La ecografia es facil de realizar, es barata y rapida y ofrece excelentes datos en
manos expertas.

Permite el estudio dinamico en tiempo real y es precisa en la localizacion de la lesion.

El ultrasonido, ademas, no emite radiaciones ionizantes.

4.9.
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peritendinous hypoechoic rim. J Ultrasound Med 17: 103, 1998.
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9.1.

Alo largo de toda la historia de la medicina encontramos referencias al estudio de los
musculos desde un punto de vista tanto morfologico como fisioldgico. Asi el musculo
y las caracteristicas que pueden desarrollar los distintos grupos musculares como
fuerza, potencia o trabajo efectuado han sido objeto de analisis por diversos autores,
incluso algunos de ellos como el Dr. Garcia Fraguas o Zander que, a finales del siglo
XIX 'y principios del XX, estudiaron la fuerza y la potencia muscular a través del uso
de dinamoémetrost:2),

Es en la década de 1960 cuando Hislop y Perrine® introdujeron el concepto de
gjercicio isocinético.

Desde entonces numerosos autores han contribuido, con su investigacion y sus
publicaciones (Moffroid en 1969, Gobelet en 1987, Davies en 1992, Kannus en 1994,
Perrine en 1994 o Dvir en 2004 entre otros), al desarrollo de esta metodologia, de
manera que el interés por este procedimiento ha ido incrementandose en los ultimos
afos y ha tenido gran difusion, tanto en el campo de la medicina deportiva o en la
valoracion funcional como en la préactica clinical™ 49,

9.2.

Existen varios tipos de contracciones musculares que engloban la ejecucion de gestos
por las articulaciones en el ser humano: isométrica, isotonica, isocinética, auxoténica
y pliométrica®. En este capitulo vamos a realizar una descripcién de las tres primeras,
pues son las que explican la mayor parte de los movimientos y actividades del ser
humano (Tabla 1).

Ejecucion Estatica Dinamica Dinamica

Tipo de contraccion Conceéntrica Conceéntrica
Excéntrica Excéntrica

Relacion Fuerza (F) y Resistencia (R) F=R F>o0<R F resistida

Resistencia Constante Constante* Acomodada

Velocidad 0°s Variable Constante

*La resistencia puede ser variable cuando se colocan poleas asimétricas®

La contracciéon muscular isométrica es estatica, puesto que en su ejecucion no
se produce ningun desplazamiento de los segmentos afectados vy, por lo tanto, la
velocidad sera 0. La fuerza realizada por el musculo es igual a la resistencia.
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En rehabilitacion precoz (no produce
sobrecargas en la articulacion)

Util cuando el movimiento articular esta
contraindicado

Retrasa aparicion de atrofias
Favorece el retorno venoso

Econémico: Requiere un equipo minimo o
ninguno

Sujeto a influencias psicoldgicas
No contribuye al endurecimiento muscular

No mejora la exactitud del control de la fuerza
muscular

Aumenta la fuerza s6lo en un angulo del ROM

Son més fatigantes
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En la contraccién muscular isotoénica, al ser dinamica, se producira un desplaza-
miento de los segmentos articulares. Si la fuerza ejercida por el musculo es mayor
que la resistencia, se produce una aproximacion de los segmentos articulares y habla-
remos pues de una contraccion concéntrica. Si, por el contrario, la fuerza ejercida
por el musculo es menor que la resistencia, los segmentos articulares implicados se
alejaran y tendremos que hablar entonces de una contraccion excéntrica. En este tipo
de contraccion isotdnica, al no tener la misma fuerza en todo el recorrido, en funcion
del brazo de palanca, el musculo adquirird una velocidad variable" &7,

En el ejercicio isocinético se realiza una contraccion dinamica, que se produce a
una velocidad angular constante, con una resistencia acomodable o ajustable a la
fuerza que sea ejercida por el o los musculos implicados, de modo que se puede
generar una tension muscular maxima en todo el arco del movimiento ®, De la misma
manera que en los ejercicios isotonicos, tendremos contracciones concéntricas o
excéntricas dependiendo del acortamiento o elongacion de los segmentos articulares
implicados en el movimiento.

Cada uno de estos tipos de sistema de gjercicios o tipos de contracciones mus-
culares gozan de una serie de ventajas y algunos inconvenientes que se exponen

en la tabla 2.

Fécilmente disponible (equipos y medios técnicos
variados)

Avances grandes con incrementos de carga
progresivos (el aumento de fuerza es claramente
percibido por el sujeto)

Posee un componente natural excéntrico y
concentrico

Potenciamos varias articulaciones a la vez

Si se realizan bruscamente o con incrementos
excesivos de carga pueden provocar sinovitis
reactiva

El Maximo esfuerzo se realiza en el punto mas débil del
rango de movimiento (al principio y final del mismo)

No se puede cuantificar el momento de fuerza, ni
parametros como velocidad, trabajo y potencia

No se acomodan al dolor y a la fatiga (disminuye
ROM)

Eficaces (el mUsculo se contrae de forma dinamica en todos los
puntos del ROM)

Seguridad, el paciente no tiene mas resistencia de la que puede
manejar. La resistencia disminuye ante el dolor y la fatiga

Se pueden aplicar a velocidades altas (disminuye F compresiva
articular)

Se evita el desequilibrio agonista antagonista
Equipos fiables, validos y reproductibles (se pueden cuantificar los
momentos de fuerza, la velocidad, el trabajo, la potencia, etc.)

La fiabilidad de la evaluacion esta limitada en los planos cardinales
del movimiento (no se pueden medir gestos deportivos sino
movimientos articulares alrededor de un solo eje)

Coste elevado de los equipos

Necesidad de una preparacion especifica del personal para
emplearlos

El tiempo empleado para cada articulacion es mayor que en los
otros tipos de ejercicio

Ventajas e inconvenientes de cada tipo de sistema de ejercicio — contraccion muscular
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9.3.

Clasificacion de los equipos isocinéticos

Los dinamodmetros los podemos clasificar, segun Mc Gorry, en dos categorias: un
sistema pasivo y un sistema activo. En el primero se utiliza un freno mecanico, mag-
nético, hidraulico o eléctrico para disipar las fuerzas y se pueden utilizar en ejercicios
isocinético concéntrico, isotdnico o isométrico. El segundo, con un servomotor elec-
tromagnético o hidraulico, disipa la fuerza producida por una persona, por lo que tiene
la capacidad de un sistema pasivo, y ademas produce fuerza para ejercer trabajo
sobre la persona. De esta manera, los sistemas activos pueden realizar, ademas
de las mismas modalidades de ejercicio pasivo, ejercicios isocinéticos e isoténicos
excéntricos. (16911

Los sistemas isocinéticos actuales permiten valorar distintas modalidades de ejercicio
como isométrico, isotdnico e isocinético (tanto concéntrico como excéntrico), asi
como movimiento continuo pasivo!" 9,

Composicion de un equipo isocinético™® (Figura 1)

Cabezal del sistema isocinético (figura 2): compuesto por un dinamoémetro
(que nos muestra el valor del momento de fuerza en cada punto del rango
articular), un goniémetro (que expone las medidas del arco de movimiento)
y un taguimetro (que controla la velocidad fijada para la realizacién del mo-
vimiento).

Panel de accesorios rigidos y sillones regulables (figura 2): los acceso-
rios rigidos se adaptaran a los miembros, superiores o inferiores, para poder
analizar los distintos grupos musculares que forman parte de un movimiento
articular. Los sillones, ademas de disponer de un sistema de control de altura,
poseen un conjunto de correas ajustables para adaptar al sujeto en una po-
sicion optima y evitar compensaciones sinérgicas de grupos musculares no
estudiados.

Panel de control y sistema informatico (figura 3): mediante el panel de con-
trol podremos comprobar la modalidad de trabajo, los limites del movimiento,
las velocidades angulares y los tiempos de descanso, ademas de los pares
de fuerza que estan trabajando en un determinado movimiento. El sistema de
gestion informética recoge los datos obtenidos por el dinamometro, que seran
analizados y relacionados entre si para emitir un informe final de la prueba.
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Figura 1. Composicidn general de un equipo isocinético

Figura 2. Cabezal de dinamoémeto y Figura 2. Panel de control y
sillén con sistema de correas sistema informatico
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2.4,

Para la realizacion correcta de una prueba isocinética, y para que esta goce de una
gran fiabilidad y reproductibilidad™ ¥, hay que tener en cuenta varios elementos
imprescindibles para su adecuada ejecucion:

Historia clinica: como toda prueba complementaria diagndstica, el estudio de fuerza
isocinética debe ir precedida de una completa historia clinica y exploracion del sujeto
a estudio. Asi podremos descartar posibles contraindicaciones de la realizacion de la
prueba (tabla 3) y mediremos el ROM no doloroso o Util del paciente.

ROM muy limitado

Lesiones de tejidos blandos o tejido 6seo en curacion (derrame articular, esguince, articulacion inestable, etc.)
Patologia cardiovascular subaguda (sobre todo en valoraciones que impliquen amplios grupos musculares)

Calibracion: los aparatos actuales realizan una calibracion previa al inicio, aun-
que es necesaria una calibracion mas precisa, que se realizara de manera sema-
nal o mensual dependiendo de las especificaciones del fabricante.

Posicién del sujeto: escogeremos la mejor forma de medir los pares de fuerza
de una articulacion, asi podremos realizar el gjercicio con el paciente sentado,
en decubito supino, en bipedestacion , etc.

Adaptacion del sujeto y estabilizacion: hay que realizar una correcta adapta-
cion del sujeto vy el sillon del isocinético, asi como una correcta estabilizacion y
fijacion mediante correas en base a conseguir el mayor aislamiento posible de
los grupos musculares estudiados y minimizar la posibilidad de compensaciones
con otros musculos por parte del paciente (figuras 4 y 5).

Alineacion: es imprescindible una correcta alineacion del eje de giro del mo-
vimiento articular estudiado con el eje central del dinamémetro. Para realizar
esta alineacion algunos aparatos cuentan con un sistema de laser que indica la
posicion exacta del eje de rotacion. Sino se dispone de este sistema, utilizamos
la palpacion de puntos 6seos de referencia para poder colocar correctamente
el eje (ejemplos: epicondilo externo en el eje transversal de la rodilla, olecranon
en el gje longitudinal de la articulacion glenohumeral, apdfisis estiloides cubital
en el eje sagital de la mufieca, etc.) (Figuras 4 y 5).

Registro del rango de movimiento: se crearan unos limites en el movimiento
angular que queremos estudiar. En caso de un sujeto con patologia el rango
escogido evitara la zona dolorosa, y en caso de los deportistas seleccionaremos
el rango de maxima fuerza de cada articulacion.
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Estabilizacion mediante correas y alineacion del eje de la mufieca con el
eje del dinamometro tomando como referencia dsea la apofisis estiloides
cubital.

Precalentamiento y familiarizacién del sujeto: algunos autores exponen que
no es necesario una fase de calentamiento previo”, pero nosotros si desarrolla-
mos unos minutos en cicloergdbmetro, para que el paciente tenga un minimo de
preparacion cardiovascular y tome contacto y conciencia de la realizacion de un
gjercicio. La familiarizacion con el isocinético la efectuamos mediante protocolos
“de calentamiento” creados a propodsito. Son especificos para cada articulacion
y simulan (aunque con velocidades mas elevadas) el protocolo real que se va a
realizar durante la prueba ademas de servir de calentamiento articular.
Correccion del efecto de la gravedad: la realiza el aparato una vez colocado el
paciente en la posicion escogida.

Seleccidn de la modalidad: como se ha comentado previamente en este capitulo,
los aparatos isocinéticos actuales son capaces de realizar ejercicio isométrico,
isoténico e isocinético (tanto concéntrico como excéntrico), asi como movimiento
continuo pasivo. Escogeremos la modalidad de ejercicio en funcion de si la prueba
la realizamos para valoracion o rehabilitacion de lesiones, valoracion de déficits de
fuerza entre grupos miembro derecho / izquierdo de una extremidad del paciente
o alteraciones en el equilibrio de los grupos musculares agonistas o antagonistas
de una articulacion, etc.

Seleccién de velocidades angulares, nimero de repeticiones y periodos de
recuperacion entre las series (tabla 4): muy variables dependiendo de los grupos
musculares y articulaciones estudiadas. En general y como minimo se escogera
una velocidad lenta (60 — 90°/s) en la que se realizaran pocas repeticiones (3
—5) y una velocidad mas elevada (180 — 300%s) con mayor numero de repeticiones
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(10— 15 o mas). Entre las 2 series de ejercicio habra un periodo variable de recu-
peracion (45 — 60s). Hay protocolos que utilizan mas series, interponiendo veloci-
dades medias a las ya expuestas. En el gjercicio de baja velocidad se movilizaran
sobre todo las fibras musculares tipo | y es donde mejor podremos apreciar la
fuerza maxima de un sujeto y permite incrementar la fuerza y masa muscular. En
las velocidades medias valoraremos mejor los parametros de potencia o trabajo
realizado y en las velocidades altas, donde se movilizan sobre todo las fibras
musculares tipo Il, podremos valorar datos como el indice de fatiga® 9. A estas
velocidades podremos incrementar la resistencia del grupo muscular que se ejer-
cita.

Series de calentamiento:

* Movimiento isocinético concéntrico / concéntrico
» Velocidad angular: 120%s
— Numero de repeticiones: 10
* Periodo de descanso 60s
 Velocidad angular 90°s

— Numero de repeticiones: 10

Series de valoracion:

= Movimiento isocinético concéntrico / concéntrico
 Velocidad angular:60%s

Tabla 4. Ejemplo de protocolo de estudio ~ Namero de repeticiones: 5

de hombro realizado en el * Periodo de descanso: 60
Centro de Medicina Deportiva de * Velocidad angular 120%s
la Comunidad de Madrid — Ntmero de repeticiones: 15

5.5. Interpretacion de los resultados

Los resultados del andlisis isocinético se ofrecen en forma de registros graficos y
tablas con una serie de parametros analizados de forma unilateral o bilateral (si se
estan estudiando miembros superiores o inferiores). Al realizar el analisis de estos
datos, tendremos que considerar la velocidad angular estudiada.

Los parametros mas relevantes!’: & 2 1019 gn gl andlisis isocinético son:

* Momento maximo de fuerza (MMF): es la variable mas importante del registro
y se toma como punto de referencia estandar de todas las medidas isocinéticas.
Se mide en Newton x metro (Nm).

Es la fuerza desarrollada por el grupo muscular multiplicada por la distancia exis-
tente desde el centro de rotacién al eje de aplicacion de la fuerza. Este momento

© c—
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de fuerza viene registrado para cada angulo del rango de movimiento (ROM) y se
representa de forma grafica por una curva en funcion del tiempo.

Pico del momento maximo de fuerza (Peak torque): Es el punto mas alto del
momento maximo de fuerza, es decir, el valor mas alto del MMF registrado durante
el test, que representa la maxima fuerza que un grupo muscular puede desarrollar
en una determinada velocidad angular (figura 6).

Pico del momento maximo / peso corporal: Es el porcentaje (%) de la maxima
fuerza realizada por el sujeto en relacion a su peso corporal, y se halla dividiendo
el pico del momento maximo de fuerza entre el peso corporal del sujeto. Esta
variable nos permite establecer comparaciones entre sujetos con diferencias en
el tamario corporal.

Tiempo del momento maximo de fuerza (TMMF) y angulo del momento
maximo de fuerza (AMMF): La primera de estas variables, TMMF, es el tiempo
transcurrido desde el inicio del movimiento hasta que se alcanza el pico del MMF
y se expresa en milisegundos (figura 6). Cuanto menor sea el TMMF mas cerca
estara el sujeto de tener su maximo rendimiento en términos de fuerza explosiva.
LLa segunda de estas variables, AMMF, nos indica la posicién articular en el que
se alcanza el MMF, es decir, el momento de maxima solicitacion mecanica de esa
articulaciéon. Ambas variables son buenos indicadores de la funcién articular('®,
Tiempo de inhibicién reciproca (o tiempo intercurva): Espacio entre el final
de la contraccion de un grupo muscular agonista y el inicio de la contraccion del
grupo muscular antagonista (figura 6). Este tiempo sera menor en sujetos depor-
tistas mientras que se vera aumentado en sujetos con alteraciones neurolégicas!”
Trabajo maximo: El trabajo es el producto del momento de fuerza por el despla-
zamiento angular. En el estudio de la gréafica se representa por el area de debajo
de la curva a lo largo del gje horizontal. El trabajo maximo sera aquel hallado en la
mejor de las repeticiones del test. Es el mejor indicador de la capacidad funcional
de una articulacion y se expresa en julios (J). El trabajo total lo podremos hallar
sumando todos los trabajos realizados durante una prueba.

Potencia media: Se obtiene dividiendo el trabajo total con el tiempo empleado en
la ejecucion de la prueba. Este parametro representa la capacidad del sujeto para
producir un esfuerzo sobre la amplitud total de una articulacion.

80
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indice de fatiga: equivale a una medida de fatiga durante el ejercicio muscular
isocinético y se manifiesta por el descenso del trabajo que realiza un musculo
durante una serie de contracciones maximas en un periodo de tiempo.

Relacion agonista - antagonista: porcentaje que expresa el cociente entre los MMF
de grupos musculares agonista (el grupo mas débil del par de fuerzas estudiado) y
antagonista. Este parametro nos ofrece una vision sobre el equilibrio de grupos mus-
culares antagonistas que acttian sobre una articulacion o complejo articular, ya que una
desviacion de los valores estandar nos hace suponer un desequilibrio muscular latente.
Coeficiente de variacion: Es una medida de dispersion de datos que podemos
utilizar (aunque no de forma exclusiva) para medir la colaboracion del sujeto en la
realizacion de un esfuerza maximo.

En el caso de estar estudiando grupos musculares de los miembros superiores 0
inferiores, ademas podemos hacer un analisis bilateral®, es decir comparando dere-
cha e izquierda, ya que diferencias marcadas (mayores del 15 — 20%9)pueden estar
ligadas con un riesgo de lesion elevado y con una menor destreza en la realizacion
del gesto deportivo que puede implicar un menor rendimiento.

Para poder analizar las curvas de un examen isocinético y a una determinada velo-
cidad, hay que tener en cuenta que éstas curvas deben ser superponibles al menos
en 3 - 4 de los movimientos consecutivos (figura 7).

Dichas curvas son la representacion grafica de los momentos de fuerza realizados por
los musculos agonistas y antagonistas que ejercen su funcion sobre una articulacion.
En el eje de las ordenadas de la grafica aparecera el momento de fuerza realizado
por el sujeto (en Newton — metro) y en eje de abscisas se representa el tiempo (en
segundos).

Para que una variacion en la curva podamos considerarla como una alteracion en la
fuerza del sujeto, debe aparecer regularmente en las diversas contracciones efectua-
dasy tienen que coincidir en todas las series del estudio y en un rango de movimiento
aproximado!- ¢ 1% 19 (figura 8).
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Como alteraciones mas frecuentes de las curvas nos podemos encontrar, por ejem-
plo, un déficit en un determinado grupo muscular de los estudiados, como hemos
podido ver en la figura 6. También podemos encontrar que cuando el paciente siente
dolor al realizar un determinado movimiento, habra un descenso en la fuerza que
realiza y, por tanto, en el trazado de la curva que corresponde al momento de fuerza
en el que el paciente ha sentido dolor (figura 9).
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Todos estos datos obtenidos en el andlisis isocinético, ya sea en forma grafica o en
las tablas, serviran para relacionarlos con valores normativos establecidos, efectuar

una evaluacion comparativa del lado sano con el afectado o analizar los cambios
que se pueden dar a lo largo del tiempo, para complementar un diagnostico y poder
orientar la rehabilitacion o el entrenamiento de un determinado sujeto de estudio® 19,

9.6.

Son multitud las aplicaciones que podemos obtener de los sistemas isocinéticos
puesto que nos permiten, como hemos ido viendo a lo largo del capitulo, una valo-
racion dinamica completa de la fuerza muscular, cuantificando, es decir objetivando,
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la cantidad de fuerza generada por un musculo en un determinado arco de movi-
miento!'s 14,

Por tanto pueden ser de gran ayuda para el diagndstico y tratamiento de patologias
musculares, asi como en la valoracion de su evolucion y de la efectividad de los
programas de rehabilitacion® 19,

La terapia rehabilitadora podemos iniciarla en fases tempranas postquirdrgicas
utilizando un movimiento continuo pasivo, para continuar con la realizacion de un
programa completo de potenciacion de grupos musculares mediante la utilizacion
de movimientos isométricos, isoténico o isocinéticos (estos dos ultimos tanto en
desplazamientos concéntricos como excéntricos). En este entrenamiento muscular
isocinético, como se ha descrito anteriormente, al haber limitado el arco de movimien-
to a un rango “seguro” (sin dolor ni afectacion articular), se produce una contraccion
maxima a lo largo de todo el recorrido articular sin provocar sobrecargas.

En el campo de la Medicina Deportiva es interesante poder utilizar estos sistemas para
la prevencion de las lesiones y para la planificacion y evaluacion de los entrenamientos
y de la evolucion del deportista durante la temporada.

Por ultimo, al realizar valoraciones cualitativas y cuantitativas del tipo o grado de
lesiones osteoarticulares, pueden ser también de utilidad en las unidades de Medicina
Legal, para poder determinar objetivamente el grado de discapacidad de un paciente.
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6.1.

Son muchos los beneficios que se obtienen con la actividad fisica pero, a veces
cuando se realiza en exceso 0 no se entrena de manera adecuada, esos beneficios
pueden tener la contrapartida negativa en forma de lesiones deportivas.

Practicar deportes de forma incorrecta puede acarrear lesiones tanto musculares
como tendinosas. Este tipo de lesiones, que en la poblacion general no tienen exce-
siva consideracion, en el deportista, sobre todo aquel que compite, adquiere signifi-
cacion en tanto en cuanto le mantenga apartado de su actividad deportiva
habitual.

El objetivo de este capitulo no es describir pormenorizadamente las distintas lesiones
musculares o tendinosas con su diagndstico, clinica o prondstico, sino realizar una
introduccion al tratamiento, tanto el general como el especifico de algunas de ellas
que se dan con mayor frecuencia, basandonos en estudios y revisiones recientes de
la literatura que nos indican, bajo la perspectiva de la evidencia cientifica actual, cuales
son los mas utilizados o los que muestran mayor tasa de eficacia. El problema es que
hay poca evidencia tanto del tratamiento como en la prevencion de estas lesiones!”,
y esto hace muy dificil llegar a un consenso en el procedimiento de terapia adecuado
para su total recuperacion.

6.2.

Existen varias fases en el tratamiento de las lesiones musculares. Excepto en la pri-
mera en la que la mayoria de los expertos tienen una opinion igualitaria, no existe
consenso en el resto de las fases, en cual es el mejor tratamiento o la secuencia
evidenciada para la recuperacion total de estas lesiones.

En general y, a diferencia de lo realizado hace unas décadas, el tratamiento hoy en
dia tiende a una movilizacion precoz para alcanzar una mayor funcionalidad a pesar
de la lesion.
Fases de tratamiento

Primera fase: 1 - 3 dias tras la lesion.
Se utiliza el RICE anglosajon (R: rest - reposo deportivo; I: ice — hielo; C: compression

— compresion de la zona de lesion; E: elevation — elevacion de la region anatomica
afectada)®.
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Con estas medidas se pretende el efecto antiinflamatorio, con una disminucion del
posible hematoma y favoreciendo asf la reparacion del tejido.

Segunda fase: a partir del tercer dia tras la lesion(! 5 4.

Movilizacion de la region anatomica afectada:

Se comienza con una movilizacion precoz y progresiva, teniendo en cuenta la tole-
rancia al dolor, que no debe sobrepasar la sensacion de molestia soportable.

Trabajo muscular (Contracciones musculares isotonicas y estiramientos):

Contracciones musculares isotonicas: Se comienza con ejercicios isométricos
en diferentes posiciones y angulos articulares, para, progresivamente, pasar a
un trabajo de contraccion muscular concéntrica que terminara en contracciones
excéntricas (en la uUltima fase de potenciacion muscular). Para realizar la tran-
sicion de unas contracciones a otras, podremos utilizar el dolor, o mejor dicho
la ausencia del mismo, pues nos indicara que el musculo ya esta preparado
para la siguiente fase.

Estiramientos: Se utiliza el estiramiento postisométrico del musculo afectado
(con contraccioén activa resistida de musculos antagonistas — no afectados por
la lesion). Se utilizan para disminuir el riesgo de volver a lesionarse y favorece
la correcta cicatrizaciéon muscular. Siempre deben ser llevado a cabo con la
premisa del “no dolor”.

Mantenimiento cardiovascular:

Es imprescindible el mantenimiento cardiovascular para el deportista y para la recu-
peracion de la lesion muscular. El trabajo puede realizarse aislando la region anaté-
mica lesionada o utilizandola siempre que respetemos la regla de no sobrepasar la
molestia soportable, incrementando poco a poco la carga de trabajo, desde un simple
paseo hasta la reincorporacion al entrenamiento.

Terapia fisica:

Hay poca evidencia cientifica tanto de su uso como de la protocolizacion de las
distintas terapias fisicas.

Electroterapia: TENS (Transcutaneous electrical nerve stimulation) o MENS
(Micro ectro neuro stimulation) de efecto analgésico y descontracturante.

Termoterapia: hipertermia de contacto o tecarterapia con efectos antiinflama-
torios y reparadores tisulares; diatermia (aunque también pueden utilizarse la
onda corta o las microondas, en las lesiones musculares sobre todo se utiliza
el ultrasonido terapéutico) para un calentamiento local de tejidos que conlleva
una relajacion muscular, disminucion del dolor y aumento de la capacidad
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regenerativa de los tejidos. La hipertermia esta contraindicada en caso de
presencia de hematoma.

Vendaje funcional y neuromuscular:

Vendaje funcional: para limitar los movimientos de la zona lesionada permitiendo
una actividad funcional lo mas completa posible.

Vendaje neuromuscular (Kinesiotape): disminuye la tension muscular por su
efecto sobre las fascias, aunque no hay evidencia que apoye el que tenga un
efecto sobre el dolor, la propiocepcion o la actividad muscular.

Medicacion:

Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)®: desde la produccién de la lesion
hasta la regeneracion del tejido muscular, existen una serie de fases secuen-
ciales que son la degeneracion, la inflamacion y la regeneracion miofibrilar. El
uso de los AINES durante este periodo puede minimizar la fase antiinflama-
toria, de manera que disminuya posteriormente la regenerativa, asi que su
uso debe ser restringido (o como afirman algunos autores circunscrito a las
primeras 24 horas) para permitir el desarrollo normal de los distintos pasos
en la evolucion de las lesiones musculares. Ademas, su uso indiscriminado,
como ha venido realizandose hasta hace poco, es capaz de provocar un
efecto enmascarador del dolor que pueda dificultar el diagndstico y contribuir
a una posible recaida.

Analgésicos: El uso de analgésicos para disminuir el dolor puede dificultar el
diagndstico y favorecer la recaidas puesto que, como hemos dicho anteriormen-
te, este dolor es util como medida de alarma o escala de valoracion de mejoria
de la lesion (en ausencia del mismo).

Infiltraciones y uso de plasma rico en plaquetas (PRP):

Infiltraciones: No hay evidencias de los beneficios del uso de infiltraciones con
corticoides en fases agudas de la lesién, aunque es una practica habitual. Hay
que tener en cuenta los posibles efectos secundarios derivados de su uso®.
En las lesiones leves — moderadas también es frecuente el uso de compuestos
homeopéticos como Traumeel®, con efectos similares a las terapias conven-
cionales pero con una tolerancia mayor.

Inyecciones de sangre autéloga: se usan por la accion morfegenética que tienen
los modificadores quimicos de la actividad celular que contiene la sangre™: 9.
PRP: aunque se usan debido al papel importante que las plaquetas tienen en
los procesos de reparacion tisular gracias a los factores de crecimiento y al
reclutamiento de células reparadoras, en los estudios existentes en la literatura
no se ha encontrado suficientes datos para apoyar su uso en la lesion muscu-
lar. Se deberia estandarizar la preparacion de los PRP puesto que hay mucha
variacion entre los distintos autores!: 7 19,
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Tratamiento quirdrgico®@:

Aunque la opcidn conservadora es el tratamiento de eleccion en la mayoria de las
lesiones musculares, la alternativa quirdrgica esta bastante consensuado reservan-
dose para los siguientes supuestos:

Lesion muscular grado Il con rotura total

Lesion muscular con desinsercion tendinosa parcial mas del 50% o total

Lesion muscular grado Il con afectacion de mas del 50% del vientre muscular
Hematoma intramuscular de gran tamario: En las lesiones que presentan hematoma
es posible la evacuacion si se trata de un volumen importante. Puede realizarse me-
diante puncion aspiracion eco-guiada y si fracasa se optaria por tratamiento quirdrgico.

6.3.

(11-13)

Aungue en si misma la prevencion es un conjunto de estrategias que debe de realizar
y tener en cuenta tanto el deportista como su entorno y van encaminadas a evitar
posibles lesiones musculares, podemos considerar que es ademas el mejor trata-
miento de las mismas.

Hay que valorar tanto los factores intrinsecos o de predisposicion del deportista a
padecer la lesion (lesiones previas, composicion corporal, estado nutricional y de
hidratacion, aspectos anatdomicos como desalineacion articular, acortamientos y des-
equilibrios musculares, la condicion fisica y psicologica del sujeto, etc.), como los
factores extrinsecos o de exposicion a factores de riesgo (motricidad especifica del
deporte, el entrenamiento, la competicion y los materiales deportivos o la exposicion
a factores climaticos adversos).

En diversos estudios se ha comprobado que las plantillas, las ortesis y los programas
de entrenamiento que incluyen calentamiento y trabajo de fuerza, sobre todo excéntrica,

son medidas preventivas Utiles para el deportista, aunque hay muy pocas investigacio-
nes que demuestren que un determinado protocolo de trabajo sea el mas efectivo.

6.4.

El riesgo de volver a tener una lesion muscular durante los 2 meses siguientes al alta
es de 14 — 16%"°.
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Se considera que un deportista es apto para realizar un trabajo de readaptacion
cuando:

No existe dolor con la contraccion muscular libre y resistida

El patron de movimiento es normal y la flexibilidad de las articulaciones se ha
recuperado en su totalidad (similar a la previa a la lesion)

No existe dolor tras ejercicio o carrera

El volumen muscular se ha recuperado totalmente

Cuando estudios de imagen (ecogréafico o de RMN) o de valoracion objetiva de
fuerza (estudio isocinético) son normales o similares a los previos a la lesion.

6.5.

Clasicamente se ha utilizado —de forma erronea- el término “tendinitis” para designar
todo lo referente a la patologia dolorosa del tenddn, puesto que no existe inflamacion
local. Este término debera ser utilizado exclusivamente cuando nos encontremos con
patologia aguda inflamatoria tendinosa‘¥.

En la mayoria de los casos, cuando el cuadro no es agudo, histopatoldégicamente el
tendon presenta un aumento de fibroblastos, colageno desorganizado, tenocitos con
diferenciacion miofibroblastica e hiperplasia vascular y esto hace que sea mas correc-
to el uso de los términos “tendinosis” o “tendinopatia”®17,

Son muchos los factores que predisponen a un dafo en el tenddn (tabla ll), y la mayoria
de la patologia dolorosa del tenddn aparece por sobreuso. Se ha comprobado que su
origen tiene una relacion directa con las fuerzas que actian sobre el tenddnt,

Alteraciones biomecanicas Entrenamiento
— Mal alineacion de los miembros — Mala planificacion
— Dismetrias — Criterios de progresion (demasiado rapido)

— Demasiado tiempos de trabajo
— Calentamiento y recuperacion insuficiente

Alteraciones musculares

— Desequilibrio entre pares de fuerza (agonista —
antagonista)

— Debilidad muscular — Superficies de entrenamiento

— Equipacion deportiva (zapatillas, grip, etc.)

Problemas derivados de los materiales utilizados

Alteraciones ligamentosas

— Laxitud
Edad — Paso de ambientes frios a calurosos y viceversa

Problemas derivados de falta de aclimatacion

Sexo (mas frecuente en sexo femenino)

Sobrepeso
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Tratamiento de la patogia tendinosa

Excepto en el uso de trabajo muscular excéntrico no hay evidencia ni consenso en
el protocolo a seguir para un tratamiento global de la patologia tendinosa. Por eso,
en un primer punto de esta parte del capitulo, vamos a realizar una exposicion de los
distintos métodos utilizados de forma general y, posteriormente, se expondran dis-
tintas patologias tendinosas concretas (tabla lll) con una propuesta de protocolo en
el tratamiento de cada una de ellas.

Epicondilitis (Codo de tenista)

Tendinopatia del manguito de los rotadores

Tendinopatia rotuliana (rodilla del saltador)

Patologias tendinosas frecuentes Tendinopatia aquilea
en miembro superior e inferior Fascitis plantar

Tratamiento general de las lesiones tendinosas
Tratamiento farmacoldgico:

AINES (Antiinflamatorios no esteroideos)™ 19

El uso de estos farmacos es controvertido y se recomienda no utilizarlos en los
cuadros agudos de tendinopatia, excepto si concurren con bursitis o tenosi-
novitis en cuyo caso si estarian indicados, en periodos limitados, por el efecto
antiinflamatorio que ejercen sobre las estructuras adyacentes al tendon.

En tendinopatias cronicas, al no haber inflamacion asociada, no esta indicado
su empleo.

Algunos autores apuntan la idea que su consumo —en cortos periodos de
tiempo— puede ser Util por su efecto analgésico puesto que posibilitaria el inicio
de otros tratamientos que si han demostrado evidencia en la modificacion de
la enfermedad a largo plazo, como es el trabajo excéntrico.

Corticoides (1419

Hay estudios que apuntan la eficacia de su utilizacion en las 3 - 4 primeras
semanas, sin evidencia de efecto beneficioso a largo plazo, ni de disminuir los
indices de recaida.

Los corticoides pueden alterar la integridad mecanica del tenddn, como se ha
comprobado en los casos de rotura tendinosa tras la infiltracion local con
corticoides, sobre todo en casos de tenddn aquileo. Es este efecto la razon
por la que no hay bibliografia actual que apoye el uso sistematico de estos
farmacos.
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Proloterapia('4 1920

Es una técnica que consiste en inyectar una pequefa cantidad de una sustancia
irritante alrededor de la insercion de un tendon o ligamento. Estas sustancias
inducen un proceso inflamatorio que facilitaria la produccion de factores de
crecimiento y favoreceria la proliferacion de fibroblastos.

Se pueden utilizar sustancias como dextrosa o glucosa que pueden ser asocia-
das o0 no al uso de anestésicos locales como lidocaina o ropivacaina.

En los estudios en los que se utilizd dextrosa se observé una mejora del dolor,
tanto en reposo como al realizar actividades y una correspondencia ecografica
con la disminucion del tamafo del tenddn y severidad de la hipoecogenicidad
y de la vascularizacion.

En otros estudios consultados se muestran resultados positivos con la utiliza-
cion de glucosa + anestésicos locales viéndose una mejoria clinica sobre todo
asociandolo al tratamiento con trabajo excéntrico.

A pesar de estos resultados y al tratarse de técnicas recientes, necesitarian,
para poder generalizar su uso, mayor nimero de estudios controlados y alea-
torizados que ratifiquen estos resultados obtenidos.

Factores de crecimiento autélogos” ® 421-29; Se pueden administrar en forma de
sangre autéloga o de plasma rico en plaquetas.

Se cree que pueden favorecer el proceso de cicatrizacion mediante la regene-
racion del colageno y el estimulo de una angiogénesis bien ordenada.

No se pueden generalizar los resultados de su uso en las diferentes patologias,
puesto que los distintos autores consultados muestran conclusiones muy dispa-
res para un mismo producto en patologias como la epicondilitis o tendinopatia
aquilea. Tampoco hay un acuerdo general entre la cantidad de producto que hay
que infiltrar o la frecuencia de infiltracion, si se utilizan conjuntamente o no con
anestésicos locales o las recomendaciones posteriores a su uso en lo referente
a inmovilizaciéon o actividad tras la administracion. Ademas hay que tener en
cuenta que los productos derivados sanguineos estan regulados por la WADA
(World Anti-Doping Agency) que es el organismo internacional responsable de
la lucha contra el dopaje.

Tratamiento rehabilitador:

Terapia fisical'+ 7. 18 26,27 Hay poca evidencia cientifica tanto en el manejo como
en la protocolizacion de las distintas terapias fisicas.

Crioterapia: Se utiliza sobre todo por el efecto analgésico y antiinflamatorio.
El frio reduce el edema vy la inflamacion aguda por su efecto reductor del flujo
sanguineo tisular y la velocidad de conduccion nerviosa.

Electroterapia: La EPI (Electrdlisis Percutanea Intratendinosa) es la aplicacion
intratendinosa de corrientes galvanicas de alta intensidad. No se recomienda
en este capitulo puesto que no se han encontrado trabajos de evidencia
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cientifica que justifiquen su uso, tanto en las lesiones agudas como crénicas
del tendon.

Laser de baja intensidad: Puede ser Util por su efecto analgésico, aunque no
existen todavia en la literatura suficientes estudios que corroboren esta afir-
macion.

Termoterapia: A pesar del uso generalizado de la termoterapia superficial (hot
pack, infrarrojos, parafina) o la profunda (Ultrasonido, onda corta, microonda),
no hay evidencia cientifica que justifique su empleo en base al impacto que
tienen sobre la reparacion del tendon.

Ondas de choque extracorporeas: Se muestras Utiles sobre todo en las tendino-
patias calcificadas, cuando se utilizan conjuntamente con el trabajo excéntrico.

Trabajo excéntricot!4 15.17.18.28);

La potenciacion muscular excéntrica reduce el dolor y previene las recaidas.
Es la intervencion “gold standar” o el elemento clave para el tratamiento de las
tendinopatias puesto que ha mostrado gran eficacia tanto a corto como a largo
plazo en la recuperacion de estas lesiones.

Estos ejercicios excéntricos modifican la historia natural de la enfermedad por-
que, por un lado, aumenta la longitud de la union miotendinosa y disminuye la
tension a dicho nivel y, por otro lado, aumenta el grosor del tenddn y su fuerza
de traccion debido a una hipertrofia del mismo, desarrollando sus propiedades
morfoldgicas de manera que favorece la regeneracion de la estructura normal
del tenddn tras la lesion.

Ortésigl14 18,29, 30):

Dependiendo de la localizacion de la tendinopatia podemos adaptar taloneras,
plantillas o cinchas.

Es una practica generalizada y esto hace que no haya un consenso, puesto que
estas ortésis tendrian que ser prescritas de manera individualizada, tanto en su
forma o disefio, como en el tiempo de tratamiento con las mismas —que tiene
que ser limitado— y en el momento adecuado para su uso, que generalmente
sera Unicamente en la practica deportiva.

Tratamiento de las tendinopatias mas frecuentes

Epicondilitis lateral (codo de tenista) 16 17.29. 3184 Sg trata de una tendinopatia en
la que existe dolor en la region lateral del codo, que se incrementa con la extension
y supinacion de la mufeca. Aunque puede afectar a varios de los musculos que
se insertan en el epicondilo lateral del humero, el tendon mas afectado suele ser
el del musculo extensor comun de los dedos.

El tratamiento principal y en el que se han obtenido grandes resultados es la
potenciacion muscular excéntrica asociada a los estiramientos de los musculos
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afectados. Este tratamiento mejora, a corto y largo plazo, el dolor, la funcion
y la fuerza de agarre en la mano. Por ello todos los expertos Io recomiendan
pese a que aun necesita una protocolizacion para generalizar su uso de forma
uniforme.

Aunque es frecuente el uso de infiltracion de corticoides en el manejo de las epi-
condilitis, se ha visto que a largo plazo no modifica la estructura del tendon, sin
embargo se ha mostrado Util en el tratamiento a corto plazo de esta tendinopatia.

Existen otros tratamientos como la inyeccion de plasma rico en plaquetas o los
parches de nitroglicerina que estan en estudio puesto que, si bien disminuyen
el dolor, no se conoce la modificacion a largo plazo que puedan ejercer sobre la
estructura del tendon.

Por ultimo hay tratamientos como el uso de ortésis (cincha epicondilea), reposo,
ondas de choque o electroterapia con TENS o ultrasonidos, que se han utilizado
de forma habitual en esta patologia, pero que no han demostrado su eficacia en
el tratamiento de la misma y, por tanto, no podemos recomendar su uso. Lo mis-
mo podemos afirmar de la cirugia en esta lesion, aunque en ocasiones se utilice
como ultima linea de tratamiento en el caso de lesiones refractarias a terapias
mas conservadoras.

Sin duda puede hacerse un tratamiento multimodal, pero en él nunca debe de faltar
la potenciacion muscular excéntrica asociada a estiramientos que se ha descrito
previamente, puesto que es el tratamiento fundamental y de primera linea en estas
patologias, es seguro y muestra resultados a corto y largo plazo. Su principal
inconveniente es la necesidad de adherencia al tratamiento por parte del paciente
que tendra que tomar en consideracion la necesidad de su implicacion para la
resolucion definitiva de su patologia.

Tendinopatia del manguito de los rotadores!'® 7 26.35-38); Es una patologia muy
frecuente en deportes de lanzamiento o en aquellos en los que, en su gesto de-
portivo, el miembro superior sobrepasa hacia arriba el nivel del hombro (natacion,
deportes de raqueta, etc.).

El hombro es una articulacion compleja desde el punto de vista anatomico y
funcional, puesto que se debe mantener una movilidad extrema (de hecho es la
articulacién con mas movilidad de todo el cuerpo humano) con una estabilidad
en la misma, que viene fundamentada por escasos componentes ligamentosos y
esenciales componentes musculares que tienen la doble funcién de movilizadores
y estabilizadores de la articulacion.

El tratamiento principal se realizara pues en base a tener un balance muscular
adecuado en todos los pares de fuerza que ejercen su accion en esta articulacion,
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ademas de los musculos estabilizadores de la escapula que aunque no actiian
directamente en los movimientos de la articulacion glenohumeral, si que contribu-
yen a posicionar la escapula en una situacion ¢ptima para que la articulacion del
hombro actue. Asi pues no debe nunca faltar en la rehabilitacion de estas lesiones
el fortalecimiento de los musculos, sobre todo del manguito de los rotadores pues-
to que son los musculos que con mas frecuencia se asocian a tendinopatias, sin
olvidarnos de los estabilizadores de la escapula. Este fortalecimiento puede llevarse
a cabo con un programa adecuado de gjercicios de resistencia.

Como en lesiones previas, también en esta esta generalizado el uso de otros tra-
tamientos como la infiltracion de corticoides asociados 0 no a anestésicos locales.
Estos farmacos actiian mejorando los sintomas a corto plazo, pero no modifican
la historia natural de la tendinopatia del manguito rotador a largo plazo.

Otros tratamientos utilizados son las ondas de choque (en las tendinitis calcifica-
das), los ultrasonidos o el laser, que, con distintos efectos sobre la lesion, forman
parte de las terapias de segunda linea y que deben ser siempre coadyuvantes a
los ejercicios de fortalecimiento que, como hemos apuntado en otras ocasiones
en este capitulo, es el tratamiento “gold estandar” para las tendinopatias.

Tendinopatia rotuliana (rodilla del saltador)4-17.28.39-40): Esta patologia se da en
deportes en los que el aparato extensor del cuadriceps esta sometido a mo-
mentos de fuerza muy elevados en movimientos repetidos y balisticos, como
pueden ser los saltos (sobre todo en su momento de caida cuando el cuadriceps
actla de manera excéntrica) o en trotes sobre superficies duras sin calzado
amortiguador, etc.

En fases agudas se puede empezar con trabajo en descarga parcial, pero el tra-
tamiento con Optimos resultados, incluso mejores que con la cirugia, es sin duda
el trabajo muscular excéntrico, en el que se somete al cuadriceps a una tension
progresiva en posicion de alargamiento, produciendo en el tenddn cambios mor-
folégicos con hipertrofia tanto en su anchura como en el espesor. Se han publi-
cado diversos protocolos de actuacion en los que se van aumentando de forma
progresiva este trabajo excéntrico, incluso con la introducciéon de cargas externas,
dependiendo de las necesidades del deportista.

Como tratamientos coadyuvantes se puede utilizar el masaje transverso profundo
del tenddn para reducir el dolor y los TENS y ultrasonidos o la iontoforesis con
corticoides que pueden ser efectivos para mejorar la funcion y disminuir la sen-
sacion dolorosa.

Tendinopatia aquilea*'"24: El término “tendinopatia” ha sustituido al de “tendinitis”

puesto que en la mayoria de los casos no existe inflamacion evidente. Se manifiesta
como un dolor constante e intenso en la region posterior del tobillo, mas frecuente
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en el area de la unién miotendinosa y en la insercion en el calcaneo del tendon de
Aquiles. Esta tendinopatia habitualmente se hace crénica y estéa en relacion con el
sobreuso, generalmente en deportes en los que predominan el salto y la carrera.

Al'igual que en otras tendinopatias expuestas previamente en este capitulo, el
tratamiento “gold standard” de esta patologia es el trabajo muscular excéntrico,
que puede estar acompanado por diversos tratamientos como los ultrasonidos o
TENS para el dolor, las ondas de choque para la funcion y el dolor o el plasma rico
en plaquetas que, aunque con resultados prometedores, no hay en la literatura
suficiente evidencia en su uso para llegar a conclusiones concretas.

Las ortésis y el reposo no son aconsejables por su escaso valor en el tratamiento
aunque en fases agudas puede ser util la descarga parcial del miembro inferior
afecto.

El tratamiento con AINES puede emplearse como medida analgésica, pero buscar
su efecto antiinflamatorio no tiene sentido pues, como hemos apuntado al comien-
70 de este punto, no se trata de una enfermedad inflamatoria.

Fascitis plantar®2-4®: Consiste en un dolor autolimitado en la planta del pie y en la
parte inferior del talon. El nombre es equivoco porque sugiere inflamacion cuando
se trata de una tendinosis con degeneracion de la fascia plantar e incluso necrosis
de la misma.

A pesar de que en su tratamiento es habitual el instar al paciente a que modifique
habitos o adopte medidas higiénicas tales como el reposo relativo, la pérdida de
peso corporal y adecuacion del calzado utilizado, no hay evidencia de que estar
normas sean verdaderamente eficaces en la mejoria de la lesion.

También es frecuente la recomendacion del uso de ortésis como taloneras blandas
prefabricadas para reducir la presion sobre el talon, pero igualmente su efectividad
se ha comprobado limitada u otro tipo de ortésis de uso nocturno para estirar
pasivamente la musculatura del triceps sural y la fascia plantar se han utilizado en
otros paises, con parecidos resultados.

A no haber inflamacion, el uso de AINES estara restringido a su efecto antialgico
y el uso de inyecciones locales de corticoides ha mostrado efectividad limitada
con efecto beneficioso a corto plazo, que no supera el mes de respuesta positiva
y con unos efectos adversos descritos como debilidad, rotura de la fascia y atro-
fia de la fascia plantar con inyecciones repetidas que hace que se recomienden
Unicamente en casos rebeldes.

La iontoforeseis con corticoides, los US y el laser no han mostrado buenos resul-

tados y en las ondas de choque extracorporeas los resultados son contradictorias
porque los distintos estudios que existen en la literatura aplican diferentes tipos
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de ondas de chogue como son las radiales y focales y, al no poder comparar los
resultados, no podemos llegar a unas conclusiones validas.

El tratamiento quirdrgico con fasciotomia parcial tiene un indice de recaida del 30%
y no es un tratamiento de eleccion por sus escasos resultados.

El tratamiento decisivo en esta patologia es la practica de estiramientos de la fascia
plantar y de la musculatura sural (sobre todo del tenddn de Aquiles), que tienen
un efecto duradero, con mantenimiento del mismo a los 2 afos, tanto sobre la
funcion como sobre el dolor.

En general, al no existir guias de practica clinica, suelen combinarse dos o varias
técnicas, para que mejore la efectividad en el tratamiento, y se muestran los mejo-
res resultados cuando se inicia la terapia en las primeras 6 semanas tras la apa-
ricion de los sintomas.
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71.1.

Introduccion

El vendaje funcional es una técnica de vendaje que consiste en intentar modificar la
biomecanica de una estructura anatémica lesionada o implicada en una lesion para
mantener su funcionalidad, intentando minimizar el dafio que una determinada acti-
vidad pudiera producir. El vendaje funcional nos permite impedir, contener o limitar
cualquier movimiento que produzca dolor, dejando libre el resto de las funciones y
dando reposo a las estructuras lesionadas. Puede tener un objetivo preventivo y
terapéutico. Recomendamos su uso preventivo solamente para las estructuras pre-
viamente lesionadas y lo desaconsejamos en estructuras sanas, en las que no tendria
sentido limitar su funcion, aunque fuera de manera preventiva. En ocasiones, sola-
mente se aplica durante la actividad laboral o deportiva retirandose después de la
misma. En segundo lugar, puede considerarse un Util coadyuvante en el tratamiento
de diferentes lesiones musculo-esqueléticas. Nos permite por un lado limitar la funcion
de la estructura lesionada favoreciendo por tanto su recuperacion y por otro, al ser
facilmente sustituible, podremos quitarlo para realizar el tratamiento rehabilitador y
volverlo a colocar después de la lesion. Finalmente, puede ser de gran utilidad en la
Ultima fase del tratamiento de aquellas lesiones que precisaron vendaje de inmovili-
zacion rigido. Podriamos aplicar el vendaje funcional en la Ultima fase de la lesion,
evitando algunos de los efectos secundarios de las inmovilizaciones rigidas de larga
duracion.

El tiempo de aplicacion del vendaje varia en funcion del tipo y del grado de la lesion
a tratar. En todos los casos el vendaje funcional nos permite acortar los periodos de
recuperacion y hacer que la lesion sea menos invalidante para el paciente.

El vendaje funcional presenta propiedades mecanicas, sensitivas, fisiologicas y
psicologicas.

Propiedades mecanicas: mediante la accion mecanica se limita la movilidad de las
estructuras anatémicas en posicion antialgica, sustituyendo su accion fisiologica.

Propiedades sensitivas: mediante el vendaje funcional se puede estimular la sensibi-
lidad exteroceptiva y propioceptiva. Aquellos vendajes que estan situados directa-
mente sobre la piel pueden mejorar la sensibilidad exteroceptiva, aumentando o
minimizando las sensaciones de origen cutaneo: tacto, presion, dolor y
temperatura.

Puede actuar, a su vez, sobre la sensibilidad propioceptiva que nos informa de la

posicion de las estructuras articulares y musculotendinosas, mejorando, por tanto,
la percepcion de la postura antialgica. Esta ultima propiedad del vendaje funcional,
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puede ser perjudicial para su uso en estructuras no lesionadas, ya que la informacion
propioceptiva que recibimos puede estar alterada con la limitacion de la movilidad.

Propiedades fisiologicas: el vendaje funcional, puede presentar algunos efectos fisio-
logicos beneficiosos: reduce el dolor y la atrofia muscular consiguientes a la lesion y
mejora los fenémenos circulatorios en el foco de la lesion, mejorando tanto el riego
sanguineo como el retorno venoso, disminuyendo el edema.

Propiedades psicologicas: finalmente, puede presentar acciones psicologicas,
aumenta la confianza del paciente, ya que mejora la sensacion de comodidad y
estabilidad y disminuye el dolor. Este efecto psicoldgico, a veces puede ser perjudicial,
ya que pudiera crear una dependencia dificil de eliminar. En nuestra practica diaria
nos encontramos con deportistas que demandan estos tipos de vendajes sin pre-
sentar ningun tipo de lesion y a veces es complicado combatir este habito.

Indicaciones

El vendaje funcional esta indicado en diversas lesiones y patologias musculo-tendi-
nosas. Mediante el vendaje funcional intentamos construir un sistema externo mus-
cular o tendinoso que logre un acortamiento de dichas estructuras para facilitar su
curacion y disminuir su sintomatologia. Las indicaciones mas frecuentes del vendaje
funcional en lesiones musculo tendinosas son: Las tendinopatias, las lesiones mus-
culares grados | y Il (elongaciones, roturas fibrilares) y las contusiones musculares.

Contraindicaciones

La primera contraindicacion absoluta del vendaje funcional seria su aplicacion en
aquellas lesiones en las cuales no hayamos establecido un diagnéstico previo. La
mayor o0 menor compresion del vendaje, la técnica y el material utilizado van a depen-
der de este diagndstico previo.

No debe usarse en aquellas lesiones que precisen tratamiento quirdrgico. El vendaje
funcional podria realizarse previo a dicho tratamiento pero nunca seria sustitutorio del
mismo: roturas tendinosas completas y lesiones musculares grado Il (roturas com-
pletas). Entre las contraindicaciones relativas incluimos procesos alérgicos y en gene-
ral todas aquellas lesiones en la piel que pudieran verse empeoradas por el uso de
este tipo de vendaje, insuficiencia venosa (varices) y enfermedades con afectacion
neuroldgica sensitiva periférica.
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Complicaciones

Aligual que cualquier técnica sanitaria, el vendaje funcional no esta exento de efectos
secundarios o complicaciones. Las mas frecuentes son de tipo dermatoldgico, deri-
vadas por un lado del rechazo a los materiales utilizados, sobre todo a los adhesivos,
aunqgue los poliacrilatos utilizados suelen ser hipoalérgicos, no estan exentas de esta
posible complicacion. También se pueden producir escoriaciones y heridas en las
zonas de roce que habra que vigilar y proteger. Otras complicaciones menos frecuen-
tes son de origen neurovascular, no podemos olvidar que todo vendaje compresivo
puede producir complicaciones circulatorias o neuroldgicas si no se conocen las
caracteristicas de las vendas utilizadas y la region anatémica donde se aplican. Final-
mente hay que tener en cuenta que la aplicacion continuada del vendaje funcional
puede provocar rigidez articular, fibrosis periarticular, reduccion del espesor de las
fioras de colageno en ligamentos y tendones y atrofia muscular.

Principios de aplicacion y precauciones

Previo a la realizacion de un vendaje muscular hay que tener en cuenta los siguientes
principios y precauciones:

Realizar previamente un diagnéstico exacto de la lesion

Preparacion de la piel: la piel debera estar limpia y seca y preferiblemente rasurada.
Proteger los puntos y zonas sensibles y susceptibles de roce.

Construir el vendaje teniendo en cuenta el tipo y la longitud del material a utilizar.
Tener en cuenta el tiempo de permanencia del vendaje funcional.

Siempre se debe buscar la confortabilidad del paciente.

Evitar la presencia de arrugas, sobre todo en la planta del pié para minimizar el
riesgo de formacion de ampollas o heridas.

No realizar compresiones en los huecos anatémicos, para evitar problemas neu-
rovasculares. Evitar compresiones directas sobre tendones y ligamentos.
Mantener una posicion funcional mientras se realiza el vendaje, para que las tiras
activas no pierdan la tension necesaria.

Colocar una adecuada tension en los estribos, para que dichas tensiones se
distribuyan uniformemente.

No colocar una tension excesiva en el cierre de los estribos para evitar problemas
neurovasculares.

Técnicas

Podemos distinguir tres técnicas principales de aplicacion de los vendajes
funcionales:
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De contencion o elastica: es un tipo de inmovilizacion blanda, su objetivo es limitar el
movimiento de la estructura lesionada sin inhibirlo completamente. Se utiliza princi-
palmente en superficies musculares amplias y en lesiones que puedan presentar una
gran inflamacion o edema. Se utilizan vendas elasticas puras, cohesivas o
adhesivas.

De inmovilizacion o inelastica: es un tipo de inmovilizacion dura, mediante esta técnica
pretendemos inhibir completamente el movimiento que produce dolor. Puede ser
utilizado en la mayoria de las lesiones, evitando su uso en las lesiones agudas con
gran inflamacion y edema que utilizaremos principalmente la técnica de contencion.
Se utilizan vendas inelasticas (tape).

Mixta: es una combinacion de las dos anteriores. Es la técnica mas utilizada. Puede
utilizarse el vendaje elastico como base y por encima las tiras de vendaje inelastico
o ir alternando ambos vendajes en la misma estructura segun los movimientos que
nos interese limitar total o parcialmente.

Tipos de tiras

De anclaje: son las tiras que delimitan el vendaje y soportan la traccion de las tiras
activas distribuyendo la tension del vendaje. Son de dos tipos: semicirculares o abier-
tasy circulares o cerradas. En las estructuras contractiles (musculares...), se utilizara
material elastico (adhesivo). Si colocamos varias tiras de anclaje se utilizaran sobre-
puestas en “tejadillo”, las tiras se superponen en un 50% aproximadamente.

Activas o “estribos”: su funcion es la de estabilizar la zona afectada. Se colocan
siguiendo la direccion de las estructuras lesionadas, se deben traccionar longitudi-
nalmente para estabilizar la estructura afectada. Si colocamos varias tiras activas se
utilizaran sobrepuestas en “tejadillo” al igual que las de anclaje, pero superpuestas
en un 33% aproximadamente.

De cierre: aseguran la tension de las distintas tiras entre si dando consistencia y
estabilidad al vendaje. El vendaje se puede cerrar parcial o totalmente segun las
necesidades y caracteristicas de la lesion.

Ejemplos de vendajes

A continuacion vamos a describir los vendajes musculo-tendinosos mas habitual-
mente utilizados, para el miembro inferior elegimos la tendinopatia del tendén de
Aquiles y del tenddn rotuliano y la lesion muscular en cuadriceps e isquiotibiales. Para
el miembro superior explicamos la epitrocleitis, epicondilitis y la tendinopatia del man-
guito rotador:
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Tendinopatia del tendon de Aquiles. Lesion muscular triceps sural

Utilizamos un vendaje mixto tanto en el ambito deportivo como ambulatorio. Este
mismo vendaje puede ser utilizado tanto en la tendinopatia Aquilea como en las
lesiones musculares del triceps sural. Intentamos acortar el tendén rotuliano o el
musculo, limitando su estiramiento (Fig. 1)

Tendinopatia Tendon de Aquiles. Se colocan dos tiras de anclaje circulares de venda elastica de 5 cm (para no comprimir la zona
y permitir la contraccion —relajacion muscular). La primera en el tercio superior del triceps sural y la segunda en la plante del pié
por debajo de la cabeza de los metatarsianos. Generalmente utilizamos vendaje elastico adhesivo de 5 6 7,5 cm al que sujetamos
con vendaje de tape (a). Primeramente fijlamos una tira activa de tension desde la planta del pié hasta la tira de anclaje en el
musculo triceps sural, utilizando un vendaje elastico adhesivo de 5 0 7,5 cm (b). Doblamos la tira sobre si misma para fabricar

un tendon artificial (c). Posteriormente colocamos una tira activa de venda elastica adhesiva de 7,5 cm desde el talon, que
previamente hemos dividimos en dos a nivel de la tuberosidad del calcaneo (d), ambas tiras las cruzamos en la parte posterior

de la pierna, pegandolas en la zona anterolateral de la tira de anclaje proximal (e. Las sujetamos con una tira circular de tape de
5 cm. Finalmente cerramos el vendaje con una venda cohesiva de 10 cm (f). En las lesiones del triceps sural podemos realizar el
mismo tipo de vendaje. La venda de anclaje superior ira colocada por encima de la lesion, proximal al vientre muscular.
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Tendinopatia rotuliana. Tendinopatia cuadricipital

Utilizamos un vendaje inelastico, intentando disminuir la tensién sobre el tenddn rotu-
liano o sobre el tenddn cuadricipital (Fig.2). Recomendado para la actividad fisica y
las actividades cotidianas y laborales.

Figura 2. Tendinopatia rotuliana. De pié, con la rodilla en flexion de menos de 45°y el
talon ligeramente elevado (a). Colocamos una pieza de Foam protegiendo la
insercion del tenddn rotulianos a nivel de la espina tibial, previo a la colocacion
de las tiras de tape (b). Colocamos una tira de anclaje de tape de 3,8 cm
semicircular por debajo del hueco popliteo. Después colocamos una tira
activa de tape de 3,8 cm por la cara anterior presionando la pieza de foam y
anclandola en la tira posterior. La primera tira cubre la espina tibial y la segunda
colocada por detras dejando libre el hueco popliteo. Se colocaran 2 0 3 tiras
superpuestas y se cierra el vendaje por su cara posterior (c). En la tendinopatia
del tendon del cuadriceps y la enfermedad de Sinding-Larsen-Johansson
realizaremos el mismo proceso, colocamos las tiras rodeando los polos-
superior e inferior de la rétula (d).
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Lesion muscular cuadriceps e isquiotibiales

Intentamos acortar la estructura muscular, limitando su estiramiento. Describimos
dos técnicas para limitar la funcionalidad de los musculos del muslo. Una técnica
inelastica y una mixta. Aplicamos los vendajes por la parte anterior del muslo para
limitar la funcionalidad del musculo cuadriceps. El paciente debe permanecer con
la pierna en extension y el cuadriceps relajado. Este mismo vendaje aplicado por la
cara posterior limitaria la funcion de la musculatura isquiotibial. Podemos utilizar dos
técnicas (Fig. 3y 4).

Lesion muscular cuadriceps e isquiotibiales I. Utilizamos una técnica ineldstica. Primeramente aplicamos el spray fijador sobre
la superficie a tratar (a). Cortamos varias tiras activas con tape de 3,8 cm y las vamos pegamos una sobre la mitad de la otra
hasta llegar a una longitud similar al vientre muscular correspondiente (b). Las unimos con 2 tiras de anclaje de tape de 3,8

0 5 cm. Pegamos el armazon en el borde superior del vientre muscular y tiramos en direccion a la union musculo tendinosa
distal (c). Vamos cruzando tiras oblicuas superpuestas de abajo hacia arriba y viceversa (d). Posteriormente superponemos tiras
semicirculares de tape de 3,8 0 5 ¢cm (g). Finalmente cerramos el vendaje con una venda elastica cohesiva de 7,5 0 10 cm ().
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Lesion muscular cuadriceps e isquiotibiales 1. Utilizamos una técnica mixta.
Primeramente, tras aplicar el spray fijador, colocamos dos tiras de anclaje
semicirculares de tape de 5 cm por encima y por debajo de la lesion (a).
Posteriormente cortamos un trozo de venda eldstica adhesiva de 5 cmy lo
pegamos por la mitad a la venda de anclaje proximal, traccionado de ambos
extremos hacia abajo, hasta pegarlos a la tira de anclaje distal (b). Cortamos
otro trozo y repetimos la operacion desde la venda distal hacia la proximal (c).
Vamos repitiendo la operacion alternativamente con 3 capas mas hasta cubrir
el muslo (d). Finalmente cerramos el vendaje con un venda elastica adhesiva de
7,5010cm (g).
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Tendinopatia musculatura rotadora del hombro
Utilizamos una técnica elastica para limitar los movimientos de la articulacién del
hombro. Describimos dos variantes en funcion de la musculatura lesionada y del
movimiento que queremos limitar. La abduccion-aduccion, rotacion externa o interna
y flexion o extension del hombro. Si combinamos las dos variantes limitamos com-
pletamente la movilidad de la articulacion escapulo-humeral y puede ser utilizado
como inmovilizacion en las luxaciones anteriores de hombro (Fig. 5).
Figura 5. Tendinopatias de la musculatura rotadora del hombro. Utilizamos una
venda elastica adhesiva de 5 0 7,5 cm. Rodeamos el brazo a la altura del
vientre muscular del biceps (a). Desde la cara anterior del biceps braquial,
traccionamos la venda en sentido dorsal cubriendo la articulacion del
hombro y la fijamos por detrds encima de la escapula. De esta manera
limitamos la flexion anterior del brazo (deltoides, coracobraquial), la abduccion
(supraespinoso) y la rotacion interna (subescapular, redondo mayor) (b). Si
terminamos de rodear el brazo en la zona posterior y traccionamos hacia
adelante, fijando la venda en la zona anterior sobre el deltoides, seguimos
limitando la abduccion, y, en este caso, limitaremos la extension (dorsal ancho,
redondo mayor) y la rotacién externa (redondo menor, infraespinoso) (c). La
aduccion estara limitada en todos los casos.
AEIK Direccién General de Juventud y Deporte EE .
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Epicondilitis-Epitrocleitis

Mediante una técnica inelastica, colocamos una sujecion en collarin sobre la regién
proximal de ambos tendones, intentamos limitar la tension en la insercion tendinosa
en epicondilo y epitroclea (Fig. 27). Recomendamos la colocacion del collarin perma-
nentemente, tanto para la actividad deportiva como laboral y de la vida diaria. Este
vendaje, como hemos comentado previamente, puede ser completado limitando la
flexion dorsal o palmar de la mufieca (ver Fig. 6)

Epicondilitis y Epitrocleitis. Tras la administracion de spray fijador (a). Colocamos un rectangulo de foam sobre las inserciones
tendinosas a nivel del epicondilo (b). Rodeamos dicha zona con una tira de tape circular de 3,8 ¢cm (c) dando dos o tres vueltas
alrededor el epicondilo (d) se aconseja pedir al paciente que haga una concentracion isométrica maxima cerrando el pufio. Para
la epitrocleitis procedemos igual, colocando la pieza de foam sobre las inserciones tendinosas a nivel de la epitraclea (e).
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1.2.

Introduccion

El vendaje neuromuscular o kinesiotaping, es un vendaje elastico con un grosor similar
la piel y unos pliegues que imitan las huellas dactilares, de esta manera se intenta
eliminar la percepcion de peso, minimizar estimulos sensitivos y favorecer la elevacion
de la piel mediante la formacion de pliegues. La vendas elasticas empleadas son muy
elasticas, permitiendo un estiramiento longitudinal de las mismas hasta un 130-140%
de su longitud original, sin poderse estirar trasversalmente. La elasticidad del vendaje
se conserva por un periodo aproximado entre 3 a 5 dias, después del cual habra que
retirarlo. Las medidas de los rollos varian entre 2,5y 7,5 cm y se usaran en funcion
de la region anatomica a tratar. Fue descrito en los afos setenta por Kenzo kase para
su utilizacion en el tratamiento de las lesiones musculotendinosas, aunque existe una
patente anterior a nombre de Joseph C. Komp.

Existen diferentes colores, que pueden usarse en funcion de las preferencias del
deportista o intentando buscar algunas propiedades diferenciales, por ejemplo el
color rojo absorbe mejor la luz, por lo que la temperatura debajo del vendaje aumen-
tarfa un poco y podria usarse cuando deseemos aumentar la temperatura en el area
lesionada. El azul absorbe peor la luz, por lo que la temperatura debajo del vendaje
sera menor. Aunque las propiedades funcionales del neurotape son las mismas inde-
pendientemente del color usado.

Se han descrito diferentes propiedades del kineosiotape, tanto a nivel muscular y
tendinoso como articular, tiene propiedades mecanicas, sensitivas, fisiolégicas y
psicologicas.

Propiedades mecanicas: el vendaje permite el movimiento musculotendinoso, regu-
lando el tono y favoreciendo la contracciéon muscular.

Propiedades sensitivas: al igual que el vendaje de tape, esta colocado sobre la piel,
por tanto, puede mejorar la sensibilidad exteroceptiva, aumentando o minimizando
las sensaciones de origen cutaneo: tacto, presion, dolor y temperatura, por otro lado,
estimula los mecanoreceptores favoreciendo el mecanismo reflejo.

Propiedades fisiolégicas: el neurotape puede mejorar el flujo sanguineo a la zona
lesionada, facilitando, por un lado, el aporte de nutrientes y por otro, favoreciendo la
circulacion de retorno y la evacuacion linfatica, en consecuencia ayuda a disminuir el
edema vy la inflamacion
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Propiedades psicologicas: al igual que en el vendaje de tape descrito, el neurotape
también puede presentar acciones psicoldgicas, aumentando la confianza del pacien-
te, por lo que su uso continuado pudiera crear una dependencia dificil de eliminar.

Indicaciones

El neurotape esta indicado en diversas lesiones y patologias musculo-tendinosas,
siendo mas frecuente en tendinopatias, contracturas musculares, DOMS (agujetas),
contusiones musculares y lesiones musculares grados | y Il (elongaciones, roturas
fibrilares).

Contraindicaciones

El neurotape no esta exento de efectos secundarios o complicaciones. Las mas
frecuentes son de tipo dermatoldgico, derivadas por un lado del rechazo a los mate-
riales utilizados, sobre todo a los adhesivos, aunque se fabrica con un material libre
de latex y con adhesivo acrilico, no estan exentas de esta posible complicacion.
También se pueden producir escoriaciones y heridas en las zonas de roce que habra
que vigilar y proteger, no debe utilizarse en pacientes con riesgo de trombosis, ni
aplicar directamente sobre heridas.

Principios de aplicacion

La piel debe estar limpia, seca y libre de grasa. El porcentaje de estiramiento en la
colocacion de la cinta ira funcion del objetivo de la aplicacion, si se busca un efecto
superficial, actuando sobre la piel y la sensibilidad exteroceptiva, puede aplicarse sin
Tension. Si se pretende un efecto mas profundo, actuando sobre la fascia y la pro-
piocepciodn se coloca con tension. Los bordes deben estar redondeados, asi el espa-
radrapo aguantara mejor las tracciones y sera mas duradero. Segun la direccion de
aplicacion es posible mejorar la funcion muscular, si se pretende mejorar el tono
muscular, el tape se colocara del origen a la insercion, silo que se quiere es un efecto
relajante muscular se coloca de insercion a origen.

Tipos de tiras

Se utilizan diferentes formas de tape, generalmente en forma de Y y en forma de X.
La utilizacion de una u otra forma, la longitud de las tiras y el punto medio de la X
depende de la lesion y del musculo a tratar.
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/.2.6. Ejemplos de vendajes

A continuacién vamos a describir los vendajes neuromusculares mas habitualmente
utilizados, para el miembro inferior elegimos la tendinopatia del tendon de Aquiles y
del tenddn rotuliano vy la lesién muscular en isquiotibiales. Para el miembro superior
explicamos la tendinopatia del manguito rotador:

Rotura fibrilar isquiotibiales

» Técnica de aplicacion en asterisco
¢ Posicion en decubito prono y con la rodilla en semiflexion, apoyando en pie sobre
una almohadilla.

* Una vez localizada la lesion, se colocan las tiras una por una, sobre el punto de
dolor con una tension del 50 %, primero sujetar por los extremos la tira para dar
tension y pegar, dejar sin tension los Ultimos 2 cm de los extremos.

Tendinosis del tendoén de aquiles

* Técnica de aplicacion en “I” sobre el tenddn y de “Y“sobre el gemelo, en ambas
se sigue la direccion de la insercion al origen anatémico.

* Paciente en decubito prono con el pie fuera de la camilla

* Se coloca la primera tira sobre el tenddn, se pega en la base del calcaneo sin
ninguna tensién, colocamos el pie en flexion dorsal maxima y aplicamos la tira
a una tension del 10%, anclandola en el origen del musculo con el pie relajado.

* Se refuerza el vendaje, pegando una tira sin tension sobre la base del calcaneo,
colocamos el pie en flexion dorsal méaxima y sin ninguna tension pegamos las tiras
alrededor del vientre muscular ambos gemelos, al llegar al extremo proximal, relajar
el pie y pegar sin tension.

Tendinosis tenddn rotuliano

* Técnica de aplicacion en “1”.

* Aplicacion de insercion a origen anatomico.

* Se aplica con la rodilla en flexion, excepto en los anclajes que se aplicaran en
extension.

= Un primer anclaje sin tension en insercion del tenddn rotuliano (sobre la tuberosidad
tibial), flexionamos la pierna y bordeamos la rotula con dos tiras, la primera sobre el
alerdn rotuliano externo y otra tira por el interno, anclando ambas sobre el vientre
muscular del cuadriceps con la pierna en extension.

* Aplicamos otra tira sobre la tuberosidad tibial en horizontal con la pierna en ex-
tension, dando una tension del 50% en la zona central y pegando los anclajes sin
tension en la zona posterior.
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Tendinosis suraespinoso

Paciente en bipedestacion o sedestacion.

Técnica de aplicacion en “Y”.

Aplicacion de insercion a origen anatomico.

Se aplica el extremo de la venda sin tension, con el hombro en posicion anatémica,
sobre la cabeza del humero.

Posteriormente, colocamos el brazo en rotacion interna + aduccion y flexion lateral,
aplicamos una vendas activa sin tension por el borde superior de la escapulay la
otra siguiendo la espina de la escapula, ponemos el brazo en posicion neutra 'y
anclamos las dos tiras sin tension.

Por ultimo colocamos una segunda tira sobre la insercion del supra espinoso con
el hombro en posicion anatémica dando un 50% de tension en la zona central y
pegando los extremos sin tension.
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8.1.

Definicion

La electrolisis es un cambio quimico provocado en electrolitos disueltos o fundidos
por el paso de la electricidad. Estos electrolitos disueltos se descomponen en
iones.

En el organismo vivo la corriente galvanica hace que la sal y el agua se descompongan
en sus elementos quimicos los cuales se reagrupan rapidamente entre ellos para
formar Hidroxido de sodio (lejia), elemento caustico efectivo en la destruccion del
tejido. Este proceso se define como Electrolisis.

Historia de la corriente eléctrica para el tratamiento de
enfermedades

Allison A (Lancet, 1880), describe el primer caso de un paciente con un carcinoma
de labio y mentén. El paciente fue afectado por un relampago durante una tormenta.
A las pocas semanas, el cancer se iba reduciendo hasta su desaparicion de forma
lenta y progresiva.

Apostoli (1880), fue el primero que utilizd la electricidad para tratar tumores de Utero.

Trataba estos tumores con corriente continua, con electrodo positivo intra-tumoral.
Informa de una reduccién en dolores y hemorragias, pero no informa acerca de los
efectos a largo plazo.

Nordestrom (1978), es el primero en utilizarla para el tratamiento de tumores malignos.

Colombo y cols (2007) y Von Euler y cols (2004) en dos estudios publicados para el
tratamiento de tumores con corrientes galvanicas lograron reducir el volumen del
tumor; un aumento de necrosis de células tumorales; congestion de los vasos y
aumento de la fagocitosis.

El trabajo de Owoeye es el primero publicado en que utilizé la corriente eléctrica
directamente sobre el tenddn con la esperanza de promover la curacion. Sus resul-
tados fueron que los tendones tratados con corriente anodo eran mas fuertes que
aquellos que fueron curados sin ninguna estimulacion y que estos eran mas fuertes
que los tratados con el catodo.
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Dubois Reymond descubri¢ una diferencia de potencial eléctrico a través de la super-
ficie de un tronco nervioso danado y la existencia de corrientes enddgenas bioeléc-
tricas, las perspectivas de poder crear estas corrientes endégenas para facilitar la
regeneracion de los tejidos ha ido incrementandose entre los cientificos. Aunque las
primeras investigaciones se realizaron con nervios, pronto se descubrid que otros
tejidos como musculos, tendones y ligamentos disponian de estas corrientes endo-
genas ante una lesion. Las corrientes enddgenas alteradas, pueden ser moduladas
para facilitar la curacion a través de corrientes exdgenas que utilizamos para suplantar
las corrientes enddgenas, con el objetivo de promover la regeneracion y reparacion
del tejido dahado. Becker en 1963, comprobd que cuando se produce una lesion, el
balance eléctrico se altera y aparece lo que domind “corriente de lesion”. Siendo esta
responsable de la puesta en marcha de los procesos de reparacion.

Meyer et al en 1991, observaron la abundancia de aminoacidos eléctricamente nega-
tivos (aspartato, glutamato, proteinas libres) en el lugar de la lesion y estos contribuyen
a la polarizacion negativa.

Frienderberg et al (1966) comprobaron que cuando existe una lesion, el entorno
extracelular de la lesion se coloca en polarizacion negativa (-), con una tension de
oxigeno baja (PO < 20 mm).A medida que mejoramos la tension de oxigeno del
entorno de la lesion, los biopotenciales negativos iran desapareciendo.

Basset et al (1981), determinaron que la aplicacion de corriente exdgena en el tejido
lesionado favoreceria el proceso de reparacion, describiendo que aumentaba el flujo
de Ca+ hacia el interior de la célula promoviendo la sintesis colageno.

Balcavage et col (1996), observaron que la corriente eléctrica inducida en el tejido,
tiene un efecto directo sobre la membrana celular, modificando el flujo de cationes a
su través y favoreciendo la abertura de los canales transmembrana voltaje-depen-
dientes de la célula.

La Electrdlisis Percutanea Intratendinosa (EPI) consiste mediante la aplicacion de
corriente galvanica de alta intensidad a través de agujas catddicas provocar una
reaccion electroquimica en la region del tenddn degenerada.
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La disociacion de las moléculas de aguay sal en sus elementos constitucionales dara
lugar por inestabilidad i6nica a la formacion de moléculas de hidroxido de sodio (lejia).
La lejia provocara una destruccion del tejido fibrético y de la neovascularizacion
nociceptiva estimulando su respuesta fagocitica y por consiguiente la curacion de la
zona afectada.

Indicaciones

Tendinosis en todos sus estadios
Bursitis

Roturas musculares

Fibrosis

Miositis osificante

HOM 27Jan10 TIs0.1 MIO08
L12-5 38 Mskel/H/F 18:13:19 25 Hz 38 cm

Map 3
130dB/C5
Persist Med
Fr Rate High
2D Opt:Res

Contraindicaciones

Protesis y osteosintesis: Dada la conductividad de los metales, se acumularan en
€l cargas eléctricas que lo convertiran en un pseudoelectrodo.

Marcapasos.

Problemas cardiacos: Cuando el sistema generador de impulsos cardiacos se en-
cuentra afectado por diversas patologias, la influencia de campos eléctricos puede
alterar el ritmo y la aparicion de extrasistoles o ausencias extemporaneas de latidos.
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Embarazo: Se contraindica la aplicacion de todo tipo de corrientes con el fin de
influir lo menos en el proceso de gestacion.

Tumores malignos: Los procesos electroquimicos generados por la aplicacion de la
corriente, pueden contribuir a un mayor descontrol del metabolismo y reproduccion
de las células malignas, favoreciendo el proceso patoldgico.

Tromboflebitis: El trombo puede aumentar de tamafo.

Precauciones ante respuestas neurovegetativas exageradas.

Nuestro protocolo

Anestesia.

Frecuencia: 45 MA.

Tiempo: 57 segundos.

N° de disparos por sesion: 4 6.

Intervalo entre sesiones: 1 semana.

N° de sesiones: 34.

Repeticion de sesiones: 6 meses.

Zonas realizadas: hombro; codo; tenddn rotuliano; tenddn de Aquiles; pubis; fas-
citis plantar.
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8.2.

El plasma rico en plaguetas (PRP) consiste en un concentrado de plaquetas de origen
autélogo que, en contacto con sustancias activadoras del proceso de coagulacion,
forma una red de fibrina de consistencia gelatinosa que contiene los diferentes ele-
mentos celulares (gel de plaquetas).

Bioguimicamente, el PRP se compone de suero, leucocitos, plaquetas y factores
de crecimiento. Las plaquetas contenidas en el PRP, son una fuente de sustancias
mediadoras capaces de acelerar 0 mejorar los procesos regenerativos. Entre estas
sustancias destacan diversos factores de crecimiento que ejercen la funcion de
regeneracion del lecho donante y que, en lineas generales, son el factor de creci-
miento de origen plaguetario (PDGF), el factor de crecimiento de transformacion-be-
ta (TGF-beta), el factor de crecimiento fibroblastico (FGF), el factor de crecimiento
similar a la insulina (IGF), el factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) y el
factor de crecimiento epidérmico (EGF). Estos factores estan involucrados en la
mayoria de los procesos biolégicos de remodelacion de nuestro organismo.

Viendo un poco la historia de estos factores tenemos que Marshall R. Urist, en 1965
identificod una proteina capaz de inducir la formacién de hueso, que fue llamada pro-
teina 6sea morfogenética o BMP. Abrié el camino para una serie de investigaciones
que arrojaron como resultado un mejor entendimiento del proceso de la reparacion
6sea y de los multiples factores que intervienen en él.

En 1989, Gibble y Niss describen que el Plasma concentrado de plaquetas combi-
nado con fibrina y calcio es capaz de formar rapidamente un gel viscoso rico en
plaquetas, que mejora la incorporacion de tejidos e implantes en cirugia maxilo facial.
Esto abrio la puerta para investigar la presencia de factores de crecimiento que se
encuentran en su gran mayoria en las plaguetas del organismo.
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8.2.1. Obtencion

El PRP es obtenido de la sangre autdgena a través de un proceso que utiliza el
principio de la separacion celular por centrifugacion diferencial, en el cual se extrae
sangre del donante, se separan las distintas fases y se obtienen aquellas de mayor
interés.

La secuencia del proceso es basicamente la siguiente:

a) Puncioén venosa y Extraccion de la sangre.

b) Separacion celular.

c) Extraccion.

d) Activacion con cloruro calcico.

e) Introduccion.

8.2.7. Ventajas

* Es un producto de facil obtencién y muy econémico.

¢ Al ser totalmente autdlogo se elimina el riesgo de aparicion de enfermedades
transmisibles y de reacciones inmunitarias adversas.

* Debido a su riqueza en fibrina autdloga tiene gran poder hemostatico.

* En pequefios defectos se puede emplear solo, sin sustituto éseo, evitando la
intervencion quirdrgica de obtencion de injerto.

8.7.2. Inconvenientes
* Necesidad de tomar una via al paciente para extraer la sangre.

En resumen se podria expresar que el PRP es una fuente faciimente accesible
y econdmica de agentes bioldgicos, en este caso factores de crecimiento prin-
cipalmente, que aceleran y modulan los procesos de regeneracion y reparacion
Tisular.

8.2.4. Bibliografia
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8.3.

Es una emergente técnica de radiologia intervencionista que mediante puncién percu-
ténea y guiado con ecografia se lava y/o aspiran las calcificaciones de los tendones.

La Tendinopatia Calcificante del manguito de los rotadores es un cuadro frecuente
de origen desconocido que puede ser asintomatico en la fase de depdsito pero es
agudo en la fase de reabsorcion de la calcificacion.

Requerimientos clinicos: Fundamentalmente el hombro doloroso crénico y refrac-
tario al tratamiento, parece como la region anatomica mas susceptible de realizar la
técnica, y las calcificaciones que se desarrollan en cualquier tenddn del organismo

por su proceso degenerativo como en las trocanteritis.

Requerimientos técnicos: Un ecografo de alta gama con sonda de alta frecuencia
y personal entrenado.

Consentimiento informado.
Basicamente el procedimiento, siempre bajo condiciones de asepsia, es el siguiente:
Administrar un ansiolitico 30 minutos antes.

Puncién con aguja fina guiada con eco (con administracion de anestesia local) al
tenddn y por debajo de las calcificaciones.
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LLavado de calcificaciones.

Infiltracion, al término del lavado de un corticoide en la bursa.

LLas complicaciones (salvo la reaccion vagal) son excepcionales y las descritas hasta
ahora en la literatura solo son leves y de caracter local.

La valoracion de la evolucion es ambulante, tanto inmediata como tardia. La primera
revision se hara en 1 mes con valoracion clinica y RX o US, segun evolucién clinica
del paciente.

Las ventajas de dicha técnica son: localizacion precisa de la calcificacion; puncion
directa a la calcificacion; control del avance por visualizacion de la punta de la aguja
viendo las estructuras que se atraviesan; no hay fallos técnicos y se evita el uso de
radiaciones ionizantes

Como conclusiones podemos expresar que el lavado percutéaneo guiado con ecografia
es una técnica: poco invasiva, barata, facil de realizar y con buenos resultados.

Bibliografia
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9.1.1.

Genéricamente, el término lesidon se define como toda alteracion traumatica de los
tejidos corporales, cuyo origen puede ser externo, cuando esta causada por un
elemento ajeno al deportista, o interna, cuando se desencadena en una accion intrin-
seca (12,

En general no existe unanimidad entre los estudios epidemioldgicos realizados en
diferentes deportes, a la hora de establecer un criterio que establezca el limite entre
una lesion y cualquier otra sintomatologia que sufra el deportista en el trascurso de
su actividad, lo que dificulta la comparacion de los resultados entre los diferentes
estudios.

En el futbol, la Federacién Internacional de Futbol Asociacion FIFA © ha creado la
Fédération Internationale de Football Association Medical Assesment and Research
Centre (F-MARC) para el estudio de las lesiones en este deporte. Dicho organismo
establece que puede considerarse lesion cuando presenta una ubicacion anatdomica
del dafo tisular y necesitaria de tratamiento médico. Por lo tanto, por ejemplo, una
contusion del muslo (localizacion y diagndstico del dafio tisular) que recibe una solicitud
de hielo (tratamiento), en el descanso de un partido, pero el jugador continua con la
competicion no seria clasificado como “una lesion” porque el jugador ha faltado muy
poco tiempo y no precisa tratamiento médico. En funcién de este criterio, incluiremos
en el término lesion todas las molestias fisicas del jugador, que necesitaron asistencia
médica independientemente de las consecuencias que éstas produjeran © 4, Por otro
lado, también, habria que considerar las molestias fisicas del jugador que le impidiesen
la participacion en un partido o entrenamiento @. Estos criterios, en principio, parecen
ser muy objetivos; sin embargo, los estudios epidemioldgicos muestran mucha subje-
tividad para cada uno de los criterios, especialmente en la recogida de informacion, el
tiempo perdido por el jugador y en el grado de severidad de una lesion ©.

9.1.2.

El futbol es un deporte que presenta un alto riesgo de lesion, siendo uno de los deportes
mas implicados en las lesiones deportivas ¢, La incidencia de lesiones oscila entre
0,5 a 45 lesiones por mil horas de exposicion, con una media entre 8 a 12 lesiones/1000
horas “ &1, con valores similares en hombres y mujeres . Estos datos, aunque pre-
sentan una gran variabilidad entre los autores, representan una alta incidencia con
respecto a otros deportes (> 19, Es més frecuente la produccion de una lesion durante
los partidos y baja el porcentaje durante los entrenamientos (419, La incidencia de lesion
durante los entrenamientos, oscila entre 2 y 6/1000 horas de exposicion © 618y durante
los partidos entre 12 y 40 lesiones/1000 horas, encontrandose la mayoria de autores
entre 30-35 lesiones /1000 horas de exposicion ** 618, Finalmente, hemos encontrado
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una mayor incidencia de lesion, estadisticamente significativa, en los futbolistas de
menor categoria (2° B) en relacion a primera y segunda division en la liga espafola ",

9.1.3.

Los factores de riesgo de lesion en el futbol, podemos clasificarlos en intrinsecos
y extrinsecos. Entre los factores intrinsecos se encuentran haber padecido previa-
mente una lesién, disminucion de la flexibilidad muscular, desequilibrios musculares,
disminucion estabilidad del tobillo, disminucion fuerza muscular, edad avanzada y
lateralidad en el golpeo de balén (1920, Con respecto a los factores extrinsecos se
relacionan, entre otros, con el momento de la temporada, siendo mas frecuentes las
lesiones del cuadriceps durante la pretemporada, mientras que las lesiones en los
aductores, isquiotibiales y gemelos se incrementaron durante la temporada com-
petitiva 9, encontrandose mas incidencia de lesiones durante la pretemporada @
y en los partidos de competicion con respecto a los entrenamientos (. Otro factor
descrito fue la superficie de juego, siendo un factor de riesgo el césped artificial @9, e
incluso puede depender del resultado del partido @9 y de la posicidn ocupada en el
campo, encontrandose mayor riesgo en los defensas centrales y en delanteros (2",

Factores de riesgo de lesion en el futbol

Lesion previa Pretemporada

Disminucion de la flexibilidad muscular Partidos de competicion

Desequilibrios musculares Césped artificial

Disminucion estabilidad del tobillo Posicion: delanteros y defensas centrales
Disminucion fuerza muscular Resultado del partido

Edad avanzada

Lateralidad golpeo de balén

9.1.4.

La localizacion mas frecuente de lesiones en el futbol, es Iégicamente el miembro infe-
rior, dadas las caracteristicas de la actividad realizada * & 22, tanto en mujeres como
hombres 7823, Dentro de los miembros inferiores, la regidén mas frecuentemente
implicada es el muslo ©:8 112429 " aunque hay cierta discrepancia entre los autores,
algunos sefalan la rodilla, como la region de mas incidencia de lesiones en el futbol
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©6.27) y otros el tobillo ©®. Es interesante sefialar que la mayoria de los estudios rea-
lizados en césped artificial, coinciden que la articulaciéon mas lesionada en este tipo
de superficie es el tobillo @99,

Teniendo en cuenta otras regiones anatoémicas, existe una gran disparidad entre los
autores. Algunos estudios sefalan al tronco, como la segunda region mas afectada
8,31 y otros a la cabeza ©? 33, siendo la el choque con otro futbolista, el mecanismo
mas frecuente de lesion en esta localizacién “ 1234, sin embargo, todos los trabajos
coinciden en sefalar que el golpeo continuado con la cabeza a un balén (accion
repetida en el futbol) no tiene consecuencias lesivas @4 2739,

En el futbol también se presentan lesiones en miembros superiores, aunque con
una menos incidencia. Un estudio realizado comparando la incidencia de lesiones
en escolares, apunta que las lesiones de miembros superiores son mas frecuen-
tes que las lesiones de cabeza durante los entrenamientos y al revés durante los
partidos 637,

9.1.5.

Las lesiones mas frecuentes en el futbol, para la mayoria de los autores, son las lesio-
nes musculares, independientemente del mecanismo de produccion, y en segundo
lugar se encuentran las lesiones ligamentosas (':2":31:3840 | os musculos mas implica-
dos son los isquiotibiales, seguidos de los aductores y en tercer lugar los cuadriceps
©11.19 En relacion a las lesiones ligamentosas, las mas frecuentes son el esguince de
tobillo, el esguince del ligamento lateral interno de la rodilla y la rotura del ligamento
cruzado anterior © 1141,

No obstante han sido descritas un gran nimero de lesiones en relacion a la practica
del futbol, la incidencia de las mismas varia entre los autores e incluyen: tendinopatias
(principalmente tendoén rotuliano y tenddn de Aquiles), pubalgia, lesiones meniscales,
luxaciones, heridas, contusiones en diferentes estructuras anatémicas, sobre todo
en region facial (ojos, nasales, dientes), alcanzando alta incidencia las epistaxis, con-
mocion cerebral, fracturas Oseas, fascitis plantar, bursitis, sindrome estrés tibial y
condropatias © 113341,
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Tipos de lesiones en el futbol
Lesiones ligamentosas Ligamento lateral externo tobillo
Ligamento lateral interno rodilla
Ligamento cruzado anterior
Lesiones tendinosas Tendon rotuliano
Tenddn Aquiles
Lesiones intrinsecas no agudas Pubalgia, fascitis plantar, sindrome de estrés tibial,
condropatias, Bursitis
Contusiones Faciales (nasales: epistaxis), 0jos, boca
Heridas Cara, craneo, miembros inferiores
Conmocion craneo
Fracturas Region facial (nasal), Miembros superiores e inferiores
Luxaciones Hombro

9.1.6.

La clasificacion de las lesiones musculares puede variar segun diferentes autores,
aunque la clasificacion mas comunmente aceptada tiene en cuenta principalmente la
descripcién de la lesion, segun pruebas de imagen. A continuacion exponemos dos
clasificaciones de lesiones musculares en el futbol, propuestas por la Asociacion de
Médicos de Equipos de Futbol de Espafia (AEMEF) y por los servicios médicos del
CF Barcelona “?),

La AEMEF distingue entre lesiones por mecanismo intrinseco: calambre, agujetas
(DOMS) edema muscular y lesion muscular grados |, II, Il y lesiones de mecanismo
extrinseco (contusion benigna o severa). En el calambre y las agujetas hay alteracion
del metabolismo celular, en el edema muscular (contractura, elongacion, sobrecar-
ga) hay edema de partes blandas pero sin hematoma. Cuando aparece hematoma
macroscopico por RM o ecografia se habla de lesion muscular y el grado va en funcion
del tamano del mismo. Grado | (microrrotura fibrilar), grado Il (rotura de fibras) y grado
Il (rotura muscular completa). Con respecto a la contusion es benigna si no hay rotura
de fibras musculares y maligna si se produce dicha rotura.

Los Servicios médicos del FC Barcelona distinguen 4 grados de lesién muscular (0, 1, 11,

Ill) el grado O corresponde a la contractura y al DOMS, indicando que aparte de la alte-
racion metabdlica existe una desestructuracion leve del parénquima muscular. El grado
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| (microrrotura de fibras) presenta poca lesion del tejido conjuntivo, el grado Il presenta
afectacion de mas fibras musculares y mas lesiones del tejido conjuntivo con aparicion
de hematoma, en el grado lll hay rotura importante muscular y falta de funcionalidad del
musculo. Estos grados se corresponden en una clasificacion por criterios de imagen
en edema miofascial y aumento de la vascularizacion en el grado 0. Minima solucion
de continuidad y aparicion de liquido interfascial en el grado |. Hematoma y defecto
muscular en el grado Il. Disrupcién completa muscular en el grado Il 2,

Los esguinces se clasifican segun la gravedad y la laxitud que producen®?. Se dis-
tinguen tres grados. Grado | rotura parcial de algunas fibras sin inestabilidad articular.
Grado Il. Afectacion de mayor numero de fibras manteniendo la estabilidad. Grado
lIl. Rotura completa del ligamento con gran inestabilidad.

La pubalgia (dolor inguinal) es una lesiéon crénica que afecta principalmente a los
futbolistas. Se han descrito mdltiples términos para definir esta entidad (hernia del
deportista, pubalgia, ostetitis de pubis, osteopatia dinamica de pubis, etc. “¥. Se
caracteriza por dolor en region inguinal en relaciéon con el ejercicio “¥'y el 96% de
los futbolistas con pubalgia presentan dolor a la aduccion resistida del muslo 5 49),
Desde el punto de vista clinico, algunos autores distinguen cuatro fases (47 fase |
dolor unilateral que aparece después del partido o entrenamiento. Fase Il: el dolor
es bilateral y aumenta después de los entrenamientos. Fase lll. El dolor aparece
durante el partido o entrenamiento en relacion a ciertas actividades como chutar,
esprintar, saltar que le impiden realizar la actividad fisica habitual. Fase IV: el dolor
es generalizado y puede irradiarse a zona lumbar, exacerbandose en determinadas
actividades de la vida diaria.

9.1.7.

Al objeto de unificar los criterios de recogida de lesiones en el futbol, se ha creado el
Injury Consensus Group bajo el auspicio de la Fédération Internationale de Football
Association Medical Assesment and Research Centre (F-MARC) de la FIFA. Dicho
grupo ha establecido un cuestionario de evaluacion de las lesiones en el futbol que
se utiliza para realizar los estudios epidemioldgicos “&5", El cuestionario recoge tres
anexos. El primero contiene la informacion basica sobre el jugador que incluye: posi-
cion en el juego, edad, estatura, peso, pierna dominante, lesiones previas y variables
especificas. En otro anexo se recogen el tiempo de exposicion al riesgo, contabilizan-
dose los minutos de partidos y entrenamientos y las variables especificas a estudiar.
Finalmente un tercer anexo donde se recogen los datos de la lesion (localizacion,
tipo de lesion, diagndstico y mecanismo de produccion). (Los anexos de recogida de
datos estan disponibles en el manual de medicina del futbol. 2° edicion de F-MARC.

61y en los articulos de referencia “&-59,
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9.2.1. o

La natacion es una actividad muy popular en todas las edades y se ha visto que
aporta numeroso beneficios de salud sin limitacion de la edad como pasa en otras
disciplinas deportivas, por lo que representa una opcion de ejercicio cardiovascular
muy buena para todas las personas, incluso en aquellas con edad avanzada. Es el
unico deporte que combina ejercicios de las extremidades superiores e inferiores con
gjercicios cardiovasculares en condiciones de disminucion de la fuerza de la gravedad.

En nuestro pais es el deporte recreativo mas popular, siendo entre un 20 - 30% de la
poblacion espanola la que lo practica de forma habitual. De este porcentaje menos
de un 1% lo hace de forma competitiva.

En general este deporte esta exento de lesiones graves debido al efecto de la flotacion
del agua, aunque estas pueden aparecer cuando incrementamos los entrenamientos
0 se practica en el ambito competitivo.

A nivel competitivo podemos encontrar 4 estilos: crol (o estilo libre), espalda, braza
y mariposa.

El inicio de actividad competitiva en natacion es aproximadamente entre los 6y 7
afos de edad, aunque la mayoria llevan practicando natacion de manera recreacional
desde la primera infancia.

El tiempo de entrenamiento para un nadador de alto nivel oscila entre 20 — 30 horas/
semana. Lo que implica que pueden nadar mas de 10000 metros /dia, que supone
una media de unos 10 — 14 Km/ semana. Esto corresponde a unas 2500 — 3000
rotaciones del hombro al dia que implican aproximadamente 1.000.000 de giros o
ciclos de hombro en 1 afo.

En los nadadores de medio — alto nivel cada dia se utilizan mas tipos de entrenamiento
multidisciplinar “en seco” (fuera del agua), como entrenamiento de fuerza o carrera,
que complementan las horas de piscina, pero que, como contrapartida, puede afectar
a la produccion o mantenimiento de lesiones.

Como las lesiones mas frecuentes que encontramos en los nadadores son aquellas
que afectan al hombro, a la columna vertebral y a los miembros inferiores, son en
las que mas vamos a hacer hincapié en este capitulo, atendiendo a su mecanismo
de produccion —bien por la biomecanica del estilo o los distintos tipos de entrena-
miento—, a la clinica o sintomatologia que presentan los deportistas y los distintos
tipos de tratamiento o medidas preventivas que podemos utilizar para minimizar las
consecuencias de estas lesiones.
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9.2.2.

4,7,11-15)

En este capitulo no pretendemos realizar un analisis exhaustivo de la biomecanica
de los estilos de natacion, sino una revision de los factores mas importantes de cada
estilo que nos puedan llevar a un aumento de la incidencia o de la prevalencia de
lesiones.

En general hay que tener en cuenta que la fuerza de arrastre aumenta de manera
proporcional a la velocidad, asi cuando en el aire aumentamos al doble la velocidad,
aumentaremos cuatro veces la fuerza de arrastre. Pero el agua es 800 veces mas
densa que el aire, de manera que para que un nadador vaya mas rapido necesi-
tara o aumentar un 35% su fuerza de propulsion o disminuir un 5% su fuerza de
arrastre. Por todo ello los nadadores, para aumentar su eficiencia, deben adoptar
posturas hidrodinamicas y tienen que procurar aumentar su fuerza propulsiva. Si
ponemos como ejemplo la articulacion del hombro, deberan intentar aumentar la
longitud del miembro superior cuando esté por debajo del agua e intentar combi-
nar con una fase de recuperacion rapida (brazo por encima del agua) en la que €l
miembro superior esté lo mas relajado posible. Si un nadador adopta una postura
ineficiente, la fuerza de arrastre aumenta mucho y se producira una sobrecarga
en la articulacion del hombro al intentar paliar la situacion con un aumento en el
mecanismo de propulsion.

En los cuatro estilos que existen en natacion (crol, espalda, braza y mariposa),
en general, se pueden reconocer 4 fases: entrada, agarre, propulsion y recupera-
ciéon. Vamos a analizar la acciéon de los miembros superiores, inferiores y tronco,
asi como la musculatura implicada, para cada una de las fases y en los distintos
estilos (tabla I).

Comparativa entre la fuerza propulsora de miembros superiores e inferiores en los
diferentes estilos de natacion

Propulsién de miembros superiores 80% 75% 50% 70%

Propulsion de miembros inferiores 20% 25% 50% 30%

Crol o estilo libre

Es el estilo mas rapido y el mas utilizado. Se caracteriza por tener un movimiento
alternante de piernas y brazos. El movimiento de natacion tiene que ser coordinado
entre los miembros superiores y los inferiores puesto que si el nadador no realiza
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adecuadamente el movimiento de patada, el tronco se descompensa y los hombros
tendran que aumentar su trabajo y por tanto su estrés. La respiracion bilateral ayudara
al nadador a traccionar con los 2 hombros (figura 1).

Miembros superiores: contribuyen en un 80% de la fuerza propulsora (tabla I).
Podemos dividir la accién en una fase de traccion acuatica (con entrada, agarre,
tiron y empuje) y una fase aérea de recobro. En las primeas fases la mano entra en
el agua enfrente de su hombro con unos 45° de inclinacion, el hombro se encuentra
en flexion y el himero en abduccién y rotacion interna. En la parte final de la fase
de empuije el hombro esta en maxima extension y el hUmero en aduccion y rotacion
interna con la escépula en protraccion. En la fase de recobro, que empieza con la
mano fuera del agua, el brazo se encuentra en rotacion interna y abduccion y se
mueve de extension a flexion por fuera del agua, es decir, requiere una combinacion

m% de movimiento escapular —retraccion y elevacion— y del himero —abduccion y
' rotacion externa.

En la entrada los musculos predominantes seran el deltoides, serrato mayor ante-
rior, pectoral menor, triceps braquial, y los dos musculos pronadores del antebrazo.
ol En la fase de propulsion actuaran sobre el hombro el biceps braquial y los rotadores
internos (dorsal ancho, pectoral mayor, redondo mayor y subescapular y flexores
de los dedos, extensores radiales y supinadores en antebrazo y mano. En la fase
aérea de recobro los musculos mas implicados son el deltoides, pectoral menor,
trapecio, supraespinoso, pectoral mayor, romboides y serrato mayor.
Miembros inferiores: solo contribuyen un 20% a la fuerza propulsora. Los miem-
bros inferiores en este estilo se mueven de una manera ondulante y alternante
Fases del estilo libre o crol de manera que ayudan a estabilizar el tronco del nadador. Esta patada comienza
en la cadera y termina en el tobillo, los pies deben estar en flexion plantar y sin
sobresalir del agua. La flexion de cadera es minima y la de rodilla no debe superar
los 30 — 40°. Por cada ciclo completo de brazos pueden tener lugar entre 2y 8
patadas oscilantes.
En la fase ascendente los musculos implicados seran los isquiosurales, gluteo
mayor, gemelos y, en menor medida, aductores, recto interno y pelvitrocantéreos.
En la fase descendente actuaran sobre todo el psoas-iliaco como flexor de cadera
y cuadriceps para la extension de la rodilla.
Cuerpo: el cuerpo tiene que encontrarse en una postura aerodinamica, con la ca-
beza que sobresale poco del agua (la superficie del agua aproximadamente en el
I6bulo de la oreja). En la respiracion la cabeza gira hacia un lado u otro coincidiendo
con la fase final de propulsion o recobro del miembro superior.
Los musculos principales que actuan en este estilo son recto anterior, oblicuo
externo e interno de abdomen y cuadrado lumbar.
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Espalda

Es el estilo que se considera como complementario al crol o estilo libre. Se consideran
las mismas fases tanto para miembros superiores como inferiores (figura 2), pero la
distribucién de porcentaje en la fuerza propulsora varia un poco, siendo de un 75%
para miembros superiores y 25% miembros inferiores (tabla I).

Miembros superiores: En la fase acuatica o de propulsiéon el miembro superior
comienza con la escépula en retraccion, el hombro en flexién y rotacién interna,
la palma de la mano hacia fuera y el codo extendido. Se va flexionando progre-
sivamente el codo hasta su maximo al llegar a la altura de los hombros mientras

que el hombro pasa de maxima flexion a extension y de nuevo vuelve a ir flexio-

nandose progresivamente. En la fase aérea o de recobro el brazo se va extendido

fuera del agua con una progresiva flexion y rotacion interna del hombro.

Los musculos que estan implicados en la fase acuatica seran pectoral mayor,

deltoides, triceps braquial, dorsal ancho, y redondo mayor en el hombro y fle-

xores de los dedos y radiales en mano y muneca. En la fase aérea participaran

musculos como deltoides, serrato mayor anterior, subescapular, pectoral menor

y triceps en el hombro y pronadores y ancéneo en el antebrazo.

Miembros inferiores: la accion de los miembros inferiores es oscilante y alterna,

similar al estilo libre.

Los musculos implicados en la fase ascendente seran fundamentalmente el

psoas-iliaco, cuadriceps, tibial posterior y aductores. En la fase de descenso

actuaran principalmente los gluteos, isquiosurales y triceps sural.

Cuerpo: debe permanecer en una postura supina lo mas horizontal posible, con
Fases del estilo espalda el I6bulo de la oreja debajo de la superficie del agua, las caderas deben de estar

altas (a unos 5 cm de la superficie) y los muslos proximos a la superficie aunque

deben permanecer dentro del agua.

Los musculos primarios seran los rectos del abdomen, los escalenos y el ester-

nocleidomastoideo, aunque pueden ayudarse de los musculos largos del cuello

y cabeza y los oblicuos del abdomen.

Braza

En este estilo los miembros superiores e inferiores realizan un movimiento simétrico
(figura 3) y participan al 50% en la fuerza propulsora (tabla I).

Miembros superiores: los brazos se mueven simultaneamente durante las dos
fases que se describen en este estilo, la de propulsion y la de recobro. En la fase
de propulsion los hombros estan en flexion, aduccion y rotacion interna con los
codos desde la flexion hasta que estén extendidos delante del nadador. Durante la
fase de recobro los brazos realizan un patrén circular. En ambas fases los brazos
deben permanecer siempre dentro del agua. En braza las manos no se situan
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en ningun momento por debajo de los hombros, lo que hace que las fuerzas

de tension que se ejercen sobre el manguito de los rotadores en el resto de los
estilos de natacion, no se produzcan en este.

Los musculos principales implicados en la propulsion seran el deltoides, redondo
mayor, pectoral mayor dorsal ancho, biceps y trapecio. En la fase de recobro
seran el deltoides, redondo mayor y triceps braquial.

Miembros inferiores: en una postura inicial las rodillas estaran flexionadas, las
caderas con flexion y rotacion interna de manera que las rodillas estén por fuera
de las caderas y los pies por fuera de las rodillas, con un angulo entre el tronco
y la cadera de 120°. En la postura final los miembros inferiores se encuentran
extendidos con los pies en flexion plantar.

En la fase de extension o deslizamiento los musculos principales seran los aduc-
tores, cuadriceps femoral, gluteos y triceps sural. En la fase de flexion actuaran
en psoas-iliaco y recto anterior del abdomen, los isquiosurales y los peroneos.
En la fase de propulsion seran los gluteos, aductor mayor, cuéadriceps femoral,
triceps sural y tibial anterior los que mas actuen.

Cuerpo: Los hombros y caderas realizan un movimiento ondulante de ascenso y
descenso de manera que las caderas permanecen siempre dentro del agua pero
los hombros ascienden ligeramente por encima de la superficie. La respiracion
se realizara en la fase de recobro de brazos.

Los musculos que mas actian son el recto abdominal y el cuadrado lumbar.

Fases del estilo de braza

Mariposa

Es el ultimo estilo en incorporarse a los reglamentarios y el segundo en el que se
alcanza mayor velocidad tras el estilo libre, con el que guarda similitudes en el
movimiento de los brazos (que pueden considerarse similares a los de crol pero
con una accién simultanea y no alternante). Las piernas, empleando un batido
de delfin, también realizan un movimiento similar a la patada de crol realizada
simultaneamente con ambos miembros inferiores (figura 4). En este estilo la fase
propulsiva estara realizada en un 30% por los miembros inferiores y un 70% por
los superiores (tabla 1).

Miembros superiores: durante la entrada los hombros estan flexionados en abduc-
cion moviéndose hacia aduccion y en rotacion interna. Durante la fase propulsiva
los hombros se mueven en extension y en la recuperacion los brazos, ambos por
encima del agua van desde la extension a la flexion de hombro.

Miembros inferiores: se realizan 2 batidas de piernas hacia abajo por cada bra-
zada. El movimiento de piernas tipo “batido de delfin” tiene que asegurar que la
propulsion sea continua.

Cuerpo: al igual que los miembros inferiores, el cuerpo realiza un movimiento de
delfin caracteristico, manteniendo la posicion extendida. La respiracion puede
realizarse girando el cuello a ambos lados de la cabeza, pero es mas frecuente
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que se realiza frontal, inspirando al inicio de la fase de recobro, introduciendo la
cabeza en el agua antes que los brazos.

9 2 3 (35,7, 11, 16)
n n n

La mayoria de las lesiones en natacion se producen por sobreuso.
Los problemas musculoesqueléticos mas comunes en los nadadores son:

Hombro del nadador: es la razén mas frecuente por la que un nadador pierde en-
trenamiento o competicion. Algunos autores apuntan a una diferencia significativa
a favor del sexo femenino.

Problemas de espalda: los segundos mas frecuentes

Rodilla del nadador

Hay mayor riesgo de lesion cuando hay una transicion a otro nivel de competicion o
entrenamiento por parte del nadador, es decir cuando hay incrementos del nivel de entre-
namiento o de la distancia recorrida para entrenar o competir. Estos cambios pueden
incluir el uso de aparatos que aumentan la fuerza de arrastre (gomas elasticas, bolsas,
palas de entrenamiento, etc.) en los entrenamientos o la variacion en la técnica de nado.

Son los nadadores especializados en estilo libre los que tienen un mayor riesgo de
padecer lesiones.

Son raras las lesiones graves en natacion aunque pueden producirse paralisis por
lesiones cervicales al saltar al agua o conmocion cerebral por traumatismo de la
cabeza contra la pared en el estilo de espalda. Para evitarlas se han estandarizado
medidas de seguridad como mantener una determinada profundidad en las piscinas
de competicion o exhibicion de banderas a los 5 metros de la pared para evitar que
el nadador colisione.

Una vez que se vuelve a los entrenamientos después de cualquier lesion, es importan-
te instruir al deportista y al entrenador para eliminar los posibles factores extrinsecos

y para identificar, en el menor tiempo posible, las circunstancias potencialmente
peligrosas que puedan ser desencadenantes de una recaida o una nueva lesion.

9 2 4 (1-3,5,7,11-15,17-21)
LY <1 b |

Las lesiones de hombro son las mas comunes en los nadadores. La prevalencia
exacta de estas lesiones es dificil de estimar porque los distintos autores tienen en
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cuenta parametros tan diferentes como existencia subjetiva de dolor, nivel de entre-
namiento, lesiones objetivadas con pruebas diagndsticas complementarias, etc. La
mayoria de los autores apuntan a una incidencia entre el 45 — 90% de los nadadores
en general, siendo desde un 30% hasta un 50% los nadadores de Alto Nivel deportivo
que padeceran este tipo de lesiones en algin momento de su carrera.

Incluso muchos de estos nadadores arrastran lesiones cronicas de hombro que
obstaculizan su trayectoria y pueden llegar a provocar el final de su carrera deportiva.

Al tratarse de las lesiones mas frecuentes en el nadador, vamos a mostrar una especial
atencion a este apartado dentro del capitulo, describiendo de una manera porme-
norizada los factores que pueden provocarla, los sintomas y la exploracion necesa-
rias para un correcto diagnoéstico y un tratamiento preventivo y de la lesion si esta
presente.

Las primeras alusiones a una patologia de hombro en este colectivo de deportistas
las encontramos en la década de los 70 del siglo XX cuando Kennedy y Hawkins en
1974 describieron la lesion del “Hombro del nadador” (“Swimmer’s shoulder”) como
una subluxacién del hombro que provoca un atrapamiento de los tendones de la
cabeza larga del biceps braquial y del supraespinoso, en su parte avascular.

Aunque, como en todas las actividades deportivas, puede haber traumatismos que
provoquen lesion, en general se ha visto que las lesiones del hombro en el nadador
aparecen de forma gradual y son debidas a la repeticion del gesto deportivo. Estas
ultimas las podemos clasificar como lesiones producidas por microtraumatismos, que
tendran una etiologia multifactorial donde hay que tener en cuenta factores intrinsecos
y factores extrinsecos.

Teniendo en cuenta los factores intrinsecos, la lesién del hombro del nadador puede
venir por un compendio entre laxitud articular, debilidad del manguito de los rotadores,
atrapamiento con el arco coracoacromial o patologia de la articulacion acromioclavi-
cular (en relacion a la morfologia del acromion), aunque los sintomas mas comunes
suelen ser debidos a un impingement, a inestabilidad glenohumeral o combinacion
de ambos. La inestabilidad glenohumeral puede estar debida a una excesiva tension
en la parte posterior de la capsula articular que empuje la cabeza del hiumero hacia
anterior, sumado a una laxitud excesiva de la capsula anterior que provoca una gran
rotacion externa con una limitada rotacion interna de la articulacion.

Otros autores apuntan la posibilidad de la existencia de una disfuncion escapuloto-
racica como origen de la lesién de hombro, que a su vez puede estar provocada por
la actitud de hipercifosis dorsal e hiperlordosis lumbar de los nadadores.

Los factores extrinsecos suelen provocar un exceso de trabajo o una sobresolicitacion
de la musculatura implicada. Pueden darse situaciones de aumento brusco de la
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carga de entrenamiento, uso de material que aumenta el estrés sobre la articulacion
del hombro como palas de entrenamiento, o factores biomecanicos como una mala
técnica en la brazada o una alteracion en la funcion glenohumeral o escapulotorécica.

El “hombro del nadador” es, pues, un término muy confuso que tiene que ser reem-
plazado por diagndsticos mas precisos, contando con los factores predisponentes
(tanto intrinsecos como extrinsecos) para poder realizar un tratamiento mas especifico
de la lesion.

El dolor de hombro es mas comun en los nadadores que realizan estilo libre (crol) y
mariposa, puesto que son estos estilos los que tienen un movimiento repetido del
miembro superior por encima de la cabeza.

Por ultimo, destacar que el haber padecido una lesion de hombro previamente, se
considera un factor de riesgo importante para volver a sufrir este tipo de lesion.

Exploracion clinica y sintomas mas frecuentes de las
lesiones de hombro

Lo mas frecuente es que refieran un dolor en la cara anterior del hombro, aunque
también puede ser anterolateral o, menos usual, en la region acromial.

Suele ser nitido, agudo y bien localizado, sobre todo cuando reproducen el gesto
deportivo y es mas frecuente que aparezca al final de la sesion de entrenamiento. Si
el dolor es diario, suele ser indicativo de lesion mas severa.

En general la aparicion del dolor es gradual, lo que provoca que pase mucho tiempo
desde la aparicion del mismo hasta la consulta con el médico. Previo a la aparicion
del dolor y en un area semejante, suelen describir sensaciones “raras” o “distintas”,
sin llegar a definirlas propiamente como dolor.

El inicio del dolor de hombro y lesion, si no ha habido un traumatismo desencade-
nante, suele estar muy relacionado con factores extrinsecos como el aumento de
volumen o intensidad de entrenamiento en agua o “en seco”. Es pues importante que
se realice un exhaustivo interrogatorio sobre las sesiones de entrenamiento, tanto
técnico de natacion como en gimnasio con pesos, entrenamiento cardiovascular,
calentamiento, tipo de herramientas utilizadas, vuelta a la calma, etc.

Aunqgue el interrogatorio acerca del dolor, va a aportar una informacion imprescindible
al médico, no debemos olvidar la exploracion de los siguientes puntos:

Observacion de la postura del deportista: es frecuente encontrar en los nadadores
una actitud postural con aumento de la cifosis toracica y disminucion de la lordosis
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cervical que se combinan con una anteversion de la escapula y la cabeza humeral
en rotacion interna y anteriorizada. Esta postura suele asociarse con una debilidad
de los musculos que estabilizan la escéapula y de los flexores cervicales asi como
un aumento del tono y restriccion de la musculatura anterior del hombro.

Puede haber alteraciones del rango articular con una excesiva rotacion externa
debida a una debilidad anterior de la articulacion que suele estar asociada a un
signo del surco y signo de la aprension positivos, que indican una laxitud de los
ligamentos del hombro.

Es también frecuente encontrar una alteracion en el ritmo escapulohumeral con
una excesiva elevacion o rotacion de la escapula, o que predispone para un atra-
pamiento o inestabilidad de la articulacion del hombro.

Todas estas observaciones deben de ser completadas con las maniobras de explora-
cion clasicas, tanto neuroldgicas como del aparato locomotor, con test biomecanicos
o con aquellas técnicas de imagen complementarias a la exploracion que el médico
considere necesarias que ayudaran a objetivar las debilidades o disbalances muscu-
lares y las posibles alteraciones en la morfologia de la articulacion, como por ejemplo
las distintas formas del acromion que pueden provocar atrapamiento.

Tratamiento de las lesiones de hombro"= "™

El primer paso en el tratamiento de las lesiones del hombro en el nadador es la modi-
ficacion de la actividad. El deportista debera realizar un “descanso activo”, abando-
nando las actividades del entrenamiento, tanto en el agua como en seco, que agraven
o incrementen el dolor de hombro y modificando la carga, frecuencia, distancia y la
intensidad del entrenamiento pare reducir los sintomas.

En casos mas severos, ademas de la prescripcion de antiinflamatorios o analgésicos
por parte del médico, puede recomendarse el descanso durante varios dias o realizar
exclusivamente ejercicios de patada con miembros inferiores.

La rehabilitacion se centra sobre todo en estabilizacion escapular con el fortale-
cimiento de los musculos periescapulares, del manguito de los rotadores (sobre
todo rotadores externos, maxime si existe desequilibrio entre estos y los rotadores
internos)', ademas del fortalecimiento de los musculos de la pared abdominal de la
region lumbar. El programa de ejercicios debe ser individualizado para optimizar la
rehabilitacion segun la disfuncion existente.

Como ultima opcidn, si no ceden los sintomas después de varias semanas del trata-
miento previamente expuesto, se puede considerar la opcion quirdrgica, inicialmente
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con artroscopia, donde se realizara reparacion del rodete glenoideo, reseccion de cla-
vicula o acromion, reseccion o desbridamiento del ligamento coracoacromial, segun
la patologia que presente el deportista.

9.2.5.

Aunque el ratio de lesiones entre miembros superiores e inferiores es 3:1, hemos de
tener en consideracion éstas ultimas puesto que son las segundas en frecuencia en este
deporte, afectando aproximadamente al 10% de los nadadores de alto nivel deportivo.

Dentro de todos los estilos, son los bracistas los nadadores que mas tendencia
tienen a padecer lesiones en los miembros inferiores, sobre todo en cadera y rodilla,
debido a la biomecanica de la “patada de braza”. En el resto de los estilos, ademas
de la rodilla, puede afectarse el tobillo por la fuerza que ejerce el agua sobre esta
articulacion en la patada tipo delfin.

En concordancia con lo que hemos expuesto en el resto del capitulo, la incidencia
depende de la cantidad de entrenamiento realizado.

Cadera®*

En la realizacion de la patada de braza sufre tanto la articulacion de la cadera como la
de la rodilla. En la cadera se produce un estrés aumentado de los musculos adduc-
tores (mayor, mediano y menor), asi como del pectineo y recto interno, sobre todo al
final de movimiento de adduccion (figura 5). Estos musculos estan expuestos a una
sobrecarga que puede llegar a producir dolor inguinal y sensacion de debilidad o de
limitacion en el movimiento. Para prevenirlo es importante en los bracistas que realicen
programas especificos de calentamiento y estiramiento de los musculos aductores.

e T e e
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(Cogido de Vizsolyi 1987)@
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El conjunto de la patada de braza puede producir elongacion y estrés en la region
inguinal.

Rodi”a (3,5,9,10, 23, 24)

La rodilla es la segunda de las articulaciones con mas incidencia de lesiones en
natacion. Debido a la biomecanica de los distintos estilos encontraremos diferentes
estructuras de la articulacion afectadas y, por consiguiente, unos sintomas especificos
en cada caso.

Si bien las lesiones de rodilla pueden ocurrir en cualquier nadador, el estilo de natacion
que mayor incidencia de lesiones en la rodilla tiene es la braza. Méas del 80% de los
“bracistas” han tenido alguna experiencia de dolor y casi un 50% de ellos refieren que
notan algun dolor de rodilla a lo largo de la semana. Por este motivo, al igual que en
el hombro Kennedy y Hawkins acunaron el término “hombro del nadador”, podemos
introducir la “rodilla del bracista” como entidad relevante en estos nadadores, que
puede explicar gran parte de la sintomatologia que afecta a este colectivo.

Los sintomas estan asociados, en gran medida, a la biomecanica de la patada de
braza, puesto que al valgo de rodilla y rotacién externa de la tibia sobre el fémuir,
se aflade el tener que pasar rapidamente de flexién a extension, lo que aumenta
el estrés en las estructuras mediales de la rodilla como el ligamento colateral
medial, la faceta lateral de la rétula y la plica sinovial medial de la rodilla a la vez
que se produce una compresion en el compartimento lateral. Hay un incremento
en la incidencia de los sintomas cuando el angulo de aduccién de cadera en el
momento de la patada o el angulo de abduccion en el inicio de la misma estan
aumentados (ver figura 5).

Aunque inicialmente el dolor comienza en el ligamento colateral medial de la rodilla
y en el borde inferomedial de la rétula, con la progresiéon natural de la lesion, las
molestias se extienden progresivamente a estructuras cercanas provocando dolor
peripatelar o incluso en el ligamento colateral externo de la rodilla.

En la patada de delfin propia de crol, espalda y mariposa, puede haber una sobrecar-
ga de la articulacion femoropatelar, o incluso tendinitis del tenddn rotuliano, debido
a la continua contraccion del cuadriceps femoral, que se hace mas evidente con la
extension brusca de la rodilla en los virajes cuando se produce empuije desde la pared.

Otras lesiones que podemos encontrar en la region de la rodilla de los nadadores de
todos los estilos, son las lesiones meniscales, condrales o ligamentosas que resultan
de las cargas excesivas de trabajo en las técnicas de entrenamiento fuera del agua
que realizan, como la carrera, trabajo con pesos o saltos.
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Ademas de los factores biomecanicos propios de la patada en cada uno de los estilos,
pueden concurrir factores funcionales como el desequilibrios en la flexibilidad o en la
fuerza de los musculos del miembro inferior, asi como factores estructurales - anato-
micos, que aumentan el estrés sobre la rodilla, como un aumento de valgo, rotacion
externa tibial, recurvatum y laxitud ligamentosa, rétula alta, aumento del angulo Q,
anteversion femoral o pie en excesiva pronacion.

Tratamiento de la patologia de rodilla

Una vez que aparecen los sintomas hay que disminuir intensidad de los entrena-
mientos, rebajando la carga del gjercicio “en seco” y acortando la distancia de nado.

Se tienen que analizar cada uno de los factores intrinsecos y biomecanicos
para poder corregirlos en la medida de lo posible. Si existen desequilibrios
musculares o de flexibilidad se tendran que elaborar protocolos especificos
para fortalecer o estirar los grupos musculares implicados. Asi mismo, se pue-
den modificar elementos en la biomecéanica de la patada, para garantizar una
técnica adecuada, como por ejemplo disminuyendo el angulo de aduccion de
cadera entre 37 — 42°,

En episodios agudos puede estar indicado el uso de medicacion antiinflamatoria,
infiltraciones de plasma rico en plaquetas o medidas fisicas como aplicacion de frio
local, uso de ortesis, electroterapia, etc. que estan mas extensamente explicadas en
otro capitulo de este libro®.

Si los sintomas persisten a pesar del reposo y un adecuado programa rehabilitador
se puede recurrir a la cirugia mediante artroscopia donde, segun los hallazgos, se
realizara reseccion de la plica sinovial si estéd engrosada o fibrotica, regularizacion
de las lesiones condrales de la faceta rotuliana medial y liberalizacion del retinaculo
lateral. Si existe un mal alineamiento o una subluxacion recidivante de la rétula puede
requerir, como Ultimo recurso, una cirugia de realineacion de la misma.

Tobillo / pie "

Otra region de los miembros inferiores frecuentemente afectada es la region del
tobillo y pie.

Podemos distinguir entre:
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lesiones agudas que suelen producirse en los virajes o en los entrenamientos fuera
de la piscina. Lo mas frecuente son las contusiones o abrasiones aunque puede
llegar a tener fracturas.

lesiones cronicas que vienen de la modificacion de la biomecanica de las articula-
ciones del tobillo y pie con el entrenamiento de la natacion.

Al ser un deporte de cadena cinética abierta (en descarga, es decir, sin apoyo), pero
con resistencia (el agua ejerce una resistencia al movimiento del tobillo y pie), nos
encontramos con unas alteraciones biomecanicas que favorecen la aparicién de
algunas lesiones:

Durante el aleteo o la patada tipo delfin se produce una flexion plantar maxima con
un cierto grado de rotacion interna, que puede verse forzado con el uso de aletas
durante los entrenamientos.

Esta flexion plantar maxima mantenida en el tiempo puede provocar un despla-
zamiento anterior del astragalo, favorecido por el hecho de que este hueso se
encuentra desprovisto de inserciones musculares y tendinosas. En casos extre-
mos el desplazamiento anterior del astragalo puede provocar un “sindrome de la
cola del astragalo” en el que el tubérculo lateral de la cola del astragalo (que en
ocasiones no se encuentra unido al resto del hueso y forma el os trigonum) se
encuentra comprimido entre el reborde posterior de la tibia y la tuberosidad del
calcaneo, produciendo dolor que se exacerba con la presion y la flexion plantar.
El movimiento de patada puede favorecer la aparicion de lesiones por sobrecarga
como tendinitis de los musculos anteriores de la pierna (tibial anterior, extensores
de los dedos y del dedo gordo) e hipertonia en el triceps sural que puede provocar
dolor e incorrecta flexion dorsal del tobillo y una marcha anémala con caida del
antepié en la fase de apoyo de talén.

Asi mismo se puede producir una hipotonia en el tibial posterior y musculos pe-
roneos (sobre todo peroneo largo) que provoca un hundimiento del arco plantar
interno con rotacion externa del escafoides y flexion del | metatarsiano.

Diagnéstico y tratamiento de las lesiones de tobillo

El diagndstico de las lesiones del tobillo y pie debe ser clinico, con una minuciosa
exploracion del balance articular y muscular del tobillo y pie. En el caso del “sindrome
de la cola del astragalo” debemos hacer un diagndéstico diferencial entre la lesion del
os trigonum, la fractura aguda de la cola del astragalo y las fracturas por sobrecarga
y necrosis avasculares, para lo que utilizaremos la radiografia simple, la gammagrafia
6sea o resonancia magnética nuclear®,
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El tratamiento en general consistira en RICE (Rest — reposo; Ice — hielo local; Com-
pression — vendaje compresivo; Elevation — elevacion del miembro afecto) y anti-
inflamatorios, reposo de la zona anatémica afectada (con el uso de foam entre las
piernas durante el entrenamiento o vendaje funcional) y programas especificos de
potenciacion y estiramiento (para aumentar el ROM del tobillo).

En el caso del “sindrome de la cola del astragalo” el tratamiento conservador resulta
eficaz en un 60% de los casos, aungue en ocasiones es necesario un tratamiento qui-
rurgico con diferentes técnicas en las que se puede realizar la exéresis de la cola del
astragalo y os trigonum, asociada o no a una tendlisis del flexor largo del dedo gordo.

Es importante intentar evitar la aparicion de lesiones realizando un tratamiento pre-
ventivo que incluiréa:

LLa potenciacion muscular: tanto de los musculos hipotdnicos como de aquellos
que realizan mayor trabajo de flexion dorsal (tibial posterior, peroneos, tibial anterior
y extensores de los dedos).

El estiramiento de musculatura hipertonica, como el triceps sural.

LLa propiocepcion del tobillo y trabajo en cadenas cinéticas cerradas.

9.2.6.

(3-5, 9, 15, 27-32)

Cuando hablamos de la columna vertebral, la asociacion con la nataciéon siempre
se ha tenido como un elemento positivo en nuestro inconsciente colectivo, puesto
que tradicionalmente se han prescrito ejercicios de natacion para la recuperacion
de ciertas lesiones de espalda en la poblacién general. No es tema de este capitulo
desarrollar la prescripcion de ejercicio para las lesiones de espalda, sino mas bien al
contrario, las lesiones que puedan producirse en la columna vertebral cuando se prac-
tica, con un cierto nivel mas allé del puramente recreacional, el deporte de la natacion.

Por otro lado cuando pensamos en lesiones que se pueden producir con la natacion,
no tenemos casi nunca en cuenta las patologias que pueden aparecer en la columna,
y pensamos en el hombro o en la rodilla, cuando es esta region, la espalda, una de
las que mas esfuerzo realiza, tanto en el entrenamiento en agua o en gimnasio como
durante la competicion. La incidencia de estas lesiones oscila entre el 20 y el 25%.

Algunos autores afirman que mas de un 15% de los nadadores tienen alguna anomalia
en la columna vertebral. Especial atencion deberemos poner en aquellos adolescen-
tes que presenten alteraciones estructurales del raquis que van desde ligeras curvas
escolidticas que solo necesitan vigilancia hasta hipercifosis asociadas a dolor dorsal
o toracico que pueden padecer la enfermedad de Scheuermann que, si se comprue-
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ba mediante estudio radioldgico, impedira que el adolescente que la padece pueda
seguir compitiendo en natacion.

En general, la mayoria de las patologias que se describen estan asociadas a la técnica
de nado y a biomecanica que la columna vertebral adopta en los diferentes estilos. Por
ello nos parece importante recordar de las distintas posturas a las que esta sometida
esta region en braza, mariposa, crol o espalda:

Mariposa: en este estilo la columna adquiere un movimiento ondulatorio que acen-
tua o rectifica sus curvaturas fisiolégicas. La posicion de la espalda varia mucho
en las distintas fases, pero podemos encontrar una hiperlordosis lumbar (sobre
todo en la fase de batido de piernas hacia arriba), rectificacién de la columna
dorsal (en la fase de barrido de brazos) € hiperlordosis de la columna cervical
(al sacar la cabeza para respirar).

Braza: existe una hiperlordosis lumbar en la fase de recobro para respirar, aunque
ha disminuido con la mejoria de la técnica. En este estilo se acentla la rotacién
externa de la cadera, lo que puede provocar un aumento de tono en los muscu-
los implicados en este movimiento (piramidal y géminos) que origine dolor lumbar,
acompanado o0 no con irradiacion hacia miembro inferior, por “compresion” del
nervio ciatico al atravesar la region de la pelvis. Por ultimo, encontramos una
actitud cifética con acortamiento de la musculatura anterior del hombro como
pectoral mayor o redondo mayor.

Crol y espalda: ambos estilos requieren un movimiento alterativo de las piernas y
brazos lo que les hace que sean movimientos asimétricos y provocan una rotacion
vertebral al contraponer el movimiento de los hombros con el giro corporal. En
los espaldistas puede existir un aumento de lordosis por compensacion entre la
columna lumbar y la articulacion coxofemoral y una hipercifosis por la hipertrofia
en los musculos dorsales junto con la compensacion entre la curvatura de la co-
lumna con la cintura escapular. En el crol puede encontrarse una hiperlordosis
compensada con una actitud cifética dorsal acompafada del hipertono de la
musculatura anterior del tronco que esta acortada respecto a la posterior. En
algunos casos podemos encontrar que una escoliosis dorsal establecida puede
verse aumentada por el movimiento repetido de respiracion unilateral muy intensa,
aunqgue son escasos los deportistas que presentan esta deformidad.

Si se atiende a las distintas regiones que comprende la region de la espalda se puede
observar:

Patologias cervicales

Los nadadores pueden tener patologias cervicales debido a una exagerada rotacion
(en crol o mariposa) o hiperextension (en braza) del cuello y la cabeza durante el ciclo
respiratorio.
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Para reducir el riesgo de lesion cervical, el movimiento cervical y cefélico para las
respiraciones debera cumplir los siguientes puntos:

En crol o estilo libre hay que minimizar el movimiento: no hace falta que toda la
cara salga hacia la superficie, con sacar la boca para poder respirar es suficiente.
Ademas la cabeza tiene que mantenerse a lo largo del gje longitudinal de la co-
lumna, sin combinar flexion o extension cervical con la rotacion.

En braza la cabeza debe permanecer en la misma posicion durante toda el movi-
miento. La columna cervical debe estar alineada con el resto de la columna.

Patologias lumbares

El dolor lumbar puede aparecer tanto en las actividades en el agua como en el entre-
namiento fuera de ella. Puede ser un factor de riesgo el levantamiento de peso el uso
de cargas excesivas de trabajo en el entrenamiento en seco.

Como se ha comentado previamente, en los estilos de braza y mariposa se requiere
una hiperextension lumbar para el mantenimiento de la postura correcta para com-
pletar la brazada que puede llevar al deportista a padecer una lumbalgia. Asi mismo
el giro del tronco en los estilos de crol y espalda también puede causar lesion, sobre
todo si se suma la fatiga. El atleta tendera a girar menos con la cadera y mas con los
hombros, incrementando el estrés en la zona lumbar.

La prevencion y el tratamiento se basan en la realizacion de un programa de fortale-
cimiento de la musculatura antagonista de los musculos protagonistas en el estilo y
estiramiento tanto de agonistas como antagonistas, asi como procurar una rigurosa
realizacion de la técnica.

En ocasiones se han relacionado los problemas de espalda con los de hombro, y
asi programas preventivos de correccion de la técnica de la brazada infieren en una
disminucion de molestias a nivel lumbar.

En la salida de espalda y en la patada tipo delfin, que es usada en el estilo mariposa
y durante los primeros metros tras la entrada en el agua o después de un viraje, la
excesiva hiperextension hace que aumente la tension en la region lumbar. Esto pue-
de dar lugar a un aumento del riesgo de padecer fracturas de estrés en las apofisis
articulares lumbares. Esta hiperextension también predispone al desarrollo de otras
lesiones lumbares que pueden aparecer como son los cambios degenerativos del dis-
co (sobre todo a nivel L5 — S1), espondildlisis o espondilolistesis (aunque esta ultima
no es frecuente). Estas patologias, aunque con cierta prevalencia en los nadadores,
no se van a desarrollar en este capitulo puesto que engloban estructuras articulares
y Oseas que extralimitan la materia de este libro dedicado a lesiones musculares y
tendinosas en el ambito deportivo.
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9.3.1.

El tenis es un deporte muy popular, con millones de jugadores en todo el mundo.
Este hecho fue uno de los factores que condicioné la reaparicion del tenis como
deporte olimpico en los Juegos de Seul, en 1988. Las exigencias fisicas durante el
juego junto a un gran volumen de entrenamientos, pueden dar lugar a lesiones del
sistema musculo-esquelético. Este deporte genera demandas especificas sobre el
aparato locomotor, con lesiones agudas, como la tendinopatia aquilea o rotuliana,
mientras que las lesiones por sobreuso, suelen ser cronicas, como la epicondilitis,
siendo mas comunes en el jugador recreativo. El dolor en el hombro es mas frecuente,
sin embargo, en el jugador de alto nivel. Habra que tener en cuenta el volumen de
juego, nivel de habilidad, propiedades de raqueta y posiciones de agarre, asi como
el efecto de la superficie de juego sobre la incidencia y prevalencia de la lesion.

El capitulo se estructura en tres partes fundamentales, la primera las lesiones del
miembro superior, la segunda, la columna vertebral y por ultimo las lesiones que
acontecen en la extremidad inferior. Se irdan mostrando las lesiones caracteristicas de
los jugadores de tenis y examinando algunas peculiaridades, que aun no siendo
especificas del jugador de tenis, puede alejarle de la pista interrumpiendo su tempo-
rada de juego.

9.3.2.

Epicondilitis

La incidencia anual de epicondilitis en la poblacion general se estima entre el 1y 3%,
teniendo en cuenta todos los pacientes que han sufrido dolor en la cara lateral del
codo practiquen o no tenis.

Es conveniente conocer que del 5% al 10% de pacientes que padecen de epicondilitis
son jugadores de tenis. Afecta con mayor frecuencia a varones entre 30-50 afos y
con preferencia en el brazo dominante, raramente es bilateral.

El tenis es un deporte con exigencia unilateral. La epicondilitis es la lesion mas carac-
teristica y frecuente. Suele producirse por la accién repetida contra resistencia de la
musculatura de la cara posterior del antebrazo, es decir la musculatura que se inserta
en epicondilo de codo.

Esta tendinopatia fue descrita en 1873 por Runge y posteriormente Morris la designd
como “codo de tenista”, nombre que ha perdurado hasta nuestros dias.
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La lesion afecta a la uniéon tendino-peridstica de la insercion del tenddn comun del 2°

radial y del Extensor comun de los dedos.

i Aunque este tipo de lesion es caracteristica de los jugadores de tenis, también las
podemos encontrar en determinadas profesiones con gran solicitacion de la rotacion
interna del codo o de la pronacién contra resistencia como los mecanicos al atornillar
o los fontaneros por la misma accioén muscular.

Recuerdo de la articulacion: El codo se compone de tres articulaciones

Articulacién humero-radio: Es una enartrosis, aunque actuara como una condilea.
Articulacion humero-cubito: es una troclea aunque con un eje un poco oblicuo.

Articulacion radio-cubito: es un trocoide

Para poder realizar un buen diagndstico y una eficaz terapia es necesario conocer
los musculos que se insertan en el epicondilo, estos son: Primer radial, Segundo
radial, Extensor comun de los dedos, Extensor propio del quinto, Cubital corto, Supi-
nador corto y Ancéneo

Los musculos que se insertan en la epitroclea son: Pronador redondo, Palmar mayor,
Palmar menor, Flexor comun superficial de los dedos y Cubital anterior

Musculos anteriores y posteriores medios incluyen el Biceps braquial, el Braquial
anterior y el Triceps braquial.

A pesar de ser una patologia comun, es también frecuente el error a la hora del diag-
noéstico, segun el tipo de epicondilitis y la causa que la generan, ya que difiere el
tratamiento entre cada una.

Entre los factores productores mas frecuentes encontramos:

Traccion muscular sobre el periostio: los musculos epicondileos ejercen una
accion excesiva en la pequena zona de insercion y sobre todo puede llegar por
traccion a lesiones por avulsion en el periostio.

Estenosis fibrosa del ligamento anular del radio: presente en mas del 50% de
los casos segun Bosworth.

Presencia de una bolsa serosa inconstante, descartada por Trethowan, ya que
se trataria de una extension de la de la articulacion radio humeral.

Neuritis de los ramos superficiales del nervio radial: segun Kaplan, si esta es
la causa responsable, el Unico tratamiento viable es la denervacion del epicodndilo
y capsula externa del codo.

Existen muchas clasificaciones, probablemente la mas interesante desde punto de
vista clinico terapéutico sea segun donde se localice la lesion, asi se distinguen las
siguientes:
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* Tipo A: el tenddn en el punto de origen del musculo primer radial externo
» Tipo B: union peridstica del musculo extensor comun de los dedos

* Tipo C: cuerpo del tenddn del musculo extensor comun de los dedos
¢ Tipo D: cuerpo muscular del musculo primer radial externo

/
p Es importante conocer la etiologia de las lesiones del epicondilo:

* Edad del jugador : si el tenista supera los 30 afos es mas probable que el gesto
deportivo produzca lesion en un tendén-musculo con cierta degeneracion por

desuso.

* Repeticion de gesto deportivo, sin duda se producen lesiones en sujetos que sin
la preparacion adecuada juegan mas tiempo del debido, especialmente en las
primeras sesiones.

* Asimetria de escépula en abduccion, en el saque se produce una sobrecarga
del hombro que puede llevar a una separacion de escapula por escasa mus-
culatura dorsal y subescapular, por tanto si antes de iniciarse en el juego ya
existe una asimetria en omoplatos es mas frecuente que se produzca lesiones
en extremidad superior, especialmente en epicondilo por sobrecarga y adap-
tacion de escapula.

¢ Escasa musculatura tanto de antebrazo como de brazo. Una musculatura no
desarrollada correctamente puede llevar a la lesion por sobrecarga muscular.

* Mala técnica en la gjecucion del gesto deportivo pueden llevar a la lesion.

* Mal agarre o empufnadura de tamaro inadecuado, especialmente en deportistas
jovenes que deben adaptar su mango al tamarfo de su mano para prevenir lesiones
epicondileas.

* Raqueta inadecuada, el tamafo, su composicion debe adaptarse al sujeto y sus
necesidades en el juego.

* Raqueta metélica, puede producir lesion por sobrecarga, sobre todo al transmitir
mayor vibracion.

* Raqueta con hilos tensos, con un rebote mayor de la bola y mayor impacto tanto
en la mufeca como en el codo.

* Patologia previa, sin duda una lesion anterior predispone a una nueva, especial-
mente cuando no se han completado todas las fases del tratamiento.

* Sobreentrenamiento o entrenamientos superiores a 2h/d. En jugadores pro-
fesionales es frecuente observar lesiones recidivantes y juego con molestias
constantes, sin embargo en jugadores noveles o aficionados debe estarse
atento a los signos de sobreentrenamiento y disminuir la intensidad y volumen
del juego diario.

La clinica de la epicondilitis es basica para su diagnostico, el sujeto presenta:
1. Dolor en la parte externa del codo, sobre el epicondilo lateral.

2. Dolor a la palpacion de la zona epicondilea.
3. Impotencia funcional.
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Las pruebas diagndsticas comienzan con una exploracion adecuada, la extension
resistida del carpo con el codo en extension ofrece un menor n° de falsos negativos,
y la extension resistida de la 32 MCF (Maudsley'’s test) indica el estado del segundo
radial. La prueba de la silla, es decir coger una silla con el brazo afecto y en extension
es otra prueba resistida del estado de musculatura epicondilea. A pesar de tener
todas estas exploraciones, sin duda la prueba diagnéstica mas importante es la
ecografia.

El diagndstico diferencial es a veces importante, ya que esta lesion puede confundirse
con otras menos frecuentes pero fundamental como la lesion del menisco himero-ra-
dial, el engrosamiento del ligamento anular, la artropatia humeroradial, el atrapamiento
del radial a nivel del supinador o del radial recurrente, lesion de C6 o neuralgia en
aguijon y la apofisitis del epicondilo en los atletas adolescentes que precisan de las
pruebas clinicas y diagnoésticas especificas para su correcto tratamiento.

El tratamiento se basa en terapias combinadas para obtener los mejores resultados.

En las primeras etapas el reposo deportivo, la crioterapia, los antiinflamatorios locales
y via oral son imprescindibles.

La sonoforesis y la iontoforesis al ser una zona de facil penetracion y acceso suelen
ser eficaces.

Los TENS y especialmente el Masaje Transverso Profundo o masaje de Ciryax que
es un masaje sin deslizamiento de los dedos sobre la piel en la insercion tendinosa y
union miotendinosa de los musculos epicondileos. Crea una hiperemia local que
favorece el proceso reparador del tejido, siendo uno de los métodos terapéuticos
basicos en la epicondilitis

Se recomienda los estiramientos musculo-tendinosos de los flexores dorsales y pal-
mares de la mufeca.

El trabajo muscular con gjercicios isométricos, isoténicos concéntricos y excéntricos
es fundamental para la correcta recuperacion de la musculatura epicondilea, ademas
deberan fortalecer con resistencias progresivas.

Las infiltraciones pueden realizarse en casos dificiles una al mes y como maximo tres.
Nunca sera el tratamiento Unico ya que conlleva efectos secundarios como la des-
pigmentacion en el 17% de los casos y la atrofia de la grasa subcutanea. Las terapias
con Factores de crecimiento plaquetario parecen estar ofreciendo una opcién valida
en la epicondilitis rebelde a los tratamientos convencionales.

El tratamiento quirldrgico soélo esta indicado en casos resistentes a un tratamiento
conservador adecuado durante 6 meses, en casos cronicos y recidivantes a las
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medidas profilacticas y terapéuticas. La técnica quirdrgica consiste en la desinsercion
del extensor comun.

En cuanto al tratamiento con ondas de choque no existe consenso y segun estudios
publicados presenta unos resultados semejantes al placebo.

Tal vez lo mas importante del capitulo sea la prevencion de este tipo de lesion y para
ello es necesario:

Adecuar el tamafo de la empufadura.

Conseguir un gesto correcto.

Obtener una correcta musculacion, no solo de antebrazo, sino de todo el miembro
superior.

La eleccion de la empufadura es uno de los puntos basicos en la prevencion, como
ya se sabe el tamafio debe ser entre 10y 12.5 cm y el tamafo exacto se determina
con base en la distancia entre la punta del cuarto dedo al pliegue proximal de la mano
medida a lo largo del borde radial del dedo anular.

Hombro de tenista

Para poder explicar las lesiones que acontecen en el hombro, es fundamental recor-
dar su anatomia.

Se compone muscularmente de:

El manguito de los rotadores (Supraespinoso, infraespinoso, subescapular y
redondo menor) dan estabilidad al hombro.

Rotadores Externos: Infraespinoso y redondo menor. Mantienen la cabeza hu-
meral en la fosa glenoidea.

Rotadores Internos: Supraespinoso y subescapular.

La lesion se produce por desequilibrios entre la fuerza muscular rotadora externa e
interna 2:3. El supraespinoso no puede desempenar su funcion como depresor de
cabeza humeral y ser antagonista del deltoides. Se altera el movimiento acoplado de
abduccioén y la cabeza se desliza hacia arriba atrapando al supraespinoso en el arco
acromial, apareciendo la lesion.

Aunque se le llama hombro del tenista, puede aparecer en otros deportes como
baloncesto, natacion o lanzamiento de jabalina, en los que el supraespinoso queda
atrapado por el gesto deportivo de lanzamiento del brazo.
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La sensacion mas tipica es la de “brazo muerto”: afectacion del manguito de rotado-
res en el mecanismo glenohumeral. Puede incluso referir dolor en deltoides hallandose
intacto.

El diagndstico diferencial se establece con las siguientes patologias:

Alteraciones de la articulacion radiohumeral o lesion osteocondral.
Atrapamiento del radial o sindrome del supinador.

Neuralgia de C6 o Neuralgia del Aguijon.

Apofisitis del epicondilo en adolescentes.

El diagndstico clinico se basa en una anamnesis y una exploracion definida por unas
pruebas:

Presenta un arco doloroso entre 60 y 120°.

El test de Jobe se realiza con la separacion de brazos en extension contra resis-
tencia.

Test de impingement.

El diagndstico ecogréfico ofrece imagenes caracteristicas de bursitis subacromial,
tendinosis o de rotura parcial, aunque a veces es necesaria la imagen de RMN para
definir el tipo de lesion.

El tratamiento conservador consiste en la administracion de crioterapia, evitar la
aduccion y si precisa, analgésicos y reguladores de la inflamacion. Los ejercicios de
movilidad son importantes para prevenir el hombro congelado, asi como los de fuerza.
Las infiltraciones, a veces son necesarias para control del dolor y la inflamacion.

El tratamiento quirdrgico se aplica en casos rebeldes en los que hay un gran com-
promiso de espacio o en roturas completas de tendones. Normalmente se realiza
una artroscopia para descomprimir el espacio subacromial y se reserva el acceso
convencional para las roturas del manguito. Se estima que una buena rehabilitacion
y reincorporacion al tenis profesional al 100% puede lograrse si la rotura es menor
de 5 cm.

El fortalecimiento muscular de forma equilibrada es primordial, si podemos utilizar un
reforzamiento isocinético en abduccion a 80° y en flexion a 20° mejorara el estado
del manguito de los rotadores. Los ejercicios excéntricos y concéntricos inducen
mejorias de mas del 10% en la velocidad de los servicios.

Entre los factores desencadenantes de este tipo de lesion podemos encontrar el
gesto inadecuado en el saque, raquetas con mayor vibracion, sobreentrenamiento
de fuerza o especifico, incluso el tipo de pista que se suele jugar. Respecto a este
ultimo punto, es preciso conocer que las pistas de césped y algunas sintéticas se
encuentran entre las mas rapidas, es decir el rebote de la pelota es precoz y obliga
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a un juego rapido con un mayor desarrollo de percepcion visual y de respuesta del
sistema locomotor. Por el contrario, las pistas de tierra batida respetan mas la extre-
midad superior porque disminuye la velocidad de la pelota al regresar y la superficie
absorbe la fuerza del rebote.

La tenosinovitis estenosante (de Quervain)

Aparece dolor, tumefaccion, crepitacion e impotencia funcional en la region del abduc-
tor largo del pulgar y en extensor corto del pulgar, es decir, en el primer canal osteo-
fiboroso del carpo, en la estiloides radial. Se produce una inflamacion sinovial del
tenddn cuya funcion es apresar el mango de la raqueta. Aparece esta afeccion en
deportistas adultos al empunar el mango de la raqueta y asociarlo a movimientos de
inclinacion cubital y radial, como en el tenis, aunque también se observa en el remo.

LLa maniobra de Finkelstein en la exploracion fisica aparte de la anamnesis nos delimita
el diagnostico clinico, la radiologia convencional ofrece imagenes normales, y son la
ecografia y si es preciso la RMN las técnicas diagndsticas mas fiables para definir la
patologia.

El tratamiento basico es el conservador, la crioterapia, el reposo con férula, y la terapia
reguladora de la inflamacion. A veces, es necesaria la infiltracion de la vaina, con
resultados rapidos y definitivos, otras es imprescindible el tratamiento quirdrgico, en
el que se diseccionan las vainas estenosadas. Habra que tener en cuenta que existen
descritas variantes anatoémicas con dos vainas independientes.

Al final, es importante lograr un buen equilibrio muscular de la zona para que no vuelva
a reproducirse.

Tenosinovitis de los extensores (jay! Crepitante)

Lesion frecuente en tenis, golf y esgrima. Se produce al modificar el ritmo de los
entrenamientos, al reiniciarlos o al aumentar su intensidad, incluso al cambiar de
materiales. La lesion produce tumefaccién dolorosa con crepitacion en la cara pos-
tero-externa del antebrazo, en el cruce de los tendones de los radiales con los ten-
dones del abductor largo y extensor corto del pulgar. La movilizacion de la muneca
o del pulgar resulta dolorosa, especialmente si se realiza una extension contrariada
de la mufeca. La evolucion es de 2-3 meses y el tratamiento mas eficaz es la infiltra-
cion con corticoides. Se puede inmovilizar si fracasa el tratamiento anterior y aplicar
técnicas de fisioterapia. En casos excepcionales es necesaria la cirugia. La modifica-
cion de latécnica, y tratar las causas desencadenantes son importantes para prevenir
la recidiva.
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Sindrome del tunel carpiano

A veces podemos encontrar una musculatura excesiva en la mano que empufa la
raqueta y observar como se desarrolla un sindrome compresivo de los tendones a
nivel del canal del carpo. Los pacientes presentan dolor y parestesias en el territorio
del mediano, con dificultad para coger objetos pequefios. Es caracteristico el signo
de Tinnel positivo, en el con pequenos golpecitos en el territorio del mediano se
desencadenan dolores y calambres. El diagndstico se basa en el examen fisico y en
el andlisis del gesto deportivo que habra que maodificar. A veces es preciso realizar
un Electromiograma (EMG) para comprobar la velocidad de conduccion
enlentecida.

Una patologia semejante en la parte interna de la mano, el Sindrome del canal de
Guyon, es el atrapamiento del nervio cubital. El diagndstico se basa en el examen
clinico, en la valoracion del gesto deportivo y en el EMG.

Fractura de la apdfisis unciforme del hueso ganchoso

El hueso ganchoso se localiza en la parte mas interna de la 22 hilera de huesos del
carpo. La mayoria de las veces, se confunde con esguince de mufieca, y por ello es
importante conocerla y no caer en una trampa diagnostica.

Estas lesiones afectan a los tenistas, pero también a los golfistas, a los jugadores de
beisbol, hockey o de squash. En todos estos casos la apdfisis unciforme del gancho-
SO se somete a choques reiterativos, 0 a un golpe unico y violento contra el mango
de la raqueta. A veces sucede por la puesta en tension excesiva de los musculos que
se insertan en la apofisis unciforme (flexor corto y oponente del 5° dedo).

La anamnesis es fundamental, si ha habido un Unico golpe o ha sido por traumatismos
repetidos, en cualquier caso, el dolor se localiza en el borde cubital de la mufieca, se
irradia al 4° y 5° dedo y aumenta con la inclinacion cubital y la prension enérgica.

La exploracion debe incluir tres signos:

Dolor a la contraccion resistida del flexor corto y del oponente del 5° o por lo menos
a la inclinacion cubital y flexion palmar de la mufeca y del 5° dedo.

Dolor a la compresion axial del 4°y 5° MTC

Dolor a la palpacion en punto doloroso electivo de la apdfisis unciforme.

La dinamometria mostrara una disminucion de fuerza en la prension y el EMG un

déficit en la conduccién nerviosa del cubital al paso por el canal que acompana a la
arteria.
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Para la radiologia es necesario realizar varias proyecciones, de frente, perfil, una
incidente en canal carpiano (extension maxima de la mano) y en 45° de supinacion.
A veces es inevitable la densitometria para valorar la evolucion. El tratamiento de las
fracturas no desplazadas es colocar un yeso antebraquiopalmar con inclinacion cubi-
tal y ligera flexion de la mufieca. En las fracturas desplazadas el tratamiento es qui-
rdrgico, con la escision del fragmento.

Entesitis del triceps

Se produce dolor en la insercion olecraneana del triceps por extensiones repetidas
como los que acontecen en los lanzamientos, boxeo, baloncesto pero también en
los saques del tenis.

La exploracion fisica detecta dolor en la zona de insercion que se acentla con la
extension resistida.

Su tratamiento es el reposo evitando la extension, ya sea con ortesis o con vendaje
tipo taping para controlar el movimiento desencadenante de la lesion y la aplicacion
de crioterapia, reguladores de la inflamacion, técnicas de fisioterapia como cyriax,
laser y los estiramientos.

Otras lesiones del miembro superior

Artrosis articulares acompanadas o no de lesiones musculo tendinosas.

Bursitis de mufecas, gangliones.

Sindrome del tunel radial por arcada fibrosa o compresién del triceps.

Esguinces de muneca, de la articulacion metacarpo falangica del pulgar, de las
interfalangicas, proximales y distales. Luxaciones de la IFP.

Fracturas, la principal a descartar la fractura de escafoides.

Luxaciones de mufieca.

Otras.

9.3.3.

El tenis tiene efectos contradictorios sobre el raquis lumbar. Permite desarrollar las
masas musculares proporcionando un efecto amortiguador de las presiones discales,
permite una flexibilidad inducida por el gesto deportivo compensando una rigidez
segmentaria y adapta su estructura para evitar que la columna sea sorprendida en
una posicion de solicitacion inhabitual. Sin embargo, los microtraumatismos repetidos,
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las contusiones, y hasta las fracturas de fatiga pueden limitar tanto al deportista
adolescente como al adulto, produciendo molestias dolorosas a nivel lumbar.

La lumbalgia es mas frecuente en individuos sedentarios que deportistas, pero aun
asi, el porcentaje de tenistas que presentan un dolor en region lumbar puede llegar
al 50%.

Es fundamental discernir si el dolor es radicular y con compromiso neural, con prue-
bas de Lassegue y Bragard. Normalmente son positivas aunque a veces son nega-
tivas por lo que es imprescindible valorar los reflejos osteotendinosos, la disminucion
de fuerza o la hipoestesia al pinchazo. La evolucion de la sintomatologia en el depor-
tista debe realizarse dentro de un contexto muy particular, ligado a la psicologia y al
entorno (familiares, entrenador). Las lumbalgias y las ciaticas estan frecuentemente
relegadas y pocas veces llegan a la consulta médica, y si es asi después de semanas
de sintomatologia. La radiologia se suele prescribir a las semanas de molestias per-
sistentes, cuando la naturaleza por si misma no ha sido capaz de solventarlo. Por
tanto, es fundamental detectar precozmente las posibles causas de la lumbalgia para
prevenir futuras crisis élgicas.

En nuestro deporte, los golpes y servicios por encima de la cabeza dependen del
adecuado alineamiento en la cancha, de manera que la pelota se mantenga delante
del jugador. Sino es asi, el jugador tendra que estirarse hacia la parte posterior, para
alcanzar la pelota y realizara un movimiento de hiperextension y rotacion excesiva de
region lumbar. La falta de flexibilidad a nivel del hombro puede impedir también la
rotacion externa para alcanzar la pelota en el plano posterior y la columna lumbar
compensa en exceso sobrecargando las carillas articulares, llegando a producir hasta
desgarros de los discos en la rotacion.

La lesion puede estar asociada al gesto deportivo y conduce a la lumbalgia por las
siguientes causas:

En los golpes y servicios por encima de la cabeza se puede lesionar esta region por
estiramiento excesivo con hiperextension y rotacion excesiva de columna lumbar
El hombro poco flexible (rotadores y pectoral) impiden la rotacion externa que
permite alcanzar la pelota en plano posterior

Se produce una rotacion excesiva a nivel de T12-L1 y extension excesiva a nivel
L4-S1

El PSOAS ILIACO pierde flexibilidad y suele ser el causante del dolor lumbar

Estas entre otras condicionan las molestias a nivel lumbar, que no suelen ser mas
que afecciones musculares y sobrecarga en discos, sin llegar a ser irreversibles,

siempre que el gesto deportivo se corrija manteniendo sus resultados en el juego.

El diagndstico viene dado por una correcta anamnesis y exploracion.
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Como ya se ha mencionado, la radiologia convencional se realiza tarde y suele mos-
trar normalidad en las imagenes y solo en algunos casos, rectificacion de las curvas
fisiologicas. Si se sospecha una afeccion radicular debe realizarse un escaner para
descartar lesiones del disco intervertebral como protrusiones o hernias.

El tratamiento viene dado por la gravedad de la sintomatologia, en casos leves, el
reposo deportivo, los descontracturantes y las terapias reguladoras de la inflamacion
junto a técnicas de fisioterapia y correccion del gesto deportivo sera suficiente. En
las sospechas de afeccion radicular, el reposo es fundamental y si persiste se deberan
tomar medidas mas agresivas como la microcirugia, exégesis discal, nucleolisis,
nucleotomia percutanea o la nucleoortesis, todas medidas quirdrgicas encaminadas
a la resolucion del conflicto a nivel vertebral discal.

A veces la infiltracion es la medida mas adecuada, en cada caso la terapia debe
individualizarse.

No debemos olvidar que el tratamiento radical o quirdrgico de la cidtica tiene las
siguientes indicaciones:

Sindrome de cola de caballo.

Ciatica con déficit motor evolutivo importante.

Ciatica rebelde (méas de 2 meses de tratamiento correcto).
Ciatica aguda hiperélgica (mas de 8 dias de tratamiento).

9.3.4.

Tennis leg

La pierna del tenista se denomina a la lesion producida en el juego y que afecta al
triceps sural en el que se produce una rotura de fibras musculares. Suele aparecer
en la cuarta década de la vida, después de periodos de inactividad, y cuando la
reincorporacion al deporte es excesivamente brusca, sin respetar las reglas bésicas
del deporte en cuanto a calentamiento, hidratacion, estiramientos y musculacion
habitualmente preconizadas. Suele suceder al principio de temporada o durante un
entrenamiento no homogéneo (tras parones por enfermedad, escasos entrenamien-
tos, juego con adversarios de nivel muy superior) El tennis leg es casi siempre, con-
secuencia de un mecanismo enddgeno que asocia una contraccion muscular maxima
brusca, a un estiramiento asincrénico del sistema suro-aquileo-calcaneo-plantar, es
decir hace una impulsién estando la rodilla en extension y el tobillo en flexién
dorsal.
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La lesion suele localizarse en la union musculo-tendinosa de la porcion medial del
musculo gastrocnemio o gemelo interno.

La anamnesis nos ofrecera una sintomatologia especifica de dolor en la pantorrilla,
violento, agudo, en latigazo, que aparecio en el transcurso de una aceleracion, en un
cambio de direccién o en un salto.

El apoyo bipodal es doloroso, incluso imposible en el lado afecto y podemos ver
como el sujeto se desplaza con precaucion sobre la punta del pie, con la rodilla
flexionada, evitando el taloneo. A la inspeccion observamos una pantorrilla tensa,
inflamada, y en los dias siguientes con hematoma que se extienden a los canales
retromaleolares. La elevacion sobre la punta del pie con la rodilla extendida es
imposible y la palpaciéon del tenddn de Aquiles es normal. La palpaciéon prudente
de la zona ofrece un dolor selectivo en tercio superointerno de la cara posterior
de la pierna, en la union musculo-tendinosa, a veces se detecta el signo del
hachazo o muesca fruto de la rotura muscular de forma precoz, ya que en pocos
dias se rellena con el hematoma.

Es importante no confundirlo con:

Ruptura del tenddn de Aquiles.
Flebitis.

Rotura de variz profunda.
Ruptura de quiste popliteo.
Desinsercion del delgado plantar.

El diagndstico es eminentemente clinico, pero los examenes complementarios como
la ecografia confirmara la lesion precisando la extension, la localizacion y el hemato-
ma, guiando ademas el tratamiento.

La terapia de urgencia es la crioterapia, el vendaje compresivo cruropédico, con
inmovilizacion en equino y férula de descarga con elevacion del miembro inferior.
Posteriormente se realizara lo mas precozmente una ecografia y segun los resultados
podemos definir el tratamiento mas adecuado.

El tratamiento conservador se limita al vendaje con el pie en equino varo y en descarga
junto a la terapia reguladora de la inflamacion durante 2 semanas. Se iniciara la fisio-
terapia para tratar la cicatriz con las técnicas habituales y a partir de los 30-40 dias
se podra estirar y realizar los entrenamientos pliométricos de forma progresiva.

En las desinserciones totales y recientes es necesario el tratamiento quirdrgico si el
deportista es joven. Si es veterano y menos exigente en el aspecto deportivo o con
lesiones menos severas se inmovilizara 3 semanas con el pie en equino y después
en angulo recto de 2 a 5 semanas suplementarias.
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La reincorporacion al deporte sin limites se estima en minimo 6 semanas después de
la lesion.

Sin duda los estiramientos son la clave para prevenir este tipo de lesiones. Ade-
mas habra de prestarse especial atencion a los desequilibrios musculares res-
pecto a la fuerza del tibial anterior-séleo, asi como a la excesiva pronacion del pie
y el tobillo.

Lesiones del tendon patelar

Las patologias que pueden asentar en el aparato extensor de la rodilla incluyen el
tendon rotuliano y el cuadricipital. Pueden ser tendinosis y ruptura. Estos tipos de
lesiones aungue suelen observarse en deportistas profesionales, hacen mas referen-
cia a sobreentrenamientos que a lesiones caracteristicas de este deporte. Afecta a
la insercion del tenddn en el polo inferior de la rétula, provocando una apofisitis de
insercion, que no debe confundirse en el adolescente con la enfermedad de Sin-
ding-Larsen-Johansson. Puede localizarse también sobre la tuberosidad anterior de
la tibia (debe diferenciarse de la enfermedad de Osgood-Schlatter) y es muy poco
frecuente en el mismo cuerpo del tendon.

Alinterrogar al paciente se puede encontrar un dolor preciso, en la rétula o subrotu-
liano, de aparicion progresiva, que al principio sélo se mostraba en los impulsos
bruscos o en movimientos de desaceleracion o recepcion.

La exploracion clinica bilateral muestra dolor unilateral, en la insercion del tendén, en
el polo inferior de la rotula que aumenta en la flexion pasiva de la rodilla 'y en la exten-
sién isométrica contra resistencia, también a 30° de flexién de rodilla en excéntrica.
Las radiografias de perfil, las axiales a distintos grados de flexion se realizaran en
busca de alteraciones de la posicion rotuliana, y sobre todo la ecografia permitira
visualizar las modificaciones tendinosas.

La tendinitis cuadricipital es mas rara que la afeccion rotuliana y localiza el dolor en
la region suprarrotuliana, habitualmente externa. La sintomatologia y el tratamiento
son semejantes a la anterior.

El tratamiento conservador se reserva para las tendinosis con aplicacion de técnicas
de fisioterapia, gjercicios excéntricos y reequilibrios musculares, aparte de la terapia
farmacologica de la inflamacion. El tratamiento quirdrgico esta indicado en las ruptu-
ras de tenddn, con extension activa abolida y con diagndstico ecografico claro. La
técnica indicada es la sutura directa.
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Lesiones de la rodilla

En la pista de tenis se producen desplazamientos rapidos en los planos laterales que
pueden producir lesiones en la rodilla a nivel ligamentoso. Aunque no son lesiones
especificas del tenis, si podemos encontrar jugadores con lesiones de ligamento
lateral interno (LLI) por caidas en flexion y valgo de la rodilla, o roturas de ligamento
cruzado anterior (LCA) con afectacion de meniscos en sujetos con escasa muscula-
tura y mecanismos traumaticos de giros no controlados y bruscos.

A veces simplemente son esguinces de rodillas que precisan una atencion precoz
para prevenir la inestabilidad de la articulacion.

El diagndstico esta basado en el interrogatorio con fallos, dolor derrames, en mani-
obras exploratorias como Lachman y Pivot-Shift para comprobar el estado del LCA
o el dolor lateral interno y el valgo de rodilla a 0 y a 30° para valorar la integridad del
LLI. La radiologia, mediante RMN nos confirmara la lesion y definira el tratamiento a
seguir. En el caso del LCA, se optara por la intervencion quirdrgica mediante plastia
de LCA autologo aunque hay casos que por las caracteristicas de la lesion y del propio
sujeto, aficionado popular, se opta por una ortesis de proteccion y posteriormente
una potenciacion muscular que dara estabilidad a la articulacion. El trabajo de propi-
ocepcion es fundamental para la correcta evolucion y recuperacion de este tipo de

lesiones.

Las lesiones meniscales suelen ser cronicas en el tenis. No se diferencian de las
producidas en otros deportes, encontraremos bloqueos, derrames, dolor en interlinea
de la rodilla con las maniobras exploratorias especificas de menisco, como McMurray,
Appley, Moragas, Finochietto... El diagndstico es radioldgico con RMN vy su trata-
miento se suele hacer mediante artroscopia.

Periostitis tibiales

Con diferentes nombres, Shin soreness (Devas 1958), Medial tibial sindrome (Pura-
nen, 1974), Tibial stress syndrome (Clement, 1974), Medial tibial stress sindrome
(Mubarak, 1982) y por fin Exercise-induced leg pain (Detmer, 1986), las periostitis
tibiales corresponden a un sindrome de sobrecarga por microtraumatismos localizado
clasicamente a nivel de la cresta tibial, sobre todo, en la cara antero interna o borde
interno de la tibia. Las cargas andémalas a nivel 6seo por hipersolicitacion de la mus-
culatura de plano posterior de la pierna produce la sintomatologia caracteristica de
dolor a la palpacion, tumefaccion y aumento de temperatura local. Se observara un
dolor mas intenso al salto monopodal.

Los factores principales de sobrecarga son el calzado inadecuado y la mala alineacion
en hiperpronacion de antepie. Y en cuanto a los deportes que pueden provocar este
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tipo de lesion, podemos mencionar las carreras de larga duracion, carreras con gesto
deportivo defectuoso y deportes practicados sobre superficies sintéticas con saltos,
impulsiones, cambios de ritmo rapido como es el tenis.

Los factores individuales obligan a descartar los pies planos valgos, la rotacion de
cadera, el calentamiento insuficiente, escasos estiramientos, hidratacion y nutricion
inadaptados.

El diagndstico clinico orienta, y es el radioldgico con la reaccion peridstica y la fractura
de estrés, confirmado con la gammagrafia 6sea la que definitivamente califica la
lesion.

Las fases de la captacion gammagréfica se distinguen 3 fases:

Fase I: perfusion: primer minuto, cada 2 segundos
Fase II: pool vascular: del 2° al 10° minutos
Fase Ill: captacion tardia: 2-3 horas

Como signos gammagraficos distintivos se debe tener en cuenta que en la periostitis
la captacion sucede en fases | y Il, mientras que en la Fractura de estrés la captacion
aparece en la fase |ll.

Dependiendo del tiempo de evolucion de la lesion encontraremos positividad en unas
fases determinadas:

Lesion aguda (menos de 4 semanas): positivo en las tres fases
Lesion subaguda (4-12 semanas): positivo en fases Il y Il
Lesion cronica (mas de 12 semanas): positivo en la fase llI
Lesion de partes blandas: positivo en fases 1 y |l

Es necesario diferenciarlo del sindrome compartimental, de la tendinitis de tibial ante-
rior y del tumor 6seo.

El tratamiento de las periostitis es el reposo, se debe disminuir el volumen y la inten-
sidad del entrenamiento, crioterapia, revisar el calzado, las ortesis con modificacion
de retropié, pantorrillera o talonera y en ocasiones sera necesario la infiltracion.

Las fracturas de estrés tibial aparecen en el 30-50% de las fracturas de estrés de la
extremidad inferior, en la que lo adecuado sera el reposo con un reentrenamiento
progresivo, modificar el calzado y no inmovilizar con yeso, se debe permitir la carga
parcial.

Las fracturas de estrés, siempre hay que tenerlas en cuenta en el diagnostico dife-
rencial de las lesiones por sobrecarga.
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Tendinopatia aquilea

Ambrosie Paré, en 1575, fue el primero en describir la ruptura del tenddn de Aquiles.
En 1882 Maydl describié por primera vez la ruptura del tendén de Aquiles en un
alpinista, sin embargo fueron Albercht, en 1924, y Silversjold, en 1942, los que des-
cribieron lesiones atléticas similares en bailarines, corredores y tenistas

El tendon de Aquiles es la terminacion del triceps sural, se nutre via mesotendén y
posee una zona critica a 2-6 cm de la entesis. Su estructura en espiral le permite resistir
fuerzas de traccion de 300 Kg. Recibe inervacion por dos vias, ciatico popliteo interno
y tibial posterior pero en su parte media la vascularizacion es escasa. Aungue la tendi-
nopatia puede hacernos pensar en la afectacion del tenddn, podemos englobar también
las estructuras que lo componen, el paratendén formado por dos hojas separadas por
una cavidad virtual que contiene liquido semejante al liquido sinovial y una vaina apo-
neurdtica formada por desdoblamiento de la aponeurosis de la pierna. Ademas se
contemplan bolsas serosas, bolsa de Bovis, entre la aponeurosis superficial y la piel.

Asi, pues, el término tendinopatia aquilea incluye lesiones en la parte superior del
tenddn, tenomiositis y microrrupturas, en la parte media, tendinosis y tenosinovitis,
en la parte inferior, tenobursitis preaquilea o retroaquilea, tenoperiostitis y calcificacion
(espoldn periostico).

El diagnostico se realiza en primer lugar con un correcto interrogatorio y un estudio
podoscopico, verificando las posibles alteraciones de valgo, varo, cavos o planos. El
dolor ala contraccioén se realiza con el sujeto en pie, de puntillas y en salto bi y mono-
podal. El estiramiento también es doloroso y la palpacion se realiza en decubito supino
con los pies fuera de la camilla

Los examenes complementarios comprenden las radiografias de los tobillos de frente,
y ambos perfiles, para descartar el calcaneo de Haglund, calcificaciones aisladas y
observar la integridad del triangulo de Kager. Sin duda la ecografia es la técnica
diagndstica y controladora de la evolucion.

El tratamiento se basa en medidas generales y locales de las tendinopatias como el
reposo deportivo, reguladores de inflamacion, modificacion de habitos de nutriciéon
e hidratacion, uso de taloneras y al volver al deporte la correccion del gesto
deportivo.

El tratamiento fisioterapico debe incluir crioterapia, masaje transverso profundo, ultra-
sonidos y técnicas de estiramientos manuales y pliometria progresiva. Se completara
con vendaje o taping del sistema suro-aquileo-calcaneo-plantar.

Las infiltraciones locales solo se realizaran excepcionalmente en lesiones
peritendinosas.
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La cirugia se reserva para los casos en los que 6 meses de tratamiento médico y
fisioterapico no han conseguido los resultados esperados.

Ruptura del tendon de aquiles

El tenddn Aquileo puede sufrir roturas por traumatismo directo o indirecto, ya sea por
tension activa en una gran impulsion o pasiva por estiramiento brusco.

La molestia funcional suele ser moderada en la vida diaria y por ello se diagnostican
solo el 50% de los casos precozmente. Aparece entre los 30-40 afos y es carac-
teristico el signo del “hachazo”, con un déficit de flexion plantar activa, signo de
Thompson-Campbell con estrujamiento de la masa muscular posterior que no activa
la flexion plantar o signo de Brunet en el que se comprueba un pie atonico.

La ecografia define el diagnostico sospechado en la clinica y el tratamiento es qui-
rurgico en la mayoria de los casos, con sutura simple, ligadura con el plantar delgado,
haciendo plastias con el extremo proximal de la aponeurosis de los gemelos 0 a
expensas del peroneo lateral corto.

La vuelta al deporte se estima que sucedera a los 4 meses con la recuperacion guiada
y controlada.

El tratamiento no quirdrgico, sera inmovilizacion con yeso y se reserva para aficiona-

dos y con escasa implicacion deportiva, aunque siempre habra que considerar cada
caso de forma particular.

Dedo del césped artificial

Se produce un esguince de la capsula plantar de la articulacion del 1er dedo por
entrenar en césped artificial.

El diagndstico es eminentemente clinico y su tratamiento se basa en la reduccion del

movimiento con una férula de descarga, posteriormente un vendaje y el uso de una
zapatilla adecuada.

Dedo de tenis

Se conoce como dedo de tenis a una patologia muy frecuente entre los tenistas, en
los que una alteracion anatomica, el 2° dedo del pie es mas largo que el primero y al
correr y frenar en la pista se produce un desplazamiento anterior del pie y del dedo
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mas largo que choca contra la puntera de la zapatilla. Se produce un hematoma
subungueal con posibilidad de pérdida de la uia.

El tratamiento esta encaminado al uso de calzado adecuado, extraccion y liberacion
de sangre acumulada mediante la puncién en la parte distal de la ufa con grapa o
taladro.
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El baloncesto como deporte crece en nimero de participantes, y a consecuencia de
ésto, de lesiones. Concretamente, dicho aumento se observa sobre todo en edades
de formacion, ya que es la edad fundamental para adquirir un habito adecuado de
entrenamiento y de salud.

En él se producen una gran variedad de lesiones, tanto agudas como provocadas
por la repeticion de los gestos, es decir lesiones por sobrecarga. En este deporte, a
pesar de definirse como de no contacto, existe un contacto entre competidores e
incluso entre companeros del mismo equipo. Asi, son frecuentes las repeticiones de
gestos, aceleraciones y desaceleraciones bruscas, desplazamientos laterales, saltos,
etc. Por otro lado, las caracteristicas antropométricas del jugador de baloncesto son
muy peculiares, predominando grandes estaturas y pesos elevados. Las lesiones se
presentan tanto en la competicion como en el entrenamiento. El esguince de tobillo
es la lesion mas prevalente, tanto en éste como en la competicion. Después del
esguince de tobillo, el esquince de rodilla, el esguince-luxacion de los dedos de la
mano y la lumbalgia, son las lesiones mas frecuentes. Los jugadores que mas se
lesionan son los pivots y ala-pivots en el baloncesto profesional y universitario.

Atendiendo al mecanismo de lesion, el contacto con otro jugador es la causa de lesion
mas frecuente. La incidencia lesional de baloncesto por cada 1000 horas de expo-
sicion difiere segun estudios. Sin embargo, la mayoria de los autores coinciden en
que las chicas tienen mayor incidencia lesional que los chicos, tanto en lesiones
totales como en lesiones de tobillo o rodilla exclusivamente. Ademas, coinciden en
que el indice lesional es mayor durante la competicion que en el entrenamiento.

En el estudio descriptivo realizado por Marante y cols. con 109 jugadores no profe-
sionales de baloncesto con el fin de determinar la incidencia de lesiones traumaticas,
se llegd a las siguientes conclusiones: se lesionan mas los hombres que las mujeres
(79,12% frente a un 44%); hay una mayor incidencia de lesiones en el miembro inferior
con respecto al superior; la afectacion articular en orden decreciente se muestra en
esta forma: tobillo, rodilla, columna, mano, mufieca, hombro, pie, codo y cadera; el
59,63% de los jugadores han tenido que acudir al traumatologo en alguna ocasion.

Como ya hemos mencionado, todos los autores concluyen que la mayor parte de las
lesiones se producen en la extremidad inferior. Y dentro de las mismas todos coinci-
den en sefialar como la mas frecuente el esguince de tobillo. El ligamento mas afec-
tado es el lateral externo pues, en 9 de cada 10 casos, el mecanismo de produccion
es la inversion del tobillo por una mala recepcion en el suelo o, lo que es mas frecuen-
te, por pisar a otro jugador. No se debe olvidar la posible afectacion de la sindésmosis
y laimplicacion de mas de uno de los tres ligamentos del tobillo, lateral externo, lateral
interno o sindésmosis.

En los otros tipos de lesiones existe una incidencia variada, pero destacan entre las
demas la tendinitis del tenddn rotuliano y la condropatia fémoro-rotuliana, claros
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exponentes de la afectacion del mecanismo extensor de la rodilla en un deporte de
salto, como es el baloncesto. La lumbalgia es una queja frecuente del jugador de
baloncesto y se relaciona con la implicacion de la columna lumbar en gestos de
rotacion y flexo-extension con contusiones y desplazamientos provocados por otros
jugadores. El esguince de rodilla, con afectacion frecuente del ligamento cruzado
anterior, es también frecuente en los jugadores de baloncesto.

Otras lesiones frecuentes, aunque recogida con amplios margenes de incidencia, son
los esguinces y luxaciones de los dedos de la mano en los que, como es sabido, el
balén juega un importante papel en el mecanismo lesional. El resto de lesiones des-
tacadas tienen una incidencia menor pero deben ser consideradas por la potencial
gravedad de sus secuelas, como sucede con la tendinitis aquilea, la fascitis plantar,
las hernias y protusiones discales, los sindromes compartimentales y las roturas
meniscales.

Lesiones musculares:

Las continuas acciones de contacto que se originan entre los jugadores de baloncesto
producen una alta incidencia de lesiones tanto de origen traumatico como aquellas
producidas por un mecanismo de sobrecarga y o hipersolicitacion. En diferentes
estudios epidemioldgicos se destaca que la incidencia de lesiones musculares en el
jugador de baloncesto alcanza valores proximos al 15%. El tratamiento de estas
lesiones se realizara combinando reposo, compresion, aplicacion de frio y elevacion
del area lesionada, asi como el desarrollo de un adecuado programa de readaptacion
funcional que permita al jugador incorporarse lo antes posible a la dinamica del
equipo.

Lesiones en las manos:

La mas frecuente es el esguince capsuloligamentario en dedos trifalangicos. Es una
lesion tipica provocada por el golpe de baldn, que produce, a nivel de la articulacion
interfalangica proximal de los dedos largos, la rotura parcial de la placa volar o de la
capsula articular y sus ligamentos colaterales o de ambas. Su tratamiento es con
vendajes adhesivos elasticos o férulas termoplasticas.

Lesiones de rodilla:

Las que afectan a los ligamentos laterales y los cruzados son las mas graves vy fre-
cuentes, debido a la inestabilidad que producen. Las lesiones de los ligamentos
laterales externo e internos se diagnostican por la inestabilidad lateral, mientas que
la lesion de los ligamentos cruzados, anterior y posterior, se diagnostica por la ines-
tabilidad anterior y posterior.

El tratamiento de las lesiones de los ligamentos laterales tanto interno como externo
dependera del grado de inestabilidad. Se debe realizar un programa de rehabilitacion
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acompafado de la adecuada inmovilizacidon con una ortesis durante un tiempo de
una a tres semanas. Las lesiones con inestabilidad significativa, precisan una repa-
racion quirdrgica.

En el caso de la rotura del ligamento cruzado anterior es necesaria la cirugia, aunque
dependera de edad y la actividad del jugador. En nifios la cirugia debera realizarse lo
antes posible. La rotura del ligamento cruzado posterior no sera quirdrgica, excepto
que la lesion sea combinada con la rotura de otras estructuras, provocando gran
inestabilidad.

Tobillos:

Los esguinces de tobillo se pueden clasificar en grado |, 'y lll. Un grado | causa un
estiramiento de los ligamentos laterales del tobillo, el paciente puede caminar sin
ayuda de muletas. Una rotura parcial de los ligamentos laterales se clasifica como un
grado Il 'y es posible caminar algunos pasos sin ayuda. Un grado Il (esguince grave)
consiste en una rotura completa de los ligamentos y una incapacidad para caminar.

El grado de edema y equimosis (moretdn o cardenal) ayudan al médico a localizar la
lesion y determinar el grado de la misma. Hay que realizar una evaluacion mas exhaus-
tiva en el caso de esguinces severos que no presentan mejoria después de 4 0 6
semanas, sospechando una fractura o una lesion nerviosa como una neuroapraxia
(perdida de sensibilidad) debido a lesion del nervio peroneo, pero este tipo de lesion
se suele resolver con el tiempo sin ningun tipo de tratamiento. En los esguinces graves
del ligamento lateral externo del tobillo, siempre se deben descartar lesiones ahadidas
como una luxacion subastragalina, una fractura del proceso anterior del calcaneo, el
proceso lateral del astragalo o una fractura avulsion de la base del 5 metatarsiano.

Sin importar el grado del esguince, la mayoria de los deportistas se recuperan satis-
factoriamente sin necesidad de cirugia. El tratamiento consiste en reposo, hielo,
compresion y elevacion de la pierna. Una movilidad temprana, ejercicios de fortale-
cimiento, el uso de taping o de ortesis son Utiles para proporcionar un soporte inicial
extra al tobillo.

La mejor forma de evitar un nuevo esguince es realizar un programa intenso, fortale-
ciendo los musculos peroneos (musculos que realizan la eversion del pie, movimiento
contrario al esguince por inversion) y recuperar la propiocepcion.

Manonelles Marqueta, P. Tarrega Tarrero, Luis. Epidemiologia de las lesiones en el
Baloncesto. Archivos de Medicina del Deporte. 1988. Volumen XV Numero 68;
Pags.479-483
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Las causas mas frecuentes de estas lesiones suelen ser por choques entre jugadores,
sobrecargas por movimientos repetitivos, pases frontales y lanzamientos, cambios
de rotacion externa e interna con el pie plantado y fijado en el suelo, siendo esta ultima
la culpable de la lesion del ligamento cruzado anterior de la rodilla.

Las lesiones mas comunes son: las contusiones; las de los miembros superiores
(hombro, codo, mufieca y mano) y las de los miembros inferiores (ligamento cruzado
anterior de la rodilla y esguinces de tobillo).

Las causas mas frecuentes que las producen son: choques entre jugadores, ya
que se trata de un deporte de contacto muy intenso; sobrecarga debido a la repetiti-
vidad de impactos; pase frontal y lanzamientos excesivos; la importancia en el manejo
de la mufeca; frecuencia de determinados gestos como tener el pie plantado y fijado
en el suelo, con cambio de una rotacion externa a interna.

En cuanto a su tratamiento destacaremos: la crioterapia como método de recu-
peracion durante la competicion; el trabajo de propiocepcion; ejercicio isocinético y
tratamiento fisioterapico.

Medidas preventivas son: programa de entrenamiento para mejorar flexibilidad y
fuerza; programas de formacion centrados en el control de la rodilla, equilibrio, técnica
y fuerza; estiramientos previos a la practica.

9.5.1.

Lesiones de Hombro

Se pueden producir bien por una contusion directa en la zona o por una transmision
de par de fuerzas cuando se sufre una caida y se apoya la mano en el suelo. La zona
que mas frecuentemente que suele fracturar es el tercio medio de la clavicula.

Para tratarlas primeramente se debe inmovilizar la zona con el clasico vendaje en
ocho o “Velpeau”, por un periodo de tiempo que oscila entre 3 y 6 semanas. Es
recomendable hacer una radiografia a las 3 semanas para valorar la consolidacion
de la fractura y comprobar si los extremos de la misma estan alineados. En el caso
de observar que la consolidacion de la clavicula es inviable, se recurrira a la solucion
quirdrgica.
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Lesiones de Codo

Las lesiones de codo en los porteros son muy tipicas, sobre todo si tu técnica no es
del todo buena. Un portero nunca debe parar con el codo completamente extendido
y menos ante lanzamientos de 6 metros.

Para tratarlas inmovilizaremos con un vendaje consistente en unas tiras donde empie-
za el biceps (desde el codo, no desde el hombro) y otras al principio del antebrazo.
Luego tiras unas rectas desde estas dos y las fijas con otras tiras alrededor de biceps
y antebrazo (sobre las anteriores). Una vez recuperado, se deben hacer ejercicios que
fortalezcan el biceps.

Lesiones de Mufieca

Se suelen producir a consecuencia de una caida en posicion hiperextendida, o bien
por una flexion o torsion violenta.

Se tratan con la aplicacion de hielo en las horas siguientes a la lesion. Inmovilizacion
de la zona. Colocacion del brazo en alto para evitar al edema; es conveniente mover
los dedos. Tras al menos 10 dias de inmovilizacion realizar movilizacion activa y sin
resistencia. Cuando disminuya el dolor potenciaciéon muscular.

Lesiones de Mano

En la mano son frecuentes los esguinces de dedos, provocados por una hiperexten-
sion de éstos o movimientos de lateralizacion forzados de la articulacion. El esguince
y luxacion de la mano; en el caso del esguince se tendra mucho dolor en el movi-
miento, tumefaccion y leve impotencia funcional, en la luxacion la mano estara muy
tumefacta e inmovilizada en flexion.

El esguince del dedo pulgar es la lesion en que mas ligamentos se ven afectados por
su movilidad de presa. Ademas se pueden producir fracturas como la de escafoides,
a veces dificil de descubrir, y fracturas de los otros huesos del carpo, dentro de ellas
la mas frecuente la del piramidal.

En el tratamiento de cualquiera de los esguinces es prioritario bajar la inflamacion,
bien con crioterapia o con antiinflamatorios. También inmovilizaremos con vendaje
funcional o sila lesion lo requiere con yeso el tiempo que estime el especialista. Pos-
teriormente estan indicadas las movilizaciones activas y contra resistencia y masaje
terapéutico, con crioterapia al final de la sesion.
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9.5.2.

Lesiones de Rodilla

Son las mas comunes. En la rotura meniscal por mecanismo traumatico se produce
por flexion o extension unidas a la rotacion. El sintoma principal es el dolor, en un
principio no presenta una ubicacion definida pero con el tiempo se suele ubicar en la
zona posterior. Signos fisicos son derrame sinovial, como respuesta inflamatoria a la
lesion del menisco. Este derrame ocasiona un aumento de presion en la rodilla y
puede haber derrame hemorragico. Otro signo es el bloqueo, es decir se produce
una incapacidad en la ejecucién de movimientos de la rodilla, sobre todo en la exten-
sion. Otro signo es el chasquido, por el desplazamiento sobre el condilo de la super-
ficie irregular del menisco se provoca un ruido o chasquido.

En su tratamiento emplearemos frio local, efectivo durante las primeras 72 horas.
Reposo minimo de 24 a 48 horas, para evitar aumentar la lesion. Vendaje compresivo
elastico, no rigido para no cortar la circulacion de la sangre. Elevacion de la extremi-
dad durante varios dias. Si el paciente esta tumbado, se coloca una almohada bajo
la pierna. Si el paciente se sienta, apoyara la pierna sobre una silla. Por Ultimo, para
disminuir el dolor si existe derrame puede ser necesaria su evacuacion, en caso que
sea determinada por un médico especialista.

Lesiones de Tobillo

El tobillo, recibe cargas enormes, especialmente en la carrera o durante el giro sobre
la extremidad, produciéndose esguince. Signos fisicos de éste son el dolor, general-
mente intenso. Aumento de volumen, que puede ser instantaneo, progresivo y alar-
mante para el enfermo. La equimosis empieza a aparecer dentro de las primeras
horas y se extiende al tobillo. La palpacion es dolorosa en toda la extension del
tobillo.

Los esguinces de primer grado son el resultado de la distension de los ligamentos
que unen los huesos del tobillo. En los esguinces de segundo grado los ligamentos
se rompen parcialmente, con hinchazén inmediata. Los de tercer grado son los mas
graves y suponen la rotura completa de uno o mas ligamentos, pero rara vez precisan
cirugia.

En el tratamiento de cualquier esguince, es prioritario bajar la inflamacion, bien con
crioterapia o antiinflamatorios. Inmovilizacién con vendaje funcional o si la lesion lo
requiere con yeso el tiempo que estime el especialista. Posteriormente movilizaciones
activas y contra resistencia.
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La Consejeria de Educacion, Juventud y Deporte, dentro de su linea
editorial, ha promovido la elaboracién de un manual de lesiones musculo-
tendinosas, frecuentes en la practica del deporte. Pretende ser una
guia de conocimientos médico deportivos, que pueda servir de ayuda
a los profesionales de la salud y de la actividad fisica, que son
quienes primero detectan este tipo de accidentes.
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Comunidad de Madrid
CONSEJERIA DE EDUCACION, JUVENTUD Y DEPORTE
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