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Introduccion

A medida que la prictica del deporte aumenta en la sociedad, mayor es también la posibilidad de sufrir una lesion
deportiva. En consecuencia, es necesario tener referencias detalladas y de facil comprensién para prevenir, tratar y
gestionar este tipo de lesiones.

Pese a que existen muchos libros que tratan sobre este asunto, muy pocos son capaces de presentar la informacién
anatomica detallada de manera comprensible para todo el mundo, desde el aficionado al deporte hasta el deportista
profesional, desde el entrenador personal principiante hasta el entrenador deportivo veterano, o desde el recién graduado
universitario hasta un experto médico deportivo.

Por ello destaca La anatomia de las lesiones deportivas. Mezclando la experiencia practica de la vida real con un libro de
conocimientos teéricos, el autor presenta un complejo de estrategias de prevencién, tratamiento y gestion que todo el
mundo puede entender. La informacion detallada e incluso simple ayudari al lector a prevenir las lesiones deportivas y, en
caso de que sufra una, ayudard a tratarla con efectividad para permitir la vuelta a la actividad lo antes posible.

Pero eso no es todo, La anatomia de la lesién deportiva va un paso mds alld. Mediante el uso de ilustraciones a color, el libro
transporta al lector al interior del cuerpo, aportando una ayuda visual que permite una mayor comprensién del trabajo del
cuerpo humano durante el proceso de una lesion deportiva.

La anatomia de las lesiones deportivas da una visién panordmica de las lesiones relacionadas con el deporte. En el capitulo 1
se da un repaso general sobre qué es una lesién deportiva y se definen varios conceptos. En el capitulo 2 se explica la clave
de las estrategias de prevencién para ayudar a reducir la posibilidad de sufrir una lesién deportiva. En el capitulo 3 se
detalla un programa de tratamiento y rehabilitacién que ayudara a asegurar una pronta y completa recuperacion.

Finalmente, en los capitulos 4-17, el punto fuerte de este libro, se detallan 119 lesiones deportivas en un formato facil de
entender. Clasificadas segin las diversas dreas clave del cuerpo, las explicaciones de las diferentes lesiones comprenden: la
anatomia y fisiologia que se ven implicadas particularmente en la lesion, posibles causas, sintomas, complicaciones,
tratamiento inmediato, procedimientos de rehabilitacién y pronéstico a largo plazo.

Dirigido a los entusiastas del fitness y a profesionales de la salud de cualquier nivel, La Anatomia de las lesiones deportivas
también proporciona ejercicios aconsejables de fuerza y flexibilidad para ayudar a la prevencién, el tratamiento vy la
rehabilitacion de la lesién deportiva. Estos ejercicios no son para nada exhaustivos, sino que simplemente proporcionan
una orientacién. Consulte a su médico para un programa personalizado que encaje con sus necesidades individuales.

Nota

Suele haber confusién sobre si se debe hablar de tendén rotuliano o de ligamento rotuliano. El ligamento rotuliano
(ligamentum patellae) se prolonga desde la rétula hasta la tuberosidad tibial. Si uno piensa en la rétula como en un hueso
por derecho propio, entonces deberia naturalmente llamarlo ligamento rotuliano, ya que conecta dos huesos (la rétula a
la tibia). Sin embargo, si considera la r6tula un hueso sesamoideo que vive dentro del tendén del cuddriceps, entonces
también parece correcto llamarlo tendén rotuliano (porque conecta un musculo a un hueso). Otra sugerencia seria que,
a medida que el tend6én envejece, se vuelve mds ligamentario. Asi que para mds claridad me he referido a él como
ligamento (tend6n) rotuliano en todo el libro.
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La anatomia de las lesiones deportivas

Nadie duda de los beneficios de practicar deporte de forma regular y estructurada: mejor funcién cardiovascular, incremen-
to de la fuerza muscular y aumento de la flexibilidad, todo ello contribuye a una mayor calidad de vida. Sin embargo, uno de
los poquisimos inconvenientes del ejercicio es una mayor propension a las lesiones deportivas.

A medida que aumentan los indices de participacion en el deporte y el ejercicio, lo cual es algo bueno, los indices de le-
sién también van en aumento. De hecho, la Comisiéon de Seguridad de Productos de Consumo de Estados Unidos esti-
ma que “entre 1991 y 1998 las lesiones en la prdctica del golf y la natacién aumentaron un 110%; las lesiones en patinaje
sobre hielo y levantamiento de peso, 75%; las lesiones en fiitbol, 55%; en ciclismo, 45%; en voleibol, 44%, y en fiitbol america-
no, 43%.”

¢Qué constituye una lesion deportiva?

Mientras que una lesion fisica en general puede ser definida como cualquier tensién en el cuerpo que impide que el organis-
mo funcione adecuadamente y da como resultado que el cuerpo precise un proceso de reparacion, una lesién deportiva se
puede definir ademds como cualquier tipo de lesién, dolor o dano fisico que se produce como resultado del deporte, la acti-
vidad fisica o el ejercicio.

Aunque el término lesién deportiva puede ser utilizado para definir una lesiéon ocasionada como resultado del deporte, se
suele usar para lesiones que afectan el sistema musculoesquelético, compuesto por musculos, huesos, tendones, cartilagos y
tejidos asociados.

Las lesiones mas graves, como los traumatismos en cabeza, cuello o médula espinal, se suelen considerar aparte de las lesiones
deportivas corrientes, como los esguinces, las distensiones, las fracturas y las contusiones.

¢Qué esta afectado en una lesion deportiva?

Las lesiones deportivas se asocian comunmente al sistema musculoesquelético, que comprende musculos, huesos, articula-
ciones y sus tejidos asociados, como los ligamentos y los tendones. A continuacién se explican brevemente los componentes
que forman el sistema musculoesquelético.

Musculos
El musculo estd compuesto por un 75% de agua, 20% de proteina y 5% de sales minerales, glucégeno y grasa. Hay tres tipos
de musculos: esquelético, cardiaco y liso. El tipo de musculo implicado en el movimiento es el esquelético (también conocido
como estriado o voluntario). Los musculos esqueléticos implican un con-
trol voluntario y sujetan vy cubren el esqueleto 6seo. Los musculos princi-
pales son los cuddriceps en la zona anterior del muslo v el biceps braquial
en la zona anterior del brazo.

Figura 1.1. Estructura del musculo esquelético / estriado / voluntario, ilustrada con el
biceps braquial.




Capitulo 1. Explicacion de la lesién deportiva

Huesos

Las células dseas se sitian en cavidades llamadas lagunas rodeadas por capas circulares de matriz muy dura que contiene sa-
les de calcio y fibras de coligeno en mayores cantidades. Los huesos protegen los drganos internos y facilitan el movimien-
to. Juntos forman una estructura rigida llamada esqueleto. Los huesos principales son el fémur en el muslo y el himero en el
brazo.

Cartilago articular (hialino)
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Hueso esponjoso

Hueso compacto

Cavidad medular
Periostio
Diafisis
Linea epifisaria
Epifisis distal

Figura 1.2. Estructura del hueso, ilustrada con los componentes de un hueso largo.



La anatomia de las lesiones deportivas

Articulaciones

Las articulaciones estin compuestas por cartilago, bolsa(s) (bursa/ae]), ligamentos y tendones, y tienen dos funciones: man-
tener los huesos juntos y dar movilidad al esqueleto rigido. Las articulaciones fibrosas tienen poco o ningin movimiento vy las
articulaciones cartilaginosas son inamovibles o ligeramente movibles. Ninguna de ellas tiene cavidad articular. Las articulacio-
nes sinoviales poseen una cavidad articular que contiene liquido sinovial. Son libremente movibles y por ello constituyen las
articulaciones mas frecuentemente implicadas en lesiones deportivas. Las principales articulaciones sinoviales son la rodilla,
la cadera, el hombro y el codo.
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Tendon del cuadriceps femoral

Bursa suprarrotuliana

Bursa prerrotuliana subcutanea

Capsula articular

Membrana sinovial

Menisco lateral
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Figura 1.3. La articulacion de la rodilla; pierna derecha, vista mediosagital.

Cartilago

El cartilago es un tejido conectivo especializado y fibroso. Algunos ejemplos son: el hialino, el fibrocartilago y el elastico. El
mas importante es el cartilago hialino (articular), que estd hecho de fibras de colageno y agua, y cubre la superficie articular de
la mayor parte de articulaciones (ver figura 1.2). La fuerza del cartilago es principalmente una funcién de la fuerza del colage-
no, y su principal fin es proporcionar una superficie suave para el movimiento de las articulaciones y absorber el impacto y la
friccién cuando los huesos se golpean o rozan entre si.

Matriz

solida

Fibras blancas
Fibras

elasticas

Células
(condrocitos)

Células
(condrocitos)

Figura 1.4. Estructura del cartilago: a) cartilago hialino, b) fibrocartilago blanco, c) cartilago amarillo elastico.



Capitulo 1. Explicacién de la lesién deportiva

Bolsas

Una bolsa (bursa) es un pequenio saco lleno de un liquido viscoso, que se suele encontrar en el punto de la articulacién don-
de el musculo y el tendén se deslizan sobre el hueso. El trabajo de la bolsa es reducir la friccién y proporcionar un movimien-
to suave para la articulacién (ver figura 1.3).

Ligamentos

Los ligamentos son los tejidos conectivos fibrosos que conectan hueso con hueso. Compuestos por un denso tejido conectivo
regular, los ligamentos contienen mads elastina que los tendones y, por lo tanto, son mas eldsticos. Los ligamentos proporcio-
nan estabilidad a las articulaciones y, junto a los huesos, tanto permiten como limitan el movimiento de las extremidades
(ver figura 1.3).

Tendones

Los tendones son los tejidos conectivos fibrosos que conectan el musculo con el hueso. Sus fibras de coldgeno estin dispues-
tas en un patrén paralelo, lo cual permite la resistencia de altas cargas tensionales unidireccionales cuando el misculo adya-
cente se contrae. Los tendones trabajan junto con los musculos para ejercer fuerza en los huesos y producir el movimiento
(ver figura 1.3).

¢Como saber si una lesion deportiva es aguda o crénica?

Independientemente de en qué parte del cuerpo se produzca la lesién, o de la gravedad de ésta, las lesiones deportivas se cla-
sifican comunmente en dos tipos: agudas o cronicas.

Lesiones agudas

Se refieren a las lesiones deportivas que se producen de repente. Los ejemplos mas comunes de lesiones agudas son las fractu-
ras de hueso, las distensiones de musculos y tendones, los esguinces de ligamentos y las contusiones. Las lesiones agudas nor-
malmente producen dolor, hinchazén, edema, fragilidad y la imposibilidad de usar o cargar el area lesionada.

Lesiones cronicas

Se refieren a las lesiones deportivas que se mantienen durante un periodo prolongado de tiempo y son también llamadas le-
stones por uso excesivo. Ejemplos comunes de lesiones crénicas son la tendinitis, la bursitis y las fracturas por estrés. Las lesio-
nes cronicas, como las agudas, también producen dolor, hinchazén, sensibilidad, fragilidad y la imposibilidad de usar o
cargar el drea lesionada.

¢Como se clasifican las lesiones deportivas?

Del mismo modo que una lesiéon deportiva se clasifica en aguda o crénica, también se puede clasificar segtin su gravedad en
tres grados: leve, moderada o grave.

Leve
Una lesién deportiva leve produce un dolor e hinchazén minimos. No afectard negativamente el rendimiento deportivo y el
area afectada no estard sensible ni se deformard de ningtin modo.

Moderada
Una lesién deportiva moderada produce algo de dolor e hinchazén. Tendri efecto en la limitacién del rendimiento deporti-
vo y el drea afectada estard medianamente sensible. También puede presentarse algiin cambio de color en la zona de la lesién.

Grave

Una lesiéon deportiva grave producird un importante dolor e hinchazén. No sélo afectara el rendimiento deportivo, sino
también las actividades diarias habituales. La zona de la lesién normalmente estd muy sensible y son comunes también los
cambios de color y las deformidades.
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La anatomia de las lesiones deportivas

¢Como se clasifican los esguinces/distensiones?

El término esguince hace referencia a una lesién de los ligamentos, en contraposicién a la distensién, que hace referencia a
una lesion del musculo o tendén. Recuérdese que los ligamentos unen el hueso al hueso, mientras que los tendones unen el
musculo al hueso.

Las lesiones de los ligamentos, musculos y tendones suelen clasificarse en tres categorias, y estos tipos de lesiones se denomi-
nan esguinces y distensiones de primero, segundo o tercer grados.

Primer grado

Un esguince/distension de primer grado es el menos grave. Es el resultado de un estiramiento menor de los ligamentos, mus-
culos o tendones, y viene acompanado de un leve dolor, algo de hinchazén y rigidez de la articulacién. Normalmente tiene
como consecuencia muy poca pérdida de estabilidad de la articulacién.

Segundo grado

Un esguince/distensiéon de segundo grado es el resultado de un estiramiento y también algo de desgarro de los ligamentos,
miusculos o tendones. Hay un aumento de la hinchazén v del dolor asociados a los esguinces y distensiones de segundo gra-
do, y una moderada pérdida de estabilidad alrededor de la articulacidn.

Tercer grado

Un esguince/distensién de tercer grado es el mas grave de los tres. Un esguince/distension de tercer grado es el resultado de
un desgarro o rotura de uno o mas ligamentos, musculos o tendones, y provocard hinchazén masiva, dolor intenso y una pa-
tente mestabilidad.

Un punto interesante de los esguinces/distensiones de tercer grado es que, poco después de la lesién, la mayor parte del dolor
localizado puede desaparecer. Esto es a consecuencia del dafno producido en las terminaciones nerviosas, que causa una falta
de sensibilidad en la zona lesionada.
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La anatomia de las lesiones deportivas

3. Calentamiento especifico del tipo de deporte

Una vez llevadas a cabo de forma minuciosa y correcta las dos primeras partes del calentamiento, puede pasarse de forma se-
gura a la tercera parte del mismo. En esta fase, el deportista prepara su cuerpo de forma especifica para el deporte que practi-
ca en particular. Durante esta parte del calentamiento, se llevarin a cabo actividades mds enérgicas. Dichas actividades
deberdn reflejar el tipo de movimientos y acciones que se requeriran en la posterior practica del deporte.

4. Estiramientos dindmicos

Finalmente, un calentamiento correcto debe acabar con una serie de estiramientos dindmicos. Sin embargo, si estos estira-
mientos se hacen de forma incorrecta pueden suponer un alto riesgo de lesion. Los estiramientos dindmicos sirven para con-
dicionar los musculos y la flexibilidad, y realmente sélo son apropiados para los deportistas profesionales, bien entrenados y
altamente preparados. Este tipo de estiramientos sélo deben usarse después de haber adquirido un alto nivel de flexibilidad
general.

Los estiramientos dindmicos implican un movimiento controlado a modo de suave rebote o balanceo de una parte especifica
del cuerpo hasta el limite de su amplitud del movimiento. La fuerza de este rebote o balanceo se aumenta gradualmente, pe-
ro nunca debe realizarse de forma descontrolada.

Durante esta tltima parte del calentamiento también es importante mantener los estiramientos dindmicos especificos para el
deporte particular que se practica. Esta es la parte final del calentamiento, y con ella el deportista debe alcanzar el punto fisico
y mental 6ptimo. En ese momento, el deportista estd listo para practicar su deporte o actividad.

Toda esta informacion forma la base de un calentamiento completo y efectivo. No obstante, el proceso que se acaba de des-
cribir es el ideal de un calentamiento perfecto. En la vida real no siempre puede realizarse. Por ello, el propio deportista debe
ser el responsable de valorar sus objetivos y ajustar su
calentamiento segtin corresponda.

Por ejemplo, el tiempo destinado al calentamiento
serd relativo y se determinard a partir del nivel de
implicacion que tenga el deportista en ese deporte
en particular. Para gente que simplemente busca
aumentar su estado de salud y condicién fisica, en
general suele bastar un calentamiento de 5-10 mi-
nutos. Sin embargo, un deportista de alto nivel de-
be dedicar mds tiempo y esfuerzo para realizar un
calentamiento mads extenso y completo.

Figura 2.2. Un ejemplo de
estiramientos dinamicos.
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Relajacion
Mucha gente considera poco importante o una pérdida de tiempo la relajacién después de hacer deporte. Pero en realidad la
relajacion es tan importante como el calentamiento, y es vital si lo que se pretende es evitar las lesiones.

El calentamiento y la relajacién son igual de importantes, pero lo son por razones diferentes. Por un lado, el principal objeti-
vo del calentamiento es preparar el cuerpo v la mente para una actividad intensa; por otro lado, la relajacién tiene un papel
muy diferente.

sPor qué hacer relajaciéon?

El principal propdésito de la relajacién es facilitar la recuperacion y el retorno del cuerpo al estado en el que se encontraba an-
tes de empezar la sesién de ejercicio. Durante un trabajo intenso, el cuerpo atraviesa una serie de procesos estresantes; las fi-
bras musculares, los tendones y los ligamentos se danan y se crean productos desechables en el organismo. La relajacion,
cuando se hace de forma correcta, ayudard al cuerpo en su proceso de reparacion y, especialmente, ayudard a prevenir la sen-
sacion dolorosa muscular postejercicio, también conocida como DOMS (delayed onset muscle soreness).

Esta es la sensacion dolorosa que normalmente se siente el dia después de un entrenamiento duro. Mucha gente la sufre tras
haber dejado de hacer ejercicio durante un tiempo o al principio de la temporada deportiva. Por ejemplo, si se corre una ca-
rrera de 10 kilémetros o medio maratén sin apenas tener preparacion fisica, al dia siguiente probablemente resultara dificil
bajar escaleras porque los musculos del cuddriceps estardn doloridos. Este malestar es el DOMS.

EI DOMS estd causado por una serie de factores. En primer lugar, durante el ejercicio se producen diminutos desgarros de las
fibras musculares llamadas microrroturas. Estas microrroturas causan hinchazén de los tejidos musculares, lo que a su vez
presiona las terminaciones nerviosas y provoca dolor.

En segundo lugar, cuando se hace ejercicio, el corazén bombea grandes cantidades de sangre a los misculos. Esta sangre lle-
va el oxigeno y los nutrientes que los musculos necesitan. Cuando la sangre alcanza el musculo, el oxigeno y los nutrientes se
acaban. Entonces la fuerza que se hace al contraer (ejercitar) los musculos empuja la sangre de vuelta al corazén donde se re-
oxigena. Sin embargo, cuando el ejercicio se interrumpe, también lo hace la fuerza que empuja la sangre de nuevo al corazén.
Esta sangre, asi como los productos desechables como el dcido ldctico, se quedan en los musculos, lo que causa hinchazén y
dolor. Este proceso también se conoce como estasis sanguinea.

La relajacién ayuda a evitar todo lo anteriormente descrito al mantener la sangre en circulacién, lo que a su vez ayuda a pre-
venir la estasis sanguinea y también elimina de los musculos los productos desechables. Esta buena circulacion de la sangre
también trae consigo el oxigeno y los nutrientes que necesitan los musculos, los tendo-

nes v los ligamentos para su reparacion.

Figura 2.3. Dolor muscular (DOMS).
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La anatomia de las lesiones deportivas

Las partes clave de una relajacion efectiva

Una vez establecida la importancia de la relajacién, vamos a echar un vistazo a cémo realizarla de forma efectiva. Hay tres ele-
mentos, o tres partes, clave que deben incluirse para asegurar una relajacion efectiva y completa. Estos elementos son: ejerci-
Clo suave, estiramiento y recuperacion.

Los tres elementos son igual de importantes y ninguna de las partes se ha de olvidar o considerar innecesaria, ya que todas
ellas trabajan juntas para reparar y recuperar el cuerpo después del ejercicio.

Hay dos ejemplos a seguir de relajaciones efectivas. El primero es un ejemplo de la relajacién tipica que realizaria un depor-
tista profesional. El segundo es el adecuado para alguien que hace ejercicio simplemente para mantener un buen estado de
salud, de condicién fisica y para divertirse.

Rutinas de relajacion para un profesional

* 10-15 minutos de ejercicio suave. Asegurese de que el ejercicio suave se parece al tipo de ejercicio que se ha realizado du-
rante el entrenamiento. Por ejemplo, si el entrenamiento conlleva correr intensamente, reldjese con una carrera suave o
caminando.

* Incluya algunas respiraciones profundas como parte del ejercicio ligero para ayudar a oxigenar el cuerpo.

+  Siga con 20-30 minutos de estiramientos. El estiramiento estdtico y los estiramientos para facilitar la propiocepcién neu-
romuscular son los mejores para la relajacion.

* Recuperacién. Son importantes tanto los liquidos como la comida. Beba gran cantidad de agua y una bebida isoténica de
buena calidad. El mejor tipo de comida para ingerir justo después de un entrenamiento es la que sea de facil digestion. La
fruta es un buen ejemplo.

Rutinas de relajaciéon para el amateur

+ 3-5 minutos de ejercicio suave. Asegtirese de que el ejercicio suave se parece al tipo de ejercicio que ha realizado durante
el entrenamiento. Por ejemplo, si el entrenamiento conlleva nadar o ir en bicicleta, la relajacién debe hacerse con algunas
vueltas a la piscina o dando la vuelta a la manzana en bicicleta.

* Incluya algunas respiraciones profundas como parte del ejercicio suave para ayudar a oxigenar el cuerpo.

+  Siga con 5-10 minutos de estiramientos. El estiramiento estdtico (ver figura 2.1) y los estiramientos para facilitar la pro-
piocepcion neuromuscular (ver figura 2.4) son los mejores para la relajacion.

* Recupere. Son importantes tanto los liquidos como la comida. Beba gran cantidad de agua y una bebida
isotonica de buena calidad. El mejor tipo de comida para ingerir justo después de un entrenamien-
to es el de facil digestién. La fruta es un buen ejemplo.

Figura 2.4. Un ejemplo de estiramientos para facilitar la
prupiucepcién neuromuscular.
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La anatomia de las lesiones deportivas

Aunque el propésito siempre sea la prevencidn, habra veces en las que ocurra el sobreentrenamiento, y la siguiente informa-
ci6n ayudara al deportista sobreentrenado a volver a la pista.

La prioridad es tomarse un descanso; de cualquier modo, de 3 a 5 dias deberian bastar, dependiendo de lo grave que sea el so-
breentrenamiento. Durante este tiempo el deportista necesita olvidarse del ejercicio, y el cuerpo necesita también un descan-
50, asi que déle uno —un descanso tanto fisico como mental.

Intente dormir y relajarse tanto como le sea posible. Irse a la cama pronto y hacer una siesta si puede. Aumente la ingesta de
comidas altamente nutritivas y tome dosis extra de vitaminas y minerales.

Después de los 3-5 dias iniciales de descanso, el deportista puede volver gradualmente a la rutina de ejercicio normal, pero
debe empezar paulatinamente. La mayoria de los estudios dicen que es correcto empezar con la misma intensidad y tiempo
de ejercicio pero rebajando la frecuencia. Asi que si el deportista normalmente se entrena 3-4 veces por semana, rebaje eso a
solo 2 veces por semana durante una o dos semanas. Después de eso el deportista deberia estar preparado para reasumir el ré-
gimen normal de ejercicio.

En ocasiones es una buena idea tomarse un descanso, como el que se acaba de apuntar, tanto si se estd agotado como si no.
Dard a la mente y al cuerpo la oportunidad de recuperarse por completo de cualquier problema que se pueda estar gestando
sin que el deportista se haya dado cuenta. También refrescard la mente, dard una motivacién renovada y ayudara al deportis-
ta a que resurjan las ganas de ejercitarse de nuevo. No subestime los beneficios de un buen descanso.

Desarrollo de la condicion fisica y la habilidad

Una condicion fisica individual estd formada por un vasto nimero de componentes. Los componentes principales son la
fuerza, la potencia, la velocidad, la resistencia, la flexibilidad, el equilibrio, la coordinacién, la agilidad y la técnica. Aunque al-
gunos deportes requieran diferentes niveles de cada componente de la condicién fisica, es esencial planear un ejercicio regu-
lar o un programa de entrenamiento que cubra todos y cada uno de los componentes principales.

Un error comun de los deportistas es focalizar el ejercicio excesivamente en uno de los componentes que se reconozca como
propio de su deporte particular, y abandonar el resto. Aunque un componente pueda usarse mds que otro, es importante ver
cada componente como sélo uno de los radios de la rueda de la condicidn fisica. El desequilibrio de un componente puede
contribuir a que se produzca una lesién deportiva.

Por ejemplo, el futbol depende mucho de la fuerza y la potencia; sin embargo, la exclusién de los ejercicios técnicos y el en-
trenamiento de la flexibilidad podrian llevar a una lesién seria y una mala ejecucién del deporte. La fuerza y la flexibilidad son
primordiales para un gimnasta, pero un programa de entrenamiento seguro también mejorara la potencia, la velocidad y la
resistencia.

Lo mismo pasa con cada tipo de deporte. Hay gente que parece tener una fuerza o flexibilidad natural, y seria de locos para
esta persona ignorar completamente los otros componentes de la condicién fisica. Por eso, deportistas como los trideportis-
tas o los hombres de acero suelen considerarse como totalmente en forma, porque su deporte requiere una distribucién de
los componentes que componen la condicién fisica.

Definir el equilibrio adecuado es la llave para alcanzar el éxito de salud y condicidn fisica y para mantenerse al margen
de lesiones deportivas, y puede requerir la asistencia de un entrenador profesional cualificado. Para ayudar a realizar
un programa de ejercicios o entrenamiento, existen cuatro métodos de entrenamiento que se detallan a continuacién.
Son el entrenamiento de la fuerza, el entrenamiento en circuito, el entrenamiento combinado y el entrenamiento plio-
métrico.
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Condicion fisica
Parte 1: Entrenamiento de fuerza
El entrenamiento de fuerza ha sido una parte del acondicionamiento deportivo durante muchos anos. Estd recomendado

por sus efectos sobre la velocidad, la fuerza, la agilidad y la masa muscular. Sin embargo, a menudo se pasan por alto sus be-
neficios en la prevencién de las lesiones.

;Qué es el entrenamiento de fuerza?

El entrenamiento de fuerza consiste en mover las articulaciones en una amplitud del movimiento contra una resistencia re-
quiriendo que los musculos gasten energia y se contraigan enérgicamente para mover los huesos. El entrenamiento de la
fuerza puede hacerse usando varios tipos de resistencia con o sin equipamiento. El entrenamiento de la fuerza se usa para for-
talecer los musculos, tendones, huesos y ligamentos y para incrementar la masa muscular.

El entrenamiento de fuerza se debe llevar a cabo en el programa de acondicionamiento de todos los deportes, no sélo de los
de fuerza. El aumento de la velocidad, fuerza, agilidad y resistencia muscular beneficiara a deportistas de cualquier disciplina.

Tipos de entrenamientos de fuerza
La fuerza se puede entrenar con varios formatos de entrenamiento. Los formatos se diferencian por el tipo de resistencia y el
equipamiento que se usa.

Pesos de mdquina

El entrenamiento de fuerza mediante maquinas consiste en ejercicios de resistencia realizados con cualquiera de las maqui-
nas disefiadas para producir resistencia. Estas son maquinas con pilas de pesos, hidraulicas, barras o bandas de resistencia e
incluso el uso del Thera-band o tubos de resistencia.

La resistencia, o el peso, debe cambiarse para aumentar la intensidad del ejercicio. La amplitud del movimiento y la posicién
del movimiento las controla la mdquina. La resistencia puede ser constante durante el movimiento o puede cambiar debido
al sistema de poleas y levas. Las maquinas a menudo anaden un grado de seguridad, pero pasan por alto el estabilizador o
ayudante de los musculos en un movimiento.

a) b)

Figura 2.5. Ejemplos de maquinas de pesos: a) maquina de remo sentado, b) maquina de abdominales, ¢) maquina multicaderas.

1
q
n
-
w
-
E.
e [
-
=
"
g
=3
L
[ |8
-
(=
"
=
Q
=
-
=¥




-
o,
(g
-
m
-
o,
[
-
o
L4+
&
o
E.
(=1
-
o,
(ge]

_—
o
=
-
=¥

La anatomia de las lesiones deportivas

Pesos libres

El entrenamiento de fuerza mediante pesos libres implica usar pesos que no estdn fijados a un patrén de movimiento por una
madquina. Esto incluye las pesas y mancuernas. También se incluyen en este grupo las kettlebells, los balones medicinales, los
pesos de tobillo y muneca v las cadenas de levantamiento de pesos.

El peso usado, al igual que con las mdquinas, se debe cambiar para aumentar la resistencia de un ejercicio. La resistencia en
diferentes puntos a lo largo de la amplitud del movimiento se transfiere a diferentes musculos, y debido a los angulos puede
reducirse en algunas ocasiones. En el tope de una articulacién, el peso se transfiere a la articulacién y el muasculo simplemen-
te estabiliza la articulacién.

La amplitud del movimiento y el patrén del movimiento no estan limitados, por lo que los musculos estabilizadores deben
trabajar para mantener las articulaciones en linea durante el movimiento. Debido a que el movimiento no esta fijo, una baja
condicidn fisica puede ser un factor importante.

a) b)

Figura 2.6. Ejemplos de pesos libres: a) press de banca, b) puléver con mancuernas, c) press de hombros con barra de pesas.

Ejercicios con el propio peso del cuerpo

Los ejercicios con el propio peso del cuerpo implican utilizar el peso del cuerpo del deportista como resistencia durante el
ejercicio. Al igual que con los pesos libres, la amplitud y el patrén del movimiento no estan fijados por una médquina. Los
ejercicios como el salto pliométrico, las flexiones en suelo, flexiones en barra, ejercicios abdominales, incluso esprintar y sal-
tar a la cuerda, entran dentro de esta categoria.

El peso usado en estos ejercicios es constante y solo varia cuando cambia el cuerpo del deportista. Las variaciones de la resis-
tencia durante el movimiento son similares a las de los ejercicios de pesos libres.

La amplitud del movimiento y la via del movimiento no siguen un patrén fijo, asi que los musculos estabilizadores entran en
juego. La forma es, de nuevo, un elemento importante en estos ejercicios. La imposibilidad de cambiar el peso que se usa li-
mita la efectividad para algunos deportistas. Los deportistas mas grandes estardn limitados en los ejercicios que puedan hacer
y el niimero de repeticiones. Los mds pequenos llegardn raipidamente al limite de repeticiones deseado para desarrollar fuerza.

Figura 2.7. Ejemplos de ejercicios con el propio peso del cuerpo: a) flexiones, b) elevacion de las piernas colgado, c) inclinaciones.
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;Cémo previene las lesiones el entrenamiento de fuerza?

El entrenamiento de fuerza es hoy en dia una préctica habitual en el deporte. Los beneficios son obvios y el paso inmediato de
estos beneficios al terreno de juego lo hacen ideal para el acondicionamiento fuera de temporada. La prevencién de las lesio-
nes es uno de los beneficios que normalmente no se tienen en cuenta. El entrenamiento de fuerza es una herramienta muy
efectiva para la prevencion de las lesiones por una variedad de razones.

El entrenamiento de la fuerza mejora la fuerza muscular, la de los tendones e incluso la de los ligamentos y los huesos. Los
musculos y tendones mds fuertes ayudan a mantener el cuerpo en una alineacién adecuada y protege los huesos y las articu-
laciones cuando se mueven o sufren un impacto. Los huesos se vuelven mads fuertes debido a la sobrecarga que se sittia sobre
ellos durante el entrenamiento, y los ligamentos se vuelven mas flexibles y absorben mejor los choques que puedan tener du-
rante los movimientos dindmicos.

Cuando un drea del cuerpo se usa menos durante una actividad, se debilita mds que el resto de las dreas. Esto puede suponer
un problema cuando se requiere esa area (va sea un musculo, ligamento, articulacion o un hueso especifico) de forma repen-
tina durante una actividad. Esa drea no puede con el estrés repentino al que se la somete y se produce la lesién. El entrena-
miento de fuerza, usando un programa equilibrado, eliminard esas dreas débiles y equilibrara el cuerpo para las actividades
que deba realizar.

Los desequilibrios musculares son una de las causas mds frecuentes de lesiéon en los deportistas. Cuando un misculo o un
grupo de musculos se vuelven mds fuertes que su grupo opuesto, los musculos mds débiles se fatigan mds rapido y son mas
susceptibles a las lesiones. Una contraccion forzada cerca del rendimiento maximo del musculo mds fuerte también puede
causar dano al musculo opuesto mas débil debido a la imposibilidad de contrarrestar la fuerza.

Los desequilibrios musculares también afectan las articulaciones y los huesos debido a un tirén anormal que causa que la ar-
ticulacién se mueva de forma antinatural. Los musculos mds fuertes hardn que la articulacién tiré en esa direccién causando
un estiramiento de los ligamentos opuestos y la tensién de los que aguantan. Esto puede provocar dolor crénico y un excesi-
vo desgaste de los huesos. Un programa de entrenamiento de fuerza equilibrado ayudard a contrarrestar estos efectos me-
diante el fortalecimiento de los musculos mds débiles y los equilibrara con sus homdlogos.

Precauciones a tener en cuenta en el entrenamiento de fuerza

El entrenamiento de fuerza es una gran herramienta para prevenir las lesiones. Lesionarse durante el entrenamiento de fuer-
za obviamente frustra este propésito. Para evitar una lesién es esencial que se use una forma adecuada en todos los ejercicios.
Mantener el cuerpo en un alineamiento correcto mientras se ejercita minimizara las posibilidades de lesién. Es importante
empezar con pesos ligeros o con poca resistencia y desarrollar una buena forma antes de incrementar la resistencia. Cuando
se aumenta la resistencia, es importante hacerlo paulatinamente y sélo cuando se pueda realizar correctamente el nimero de
repeticiones que se desea.

El descanso tiene un papel crucial en la eficacia y seguridad de un programa de entrenamiento. Recuerde que los musculos se
reparan v se vuelven mads fuertes durante el descanso, no durante el entrenamiento. Realizar ejercicios de entrenamiento de
fuerza para los mismos grupos de musculos sin un descanso adecuado entre las sesiones de entrenamiento puede llevar al so-
breagotamiento. Estar sobreentrenado tendrd como resultado que los musculos no se reparen de forma adecuada y que uno
no esté preparado para mas trabajo. Esto puede causar lesiones agudas o crénicas.
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La anatomia de las lesiones deportivas

Condicion fisica
Parte 2: El entrenamiento en circuito
Las rutinas de entrenamiento en circuito son las sesiones de entrenamiento favoritas de muchos entrenadores y deportistas.

El entrenamiento en circuito se puede usar como parte de los programas de rehabilitacién de lesiones para acondicionar a
deportistas de elite o para ayudar a perder peso. Los circuitos pueden usarse para cualquier cosa.

Un entrenador deportivo excepcional llamado Col Stewart es un gran fan de las rutinas de entrenamiento en circuito. Col es
uno de esos raros entrenadores que pueden coger cualquier deporte e idear un programa de entrenamiento especifico que
sitempre produce destacadas mejoras para sus deportistas.

Las rutinas de entrenamiento en circuito de Col son las grandes responsables del éxito de sus muchos deportistas campeones
mundiales, incluidos su hijo, Miles Stewart (campe6n del mundo de triatlén), Mike Doohan (campeén mundial de motoci-
clismo en 500 cc) e innumerables deportistas de otras disciplinas tan diversas como el patinaje, el squash y el ciclismo. Mu-
chos otros entrenadores han impresionado también por sus entrenamientos en circuito y los usan con frecuencia.

Brian Mackenzie, de Sport Coach, dice: “El entrenamiento en circuito es una manera excelente de mejorar de forma simultdnea
la movilidad, la fuerza y la resistencia’.

Workouts for women senala: “El entrenamiento en circuito es uno de los mejores métodos de ejercitarse, ya que proporciona exce-
lentes beneficios a la condicién fisica, la tonificacion y la fuerza, y una reduccién del peso y el volumen. En resumen, el mdximo de
resultados en el minimo de tiempo”.

Y en otro sitio se define el entrenamiento en circuito como: “Una forma ideal de construir versatilidad, que engloba la fuerza y
la condicién fisica, asi como de consolidar el dominio de una amplia variedad de aptitudes fisicas”.

;Qué es el entrenamiento en circuito?
El entrenamiento en circuito consiste en series consecutivas de ejercicios cronometrados hechos uno detrés del otro con can-
tidades variables de descanso entre cada ejercicio.

Por ejemplo, una rutina de entrenamiento en circuito simple consistiria en flexiones, sentadillas, abdominales, flexiones en
barra y balanceos. La rutina se deberia estructurar de la siguiente manera, y se podria repetir continuadamente tantas veces
COMoO sea necesario.

+ Haga tantas flexiones como pueda en 30 segundos, luego descanse 30 segundos.

+ Haga tantas sentadillas como pueda en 30 segundos, luego descanse 30 segundos.

* Haga tantos abdominales como pueda en 30 segundos, luego descanse 30 segundos.

* Haga tantos balanceos como pueda en 30 segundos, luego descanse 30 segundos.

+ Haga tantas flexiones en barra como pueda en 30 segundos, luego descanse 30 segundos.

sPor qué es tan bueno el entrenamiento en circuito?
El ritmo rdpido y el constante cambio de cardcter del entrenamiento en circuito provocan un unico tipo de estrés en el cuer-
po, que difiere de las actividades de ejercicio normales como el entrenamiento con pesas o los ejercicios aerdbicos.

Los requisitos del entrenamiento en circuito preparan el cuerpo de una manera completa. El entrenamiento en circuito es
una forma excepcional de ejercicio para ayudar a la prevencién de lesiones y es una de las mejores maneras de condicionar
cuerpo y mente.

Hay muchas otras razones por las que el entrenamiento en circuito es una forma fantastica de ejercicio, y en lo que la mayo-
ria de estas razones coinciden es en la flexibilidad. En otras palabras, el entrenamiento en circuito es totalmente adaptable a
los requerimientos especificos del individuo.

+ El entrenamiento en circuito puede ser totalmente personalizado. Sea un principiante o un deportista de elite, las rutinas
de entrenamiento en circuito pueden ser modificadas para que den los mejores resultados posibles.

* Una rutina de entrenamiento en circuito se puede modificar para dar al deportista exactamente lo que quiere. Sea un tra-
bajo de todo el cuerpo o sélo trabajar un drea especifica, o trabajar en un aspecto particular del deporte elegido.
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Capitulo 2. Prevencion de la lesion deportiva

2. Contraccién concéntrica del musculo

Una contraccion concéntrica del musculo es lo que ocurre
cuando éste se contrae y se acorta al mismo tiempo. Un
ejemplo de contraccién concéntrica de un musculo la encon-
tramos cuando se eleva el cuerpo en las flexiones de brazos
en barra. El biceps braquial se contrae y se acorta a medida
que el cuerpo se eleva en la barra de flexiones.

3. Contraccién isométrica del musculo

Una contraccién isométrica del musculo es lo que ocurre
cuando éste se contrae pero no cambia su longitud. Un ejem-
plo de contraccién isométrica del musculo la encontramos
cuando se sujeta un objeto pesado en la mano con el codo in-
movil y doblado en un dangulo de 90°. El biceps braquial se
contrae, pero no cambia su longitud porque el cuerpo no se
mueve ni hacia arriba ni hacia abajo.

Volviendo a la definicién formal, un ejercicio pliométrico es
aquel en que la contraccién excéntrica de un musculo es se-
guida rdpidamente por una contraccién concéntrica. En
otras palabras, cuando un musculo se contrae y se alarga ve-
lozmente, e inmediatamente después va seguido por una
contraccion y acortamiento, esto es un ejercicio pliométrico.
Este proceso de contraer-alargar y contraer-acortar se cono-
ce a menudo como el ciclo de estiramiento-acortamiento.

He aqui otro ejemplo de ejercicio pliométrico. Se trata del
simple acto de saltar desde un escalén, cayendo al suelo con
los dos pies, v luego saltar hacia adelante, todo hecho en un
inico y raipido movimiento.

Cuando se salta desde un escalén hacia el suelo, los musculos
de las piernas se contraen de forma excéntrica para reducir la
velocidad de la caida del cuerpo. Asimismo, cuando se da el
salto hacia adelante, los musculos se contraen de forma con-
céntrica para saltar desde el suelo. Este es un ejemplo cldsico
de ejercicio pliométrico.

Figura 2.10. Contraccion concéntrica del misculo.

Carga sujeta en
posicion estatica

El biceps
braquial
se
contrae

Figura 2.11. Contraccion isométrica del masculo.
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La anatomia de las lesiones deportivas

sPor qué son importantes los ejercicios pliométricos en la prevencion de lesiones?

Para desarrollar la potencia para el deporte elegido, los deportistas a menudo usan los ejercicios pliométricos, por lo que hay
mucho escrito sobre como llevar esto a cabo. De todos modos, hay poca gente que se dé cuenta de lo mucho que pueden ayu-
dar los ejercicios pliométricos en la prevencion de lesiones.

Esencialmente, los ejercicios pliométricos fuerzan el musculo a contraerse velozmente desde una posicién de estiramiento
completo. Esta es la posicién en la que los musculos tienden a estar més débiles. Acondicionando el musculo en este punto
mads débil (estiramiento completo), éste estd mejor preparado para asumir este tipo de tensién en un entorno real o de juego.

;Por qué los ejercicios pliométricos son importantes en la rehabilitacion de lesiones?

La mayoria de los programas de rehabilitacién de lesiones fracasan a la hora de advertir que una contraccién excéntrica del
musculo puede ser hasta tres veces mds fuerte que una contraccién concéntrica. Por esto los ejercicios pliométricos son im-
portantes en el periodo final de la rehabilitacién para preparar el musculo para asumir el esfuerzo anadido de las contraccio-
nes excéntricas.

Obviar esta fase final del proceso de rehabilitacién puede conducir a menudo a una recaida en la lesion, porque los musculos
no han sido preparados para arreglarselas con la fuerza anadida de las contracciones excéntricas.

jPrecaucion, precaucion, precaucion!

Los ejercicios pliométricos NO son para todo el mundo, no son adecuados para los deportistas amateurs ni tampoco para
quienes sélo practican el deporte durante el fin de semana. Se trata de una forma avanzada de preparacion atlética y puede
poner demasiada tension en musculos, articulaciones y huesos poco preparados.

Los ejercicios pliométricos s6lo deben ser usados por deportistas bien preparados y preferentemente bajo la supervision de
un entrenador profesional. Cuando anada los ejercicios pliométricos a una rutina de entrenamiento regular, por favor tome
detallada nota de las siguientes precauciones.

* Los nifios y adolescentes que todavia estan creciendo no deben realizar ejercicios pliométricos de forma repetitiva e in-
tensa.

+ Debe desarrollarse una base sélida de fuerza muscular y resistencia antes de empezar un programa de ejercicios pliomé-
tricos. De hecho, Better-Body.com recomienda: “Es una buena norma general que antes de que empecemos a realizar cual-
quier ejercicio pliométrico seamos capaces de cargar al menos 1,5 veces nuestro propio peso, y que luego nos centremos en
desarrollar la fuerza general.”

+ Esesencial un calentamiento minucioso para asegurar que el deportista estd preparado para la intensidad de los ejercicios
pliométricos.

* Norealice ejercicios pliométricos en superficies de hormigén, astalto u otras superficies duras. La hierba es una de las me-
jores superficies para los ejercicios pliométricos.

+ Latécnica es importante. Tan pronto como la forma se deteriore o el deportista se sienta cansado, deténgalo.

* No abuse de ello. Los ejercicios pliométricos son muy intensos. Permita mucho descanso entre sesiones y no haga plio-
métricos dos dias seguidos.



Capitulo 2. Prevencion de la lesion deportiva

Estiramientos vy flexibilidad
Parte 1: 2Como se previenen las lesiones mediante los estiramientos?

Hacer estiramientos es una actividad simple y efectiva que ayuda a realzar la ejecucion de un deportista, desminuir la proba-
bilidad de lesién y minimizar el dolor muscular. Pero ;cémo previenen los estiramientos especificamente las lesiones depor-
tivas?

Amplitud del movimiento mejorada
Situando ciertas partes del cuerpo en determinadas posiciones, somos capaces de alargar nuestros musculos. Como resulta-
do de esto, se consigue una reduccion general de la tension del musculo y se aumenta la amplitud del movimiento.

Aumentando la amplitud del movimiento estamos aumentando la distancia en la que nuestras extremidades se pueden mo-
ver antes de que se produzca un dafio en musculos y tendones. Por ejemplo, los misculos y tendones de la parte posterior de
nuestras piernas estin bajo una gran tensién cuando se chuta un balén. Por ello, cuanto mds flexibles sean estos musculos
mas lejos puede ir nuestra pierna antes de que se produzca un esguince o una lesién.

Los beneficios de una amplitud extensa del movimiento son: aumento del confort, mayor habilidad para moverse libremen-
te y disminucién de la propension a las lesiones de musculos y tendones por tension.

&
1y

a)

Figura 2.12. Aumento de la amplitud del movimiento cuando se chuta un balon: a) amplitud del movimiento limitada, b) amplitud del
movimiento mejorada después del acondicionamiento.
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La anatomia de las lesiones deportivas

Un calentamiento correcto también aumenta las frecuencias cardiaca y respiratoria. Esto aumenta la circulaciéon de sangre, lo
que a su vez aumenta el aporte de oxigeno y nutrientes a los musculos que trabajan. Todo esto ayuda a preparar los musculos
para el estiramiento.

Un calentamiento correcto deberia consistir en una actividad fisica ligera. El nivel de condicién fisica del deportista debe
mandar sobre la intensidad y la duracién del calentamiento, aunque un calentamiento correcto para la mayor parte de la
gente suele durar unos diez minutos y provocar una ligera sudoracion.

Estirar antes y después del ejercicio

La duda que a menudo se plantea es “;debo estirar antes o después de hacer ejercicio?” Esto no es una cuestion de una u otra op-
cién, ya que ambas son esenciales. No es bueno estirar después del ejercicio vy contar eso como el estiramiento preejercicio
para la préxima vez. Estirar después de hacer ejercicio tiene un propdsito totalmente diferente que estirar antes del ejercicio.
Los estiramientos no son iguales.

El propdsito de estirar antes de hacer ejercicio es ayudar a prevenir las lesiones. Hacer estiramientos provoca el alargamiento
de los musculos y tendones, lo que a su vez aumenta nuestro grado de movimiento. Esto asegura que seamos capaces de mo-
vernos libremente y sin restricciones o lesiones.

Sin embargo, estirar después de hacer ejercicio tiene un papel muy distinto. Su objetivo es principalmente ayudar en la repara-
cién y recuperacién de los musculos y tendones. Mediante el alargamiento de los musculos y de los tendones, el estiramiento
ayuda a prevenir la tirantez muscular y el posterior dolor muscular que suele acompanar una sesién de ejercicio intenso.

Después de ejercitarnos, nuestros estiramientos deben considerarse como una parte de la relajacién. La relajaciéon variara de-
pendiendo de la duracién y la intensidad del ejercicio asumido, pero generalmente consistird en 5-10 minutos de actividad fi-
sica muy suave seguidos por 5-10 minutos de estiramientos estdticos.

Una relajacion efectiva que conste de actividad fisica ligera y estiramientos ayudarad a eliminar los residuos de los musculos,
prevendra la estasis sanguinea y promoverd el aporte de oxigeno y nutrientes a los muisculos. Todo esto contribuye a devolver
el cuerpo a su estado preejercicio, colaborando de este modo al proceso de recuperacion.

Estiramiento de los musculos principales y sus grupos musculares opuestos
Cuando se hacen estiramientos, es de vital importancia que prestemos aten-
ci6n a los principales grupos musculares del cuerpo. Simplemente porque un
deporte en particular ponga mucho énfasis en las piernas, por ejemplo, no
significa que uno pueda olvidarse de los musculos del torso en una rutina de
estiramientos.

Todos los musculos desempenan un papel importante en cualquier actividad Ml noivial
fisica, no sélo unos pocos. Los musculos de la parte superior del cuerpo, por
ejemplo, son extremadamente importantes en cualquier deporte de correr.
Juegan un papel vital en la estabilidad y el equilibrio del cuerpo durante el

movimiento al correr. Por ello es importante mantenerlos flexibles.

Cada uno de los musculos del cuerpo tiene un musculo antagonista que actia
contra él. Por ejemplo, los musculos de la parte anterior del muslo (el cud-
driceps) estin opuestos a los musculos de la parte posterior del muslo (los is-
quiotibiales). Estos dos grupos de musculos se proporcionan mutuamente
una resistencia para equilibrar el cuerpo. Si uno de estos grupos musculares se
vuelve mds fuerte o mas flexible que el otro, es probable que se produzcan de-
sequilibrios que pueden provocar lesiones o problemas posturales.

Por ejemplo, el desgarro de los isquiotibiales es una lesion frecuente en la ma-
yoria de los deportes de correr. Estin generalmente causados por un cuddri-
ceps fuerte y unos isquiotibiales débiles y poco flexibles. Este desequilibrio Hgura 2175 Gy desgarmo de‘isquiciiRalis -onvel
impone una gran cantidad de presion en los isquiotibiales y puede provocar y..nccurso de una carrera debido a la tirantez del
un desgarro o rotura musculares. miteculs:
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La anatomia de las lesiones deportivas

Secuencia

Cuando se inicia un programa de estiramientos, es una buena idea empezar con una gama general de estiramientos para el
cuerpo entero en lugar de seleccionar sélo algunos concretos. El objetivo de esto es reducir la tensién general de los musculos
y aumentar la movilidad de las articulaciones y las extremidades.

El siguiente paso deberia ser aumentar la flexibilidad global mediante la extensién de musculos y tendones mas alld de su am-
plitud del movimiento normal. Posteriormente, trabaje dreas especificas que estén tensas o que sean importantes para el de-
porte que practicamos. Recuerde que todo ello lleva tiempo. Esta secuencia de estiramientos podria necesitar hasta tres meses
para que viéramos mejoras, especialmente si no tenemos experiencia en actividades basadas en la agilidad o somos muy mus-
culosos.

No existen referencias sobre el orden en el que deben hacerse los estiramientos. Sin embargo, se recomienda empezar con los
estiramientos sentados antes de pasar a los estiramientos de pie, porque hay menos posibilidad de lesionarnos cuando esta-
mos sentados. Para hacerlo mds ficil podemos empezar por los tobillos e ir subiendo hasta el cuello o viceversa. Realmente
no importa siempre que cubramos todos los grupos de musculos principales y sus musculos opuestos.

Una vez hayamos progresado en nuestra flexibilidad general y estemos trabajando para mejorar la amplitud del movimiento
de musculos o grupos musculares especificos, es importante aislar esos musculos durante nuestras rutinas de estiramientos.
Para lograrlo, debe concentrarse s6lo en uno cada vez. Estirar de esta manera ayudard a reducir la resistencia de otros grupos
musculares.
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La anatomia de las lesiones deportivas

Referencia

Si la lesion es lo suficientemente grave, es importante que el deportista lesionado consulte a un terapeuta profesional o un
médico deportivo cualificado para obtener un diagnéstico mas preciso de la lesion. Con un diagndstico preciso el deportista
puede empezar un programa especifico de rehabilitacién para reducir el tiempo de lesién.

iAtencion!

Antes de seguir, conviene conocer una serie de cosas que hay que evitar durante las primeras 48-72 horas después de produ-
cirse una lesién. Aseglirese de evitar cualquier tipo de calor sobre la zona lesionada. Esto incluye las limparas de calor, las cre-
mas de calor, los spa, jacuzzi y saunas. Evite cualquier movimiento y masaje de la zona lesionada. Evite también un exceso de
alcohol. Todas estas cosas aumentardn la hemorragia, la hinchazén y el dolor. Evitelos a toda costa.

3. Rehabilitacion: las siguientes tres semanas

Cuando un musculo se desgarra o dana, es razonable esperar a que el cuerpo repare el dano con un nuevo musculo, o liga-
mento, si es un ligamento el que se ha danado, y asi sucesivamente. En realidad, esto no sucede asi. El desgarro, o dano, se re-
para con tejido cicatrizal.

Cuando se usa el régimen RICER de forma inmediata después de producirse una lesién en el tejido blando, se limitara la for-
macién de tejido cicatrizal. Sin embargo, seguird apareciendo algo de este tejido.

Esto no debe parecer gran cosa, pero cualquiera que haya sufrido alguna lesién en tejido blando sabra lo molesto que es se-
guir lesiondndose en el mismo sitio una y otra vez. El tejido cicatrizal no tratado es la mayor causa de nueva lesién, normal-
mente meses después de que uno crea que la lesiéon ha curado por completo.

El tejido cicatrizal estd formado por un material fibroso, muy fragil y poco flexible llamado colidgeno. Este material fibroso se
une a las fibras del tejido blando danado en un esfuerzo para reunir a todas las fibras danadas de nuevo. Lo que resulta es una
masa abultada de tejido cicatrizal alrededor de la zona lesionada. En algunos casos se puede incluso ver y sentir esta masa
abultada bajo la piel.

Cuando se forma el tejido cicatrizal alrededor de la lesion, nunca es tan fuerte como el tejido al que sustituye. También tiene
tendencia a contraerse y deformar los tejidos circundantes, asi que no sélo disminuye la fuerza del tejido, sino también su fle-

xibilidad.

;Qué significa esto para el deportista? En primer lugar, representa un acortamiento de los tejidos blandos que provoca una
pérdida de flexibilidad. En segundo lugar, significa que se ha formado un punto débil en los tejidos blandos, lo que puede te-
ner como resultado un posterior dano o nueva lesion.

Por ultimo, la formacién de tejido cicatrizal tendrd como resultado una pérdida de fuerza y energia. Para que un musculo al-
cance toda su energia debe ser completamente estirado antes de contraerse. Tanto el efecto de acortamiento como de debili-
tacion de los tejidos hace que no sea posible un estiramiento completo y una éptima contraccion.

Deshacerse del tejido cicatrizal
Para agilizar el proceso de recuperacién y eliminar o realinear el tejido cicatrizal no deseado, es necesario iniciar dos trata-
mientos vitales.

El primero suele ser usado por los terapeutas (o fisioterapeutas) e implica esencialmente un aumento del suministro de san-
gre al drea lesionada. El objetivo es aumentar la cantidad de oxigeno y nutrientes de los tejidos danados. Los fisioterapeutas
consiguen este objetivo mediante una serie de actividades para estimular el drea lesionada. Los métodos mds utilizados son
los ultrasonidos y el calor.

Los ultrasonidos, o TENS (Transcutaneal Electrical Nerve Stimulation ), simplemente usan una luz eléctrica pulsatil para esti-
mular el drea afectada. Y el calor, en forma de lampara o de bolsa de agua caliente, es muy efectivo a la hora de estimular el
flujo sanguineo a los tejidos danados.

El segundo tratamiento que se usa para eliminar el indeseado tejido cicatrizal es un masaje deportivo profundo. Los ultraso-
nidos y el calor ayudardn al drea lesionada, pero no eliminaran el tejido cicatrizal. S6lo el masaje puede lograrlo.
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La anatomia de las lesiones deportivas

Este es el momento de incorporar ejercicios dindmicos y explosivos para fortalecer realmente el drea lesionada y mejorar la
propiocepcion. Empiece trabajando todos los ejercicios de las anteriores fases de la recuperacion, pero aumentando la inten-

sidad.

Por ejemplo, si ha estado realizando ejercicios isométricos suaves para ayudar a fortalecer el tendén de Aquiles y los muscu-
los de la pantorrilla, empiece a aplicar mas fuerza o a realizar algunos ejercicios con pesos.

Después incorpore gradualmente ejercicios de mas intensidad. Un buen modo de empezar es haciendo ejercicios que se
relacionen de forma especifica con el deporte practicado por el deportista. Actividades como ejercicios de entrena-
miento de las habilidades técnicas son una manera ideal de calibrar el nivel de condicién fisica y fortalecer el drea lesio-
nada.

Para dar los toques finales a la recuperacién, incorpore entrenamientos pliométricos simples. Los ejercicios pliométricos son
ejercicios explosivos que alargan y contraen el musculo al mismo tiempo. Estas son llamadas contracciones musculares excén-
tricas y suponen actividades como saltar, saltar a la pata coja, saltar a la comba y brincar.

Estas actividades son bastante intensas, asi que se debe empezar siempre desde un nivel cémodo e ir aplicando mas fuerza de
forma gradual. No se exceda ni abuse de ello; se requiere paciencia y sentido comun.

a)

Figura 3.4. Anada algunos ejercicios explosivos para ayudar a su recuperacion: a) use elementos especificos de su deporte, b) entrenamiento
funcional del masculo abductor.



Capitulo 3. Tratamiento y rehabilitacion de la lesion deportiva

4. Acondicionamiento: los siguientes tres meses

Cuando los procedimientos de tratamiento anteriores se han aplicado de forma diligente, la mayor parte de las lesiones de los
tejidos blandos se habrdn curado por completo. Sin embargo, aunque la lesién inicial se haya curado y el deportista pueda re-
tornar a las actividades normales, es importante continuar con mds ejercicios de fortalecimiento y acondicionamiento para
prevenir una repeticion de la lesion inicial.

El objetivo de los siguientes tres meses es identificar las causas subyacentes o razones por las que se produjo la lesién la pri-
mera vez y, una vez identificadas, escoger los ejercicios de acondicionamiento o el entrenamiento que ayuden a prevenir una
repeticidon de la lesion inicial.

Para conseguir esta fase de forma efectiva, es importante entender por qué ocurren las lesiones deportivas. En lineas genera-
les, hay tres causas principales por las que se producen. La primera es por accidente, la segunda es por sobrecarga y la tercera es
por un error biomecdnico.

Accidentes

Los accidentes son cosas como pisar sobre un bache y torcerse el tobillo, tropezar y caer sobre un hombro o codo, o ser gol-
peado por algin equipamiento deportivo. Aunque se puede hacer poco para prevenir algunos accidentes, es importante mi-
nimizarlos tanto como sea posible. Un poco de sentido comun y el empleo de algunas de las técnicas de prevencién
detalladas en el capitulo 2 ayudardn a minimizar las lesiones causadas por accidentes.

Sobrecarga

La sobrecarga es comiin en la mayoria de los deportes y se produce cuando las estructuras del cuerpo se fatigan y trabajan en
exceso. Las estructuras pierden entonces su capacidad para realizar la tarea que se les pide, lo que tiene como resultado una
tension excesiva (o sobrecarga) de otras partes del cuerpo.

Por ejemplo, cuando el musculo tensor de la fascia lata y la cintilla iliotibial, localizados en el muslo, se fatigan y sobrecargan,
pierden su capacidad para estabilizar de forma adecuada toda la pierna. Esto, a su vez, crea tension en la articulacién de la ro-
dilla, lo que tiene como resultado el dolor y el dafio en las estructuras que forman la articulacién de la rodilla.

La mayor parte de los sintomas de sobrecarga se pueden revertir de forma rdapida con un reposo adecuado y con relajacién.
Sin embargo, hay una serie de cosas que contribuirdn a la sobrecarga y que deberian evitarse. Estas son:

« Ejercitar sobre superficies duras, como el hormigén.

+ Ejercitar sobre suelo desigual.

*  Empezar un programa de ejercicio después de un largo periodo de descanso.

* Aumentar la intensidad o la duracién de los ejercicios demasiado rapidamente.
* Ejercitar con calzado desgastado o que roce.

+ Excesivas carreras en subida o bajada.

Error biomecdnico
Los errores biomecanicos suelen ser los responsables de muchas lesiones cronicas y se producen cuando las estructuras del
cuerpo no funcionan como deberian.

Un error biomecdnico habitual es el desequilibrio muscular. Es decir, cuando el musculo, o grupo muscular, es mas fuerte o
mas flexible que sus musculos opuestos. Esto puede suceder con la parte izquierda y derecha del cuerpo, o con la parte ante-
rior y posterior.

Por ejemplo, un lanzador de béisbol diestro habitualmente tendrd mds desarrollados los musculos del hombro y el brazo de
la parte derecha que los de la parte izquierda. Esto puede contribuir a tirar de la parte derecha de la columna y provocar dolor
créonico en los hombros, el cuello o la espalda.

Otro ejemplo comtn de desequilibrio muscular es el esguince de los 1squiotibiales. Esto sucede cuando los musculos del cua-
driceps (musculos de la parte anterior del muslo) son fuertes y enérgicos, y los musculos isquiotibiales (localizados en la par-
te posterior del muslo) son débiles y poco flexibles. Otros errores biomecdnicos son:




La anatomia de las lesiones deportivas

+ Diferencia de longitud de las piernas.

+  Musculos rigidos o tirantes.

* Problemas en la estructura de los pies como los pies planos.

* Problemas en el estilo de caminar o correr como lo pronacién o la supinacién.

Una vez identificada la causa subyacente o razon por la que se produjo la lesion, cabe usar un programa de entrenamiento o
acondicionamiento para corregir el problema. Esto incluye ejercicios de fuerza o flexibilidad en caso de musculos débiles o
rigidos; zapatos ortopédicos o plantillas en caso de pronacién, supinacién o diferencia de longitud de las piernas, o una mo-
dificacion de los programas de entrenamiento habituales del deportista para prevenir la sobrecarga.
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Lesiones
deportivas

de la

1. Cortes, abrasiones, rozaduras
2. Quemaduras solares

3. Congelacion

4. Pie de atleta

5. Ampollas

6. Callos, callosidades y verrugas plantares
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3. CONGELACION

Breve resumen de la lesion

Los deportistas que practican actividades al aire libre en un clima frio estin sujetos a la con-
gelacién, una lesion causada por la congelacion de los tejidos corporales que tiene como re-
sultado el dano en la piel y las capas subcutdneas. Los esquiadores y los montaneros son
especialmente propensos a la congelacion, que tiende a afectar las partes mds expuestas de la
piel como la nariz o las orejas, asi como a las extremidades del cuerpo, pero cualquier de-
portista mal protegido contra una excesiva o prolongada exposicién a las bajas temperatu-
ras es vulnerable también.

Anatomia y fisiologia

La congelacion se refiere a la entidad clinica en la que las moléculas de agua que contiene el
tejido humano se congelan y se cristalizan, causando la muerte de células y tejidos. Los esta-
dos iniciales de la congelacion son causados por la formacion de hielo en el tejido extracelu-
lar, que dana las membranas celulares y de forma eventual causa la muerte de células y
tejidos. En los casos mas graves de congelacion se produce un trasvase del agua intracelular
al espacio extracelular, teniendo como resultado la deshidratacién y, a menudo, producien-
do danos irreparables.

Causa de la lesion

Una exposicion prolongada al frio. Humedad del tejido que después se congela. Circulacién
sanguinea impedida en tiempo frio.

Signos y sintomas

La piel esta blanca. Falta de sensibilidad u hormigueo, a menudo en manos o pies. Piel suel-
ta o ennegrecida cuando la congelaciéon la ha destruido.

Complicaciones si no se trata

La congelacion grave causa danos permanentes al tejido y puede tener como resultado la
gangrena, y en algunos casos requerir la amputacién.

Tratamiento inmediato

Sumerja las areas congeladas en agua caliente o aplique compresas calientes. Analgésicos
para el dolor.

Rehabilitacion y prevencion

La descongelacion de las congelaciones serias debe hacerse con cuidado. Evite frotar el drea
afectada. Si se han producido ampollas, el area se debe envolver con un vendaje estéril. No
descongele dreas en riesgo de recongelarse ya que se podrian producir dafios mds serios en
los tejidos. La congelacion se previene evitando una exposicion prolongada al frio o activi-
dades a temperaturas extremadamente bajas.

Pronostico a largo plazo

Las congelaciones de leves a moderadas pueden aumentar el riesgo de que el deportista su-
fra en el futuro mds sensibilidad al frio y se vuelva a lesionar. Las congelaciones graves pue-
den causar danos irreversibles v requerir la amputacion, aunque este tipo de lesiones estan
restringidas a quienes practican deportes a elevadas altitudes, particularmente los monta-
Nneros.
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La anatomia de las lesiones deportivas
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4. PIE DE ATLETA

Breve resumen de la lesion

El pie de atleta esta causado por una infeccién micética del pie, producida por un tipo de
pardsitos de la piel conocidos como dermatéfitos. El problema es comun entre los deportis-
tas y prolifera en condiciones hiimedas producidas por el sudor. Esta enfermedad causa ro-
jez, picor y sarpullido en los pies vy puede contagiarse a otras personas. Se la conoce mas
comunmente como pie de atleta crénico interdigital,

Anatomia y fisiologia

El lugar mas afectado es entre los espacios del cuarto y el quinto dedo del pie, donde causa la
irritacion, maceracion, fisuras y la descamacion de la capa externa de la piel. La infeccién se
puede extender a las superficies dorsal y plantar del pie y a las unias, donde empieza con un
color amarillento del margen distal y/o a lo largo del margen de la una. Los hongos respon-
sables son organismos vegetales (tinea pedis) y la bacteria puede producir infecciones se-
cundarias, que empeoran los sintomas.

Causa de la lesion

Sudor excesivo. Transmisién por contagio. No lavar y secar adecuadamente los pies.

Signos y sintomas

Piel enrojecida, agrietada y escamada. Picor, quemazén y sensaciéon de escozor. Mal olor.

Complicaciones si no se trata

Sin un cuidado apropiado, el pie de atleta puede empeorar, dependiendo de las fisuras de la
piel, y extenderse por la superficie del pie, afectando las plantas y las unias y ocasionalmente
extendiéndose también a las palmas de las manos. La sensacién de quemazodn y picor au-
menta, asi como el olor v los riesgos de contagiar la enfermedad a otras personas.

Tratamiento inmediato

Lave v seque minuciosamente los pies. Aplique medicacion tépica antimicética, por ejem-
plo, Lamicil.

Rehabilitacion y prevencion

El pie de atleta es una afeccién frecuente; afecta al 70% de la poblacién en varias ocasiones.
Generalmente, responde bien con un minimo cuidado: lavar los pies a menudo y compro-
bar que estin completamente secos y, siempre que sea posible, mantenerlos secos durante el
dia. Una una infectada puede dificultar el tratamiento, requiriendo un cuidado agresivo.
Las unias que se ven afectadas de manera crénica podrian necesitar ser extraidas por un po-
dologo.

Pronéstico a largo plazo

La mayoria de los casos del pie de atleta se resuelven con una higiene adecuada y con la apli-
cacion de medicaciéon antimicética. Los casos mds graves pueden requerir un régimen a lar-
go plazo de medicacién oral y la extraccion de la una para recuperar totalmente el tejido.



5. AMPOLLAS

Breve resumen de la lesion

Las ampollas son una lesién comiin en muchos deportes en que la piel sufre friccién, ya sea
por el calzado (durante carreras, patinaje, esqui, etc.) o por los aparatos deportivos, por
ejemplo, en la gimnasia, el béisbol o los deportes de raqueta. Se forman pequenas burbujas
o vesiculas llenas de liquido en la piel como respuesta a la friccién. Generalmente, el fluido
es claro, pero ocasionalmente la hemorragia en la verruga causa una coloracién roja o azul.

Anatomia y fisiologia

[Las ampollas ocurren cuando hay una separacién de la epidermis de la capa dérmica de la
piel o una separacion entre las multiples capas de la propia epidermis. El espacio entre las
capas se llena de suero, linfa, sangre o liquido extracelular. Se forman paredes finas y trans-
[icidas y el area se hincha y puede volverse sensible y dolorosa.

Causa de la lesion

La friccién en los pies durante los deportes de correr. La fricciéon en los dedos y las palmas
de las manos de los palos de golf, las raquetas de tenis, etc. La friccién en las manos en las ac-
tividades de acrobacia y gimnasia.

Signos y sintomas

Burbujas aumentadas y translicidas de la piel en el drea de friccién. Dolor, escozor y sensi-
bilidad en el drea lesionada. El drenaje del liquido deberia eliminar la ampolla.

Complicaciones si no se trata

Si las actividades deportivas se contintian sin prestar atencién a las ampollas, pueden rom-
perse, con una mayor irritacién de la piel y dolor. Las ampollas mal tratadas también corren
el riesgo de infectarse, ya que la lesion abierta proporciona un medio 1deal para las bacterias
y otros gérmenes.

Tratamiento inmediato

Lave la(s) ampolla(s) suavemente con jabén y agua caliente. Si es necesario, drene el liqui-
do con cuidado. Cubra con un vendaje estéril.

Rehabilitacion y prevencion

Las ampollas normalmente curan con un cuidado minimo y una atencién adecuada siem-
pre que no se haya producido una infeccion. Unos calcetines adecuados y un buen calzado
deportivo ayudan a evitar las ampollas a los corredores. Otros deportistas pueden ponerse
talco en las manos para disminuir la fricci6n que causa las ampollas, particularmente los
gimnastas. Una atencion adecuada a la técnica deportiva también ayudara a minimizar las
ampollas.

Pronostico a largo plazo

Las ampollas pueden curar en unos dias a una semana siempre que no haya infecciones se-
rias. Sin embargo, hasta que no estén curadas, las ampollas pueden interferir la practica de-
portiva debido al dolor y la incomodidad.



6. CALLOS, CALLOSIDADES Y VERRUGAS PLANTARES

Breve resumen de la lesion

Los callos v las callosidades estan causados por la fricciéon y la presidn; en los deportistas se
debe normalmente a la presion del calzado o de la carga de peso. Las verrugas plantares son
el resultado del virus del papiloma humano (VPH).

Anatomia y fisiologia

Un callo es un engrosamiento del estrato cérneo de la piel de los dedos del pie, y las callosi-
dades son engrosamientos localizados de la capa cérnea de la epidermis debido a un trau-
matismo fisico. Las callosidades suelen aparecer en las dreas de carga de peso o en la
superficie plantar (planta) del pie y pueden ser el resultado de un alineamiento anormal de
los huesos del metatarso en el antepié. Los callos y callosidades pueden tener un ntcleo cen-
tral mas profundo que tiende a estar extremadamente blando vy estd caracterizado por un
engrosamiento y un endurecimiento gradual de la piel, provocando eventualmente una
irritacion. Las verrugas son el resultado de una infeccion del altamente contagioso virus del
papiloma humano. Las verrugas son lesiones epidérmicas con una superficie cérnea y pue-
den desarrollarse en muchas partes del cuerpo, incluidas las plantas de los pies, siendo co-
nocidas entonces como verrugas plantares.

Causa de la lesion

Friccion reiterada. Carga de peso. Transmisidén por contagio (verrugas plantares).

Signos y sintomas

Engrosamiento de la piel en las partes donde los huesos prominentes presionan contra el
zapato (callos). Endurecimiento o engrosamiento de la piel en las plantas de los pies (callo-
sidades). Areas de la piel aumentadas o desfiguradas en el antepié, talon y parte inferior del
dedo gordo del pie (verrugas plantares).

Complicaciones si no se trata

En el caso de los callos v las callosidades, la afeccion puede empeorar hasta causar dolor v re-

¥ P P y
querir atenciéon médica. Las verrugas se pueden extender a otras partes del cuerpo y ser con-
tagiadas a otras personas.

Tratamiento inmediato

En los callos y las callosidades, alivie la fuente de presion en el pie. En las verrugas aplique
medicacion antiviral y cubra el drea afectada.

Rehabilitacion y prevencion

Los callos y las callosidades son lesiones relacionadas directamente con la presién en el piey
se eliminan cambiando la fuente de esta presion, ya sea el calzado, la carga de peso, etc. Los
callos y las callosidades responden bien al tratamiento, mientras que las verrugas tienden a
recidivar. Un calzado deportivo adecuado y prestar atencion a la técnica ayuda a prevenir
los callos y las callosidades; las verrugas deben prevenirse prestando atencién a la higiene y
evitando ambientes propensos al VPH.

Pronostico a largo plazo

Los callos v las callosidades son normalmente un inconveniente menor para un deportista y
desaparecen una vez que la fuente de la presién ha cambiado. Cuando son una fuente de
dolor o incomodidad continua, deben ser tratados con crioterapia, escision, cirugia laser u
otro método.
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La anatomia de las lesiones deportivas

Cuerpo calloso

Hemisferio cerebral
Talamo

Hipotalamo

Glandula hipéfisis
Cerebro medio
Protuberancia
Bulbo raquideo

Médula espinal

Figura 5.1. La cabeza, vista lateral.
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Ejercicios de
rehabilitacion

11. TORTICOLIS (CONTRACTURA CERVICAL AGUDA)

Breve resumen de la lesion

El torticolis o contractura cervical aguda es una lesion del cuello dolorosa que normalmente
es el resultado de un repentino movimiento rotacional de la cabeza. Los nervios del cuello se
comprimen, provocando espasmos musculares, acompanados de dolor y pérdida de movi-
miento. Muchos deportes pueden causar la lesion, aunque también puede aparecer de for-
ma espontinea por la manana cuando uno se levanta. En el primer caso, la lesién estd
relacionada con las articulaciones, mientras que el torticolis de inicio lento (por ejemplo, des-
pués de dormir) se relaciona con los discos.

Anatomia y fisiologia

La irritacion de los discos de la columna cervical o el prolapso de los discos (rotura) pueden
causar esta dolencia, mientras que una lesion repentina de este tipo, por ejemplo, durante
actividades deportivas, deriva normalmente de la compresién de los nervios en el cuello o
de un esguince de una de las articulaciones facetarias. Lo mas tipico es que el cuello esté
“congelado” en una posicién, normalmente rotado a un lado y doblado hacia delante por la
contraccion de los musculos cervicales.

Causa de la lesion

Una rotacién repentina de la cabeza en los deportes de contacto. Una caida que causa una
torsion repentina del cuello. Un golpe directo en la cabeza, que produce una torcedura re-
pentina.

Signos y sintomas

Dolor y rigidez. Pérdida de movilidad. El cuello puede estar fijo o congelado en una posi-
c16n.

Complicaciones si no se trata

Si se ignora, el torticolis puede empeorar y en algunos casos volverse cronico. La lesion pue-
de indicar danos en las vértebras cervicales, en los discos cervicales o en los nervios y articu-
laciones asociados, requiriendo asistencia médica.

Tratamiento inmediato

Inmovilizacién del cuello lesionado con una sujecién o un collarin cervical. Medicacién an-
tinflamatoria e hielo para reducir la hinchazén.

Rehabilitacion y prevencion

Es esencial determinar la causa de la lesién y descartar afecciones subyacentes graves que re-
quieran cirugia o una intervencién médica mds importante. En este sentido, un fisiotera-
peuta puede usar una ldmpara de calor de rayos infrarrojos y masajear las vértebras
cervicales para recuperar la amplitud del movimiento del cuello lesionado. Los sistemas de
proteccion de la cabeza, el fortalecimiento de la parte superior del cuerpo y del cuello y
prestar atencion a las técnicas adecuadas del deporte ayudan a reducir la probabilidad de
sufrir esta lesion.

Pronostico a largo plazo

El torticolis normalmente se resuelve en una semana o menos, aunque los espasmos dolo-
rosos pueden ser temporalmente debilitantes. Es cierto que existe una forma crénica de esta
lesion, pero en la mayoria de los casos cabe esperar una completa recuperacién a menos que
existan lesiones subyacentes mas graves.
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14. ESPONDILOSIS CERVICAL

Breve resumen de la lesion

La espondilosis cervical es una degeneracién crénica de las vértebras del cuello (columna
cervical) y de los discos intervertebrales. Los ostedfitos son proyecciones dseas que se forman
en las articulaciones y que se asocian a menudo con la artritis. Estos ostedfitos pueden fric-
cionar contra los nervios circundantes o en ocasiones contra la médula espinal, causando
dolor y limitaciones en el movimiento articular. El deterioro es el resultado del desgaste de
los huesos de la espina cervical a lo largo del tiempo.

Anatomia y fisiologia
La edad y la tension repetida pueden deshidratar los discos de la columna y hacerlos menos
elasticos. Este deterioro puede causar protrusion o en algunos casos rotura del disco. Cuan-

do los ligamentos circundantes se vuelven menos flexibles, las vértebras desarrollan osteofi-
tos, nuevas dreas de hueso que crecen al margen de los huesos existentes.

Causa de la lesion

Desgaste repetitivo de las vértebras cervicales. Levantamiento de peso excesivo o inapropia-
do. Disco cervical con protrusién o herniado.

Signos y sintomas

Dolor de cuello irradiado a hombros y brazos. Pérdida de equilibrio. Dolores de cabeza
irradiados a la parte trasera de ésta.

Complicaciones si no se trata

La espondilosis cervical es una causa comun de disfuncion de la médula espinal en los adul-
tos de avanzada edad. Si la dolencia no se trata, la lesién puede progresar y volverse perma-
nente. Los ostedfitos o los discos herniados pueden afectar y presionar las raices de uno o
mds nervios de la médula espinal en el cuello, produciendo hormigueo, quemazén, debili-
dad o entumecimiento de los brazos o las manos. Los osteéfitos desplazados también pue-
den flotar en el sistema, interfiriendo periédicamente en las articulaciones.

Tratamiento inmediato

Sujecién del cuello o collarin cervical para ayudar a limitar el movimiento. AINE.

Rehabilitacion y prevencion

Los casos mds leves de espondilosis cervical responden a ejercicios prescritos por un fisiote-
rapeuta, destinados a fortalecer y estirar los musculos del cuello. Los ejercicios aerébicos de
bajo impacto incluidos el caminar o nadar también pueden ayudar. La espondilosis relativa
a la edad puede ser dificil de prevenir, pero se puede ayudar a evitarla minimizando las acti-
vidades de alto impacto que tengan que ver con el entrenamiento de la parte superior del
cuerpo v prestando atencion a la postura.

Pronostico a largo plazo

Los casos leves de espondilosis cervical responden bien a la inmovilizacion de la lesién y a
una fisioterapia adecuada. Los casos mds graves pueden requerir inyecciones de corticoste-
roides entre las articulaciones facetarias de las vértebras o en algunos casos cirugia para eli-
minar los ostedfitos, particularmente si se han desprendido de secciones mds grandes de
hueso.
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23. LUXACION DE DEDO

Breve resumen de la lesion

Las luxaciones del dedo son lesiones mds graves que los esguinces e implican el desplaza-
miento de la articulacién, alterando la alineacién del dedo. La articulacién debe recolocarse
antes de inmovilizar el dedo con una escayola, férula o esparadrapo. Las férulas permiten a
los ligamentos v la capsula articular recuperarse adecuadamente. Este tipo de dislocaciones
son comunes en muchos deportes, especialmente en los deportes de contacto en los que las
manos del deportista entran en contacto fisico directo con otros jugadores (fitbol, lucha) o
en otros deportes en los que se usan las manos (voleibol, béisbol, basquet, gimnasia, karate
y asi sucesivamente).

Anatomia vy fisiologia

La luxacion de una articulacion conlleva el desgarro de los ligamentos y las capsulas articu-
lares que rodean la articulacién afectada. La luxacion se puede producir en cualquiera de las
articulaciones de los diversos dedos. La luxacién de las articulaciones interfalangicas se pro-
duce mds comunmente en el basquet y el ftbol. Las luxaciones de las articulaciones meta-
carpofaldngicas (MCF) y capometacarpianas basilares (CM ) se dan en caidas sobre la mano
extendida.

Causa de la lesion

Golpear los dedos con una pelota de fatbol, basquet, béisbol, etc. Caerse sobre la mano ex-
tendida. Fuerza de abduccién aplicada al pulgar, como en una caida de un esquiador.

Signos y sintomas

Dolor e hinchazén inmediatos. El dedo tiene una apariencia torcida. Imposibilidad de esti-
rar o doblar la articulacién luxada.

Complicaciones si no se trata

Una luxacién de dedo tratada inadecuadamente puede producir deformidad de la articula-
cion, pérdida de funcidn o artritis. Algunas luxaciones se corrigen por si solas sin interven-
ciébn médica, pero generalmente la articulacién desplazada debe ser reducida por un
meédico, y posteriormente inmovilizada durante la curacién de la lesion.

Tratamiento inmediato

El tratamiento RICER debe aplicarse inmediatamente después de la lesion. Evite movi-
mientos innecesarios del dedo lesionado.

Rehabilitacion y prevencion

Los ligamentos en ocasiones no curan adecuadamente después de una luxacién y podria re-
querirse la cirugia para reparar las estructuras danadas. Generalmente, las luxaciones de un
dedo se tratan con éxito mediante la reduccién de la articulacién desalineada y la inmovili-
zacion del drea mediante una férula hasta que cure el ligamento y la cipsula articular haya
vuelto a su lugar. Para prevenir la rigidez o la pérdida de movilidad de la articulacién afecta-
da hay que hacer ejercicios de estiramiento, fortalecimiento y movilidad.

Pronostico a largo plazo

La mayoria de las luxaciones de dedo no provocan a largo plazo deformidad o pérdida de
funcién del dedo, y cabe esperar una recuperacién completa si se aplica un tratamiento
agresivo temprano.

Ejercicios de
rehabilitacién
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34. LUXACION DE CODO

Breve resumen de la lesion

La luxacién de codo ocurre cuando el hueso del brazo o hiimero se desplaza de su sitio junto
con los dos huesos del antebrazo, el ciibito y el radio. Los tres huesos se encuentran en la ar-
ticulacion del codo, que se desplaza en una luxacion de codo. La lesién habitualmente pro-
duce un dolor considerable, hinchazén y pérdida de movimiento en el brazo lesionado. En
los deportes de contacto es mas frecuente este tipo de lesiones. Las fracturas, asi como las le-
siones de arterias y nervios, acompanan en ocasiones a una luxacién. Una luxacién parcial
se conoce como subluxacion.

Anatomia y fisiologia

El codo proporciona al brazo la capacidad de flexion y extension, asi como la de pronaciéon
y supinacion, permitiendo una gran amplitud del movimiento. Se requiere una fuerza con-
siderable para luxar la articulacion bisagra del codo. El humero v el ciubito generalmente
son estables y estdn reforzados por ligamentos, principalmente por el ligamento colateral cu-
bital (medial), que esta formado por tres fuertes bandas (oblicuo anterior, oblicuo poste-
rior y transversal) que refuerzan el lado medial de la cdpsula. El ligamento colateral radial
(lateral) es un fuerte ligamento triangular que refuerza el lado lateral de la cipsula. Estos li-
gamentos conectan el himero con el cabito y actiian juntos para estabilizar el codo.

Causa de la lesion

Golpe u otro traumatismo en el codo. Caida sobre el brazo en extensién. Contacto violento
entre el codo y otro deportista u objeto.

Signos y sintomas

Dolor intenso en el codo, hinchazén y pérdida de flexibilidad del brazo. Pérdida de tacto en
la mano después de una lesién brusca de codo. Lesion de nervios o arterias después de un
traumatismo en el codo.

Complicaciones si no se trata

Si una luxacién no se trata puede seguir una curacién inadecuada. Los resultados pueden
implicar lesion de arterias y nervios, osteoartritis, fuerte dolor en el brazo lesionado, pérdi-
da del movimiento completo y distorsion de la articulacién del codo. También es posible
una infeccién en la zona luxada, especialmente si estd implicada una fractura.

Tratamiento inmediato

Compruebe un posible dafio en una arteria tomando el pulso. Trate la lesién con hielo e in-
movilice el codo con una férula o cabestrillo.

Rehabilitacion y prevencion

Deberia usarse hielo para reducir el dolor inicial y la hinchazén mientras se busca atencién
médica. El codo se debe mover lo menos posible y mantener elevado de vez en cuando.
Ayudard a prevenir este tipo de lesiones el prestar atencién a la técnica deportiva y el uso de
proteccion en la zona del codo, especialmente en deportes de contacto como el fitbol ame-
ricano.

Pronéstico a largo plazo

Normalmente, las luxaciones con complicaciones como la lesién de un nervio o arteria cu-
ran bien si se les presta un cuidado inicial adecuado y algunos ejercicios de rehabilitacién.
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37. CODO DE GOLFISTA

Breve resumen de la lesion

El codo de golfista, también conocido como epicondilitis medial, es una forma de tendinitis
similar al codo de tenista. Practicar el golf es uno de los muchos origenes de esta dolencia,
que se puede producir debido a cualquier actividad que conlleve el sobreuso de los muscu-
los v de los tendones del antebrazo. La sensacién de dolor en el codo es similar a la del codo
de tenista, pero en el codo de golfista el dolor y la inflamacién se dan en la parte interna (o
parte medial) del codo, alrededor de la prominencia 6sea de la articulacién.

Anatomia y fisiologia

El epicéndilo medial es una prominencia 6sea en el interior del codo. Este es el punto de in-
sercion de los musculos que se usan para doblar la munieca hacia abajo. Una flexién forzada
y repetitiva de los dedos y de la munieca puede causar pequenas roturas del musculo y el ten-
doén en esta zona. Aunque el swing del golf produce una tirantez en los musculos flexores v

en sus tendones que puede causar la epicondilitis medial, otras actividades pueden producir
la misma lesion.

Causa de la lesion

Traumatismo o golpe repentino en el codo. Tensidn repetitiva en los musculos flexores y en
los tendones de la muneca. Tension repetida localizada en el brazo durante la fase de acele-
racion del movimiento de lanzamiento. Trastornos subyacentes como problemas de cuello,
reuma, artritis o gota.

Signos y sintomas

Sensibilidad y dolor en el epicéndilo medial, que empeora cuando se flexiona la muneca.
Dolor resultante del levantamiento o sujecion de objetos. Dificultad para extender el ante-
brazo debido a la inflamacién.

Complicaciones si no se trata

El codo de golfista, aunque normalmente se alivia con un reposo adecuado, puede causar un
aumento del dolor y la incomodidad si continua la actividad que causa la tension. El proceso
rara vez requiere cirugia y responde bien a una rehabilitacién adecuada. Si fuese precisa la ci-
rugia, habria que extirpar el tejido cicatrizal del codo donde se insertan los tendones.

Tratamiento inmediato

Evitar actividades que causen tensién repetitiva en el codo. Régimen RICER durante las 48-
72 horas posteriores a la lesion. Uso de antiinflamatorios y analgésicos.

Rehabilitacion y prevencion

En la practica del golf se puede reducir la gravedad o prevenir el proceso mediante una téc-
nica adecuada y la vigilancia del sobreuso. El codo de golfista es mas frecuente en el inicio de
la temporada de golf, cuando los misculos y los tendones no estin todavia suficientemente
acondicionados. La rehabilitacién implica normalmente evitar la actividad que causa dolor
durante un periodo de tiempo. El uso de analgésicos y de antiinflamatorios ayuda a aliviar
los sintomas. Después de la curacién, pueden realizarse ejercicios de resistencia para au-
mentar la fuerza.

Pronéstico a largo plazo

Quienes sufren codo de golfista generalmente se recuperan por completo sin necesidad de
recurrir a la cirugia o a cuidados médicos avanzados, siempre que el codo lesionado tenga
un reposo adecuado de la actividad que causa la dolencia.
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38. CODO DE LANZADOR

Breve resumen de la lesion

Los deportistas que practican deportes de lanzamiento son vulnerables a esta lesién, que
ocurre como resultado de una gran tensién en el codo. El lanzamiento en béisbol es origen
habitual del codo de tirador, asi como el tenis, voleibol, lanzamiento de jabalina y criquet.
La compresion de las estructuras externas del codo combinadas con la tensién de las estruc-
turas internas pueden causar con el tiempo estiramientos dolorosos de los ligamentos, asi
como las fisuras o astillamiento de los huesos.

Anatomia y fisiologia

Aunque el codo se considera generalmente una articulacion bisagra, realmente rodea tres
articulaciones, la humerocubital, la humerorradial y la radiocubital proximal. Los tres hue-
sos del brazo, humero, radio vy ciibito, avudan a formar estas articulaciones. Un movimiento
de lanzamiento forzado puede lesionar estos huesos, asi como los musculos, tendones y li-
gamentos asociados del codo. La actividad de lanzar algo tiene como resultado la compre-
sion de estructuras en la parte lateral del codo, mientras simultineamente se estiran las
estructuras de la parte medial del codo. La compresién lateral puede causar diminutas frac-
turas en los huesos del codo, produciendo espolones y astillamiento de los huesos. El estira-
miento medial puede causar una torsién dolorosa y debilitante de los ligamentos.

Causa de la lesion

Torsiones repetitivas causadas por la actividad de lanzar. Lesion directa del codo. Técnica
deportiva inapropiada.

Signos y sintomas

Dolor en ambas partes del codo. Debilidad, rigidez o entumecimiento del codo. Movilidad
restringida del antebrazo debido a la lesién del codo.

Complicaciones si no se trata

El codo de lanzador restringe eventualmente los movimientos del brazo y causa dolor e in-
flamacién. El astillamiento y los espolones 6seos, la formaciéon de calcio y la produccion de
tejido cicatrizal son sintomaticos de esta lesion con el tiempo si se deja desatendida. Sin un
tratamiento adecuado y una rehabilitacién, la presiéon en los nervios y musculos debido a
esta inflamacién puede restringir la circulacién sanguinea y pinzar nervios que se usan en el
control de los musculos del antebrazo.

Tratamiento inmediato

Evitar las actividades que causen tensién repetitiva en el codo. Régimen RICER durante las
48-72 horas posteriores a la lesién. Uso de medicacién antiinflamatoria y analgésica.

Rehabilitacion y prevencion

Un calentamiento apropiado para preparar los musculos y los tendones con vistas a las acti-
vidades de lanzamiento es una medida preventiva esencial. Los ejercicios de estiramiento
para mantener la flexibilidad de los tendones debe ser parte de la preparacién deportiva.
Tonificar y fortalecer el brazo antes de la actividad de lanzamiento también ayuda a evitar el
codo de lanzador. Es esencial utilizar un equipamiento y una técnica apropiados. Después
de un periodo de recuperacién de la lesién, debe realizarse ejercicios dirigidos a recuperar la
flexibilidad, la resistencia y la potencia.

Prondstico a largo plazo

Con una rehabilitacién adecuada, quienes sufran codo de lanzador pueden esperar una
completa recuperacién, aunque, si se deja que el problema empeore, cabria llegar a sufrir
restricciones del movimiento de forma permanente que podrian acabar con la carrera del
deportista.
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La anatomia de las lesiones deportivas
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La anatomia de las lesiones deportivas
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49. TENDINITIS DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES

Breve resumen de la lesion

La tendinitis del manguito de los rotadores se debe a la irritacién e inflamacién de los ten-
dones del hombro en el drea subyacente al acromion. La dolencia se conoce también como
hombro del pitcher, aunque es una lesioén frecuente en todos los deportes que requieren mo-
vimientos por encima de la cabeza como el tenis, voleibol, natacién y levantamiento de pe-
so0, ademas del béisbol.

Anatomia y fisiologia

La articulacién del hombro (o glenohumeral) es una diartrosis de encaje reciproco formada
por la parte superior del hueso del brazo (htiimero) asociada con la escapula. El manguito de
los rotadores alinea la cabeza del humero en la escipula. Ocasionalmente, después de un
uso repetitivo del manguito de los rotadores, el himero puede subir hasta pinzar el man-
guito e irritar la bolsa subacromial llena de liquido que actia para amortiguar el manguito
de los rotadores y el acromion/himero.

Causa de la lesion

Inflamacién de los tendones del hombro a causa del tenis, béisbol, nataciéon, etc. Irritacion
de la bolsa del manguito de los rotadores a raiz de movimientos repetitivos sobre la cabeza.
Predisposicion existente con anterioridad incluida una irregularidad anatémica.

Signos y sintomas

Debilidad o dolor con las actividades que se realizan por encima de la cabeza como secarse
el pelo, alargar la mano para coger algo, etc. Sensacion de chasquido en el hombro. Dolor
en el hombro lesionado, especialmente cuando uno se apoya sobre él.

Complicaciones si no se trata

La tendinitis del manguito de los rotadores puede empeorar si no se le da una atencion ade-
cuada, ya que la inflamacién de los tendones y la bolsa aumentan. El movimiento se vuelve
mads limitado y los desgarros del tendén pueden causar posteriormente, en ocasiones, dolor
cronico. Ademds, el acromion puede reaccionar a una irritacion prolongada mediante la
produccién de ostedfitos, que contribuyen a una mayor irritacién.

Tratamiento inmediato

Aplicar hielo y usar antiinflamatorios. Eliminar cualquier actividad deportiva o de otro tipo
que cause dolor en el manguito de los rotadores. Posteriormente aplicar calor para favore-
cer la circulacién sanguinea y la curacion.

Rehabilitacion y prevencion

Después de haber mantenido reposo y de que el hombro lesionado haya curado, se debe re-
alizar fisioterapia para fortalecer los musculos del manguito de los rotadores. Ocasional-
mente, son necesarias inyecciones de esteroides para reducir el dolor y la inflamacién. Para
ayudar a prevenir la lesién, puede moderarse el uso del manguito de los rotadores, mante-
ner un tiempo de recuperacién adecuado entre las diferentes actividades deportivas y entre-
nar la fuerza.

Pronéstico a largo plazo

Si se aplica un buen descanso y fisioterapia, y (en caso de necesitarse) inyecciones de este-
roides, la mayoria de deportistas se recuperan por completo de esta lesion. Si existe un des-
garro importante del tejido del manguito de los rotadores, podria requerirse la intervencién
quirtrgica, aunque suele esperarse una recuperacion hasta los niveles de actividad que se te-
nian antes de producirse la lesion.

Ejercicios de
rehabilitacion




50. BURSITIS DE HOMBRO

Faclelo

Breve resumen de la lesion

La bursitis de hombro no suele ser una lesién aislada; normalmente se asocia a un desgarro
del manguito de los rotadores o a un sindrome de atrapamiento, y se produce cuando la re-
gion entre el hueso del brazo (himero) y el vértice del hombro (acromion) se inflaman. El
tenis, el béisbol y el entrenamiento con pesos suelen propiciar esta lesion.

Anatomia y fisiologia

Los tendones del manguito de los rotadores actian para rotar la parte superior del humero,
levantando el brazo al empujar la cabeza del himero hacia abajo. Al mismo tiempo, el mis-
culo deltoides levanta el brazo. Este proceso puede causar una irritacion debido a la presion
del acromion de la escdpula vy del ligamento coracoacromial. Este tipo de irritacion puede
afectar las bolsas —sacos llenos de liquido que proporcionan una amortiguacién entre los
huesos y los tendones— produciendo inflamacién y acumulacién de exceso de liquido, y li-
mitando ademds el espacio disponible para un movimiento de tendén. La bolsa subacromial
es la bolsa mayor y mds cominmente lesionada de la regiéon del hombro.

Causa de la lesion

Sobreuso del hombro a causa de las actividades de lanzamiento, tenis, natacién o béisbol.
Caida sobre el brazo en extension. Infecciéon de la bolsa del hombro.

Signos y sintomas

Dolor en el hombro, especialmente cuando se levanta el brazo. Dolor cuando uno se da la
vuelta en la cama sobre el hombro lesionado. Pérdida de fuerza y limitacion del movimien-
to del hombro.

Complicaciones si no se trata

La falta de atencién a una bursitis de hombro suele tener como resultado un empeoramien-
to de la dolencia y un mayor engrosamiento de los tendones y de la bolsa que conduce a un
aumento de la inflamacién y el dolor. El deportista corre el riesgo de desarrollar un proceso
cronico, asi como el peligro de que el liquido de la bolsa se infecte, una situacién potencial-
mente seria, que podria requerir una intervencién quirargica.

Tratamiento inmediato

Evite toda actividad que cause inflamacién en el hombro. Régimen RICER para reducir la
inflamacién y tratar el dolor. Posteriormente aplique calor para facilitar la circulacién san-
guinea y la curaciéon.

Rehabilitacion y prevencion

El deportista debe evitar cualquier tipo de presién sobre el hombro lesionado y la bolsa in-
flamada durante la recuperacién, asi como cualquier actividad que pueda irritar la lesion.
Ejercitar el hombro cuando asi lo aconseje un profesional de la medicina a fin de recuperar
la fuerza vy la movilidad del hombro. Para ayudar a la prevencién del desarrollo de una bur-
sitis deben realizarse ejercicios de calentamiento y relajaciéon, con énfasis en los estiramien-
tos, el entrenamiento de fuerza y el mantenimiento de la relajacion del hombro.

Pronéstico a largo plazo

La bursitis de hombro tiende a aliviarse con una curacién adecuada y algo de rehabilitacion,
con lo que es de esperar normalmente una completa recuperaciéon para la actividad deporti-
va, especialmente si no se ha detectado ninguna infeccién en la bolsa. En algunos casos se
recomienda la aspiracion de liquido de la bolsa mediante una aguja para reducir la inflama-
cion y asegurarse de que no hay infeccién.

F
®
.
o
S
™
]
o
o
ﬁ
=
=
:
o
o
=%
=
3
2§
o
e
&
-
&
o
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53. HOMBRO CONGELADO (CAPSULITIS ADHESIVA)

Ejercicios de

Breve resumen de la lesion

El hombro congelado o capsulitis adhesiva causa una grave restriccion del movimiento del
hombro debido al dolor. El proceso se debe a la formacion de unas bandas anormales de te-
jido entre las articulaciones que restringen su movimiento v producen dolor. El liguido si-
novial —que normalmente sirve para lubricar el espacio entre la cdpsula y la cabeza del
htumero en el hombro, permitiendo un movimiento suave— suele escasear en esta afeccion.
Es mas frecuente en las mujeres.

Anatomia y fisiologia

El hombro congelado implica una lesién y lo acompana una pérdida de movimiento del
hombro o articulacién glenohumeral. La articulacién consta de una bola (formada por la
cabeza del himero) y una cavidad (la glenoidea). Aunque la articulaciéon glenohumeral
normalmente es una de las mds moviles del cuerpo, es inherentemente inestable debido a
que la cavidad glenoidea mide aproximadamente s6lo un tercio del tamano de la cabeza del
himero (aunque estd ligeramente aumentada por un borde de fibrocartilago llamado rode-
te glenoideo). La cdpsula articular es el principal origen de la limitacién del movimiento en
esta lesion. Las adherencias de tejido cicatrizal formadas en los espacios articulares pueden
restringir el movimiento, causando la “congelacién” del hombro, con una amplitud del
movimiento gravemente limitada.

Causa de la lesion

Formacién de tejido cicatrizal después de una lesién de hombro. Formacién de adherencias
después de una operacién quirargica en el hombro. Desgarro repetido del tejido blando
que rodea la articulacién glenohumeral.

Signos y sintomas

Dolor sordo y agudo en la regién del hombro, que normalmente empeora por la noche.
Movimiento del hombro restringido. Dolor cuando se levanta el brazo afectado.

Complicaciones si no se trata

El hombro congelado tiene tendencia a empeorar con el tiempo si no se le da un tratamien-
to adecuado y un periodo de recuperacién justo. Si se vuelve a la actividad deportiva utili-
zando el hombro afectado, es probable que se formen mds adherencias en la articulacién, lo
que conllevard un aumento del dolor y de la restriccién de movimiento. Puede ser necesario
recurrir a la cirugia para eliminar el exceso de tejido cicatrizal.

Tratamiento inmediato

Aplicar calor humedo en el hombro para relajar la articulacién afectada. Tomar relajantes
musculares para los muisculos del hombro y del brazo.

Rehabilitacion y prevencion

El calor himedo debe ir acompanado por ejercicios de estiramiento para recuperar gra-
dualmente la movilidad. La terapia de calor debe ir combinada con fisioterapia controlada
por un médico. Mover el hombro en toda su amplitud del movimiento varias veces al dia,
asi como los ejercicios de entrenamiento de fuerza, ayudardn a evitar la capsulitis. Las lesio-
nes en el hombro deben recibir atencién médica inmediata para evitar la formacion de teji-
do cicatrizal siempre que sea posible.

Prondstico a largo plazo

La duracién del tiempo de recuperacion después de esta lesion varia dependiendo de la cau-
sa subyacente, asi como de la edad y la salud del deportista y de su historia de lesiones de
hombro. Si el proceso no mejora pasadas 4-6 semanas, podria ser necesaria una interven-
cién quirtrgica. Son comunes en esta lesion algin resto de incomodidad y deterioro del
movimiento.
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61. TORAX INESTABLE (volet costal)

<

Breve resumen de la lesion

Cuando las costillas se rompen en multiples sitios y porciones de hueso y flotan libres, pue-
de resultar el térax oscilante. La pared tordcica deja de ser una unidad y el drea separada
puede moverse de forma diferente al resto de la pared tordcica. Esta es una lesién importan-
te debido a la delicada naturaleza de los 6rganos subyacentes y del papel de las costillas y de
la pared tordcica en el proceso de la respiracién. Es una emergencia médica vy debe ser trata-
da de forma inmediata.

Anatomia y fisiologia

Las costillas forman una caja que protege la cavidad toracica. Cuando se rompe una costilla
por dos 0 mads sitios, la integridad de la caja falla y la pared del térax pierde su soporte rigi-
do. Esto es especialmente cierto cuando mds de una costilla esta implicada en la lesién.
También puede ocurrir cuando el cartilago se rompe junto a la fractura de la costilla misma.
La capacidad del térax para expandirse y llenar o sacar el aire de los pulmones se ve afectada,
y las respiraciones se vuelven irregulares y superficiales. Suelen acompanar a la lesién un le-
vantamiento paradéjico del térax o un levantamiento irregular en cualquier parte de la ca-
vidad toricica. Esto se suele ver como lo opuesto a un levantamiento respiratorio normal, es
decir, que el pecho se hunde durante la inhalacién y se expande durante la exhalacion.

Causa de la lesion

Traumatismo brusco en la caja tordcica. Caida o golpe directo en el pecho, espalda o costa-
do. Lesion por aplastamiento del drea tordcica. Fractura de costilla no tratada con un trau-
matismo adicional.

Signos y sintomas

Levantamiento del pecho desigual o irregular. Una zona parece moverse de forma indepen-
diente al resto del térax y de forma opuesta al movimiento respiratorio normal. Dolor y
sensibilidad. Dificultad para respirar. Hematoma y posible hinchazén sobre el drea lesiona-
da. Inestabilidad de la pared tordcica sobre las costillas fracturadas.

Complicaciones si no se trata

En el térax inestable las costillas rotas flotan libres, por lo que pueden causar una lesién en
el delicado tejido pulmonar y cardiaco que se encuentra inmediatamente por debajo. Esto
puede provocar un neumotorax (aire en la cavidad toracica, fuera de los pulmones) o un he-
motdrax (pérdida de sangre en la cavidad pleural, pero por fuera de los pulmones). Tam-
bién se ve afectada la respiracién normal a causa del dolor y la inestabilidad asociados a esta
lesion. La incapacidad para producir respiraciones de calidad puede llevar a la hipoxia (una
concentracion reducida de oxigeno en el aire, sangre o tejido). La incapacidad para inflar
por completo los pulmones podria conducir a neumonia y otras complicaciones respirato-
rias.

Tratamiento inmediato

Esta lesion es una emergencia médica debido a las posibles complicaciones, y se debe buscar
por tanto ayuda médica inmediata. Para tratar el dolor se puede usar hielo y antiinflamato-
rios. Puede usarse la compresion del area lesionada para estabilizar hasta que se obtenga la
ayuda médica, pero no se debe emplear durante un periodo de tiempo prolongado debido a
que se impide la ventilacién adecuada de los pulmones.
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Ejercicios de
rehabilitacion

80. ESGUINCE DEL LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL

Breve resumen de la lesion

Un ligamento es un tejido fibroso conectivo resistente que conecta hueso con hueso y pro-
porciona apoyo y fuerza a la articulacion. Un esguince del ligamento colateral medial impli-
ca un desgarro o estiramiento de este ligamento y suele estar causado por una fuerza
aplicada en la parte exterior de la articulacion de la rodilla, como en un placaje en el futbol
americano.

Anatomia y fisiologia

Fl ligamento colateral medial (tibial) es uno de los cuatro ligamentos que sujetan la rodilla.
Es una banda ancha y plana de unos 12 centimetros de largo, y abarca la articulacion en el
interior de la rodilla discurriendo desde el epicéndilo medial del fémur hasta el céndilo me-
dial de la didfisis tibial. Algunas fibras estan fusionadas con el menisco medial. Este ligamen-
to estd hecho para sostener la articulacién de la rodilla en la superficie medial (interna). La
fuerza aplicada en la parte exterior de la rodilla causa que el interior de ésta se abra, estiran-
do el ligamento colateral medial. La extensién del estiramiento determina si el ligamento
simplemente se estira, se desgarra parcialmente o se desgarra por completo.

Causa de la lesion

Fuerza aplicada en la parte exterior de la articulacién de la rodilla.

Signos y sintomas

Dolor sobre la porciéon medial de la rodilla. Hinchazén y sensibilidad. Inestabilidad de la
rodilla y dolor cuando se soporta peso.

Complicaciones si no se trata

El ligamento, en casos raros, se repara por si mismo si no se trata, pero podria dar lugar a un
esguince mas grave. El dolor y la inestabilidad de la rodilla pueden no desaparecer. Conti-
nuar la actividad con la rodilla lesionada puede provocar lesiones en otros ligamentos debi-
do a la inestabilidad.

Tratamiento inmediato

RICER. Inmovilizaciéon. Medicacién antiinflamatoria.

Rehabilitacion y prevencion

Dependiendo de la gravedad del esguince, el simple reposo y una vuelta gradual a la activi-
dad pueden bastar. Para esguinces mas graves, tal vez sea necesario llevar muletas durante la
fase de fortalecimiento de la rehabilitacion y durante la parte inicial del retorno a la activi-
dad. En los esguinces mds graves se puede requerir inmovilizacién extendida y reposo de la
actividad. A medida que vuelve la fuerza y la amplitud del movimiento, cabe usar bicicletas
estaticas y otro material para facilitar la vuelta a la actividad. Asegurar una fuerza adecuada
en los musculos del muslo y un buen acondicionamiento antes de empezar cualquier activi-
dad susceptible de producir golpes en la rodilla ayudardn a prevenir este tipo de lesiones.

Prondstico a largo plazo

El ligamento curard normalmente sin limitaciones, aunque en algunos casos hay una laxi-
tud residual en la parte interna de la rodilla. Muy raramente se requiere cirugia para reparar
los ligamentos. El desgarro del menisco puede también derivar de un esguince que requiera
reparacion quirtargica.
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82. DESGARRO DEL MENISCO

Breve resumen de la lesion

Los meniscos son discos de fibrocartilago que amortiguan la articulacién de la rodilla. El
desgarro de los meniscos puede ocurrir con una torsion fuerte de la rodilla o puede acom-
panar a otras lesiones como los esguinces de ligamento. La triada maldita es cuando un gol-
pe en la parte lateral de la rodilla causa el desgarro del ligamento colateral medial, del
ligamento cruzado anterior y de los meniscos.

Anatomia y fisiologia

Los meniscos se componen en realidad de dos partes, el menisco medial y el lateral. E] me-
nisco medial descansa sobre la meseta medial de la tibia, y el menisco lateral lo hace sobre la
meseta lateral. Cada menisco tiene forma de C y proporciona amortiguacion y proteccion a
los extremos del fémur y de la tibia, absorbiendo los choques. Los meniscos ayudan a distri-
buir el peso de modo uniforme a través de la articulaciéon. Una torsion fuerte de la rodilla,
especialmente si estd flexionada, puede causar el desgarro de los meniscos. Esto se ve a
menudo en los deportes que requieren que el pie se plante para cambiar la direccién con ra-
pidez. El menisco medial se lesiona con mucha mas frecuencia que el menisco lateral, prin-

cipalmente a causa de que estd unido de forma mds segura a la tibia y por ello es menos
movil.

Causa de la lesion

Una torsién fuerte de la articulaciéon de la rodilla, que se ve mds comunmente cuando la ro-
dilla esta también doblada. Puede acompanarse de esguinces de ligamento.

Signos y sintomas

Dolor en la articulacién de la rodilla. Algo de hinchazén. Rigidez o bloqueo articulares.

Complicaciones si no se trata

Los cuerpos extranos y los bordes dentados de un desgarro meniscal pueden causar un des-
gaste prematuro del cartilago en los extremos de los huesos y bajo la rétula. Esto puede dar
lugar a enfermedades artriticas y a un derrame de liquido sinovial en la articulacién de la ro-

dilla.

Tratamiento inmediato
RICER. Medicacion antiinflamatoria.

Rehabilitacion y prevencion

Después de reparar un desgarro de menisco es importante fortalecer los musculos que ro-
dean la rodilla para prevenir una recidiva de la lesion. Un cuddriceps v unos isquiotibiales
fuertes ayudan a sostener la rodilla y a prevenir la torsién que puede causar el desgarro. Los
musculos deben estirarse de forma regular, ya que unos musculos rigidos también pueden
causar problemas en la rodilla. Después de la reparacion de un desgarro de menisco se ha de
soportar el peso que sea tolerable, pero, al igual que ante cualquier vuelta a la actividad, de-
be hacerse de forma gradual.

Pronéstico a largo plazo

Un desgarro del menisco suele precisar cirugia artroscépica reparadora. La cirugia requiere
la extirpacién de los bordes rasgados del menisco, pero deja el cuerpo principal de éste in-
tacto. Por tanto, la mayoria de los desgarros del menisco curan por completo sin limitacio-
nes a largo plazo.
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La anatomia de las lesiones deportivas
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83. BURSITIS

Breve resumen de la lesion

Una bursitis puede ser una lesién dolorosa, especialmente cuando estd localizada en la arti-
culacién de la rodilla que soporta peso. Como la bolsa es la encargada de amortiguar y lu-
bricar la articulacién en los puntos en que puede ocurrir una friccién, su inflamacién puede
provocar dolor en la mayoria de las actividades de soportar peso, flexionar o estirar, La arti-
culacién de la rodilla tiene un promedio de catorce bolsas.

Anatomia y fisiologia

Una bolsa es un saco lleno con un liquido viscoso. La bolsa profunda formada por la cipsu-
la articular en la rodilla, la bolsa suprarrotuliana, es la bolsa mas grande del cuerpo. Esti lo-
calizada entre el fémur y el tendén del cuddriceps. Hay otras tres bolsas principales de la
rodilla: la bolsa prerrotuliana subcutdnea, localizada entre la piel y la superficie anterior de
la rétula; la bolsa infrarretuliana superficial, localizada entre la piel y el ligamento rotuliano,
y la bolsa infrarrotuliana profunda, localizada entre la tuberosidad tibial y el ligamento rotu-
liano. Finalmente, la bolsa anserina se localiza en la parte inferior interna de la articulacién
de la rodilla donde se insertan el sartorio, el gracil y el semitendinoso, asi como el tendén de
éste. La bolsa prerrotuliana es la que se lesiona mds cominmente debido a su situacion su-
perficial. Un arrodillamiento repetitivo o un impacto en la rétula pueden danar esta bolsa.
Las bolsas infrarrotulianas son las que se inflaman mds cominmente durante los saltos a
causa de una friccion repetitiva del ligamento rotuliano. La bolsa anserina suele estar menos
implicada en este tipo de lesiones, pero puede estarlo como resultado de cargar peso en la
parte inferior de la rodilla, a causa de una manera incorrecta o por el uso de zapatos depor-
tivos gastados o de tamanio inadecuado.

Causa de la lesion

Presién o traumatismo repetitivo en la bolsa. Friccién repetitiva entre la bolsa y el tendén o
el hueso.

Signos y sintomas

Dolor y sensibilidad. Hinchazén leve, debido a la filtracién de liquido en el saco de la bolsa.
Dolor y rigidez al arrodillarse o al bajar escaleras.

Complicaciones si no se trata

Si una bolsa se rompe y se sale su liquido, la amortiguacién natural se perderd. La acumula-
c16n de liquido causard también pérdida de movilidad en la articulacion.

Tratamiento inmediato

RICER. Medicacién antiinflamatoria.

Rehabilitacion y prevencion

El fortalecimiento de los musculos de alrededor de la rodilla ayudard a sostener la rodilla, y
el aumento de la flexibilidad también aliviara algo la presién ejercida por los tendones sobre
la bolsa. Los descansos frecuentes cuando se requiera estar de rodillas o en cuclillas también
ayudardn a prevenir esta lesién. Identificar cualquier problema subyacente, como el uso de
equipamiento inapropiado es importante durante la rehabilitacién para prevenir la recu-
rrencia de la lesion.

Pronostico a largo plazo

Una bursitis rara vez tiene consecuencias a largo plazo si se trata de forma adecuada. Oca-
sionalmente es necesario el drenaje del liquido de la articulacién.
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84. PLICA (PLIEGUE) SINOVIAL

Breve resumen de la lesion

La plica sinovial es una membrana delgada y fibrosa que es un vestigio del desarrollo fetal de
la rodilla. La plica en su momento divide la rodilla en tres compartimientos separados du-
rante el desarrollo fetal, pero luego se convierte en una parte de la estructura de la rodilla
cuando los compartimientos se vuelven una sola cavidad protectora. La plica puede infla-
marse debido a la friccién o al pinzamiento entre la rétula y el fémur. Es comtin cuando la
rodilla estd flexionada y sometida a tension.

Anatomia vy fisiologia

Cuando el feto se estd desarrollando, la rodilla esta dividida en tres compartimientos. A me-
dida que el feto alcanza el desarrollo completo, estos tres compartimientos se convierten en
una sola cavidad protectora, la membrana sinovial. La mayoria de las personas tienen vesti-
gios de estas divisiones, la plica, a modo de membranas delgadas. Estin normalmente loca-
lizadas en la parte medial de la rodilla y van desde la fosa suprarrotuliana hasta el borde
rotuliano medial. Estos pliegues raras veces causan problemas por si mismos. Cuando ocu-
rren una friccién o pinzamiento entre el fémur y la rétula, la plica sinovial puede inflamar-
se, lo que causa su engrosamiento, lo que a su vez causa mads friccién creando un circulo
Vicioso.

Causa de la lesion

Traumatismo sobre una rodilla flexionada. Tensién repetitiva, especialmente con soporte
de peso medial, por ejemplo, en el ciclismo.

Signos y sintomas

Dolor. Sensibilidad sobre la plica sinovial.

Complicaciones si no se trata

La plica sinovial continuard inflamdndose y limitando la actividad de flexién de la rodilla si
no se trata. El dolor también puede causar alteraciones de la marcha y de la forma de correr
que pueden producir otras lesiones por sobreuso.

Tratamiento inmediato

Reducir la actividad. RICER. Medicacion antiinflamatoria.

Rehabilitacion y prevencion

El fortalecimiento del cuddriceps y de los 1squiotibiales aliviard la presion sobre la plica si-
novial. El aumento de la flexibilidad en estos musculos también aliviara la presién que pro-
voca la irritacién. El uso de equipamiento adecuado, especialmente zapatillas para correr,
puede eliminar la irritacién y forzar la rodilla a volver a su alineacién adecuada durante la
actividad.

Pronostico a largo plazo

Una vez remite el dolor, cabe esperar un retorno a la actividad normal. Muy raras veces se
requiere una artroscopia para retirar la plica. No hay efectos adversos registrados a causa de
la eliminacién de la plica sinovial y es de esperar, por tanto, un completo retorno a la activi-

dad.
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La anatomia de las lesiones deportivas
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88. TENDINITIS ROTULIANA (RODILLA DE SALTADOR)

Breve resumen de la lesion

Las actividades que requieren saltos repetitivos como el basquet o el voleibol pueden oca-
sionar una tendinitis en el tendén rotuliano, también conocida como rodilla de saltador. La
fuerza situada en el tendén con el tiempo puede provocar inflamacién y dolor. Este se sien-
te generalmente justo por debajo de la rétula.

Anatomia y fisiologia

La tendinitis rotuliana afecta las uniones osteotendinosas del tendon del cuddriceps cuando
se inserta en el polo superior de la rétula, y del ligamento (tendén) rotuliano cuando se in-
serta en el polo inferior de la r6tula y en la tuberosidad de la tibia. El dolor se concentra en el
ligamento rotuliano, pero también puede existir en la insercién del ligamento rotuliano en
la tuberosidad de la tibia. El ligamento rotuliano estd involucrado en la extensién de la par-
te baja de la pierna, pero también es la primera drea que experimenta el choque cuando se
aterriza después de un salto. Se ve forzada a estirarse a medida que el cuddriceps se contrae
para enlentecer la flexién de la rodilla. Esta tensién repetitiva puede causar traumatismos
menores en el ligamento, que ocasionaran una inflamacién. La flexion y extension repetiti-
vas de la rodilla también provocan estrés en el ligamento si éste no recorre el camino ade-
cuado.

Causa de la lesion

Saltos repetitivos. Actividades de correr y chutar. Una lesion del ligamento rotuliano no tra-
tada.

Signos y sintomas

Dolor e inflamacién en el ligamento rotuliano, especialmente después de extensiones ex-
céntricas repetitivas de la rodilla o de arrodillarse. Hinchazén y sensibilidad alrededor del li-
gamento (tenddn) rotuliano.

Complicaciones si no se trata

Al igual que ocurre con la mayor parte de las tendinitis, la inflamacién que no se trata cau-
sard una irritacion adicional que causard mas inflamacién, creando un circulo vicioso. Esto
puede llevar eventualmente a una rotura del tend6n. También pueden producirse dafios en
el tejido circundante.

Tratamiento inmediato
RICER. Medicacién antunflamatoria.

Rehabilitacion y prevencion

Estirar el cuddriceps, los isquiotibiales y las pantorrillas ayudara a aliviar la presién sobre el
ligamento (tendén) rotuliano. Durante la rehabilitacién es importante identificar los pro-
cesos que causaron la lesién originaria. Un calentamiento minucioso y un acondiciona-
miento adecuado pueden ayudar a prevenir el comienzo de esta lesiéon. Puede ser necesaria
al principio una banda de soporte situada por debajo de la rodilla para sujetar el ligamento
durante el retorno inicial a la actividad. La prevencién de esta lesién requiere un cuddriceps
fuerte y un buen equilibrio de fuerza entre los musculos que rodean la rodilla.

Prondstico a largo plazo

Cabe esperar una completa recuperacién sin efectos residuales si se aplica un buen trata-
miento. Ocasionalmente la lesion recidiva debido a un ligamento (tendén) rotuliano débil,
especialmente en los deportistas de edad avanzada.
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90. SUBLUXACION DE LA ROTULA

Breve resumen de la lesion

Una subluxacién de la rétula ocurre normalmente durante la desaceleracion. La rétula se
desliza parcialmente fuera del surco disenado para ello, pero no limita la movilidad. El do-
lor y la hinchazon pueden acompanar a esta lesion. Los deportistas que tienen desequili-
brios musculares o una deformidad estructural, por ejemplo, una rétula alta, presentan mads
probabilidades de subluxarse la rotula.

Anatomia vy fisiologia

La rétula es un hueso pequeno triangular sesamoideo en el tendén del cuddriceps y forma la
parte frontal de la articulacién de la rodilla. Se une por encima al tendén del cuddriceps, y
por debajo al ligamento rotuliano, y se articula con el surco femororrotuliano entre los condi-
los femorales para formar la articulacion de la rodilla. La rétula se desliza sobre el surco cuan-
do la rodilla se flexiona. Si el musculo externo del cuadriceps, el vasto lateral, es mas fuerte
que el musculo interno, el vasto medial, este desequilibrio puede causar una traccién irregu-
lar de la rétula forzandola a salirse de su cauce habitual. Ademds, el condilo lateral femoral y
el hueso rotuliano medial pueden sufrir una contusién. Esto ocurre con contracciones fuer-
tes como los cambios de direccion o cuando se aterriza después de un salto.

Causa de la lesion

Desequilibrio de fuerzas entre los musculos del cuddriceps lateral y medial. Impacto en un
lado de la rotula. Torsion de la rodilla.

Signos y sintomas

Sensacion de presion bajo la rotula. Dolor e hinchazon detrds de la rotula. Dolor cuando se
dobla o estira la rodilla.

Complicaciones si no se trata

Las subluxaciones continuadas pueden causar pequenas fracturas en la rétula, desgarros en
el cartilago y tension en los tendones. El fracaso del tratamiento de una subluxacién puede
ocasionar subluxaciones cronicas.

Tratamiento inmediato
RICER. Medicacién antiinflamatoria.

Rehabilitacion y prevencion

Durante la rehabilitacién deben realizarse actividades que no agraven la lesiéon, como nadar
o montar en bicicleta en lugar de correr. Fortalecer el vasto interno y estirar el vasto lateral
ayudan a corregir el desequilibrio muscular que puede causar esta lesion. Puede ser necesa-
ria una rodillera para sujetar la rotula en su lugar cuando se reanuda la actividad. Para pre-
venir las subluxaciones, es importante mantener los musculos que rodean la rodilla fuertes
y flexibles y evitar impactos en la rétula.

Prondstico a largo plazo

Las subluxaciones responden bien al reposo, la rehabilitacién y las medidas antiinflamato-
rias. Rara vez se requiere cirugia para prevenir la repeticion de subluxaciones debido a desa-
lineaciones o pérdida de las estructuras de soporte.

Ejercicios de
rehabilitacion
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Ejercicios de
re habilitacion

94. TENDINITIS DEL TENDON DE AQUILES

Breve resumen de la lesion

La inflamaci6n del tendén de Aquiles puede ser muy dolorosa, especialmente porque todo
el peso del cuerpo estd soportado por esta estructura y el calzado a menudo presiona sobre
esta drea. Una tension repetitiva en el tendén puede provocar inflamacién que causa una
irritacion adicional, causando a su vez mas inflamacion. Actividades como el basquet, la ca-
rrera, el voleibol y otros deportes de correr y saltar pueden causar tendinitis del tendén de
Aquiles.

Anatomia y fisiologia

El tendén de Aquiles es el tendén mas largo del cuerpo humano, de casi 15 cm de largo y
2 cm de ancho. Se origina en la unién musculotendinosa de los musculos de la pantorri-
lla y se inserta en la cara posterior del calcineo. El tendé6n esta separado del calcianeo por la
bolsa retrocalcanea, y de la piel, por la bolsa calcanea subcutdnea. El tend6n cruza la parte
trasera del talén, lo que significa que va por encima del hueso cuando el musculo se contrae
o se estira. Una contraccién repetitiva de los musculos de la pantorrilla y un calzado inapro-
piado o la pronacién excesiva de los pies puede inflamar este tendon.

Causa de la lesion

Tension repetitiva al correr o saltar. Calzado inapropiado o un patrén torpe de movimiento
durante la carrera. Lesiones no tratadas en la pantorrilla o en el tend6n de Aquiles.

Signos y sintomas

Dolor y sensibilidad en el tendén. Puede haber hinchazén. La contraccion de los musculos
de la pantorrilla causa dolor; correr y saltar puede ser dificil.

Complicaciones si no se trata

La inflamacién del tendén puede provocar su deterioro y finalmente su rotura si no se trata.
La inflamacién puede ocasionar la rigidez del tendén y del musculo adyacente, lo que po-
dria provocar su desgarro.

Tratamiento inmediato

Reposo, reduccién o cese de la actividad que estd afectando el tendén. Hielo. Medicacion
antiinflamatoria. Después calor y masaje para facilitar la circulacién de la sangre y la cura-
cion.

Rehabilitacion y prevencion

Después de un periodo de descanso, normalmente de 5-10 dias, cabe iniciar ejercicios suaves
de estiramiento y fortalecimiento. Puede aplicarse calor en el tendén antes de una actividad
para calentarlo adecuadamente. Un calentamiento apropiado, con ejercicios de fortaleci-
miento y estiramiento de las pantorrillas, ayudardn a prevenir la tendinitis del tendén de
Aquiles.

Pronostico a largo plazo

Si se trata de forma correcta, esta tendinitis no suele tener efectos a largo plazo. Puede tardar
desde cinco dias hasta varias semanas en curar, pero rara vez necesita cirugia para repararla.
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98. ESGUINCE DE TOBILLO

Breve resumen de la lesion

Cualquier persona que practique deporte puede sufrir un esguince de tobillo, una lesién
aguda en alguno o todos los ligamentos que sujetan la estructura del tobillo. El desgarro o
estiramiento de los ligamentos puede producirse cuando el pie se dobla ya sea medial o late-
ralmente con una torsion fuerte. Los deportes de alto impacto que implican saltos, esprints
o correr por superficies cambiantes o irregulares a menudo conducen a sufrir esguinces de
tobillo. El basquet, fitbol, campo a través y hockey son algunos de los deportes comtinmen-
te asociados con los esguinces de tobillo.

Anatomia y fisiologia

Los esguinces de tobillo laterales se suelen producir cuando la tension se aplica en el tobillo
durante una flexién plantar y una inversion, lesionando el ligamento peroneoastragalino an-
terior. El maléolo medial puede actuar como un fulcro para invertir atn mas el ligamento
calcaneoperoneo si continuda el esguince. Los tendones de los peroneos pueden absorber
parte de este esguince. Los esguinces de la parte medial del tobillo son menos comunes por-
que el ligamento deltoideo es fuerte y por la estructura ésea del tobillo. Los ligamentos se es-
tiran mads alla de su margen normal y algunas veces se desgarran las fibras. Una torcedura
fuerte del tobillo, como cuando se aterriza sobre la parte externa del pie, puede estirar los li-
gamentos mas alld de su punto maximo.

Causa de la lesion

Torcedura repentina del pie. Doblar o forzar el pie, mds a menudo lateralmente.

Signos y sintomas

Esguinces de primer grado. Hinchazon leve o inexistente, dolor leve y rigidez en la articulacion.
Esguinces de segundo grado. Normalmente acompanados de mds hinchazén yrigidez, dolor de
moderado a intenso, dificultad para soportar peso y en ocasiones inestabilidad de la articula-
c1on.

Esguinces de tercer grado. Cursan con hinchazén y dolor intensos, imposibilidad para soportar
peso, inestabilidad articular y pérdida de funcién de la articulacién.

Complicaciones si no se trata

Sino se trata, tendrd como resultado dolor crénico e inestabilidad en la articulacién del tobi-
llo. Pérdida de fuerza y flexibilidad y posible pérdida de funcién también pueden ser efectos
secundarios. La repeticion de una lesién en la articulacién es también mucho mds probable .

Tratamiento inmediato

RICER. Los esguinces de segundo y tercer grados pueden requerir inmovilizacion; se debe
buscar atencién médica inmediata.

Rehabilitacion y prevencion

Fortalecer los musculos de la pierna es importante para prevenir futuros esguinces. Las acti-
vidades de equilibrio ayudardn a aumentar la propiocepcion (el estado de alerta del cuerpo
ante los movimientos y la posicién del cuerpo) y a fortalecer los ligamentos debilitados. Los
ejercicios de flexibilidad para reducir la rigidez y mejorar la movilidad también son necesa-
rios. Se necesitard sujecion en la fase inicial del retorno a la actividad, pero esto no sustituye
el desarrollo de la fuerza y la flexibilidad.

Prondstico a largo plazo

Mediante una rehabilitacion y un fortalecimiento adecuados el deportista no experimenta-
ra limitacion alguna. Puede aumentar ligeramente la probabilidad de lesién en ese tobillo.
Los deportistas que contintien experimentando dificultades en el tobillo pueden necesitar
otras intervenciones médicas, incluida en casos raros una posible cirugia para tensar los li-
gamentos.
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102. TENDINITIS DEL PERONEO

Breve resumen de la lesion

El tendén del peroneo estd implicado en la estabilizaciéon del pie y da sujecién al tobillo pa-
ra evitar que la articulacién se doble de forma lateral. Cuando el pie realiza la pronacién
causa un estiramiento del tendén que provoca dolor e inflamacién. El tenddn tiene que tra-
bajar mds duro para estabilizar el pie durante la pronacién. Los corredores que tienen una
pronacion excesiva a menudo desarrollan esta lesién.

Anatomia y fisiologia

Los tendones del peroneo largo vy el peroneo corto van desde los misculos peroneos hasta el
pie. Pasan por el maléolo lateral (la prominencia 6sea de la parte exterior del tobillo) y se in-
sertan justo detrds del dedo gordo del pie. Estos tendones junto con los musculos peroneos
ayudan a estabilizar el pie y asisten a los musculos de la pantorrilla al extender el pie. Cuan-
do el pie realiza la pronacién causando el estiramiento de los tendones, pone una tensién
extra en éstos y provoca dolor e inflamacién. Correr y saltar causa una flexién repetitiva de
los masculos peroneos y puede llevar a una inflamacién de los tendones, especialmente con
una pronacién excesiva.

Causa de la lesion

La sobrepronacién del pie durante las actividades de correr o saltar. Una lesion anterior de
tobillo que causa un movimiento incorrecto de los tendones.

Signos y sintomas

Dolor y sensibilidad en los tendones. Dolor mds intenso al principio de la actividad que dis-
minuye a medida que contintia ésta. Aumento del dolor con el tiempo.

Complicaciones si no se trata

Una tendinitis no tratada puede conducir a una rotura completa de los tendones. Una ten-
dinitis del peroneo puede ocasionar subluxaciones. La inflamacién crénica también puede
causar danos a los ligamentos que rodean los tendones.

Tratamiento inmediato

Reposo, especialmente de las actividades de correr o saltar. Hielo. Medicacion antiinflama-
toria.

Rehabilitacion y prevencion

El estiramiento de los musculos de la pantorrilla y una reintroduccién gradual en la activi-
dad es importante para la rehabilitacion de esta lesién. Durante el periodo de recuperacién
es importante identificar y corregir cualquier problema del pie o de la marcha que pueda es-
tar contribuyendo a la lesion. La prevencion de esta lesién requiere unos musculos fuertes y
flexibles en la pierna para soportar el pie y el tobillo.

Pronostico a largo plazo

Con un tratamiento adecuado, la tendinitis del tendon del peroneo curara normalmente de
forma completa sin efectos secundarios. En raras ocasiones la tendinitis no responde al tra-
tamiento tradicional y requiere intervencién quirdrgica para aliviar la presién que causa la
inflamacién. En algunos casos puede ser necesaria una ortesis que soporte el arco.
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108. FRACTURA POR ESTRES

Ejercicios de
rehabilitacion

Breve resumen de la lesion

Las fracturas por estrés en el pie se producen normalmente como resultado de un impacto
repetitivo en los huesos del pie. Correr o saltar en superficies duras, cambiar la duracién o la
distancia del entrenamiento demasiado rdpidamente, o los musculos fatigados que no pue-
den absorber mas los choques, son circunstancias que pueden causar pequenas fisuras del
hueso. Estas pequenas fisuras se acumulan y dan como resultado una fractura por estrés.

Anatomia y fisiologia

Una fractura por estrés puede darse en cualquiera de los huesos del pie, pero generalmente
se produce en los metatarsianos. El hueso del talén, o calcdneo, también puede fracturarse
con calzado inapropiado o como resultado de una lesion anterior que no se ha tratado. Los
huesos que estin sujetos a traumatismos repetitivos desarrollan pequenas fisuras, que se
unen unas a otras causando una fractura por estrés. Un punto débil en el hueso causado por
una lesién previa o debido a la reconstruccién del hueso puede ocasionar fracturas por es-
trés en condiciones normales.

Causa de la lesion

Traumatismo repetitivo en los huesos del pie. Area debilitada del hueso debido a lesién pre-
via 0 a otra dolencia. Fatiga muscular que hace que los musculos no absorban bien los cho-
ques.

Signos y sintomas

Dolor en el lugar de la fractura. Dolor al soportar peso, con incapacidad para caminar en los
casos mads graves. Puede haber hinchazén en la zona de la fractura. También puede perci-
birse algo de pérdida de movilidad del pie.

Complicaciones si no se trata

Si no se trata esta lesién, pueden producirse fracturas por estrés mads serias, incluida una ro-
tura completa del hueso. La hinchazén y la inflamacién pueden causar problemas de ner-
vios y de circulacion sanguinea en el pie. El dolor puede aumentar hasta el punto de impedir
el caminar.

Tratamiento inmediato

RICER. Medicacion antiinflamatoria.

Rehabilitacion y prevencion

Fortalecer los musculos que soportan el pie ayuda a disminuir el impacto en el pie, con
musculos mas fuertes que absorban mas choques. Un retorno gradual a la actividad después
de que la lesién haya curado es importante para prevenir una posible repeticion de ésta. El
uso de calzado apropiado, unas técnicas de calentamiento correctas, evitar correr sobre su-
perficies duras y una dieta rica en calcio son medidas que contribuyen a prevenir las fractu-
ras por estrés en el pie.

Pronéstico a largo plazo

Las fracturas por estrés normalmente curan completamente y no tienen efectos a largo pla-
zo si se ha realizado reposo y una correcta rehabilitacién. La zona de la fractura, al curar, de-
be ser mas fuerte de lo que lo era originariamente. S6lo en casos graves en los que el hueso se
fractura por completo y no responde al reposo y la inmovilizacién serd necesaria la cirugia.
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Capitulo 17. Lesiones deportivas del pie
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Figura 17.5. Los arcos del pie derecho: a) vista medial; b) vista lateral.
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119. UNA ENCARNADA

Breve resumen de la lesion

Las unas encarnadas pueden ser muy dolorosas. Son el resultado de un traumatismo en el
pie, de calzado inapropiado o de un cuidado de las unias de los pies incorrecto. Puede pro-
ducirse dolor e infeccidon a causa de un crecimiento de la piel sobre la una o del crecimiento
de la una dentro de la piel en los lados. También puede advertirse enrojecimiento e hincha-
z6n en la parte externa del dedo del pie.

Anatomia vy fisiologia

La una del pie es una lamina cérnea cutdnea, que normalmente crece hacia fuera de la base
del dedo. Estd formada por escalas epiteliales desarrolladas a partir del estrato licido de la
piel. Si las unas estan demasiado cortas, pueden crecer bajo la piel en el lateral del dedo, o la
piel puede crecer por encima de la una. Una lesién en el dedo, como un golpe o incluso una
fractura, puede causar que la una crezca hacia dentro de la piel. El calzado estrecho también
presiona en la parte externa del dedo, empujando la piel sobre la una y causando que ésta
crezca por encima de la una. Cuando la piel crece por encima de la una, se desarrolla un am-
biente propenso a la infeccion.

Causa de la lesion

Traumatismo en el dedo del pie, como un golpe. Calzado estrecho o inapropiado. Técnicas
de acicalado de las unas de los pies incorrectas.

Signos y sintomas

Dolor. Enrojecimiento e hinchazén en el drea afectada. Puede haber pus u otros signos de
infeccion.

Complicaciones si no se trata

Si no se trata, una una encarnada puede infectarse y la infecciéon afectar todo el dedo o in-
cluso el pie entero. El dolor puede hacerse crénico e influir en la capacidad para ponerse de-
terminados zapatos. El deportista puede desarrollar una cojera.

Tratamiento inmediato

Remoje el pie en agua caliente. Huya del calzado estrecho y utilice uno mas holgado. Man-
tenga el pie seco durante el dia. Busque asistencia de un podélogo cualificado.

Rehabilitacion y prevencion

Cuando hay una una encarnada, es importante protegerla de traumatismos adicionales o
lesiones. Cambie los calcetines tanto como sea necesario para mantener el pie seco. Llevar
zapatos con mucho sitio para los dedos de los pies ayudarad a la curacién y prevencién de fu-
turas unas encarnadas. Proteger los dedos de los pies de traumatismos también ayudara a
prevenir esta dolencia. Después de un traumatismo en el dedo del pie es importante com-
probar que las unas no estdn rotas y presionan la una sobre la piel.

Prondstico a largo plazo

Las ufias encarnadas responden normalmente bien al tratamiento y se reparan por comple-
to, aunque pueden volverse un problema recurrente en algunos casos, especialmente si las
causas subyacentes no se han solucionado. Cuando se haya producido una infeccién y el
tratamiento inicial no dé resultado, puede ser necesaria la cirugia. A veces es necesario ex-
traer parte o toda la una y el tejido infectado.
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Direcciones anatomicas

Abduccién. Movimiento que aleja de la linea media (o de retorno de la aduccién).

Aduccién. Movimiento hacia la linea media (o de retorno de la abduccién).

Anterior. Hacia la parte frontal del cuerpo (opuesto a posterior).

Circunduccién. Movimiento en que el extremo distal de un hueso se mueve en circulo mientras que el proximal se
mantiene estable.

Contralateral. En el lado opuesto.

Decubito prono. Posicién del cuerpo en la que la superficie ventral mira hacia abajo (en contraposicion a la supinacién).

Depresion. Movimiento de una parte elevada del cuerpo hacia abajo hasta su posicién original.

Distal. Lejos del punto de origen de una estructura (contrario a proximal).

Dorsal. Relativo a la parte posterior (contrario a ventral).

Elevacién. Movimiento de una parte del cuerpo hacia arriba a lo largo del plano frontal.

Eversion. Giro de la planta del pie hacia fuera.

Extension. Movimiento de una articulacién que provoca la separacién de dos superficies ventrales (opuesto a flexién).

Flexién. Movimiento de una articulacién que provoca la aproximacién de dos superficies ventrales (contrario a
extension).

Inferior. Por debajo o lejos de la cabeza.

Inversién. Giro de la planta del pie hacia dentro.

Lateral. Localizado lejos de la linea media (opuesto a medial).

Medial. Situado cerca o en la linea media del cuerpo u 6rgano (opuesto a lateral).

Mediano. Localizado centralmente, situado en el centro del cuerpo.

Oposicion. Movimiento especifico de la articulacidn en silla de montar del pulgar que permite a éste tocar las puntas de
los dedos de la misma mano.

Palmar. Superficie anterior de la mano.

Plano coronal. Un plano vertical en dngulo recto al plano sagital que divide el cuerpo en las porciones anterior y
posterior.

Plano horizontal. Un plano transverso en dngulo recto al eje largo del cuerpo.

Plano sagital. Un plano vertical que se extiende en una direccion anteroposterior dividiendo el cuerpo en las partes
1zquierda y derecha.

Plantar. Relativo a la planta del pie.

Posicién anatémica. El cuerpo estd erguido con los brazos y las manos girados hacia delante.

Posterior. Relativo a la parte dorsal del cuerpo (opuesto a anterior).

Profundo. Lejos de la superficie (contrario a superficial).

Pronacion. Giro de la palma de la mano hacia abajo para que mire hacia el suelo, o lejos de las posiciones anatémica y
fetal.

Protraccién. Movimiento hacia delante en el plano transverso.

Proximal. Cercano al centro del cuerpo o al punto de inserciéon de una extremidad.

Retraccion. Movimiento hacia atrds en el plano transverso.

Rotacion. Movimiento alrededor de un eje fijo.

Superficial. Sobre o cerca de la superficie (contrario a profundo).

Superior. Por encima o cercano a la cabeza.

Supinacidn. Giro de la palma de la mano hacia arriba para que mire hacia el techo, o hacia las posiciones anatémica y
fetal.

Supino. Posicion del cuerpo en la que la superficie ventral mira hacia arriba (en oposicion a la posiciéon boca abajo).

Ventral. Se refiere a la parte anterior del cuerpo (opuesto a dorsal).
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