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Los miembros sup.erlor e inferior son los que personas de distintas edades y sexo de forma habitual
corren un mayor riesgo de afectarse durante la en sus ratos libres; esto nos atafie, dado que muchas ¢

practica deportiva; los esguinces, las esas personas, pacientes nuestros, acuden a la consu

contusiones y los “tirones” musculares, la cuando se lesionan esperando que un diagnostico y u

alteracion de meniscos y otros sindromes por tratamiento adecuados les recupere para poder seguir cc
. . . . su actividad.

abuso como tendinitis, entesitis, periostitis,

etc., son lesiones muy frecuentes. . . .

En este articulo revisamos estas patologias, Tipos de lesiones deportivas

los deportes mas comunes implicados que

dan lugar a lesiones con terminologia propia, La lesion deportiva es el riesgo intrinseco pae sepuede

ocasionar la practica de deporte; se origina por accidente
violentos o sobresfuerzo. Aunque en algunas ocasiones es
tipo de lesiones puede producir politraumatismos graves

los factores que pueden intervenir en su
produccion, el diagndstico y la exploracion,

asi como los tratamientos, las formas de afectar a 6rganos internos e incluso provocar episodios cat
prevenirlas y los ejercicios rehabilitadores en diovasculares, como la muerte subita, afortunadamente |
algunas de las mas habituales en nuestra mayoria de ellas no son graves ni comprometen lal.vida
practica diaria. Una serie de factores predisponefitescen mas susceptible

a un individuo para sufrir lesiones, por ello debemos tener-
los en cuenta (tabla 1).
Son muchos los beneficios que la actividad fisica y deporti- EIl aparato locomotor y su sistema musculosquelético es
va nos ofrece; entre otros, previene enfermedades cardiovagl mas afectado (por orden decreciente, el miembro inferiol
culares, ayuda al mantenimiento de la forma fisica, reportay el superior, y con menor frecuencia la colurdnedn una
sensacion de bienestar y también, cobmo no, incrementa Ilgran variedad de lesiones (tabla 2), siendo la patologia d
lista de nuestras actividades de ocio. Pero para que el depopartes blandas uno de los diagnésticos principales
te sea sano debe hacerse de forma moderada, progresiva y

periédica, siendo la préactica excesiva, sin preparacion, des ° d ¥ bl das:
sordenada e inconsciente la que aumenta el riesgo de Iesi!!eSIones € parres andas:

[ ]
nes y accidentes. genel'ﬂhdﬂdes
Todos sabemos la gran popularidad que el deporte ha
experimentado en los dltimos afios, y cémo lo practicanlLesiones musculares
Son las mas frecuenfeg aunque la mayoria de ellas son le-
ves, pueden cronificarse por un tratamiento inicial incorrecto
0 por un inadecuado seguimiento de la lesion en lo que

Palabras clave: Lesiones deportivas. Tejidos blandos. tiempo de reposo se refiere.
Esguinces. Tendinitis. Lesiones musculares. Atencion Los musculos méas afectadaon, en fltbol, el deltoides
primaria. del miembro superior, el cuadriceps y los aductores; y en te

nis los gemelos.
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TABLA 1. Factores predisponentes para sufrir lesiones

Factores extrinsecos Factores intrinsecos

Mala dosificacion de entrenamiento (excesivos o defectuosos) Condicion fisica inadecuada: defectos de alineacién (genu varo, genu
valgo, etc.), problemas en los pies (pies cavos, pies planos, etc.)

Falta de calentamiento Edad inadecuada al deporte practicado

Técnica deportiva inadecuada (mal revés con la raqueta, etc.) Desigualdad de poderio fisico con el contrincante

Terreno y/o calzado inadecuado Lesiones previas (esguinces, distensiones musculares, roturas

tendinosas, etc.)

Deporte mal elegido segln las caracteristicas fisicas del deportista Otras patologias: problemas de artrosis, problemas respiratorios,
cardiovasculares, metabdlicos, etc.

TABLA 2. Clasificacion genérica de las lesiones en el aparato locomotor

Lesiones musculares Contusiones, distensiones, rotura muscular. Otras: calambres y contracturas

Lesiones tendinosas Tendinitis, tendovaginitis, rotura tendinosa

Lesiones articulares Esguinces, subluxaciones, luxaciones, capsulitis, sinovitis, artritis traumatica, bursitis, meniscopatias
Lesiones 6seas Fracturas, periostitis, osteocondritis, fracturas por estrés

Lesiones nerviosas Sindromes por compresion, elongacién nerviosa, etc.

Lesiones en la piel Laceraciones, ampollas, etc.

Estas lesiones pueden producirse por causas extrinsecdssiones capsu|ures: esguinces
como un trauma directo (patada o balonazo) en las contusioSon lesiones frecuentes y en la mayoria de los casos pueds
nes, o intrinsecas cuando la sobrecarga que se genera enteltarse en atencion primaria. Las articulaciones mas afecte
musculo sobrepasa su capacidad de resistencia en los “tiralas por esguinces en la practica deportiva son la rodilla 'y e
nes”. Los dafios son variables dependiendo de la intensidatbbillo.
del traumatismo y el grado de contraccion muscular en ese Su cuadro clinico y el tratamiento varian segln la intensi-
moment8. En cualquier caso, el cuadro clinico se caracteri-dad del desgarro ligamentario, que se clasifica en distintos
za por un intenso dolor y el espasmo muscular que producgrados dependiendo de su gravedad:
mas o menos limitacién funcional. Cuando el trauma es muy
violento la reaccién vascular y el edema asociado son im- — Grado |. Elongacién de algunas fibras. Ligero dolor y
portantes, pudiendo producir por compresion un sindromesdema sin laxitud articular.
compartimental mas frecuente en la cara anteroexterna de la — Grado Il. Desgarro parcial. Dolor e impotencia funcio-
pierna. nal intensa. Puede existir laxitud articular dependiendo de

Inicialmente, deben descartarse lesiones graves que rggorcentaje de fibras afectadas. No se debe forzar la explore
quieren derivacion urgente, para lo cual la exploracién debecion para evitar el aumento de la lesion.
incidir en palpar los defectos en la continuidad muscular — Grado lll. Desgarro total. Existe laxitud completa e im-
(“signo del hachazo”), siendo dificil en lesiones menores, ypotencia funcional grave, pudiendo en algunos casos acomp:
explorar la movilidad que suele estar muy afectada en lesiofiarse de lesiones mas extensas como arrancamientos 0seos.
nes mas importantes.

El tratamiento en los casos leves debe incluir reposo en- Una anamnesis que incluya el mecanismo de lesién y un:
tre 4-10 dias, ayudandose para la deambulaciéon con muleexploracién sistematica nos ayuda, en el momento inicial, ¢
tas, hielo, vendaje compresivo del misculo afectado y eleestablecer la gravedad de la lesién. La valoracion del grade
vacion de la extremidad; ademas, puede aplicarse un tratade laxitud articular se hace de forma comparativa y bilateral;
miento analgésico y/o antiinflamatorio; el masaje de laademas, si el tejido dseo adyacente es doloroso o presen
zona afectada esta contraindicado, inicialmente y en lasleformidad debe pedirse una radiografia simple que confir-
primeras 48-72 h, por el riesgo de aumentar el hematomane o descarte la posibilidad de lesién Osea.

inicial. Los grados | y Il pueden ser tratados con medidas geners
La reanudacioén de la actividad deportiva se hara cuanddes que incluyen reposo, inmovilizacién con férula o venda-
no exista limitacion articular ni sensibilidad dolorosa. je, aplicacion de hielo y analgesia; los casos de grado Il se
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TABLA 3. Lesiones tendinosas mas frecuentes segtn el tipo de deporte

Tendinitis aquilea Tenistas, corredores

Tendinitis rotuliana (“rodilla del saltador”) Salto, baloncesto, balonmano
Tendinitis del aductor medio Futbol

Cintilla de Maissait (“rodilla del corredor”) Corredores de fondo, maratén, jogging
Tendosinovitis radial Tenis, golf, voleibol

Dedo en martillo (rotura del extensor largo de los dedos) Balonmano, baloncesto

Epicondilitis Tenis, yudo, pimpon

Epitrocleitis Golf, tenis

Tendinitis del hombro Lanzadores, pelota (servicio en el tenis), nadadores (crawl, mariposa)
Tendinitis bicipital Yudo, esqui, tenis

TABLA 4. Normas para la rehabilitacion tras lesiones deportivas

Es necesario que el plan terapéutico sea bien entendido por el paciente para una adecuada ejecucion
Los ejercicios deben hacerse de forma progresiva y escalonada dependiendo de la rigidez y el dolor
Se comienza por estiramientos pasivos y activos, y por la movilidad articular

Los ejercicios de fuerza y resistencia muscular deben realizarse cuando exista una buena movilidad articular y no haya dolor;
deben empezar sin carga

Todos los ejercicios hay que hacerlos varias veces al dia

Se realizan en cada sesion varios ciclos repetitivos

Estos ciclos van aumentando su nimero a medida que pasan los dias

deben derivar al traumatélogo, aunque inicialmente se rendRehabilitacién fisica
ficien de las mismas normas de tratamiento que los gradoy prevencién tras las lesiones
mas leves.
En el periodo de convalecencia debemos fortalecer y devol
Lesiones tendinosas ver la funcionalidad al tejido lesionado. Esto puede conse:
Son las lesiones mas frecuentes por sobreuso, representangoirse con un programa de ejercicios terapéuticos bien plani
el 30-50% de todas las lesiohegportivas. ficados y ejecutados, que podremos aplicar desde atencic
Afectan a mdltiples tendones en funcion de la actividadprimaria, en aquellas lesiones que no requieran para su reci
realizada (tabla 3). peracion supervision por especialistas o técnicas especiales
Pueden clasificarse en inflamaciones y roturas. Estas Ulti- La rehabilitacién debe iniciarse de forma temprana, sien-
mas se producen por accidentes violentos o traumas de melo constantes y siguiendo unas normas (tabla 4) que aume
nor intensidad en tendones afectados de forma cronica quien su eficacia. Los ejercicios tienen por objetivo recuperat
siguen con sobresfuerzo. la fuerza, la resistencia, la movilidad y la flexibilidad en las
El diagndstico clinico de estas lesiones se basa en laarticulaciones y los musculos.
pruebas de funcionalidad activa y resistidas, existiendo tam- En las lesiones que requieren inmovilizacién se realizan
bién dolor con el estiramiento pasivo. La radiografia puedeejercicios isométricos que ayudan a prevenir la atrofia mus.
evidenciar calcificaciones o espiculas de traccién en casosular. Una vez quitado el vendaje, y si no existe dolor o in-
crénicos, aunque en general aporta escasa informacion effamacién, se pueden realizar ejercicios isoténicos que co
cuanto a la gravedad de la leion mienzan sin carga y son adecuados para desarrollar la fuer:
Se tratan con reposo, a veces con inmovilizacion si ely la amplitud en los movimientos. Ejemplos de este entrena
cuadro clinico es grave, analgesia, crioterapia y/o termotemiento: flexionar codos con o sin peso en las manos y exten
rapia superficial. Deben derivarse los pacientes con lesioderlos.
nes graves, como las roturas y aquellas crénicas muy inca- La flexibilidad mejora con técnicas de estiramiento, que
pacitantes o que pueden beneficiarse de otros tratamientaslo deben realizarse cuando no agraven la lesién. Por Ult
fisioterapéuticos. mo, en algunas lesiones, como en los esguinces, hay qt
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ponerse de puntillas, debemos pensar en una rotura y real
zar la maniobra de Thompson (fig. 1).

Inicialmente, se indica reposo deportivo de 2 a 4 semanas
—que puede prolongarse, dependiendo de la evolucion, du
rante meses—, crioterapia, AINE y uso de taloneras que dis
minuyan la tension.

Otras medidas para disminuir el dolor y la inflamacién,
como las infiltraciones con glucocorticoides, estan discuti-
das por el riesgo de rotdta

- _._______,_..7 k) Durante el~segl'1im.iento y pasgda .Ia fase aguda dolorosa, @
e HE. 1"-,% bemos ensefiar tecnlcgs de estiramiento pasivo y entrenamie

— __—_—fl—l—' iyl L, to muscular progresivo (andar de puntillas y de talo-
I

| | v nes de forma alternante, caminar con la parte externa e interr
{1 de los pies y, posteriormente, colgando un peso en el pie hac
dorsiflexion y luego volverlo a su posicion inicial, etc.) que au-
menten la resistencia y longitud de las fibras muscdfares

La falta de mejoria puede deberse a una cronificacion,
muchas veces por reposo “mal llevado en el tiempo”, por lo
realizar también entrenamiento propioceptivo de coordina-que debemos ser estrictos en este punto.
cién para que los movimientos se hagan con segdridad

La crioterapia es usada en los programas de rehabilitaciéEsguince de tobillo
para acelerar la recuperacion de las lesidhesilizandose ~ Su frecuencia es muy alta en actividades deportivas, sobr
antes y después de los ejercicios. Con diferentes modalidaodo en aquellas donde el salto y los movimientos laterale:
des de aplicacion a nuestro alcance, como bolsas de frio reson repetitivos, como ocurre en el baloncesto.
tilizables, etc., esta indicada también en el tratamiento ini- Un 40% de estas lesiones evolucionan con problemas cré
cial de lesiones agudas, en las que el tiempo de aplicacionicost®y su recidiva es frecuente si se han tenido esguince:
en cada sesion dependera de la magnitud de la articulacion grevios4.
el masculo afectado. El ligamento lateral externo (LLE) y su haz peroneoastra-

Para intentar prevenir una lesion deportiva podemos hacegalino anterior (LPAA) son los mas involucrados, produ-
hincapié en el uso de protectores y vestimenta adecuada, deiendose el esguince por un mecanismo de inversion.
pendiendo del deporte, asi como concienciar al paciente de Se distinguen tres grados de lesién, segun la afectacio
que el ejercicio competitivo no adaptado a sus necesidadesnatémica del ligamento, que hay que diferenciar por medic
no es saludable, investigar la existencia de factores predisde anamnesis y exploracion (tabla 5). La posibilidad de frac-
ponentes y realizar un adecuado tratamiento y seguimienttura asociada debe descartarse con una radiografia simple,
de lesiones previas. se sospecha debido a una sensibilidad dolorosa o una defo
midad 6sea.

El tratamiento en las primeras 48 h de un esguince gradt

Figura 1. Maniobra de Thompson.

Lesiones deportivas
del miembro inferior:
pierna y tobillo

Tendinitis aquilea

I-Il se lleva a cabo segun las siglas RICE (reposo, hielo,
compresioén y elevacion del miembro). Tradicionalmente, la
aplicacion de hielo se hace de 20 a 30 min, cada 2-3 h, mar
teniendo el reposo nocturno. Tras la fase aguda se aplica u
vendaje adhesivo con el tobillo en leve eversion; si persiste
el edema, es conveniente dejar una férula posterior durant

Bajo este término se incluye la inflamacion del tendén y sus48 h. Los cambios de vendaje se hacen cada 3 a 5 dias, 0 ¢

tejidos circundantes, fundamentalmente las bursas.

tes si existe alguna complicacién con el mismo, y se mantie:

Determinadas circunstancias, como la falta de calentane durante 7 a 21 dias, dependiendo del tipo de esguince. |
miento, el entrenamiento excesivo o el cambio de calzadgaciente debe iniciar un apoyo progresivo y ejercicios de

producen una inflamacién aguda.

dorsiflexion y flexion plantar, segun el dolor, que ayudan a

Se caracteriza por un dolor brusco en cualquier punto desmantener la propiocepcion y la movilidad articular.
de su origen hasta su insercién en el calcaneo, que se incre- El tratamiento del esguince de grado Il puede ser con-
menta con la palpacién, contracciéon (examen de puntillas) yservador o quirdrgico, aspecto controvertido, incluso en de-
estiramiento del tenddn. Si encontramos un signo de hachgportistas de eli#®16 que debe ser valorado por el trauma-
zo, incapacidad para la flexion plantar e imposibilidad paratélogo.
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TABLA 5. Diagnéstico del esguince de tobillo por anamnesis y exploracién

Grado | Grado Il Grado Il
Dolor Leve, es posible el apoyo Moderado, con cierta dificultad Dolor intenso, en algunas
y la marcha para la marcha de puntillas ocasiones no duele.
Impotencia para la marcha
y el apoyo
Edema Escaso o practicamente nulo  De aparicién en las primeras horas  Aparicion inmediata, con
importante hinchazoén
Hematoma No suele tener Aparece tardiamente en el tiempo Extenso y de aparicion rapida
Inestabilidad articular anterior. Negativo Negativo; en algunos casos positivo  Positivo > 3 0 4 mm
Prueba de cajon anterior? cuando existe mas de un 50%
de fibras rotas en LPAA
Inestabilidad articular lateral. Negativo Negativo, en algunos casos positivo, ~ Positivo > 15-20°
Prueba de inversion forzada® cuando existe mas de un 50%

de fibras rotas en LPC

aMientras una mano sujeta la tibia, la otra tira del pie hacia delante en relacién a la pierna; busca la existencia de rotura en el LPAA. PSe sujeta con una mano el tercio
distal de la tibia, mientras la otra hace supinacion forzada desde el mediopié; busca la existencia de rotura en el LPC, aunque es infrecuente que aparezca de forma
aislada, se afecta en lesiones graves junto al LPAA. LPAA: ligamento peroneoastragalino anterior; LPC: ligamento peroneocalcéneo.

TABLA 6. Ejercicios de rehabilitacion tras esguinces de tobillo

Ejercicios de movilidad 1.° Estiramientos pasivos del tendén aquileo
1.° Movilidad activa en el eje de flexoextension y en varo y valgo sentado o tumbado
2.° Hacer movimientos circulares con el tobillo
2.° Recoger una toalla y extenderla

Ejercicios de tono y fuerza muscular 1.° Elevaciones del pie sobre las puntas de los dedos y sobre los talones
2.° Marcha intentando subir y bajar escaleras
2.° Caminar con los bordes lateral y medial del pie
3.° Empuijar hacia arriba objetos pesados, con el dorso del pie
3.° Empuijar objetos pesados con ambos lados del pie
4.° Correr de talones y puntillas de forma alternativa

Ejercicios de propiocepcion 1.° Escribir el alfabeto en el aire
1.° Rodar un objeto de un pie al otro
2.° Hacer ejercicios de equilibrio sobre una tabla
3.° Saltos de forma alternativa con la pierna sana y la lesionada
4.° Carrera en zig-zag

Es importante la prevencién de nuevas lesiones con umento en el nimero de kilometros, el uso de zapatillas des
programa de ejercicios (tabla 6), el uso de calzado altogastadas que no amortiguan la tensién del terreno y la exis
(aunque las evidencias cientificas al respecto sontencia de pies pronados.
limitadas}’ y la utilizacion de ortesis semirrigidas tipir Se trata con reposo, crioterapia y AINE; la persistencia de
cast(fig. 2), que si han demostrado prevenir recurrencias erdolor mas alla de 15 dias debe hacernos sospechar la posit
deportes de riesdd Estas deben ser usadas, en la practicaexistencia de fracturas de estfésnuy frecuentes en la ti-
deportiva, durante al menos 6 meses en esguinces moderhia, que se confirmaran con una radiografia.
dos y grave$.

Pierna de tenis o “sindrome de la pedrada”

Periostitis tibiales o sindrome de estrés medial Se denomina asi por la existencia de un dolor agudo en |
de la tibia o “espinilla” pantorrilla debido a la desinsercion del gemelo interno, fa-
Se produce en deportes de salto y carrera, cuando hay swerecido por algun cambio brusco en la actividad, sobre to-
bresfuerzo y afectan a la porcion inferodistal de la tibia; sudo si no se ha realizado un calentamiento y estiramiento co
cuadro clinico, en el que se basa el diagndstico, se caractenirectos. La marcha, cuando se puede realizar, es muy cara
za por un dolor en dicha zona y a veces por una inflamacioneristica sobre la punta del pie y con la rodilla flexioR&da
aparente. El interrogatorio y la exploracion deben hacer hinSe puede diferenciar de la tendinitis aquilea ya que el sign
capié en factores que favorecen su aparicion, como el aude Thompson es negativo.
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Figura 2. Férula deportiva semirrigida.

Lesiones microtraumdticas del astrdgalo
o “tobillo del futbolista”

Se caracterizan por dolor a la palpacion y con dichos movi-
mientos tibiotarsianos anterior o posterior; la radiografia suele
ser negativa o permite la visualizacion de ostedfitos en los
margenes tibiales. El tratamiento consiste en reposo deportiv
de 15 a 30 dias y administracion de AINE. Debemos derivar ¢
los pacientes con lesiones recidivantes y a aquellos sin mejc
ria clinica que puedan beneficiarse de otras técnicas: ultrasc
nidos, infiltraciones e incluso, en casos rebeldes, cirugia.

Lesiones deportivas del pie

Durante el salto y la carrera el pie transmite y “disipa” la
tensién que se origina en su tejido musculosquelético, el cal
zado y el terreno de juego.

La mayor parte de lesiones se producen de forma cronic:
y se deben a alteraciones anatonfité®lacionadas con la
estatica, deformidades, debilidad de la musculatura intrinse
ca), uso de calzado inadecuado y entrenamiento iffenso
Todo ello debe ser tenido en cuenta a la hora de diagnost

Estas lesiones se producen por el choque de la tibia con elar, tratar y prevenir estas lesiones.

astragalo cuando se realizan flexiones plantares y dorsales

forzadas de forma repetitiva (fig. 3). Es frecuente en jugadoMeiafarsa|gias

res de futbol por la posicién tipica del “disparo”, pero tam- Este término recoge una gran variedad de patologias, en ¢

bién puede afectar a otras actividades como el ballet.

Tibia

Tobillo (astragalo)

Talon (calcaneo)

Figura 3. Microlesiones del astragalo al chocar con la tibia.
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mayor parte consecutivas a alteraciones esqueléticas, gL
dan lugar a “un mal apoyo” y sobrecarga.

El arco metatarsiano caido es una causa frecuente de m
tatarsalgia en el deporte; se debe a una laxitud ligamentosa
de la musculatura intrinseca del pie, y se caracteriza por dc
lor en la segunda y tercera cabezas metatarsianas, provoca
do callosidades en las formas cronicas.

El tratamiento se hace con plantillas de descarga y AINE;
el uso de un buen calzado y el desarrollo de la musculatur:
intrinseca del pie con ejercicios como abrir y cerrar los de-
dos, encogerlos y extenderlos, recoger pequefios objetos cc
los mismos, etc., son buenas medidas preventivas. En algt
nos casos el dolor puede ser debido a fracturas por estré
aunque la radiografia inicial sea negativa; en éstas el uso ©
plantillas en el calzado que absorban el choque durante la c:
rrera ha demostrado eficacia para disminuir su incid€hcia

Talalgias

Son afecciones de la planta del pie cuando el salto y las ca
das repetidas sobre los talones son frecuentes. Puede inclt
diversas localizaciones anatdmicas con sintomas muy simi
lares, como la afeccién de la grasa protectora del talon, I
bursitis plantar, y sobre todo, la fascitis plantar, esta ultima
se caracteriza por dolor en la planta del pie que irradia a
borde interno y se incrementa con la dorsiflexion de los de-
dos y el tobillo, pudiendo en la radiografia aparecer una ex:
crecencia 6sea llamada espolén calcaneo.

El tratamiento inicial de la fascitis es conservatipresta

basado en reducir el dolor y la inflamacién con hielo, reposc
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y AINE, asi como reducir el estrés en los tejidos con venda
- Varo a 30°.

jes o taloneras que descarguen la Zoran casos rebeldes IL_
se pueden usar otras técnicas (infiltraciones con esteroide
laser, etc.). Se deben agotar las medidas conservadoras, si¢
do la combinacion de ellas efectiva en un 39%

Lesiones deportivas
en la rodilla

Lesiones ligamentarias2¢
Los esguinces de rodilla se producen cuando se excede
amplitud normal del movimiento articular; muchos deportes
pueden estar relacionados, siendo los mas frecuentes el €
qui, el baloncesto, el futbol y otros deportes de colision.
Pueden afectarse los ligamentos colaterales, los del pi
vote central, o incluso existir lesiones conjuntas con altera
ciones de meniscos, dando lugar a las llamadas triadas
pentadas.
Las lesiones ligamentosas de rodilla son graves porqu
pueden afectar la estabilidad articular y, en caso de no sefigura 4. Test de estrés en valgo y varo a 30°.
tratadas adecuadamente, conducir al desarrollo precoz de ar-
trosis; por ello, tras una anamnesis que incluya el mecanis-
mo de lesion, el estudio clinico inicial debe ser sistematico ecion ligamentosa; la exploracién debe buscar la existencia d
incidir en los siguientes puntos: inestabilidad en el varo/valgo con la rodilla flexionada a 30°
(fig. 4), pudiendo encontrar un cierto bostezo en el grado IlI.
— Palpacion de los trayectos ligamentosos y relieves 0seoEl tratamiento inicial incluye el reposo deportivo durante
en busca de sensibilidad dolorosa. una o 2 semanas, que podemos asegurar con una férula pc
— Existencia de derrame articular que se explora con eterior de escayola o un vendaje elastico y el uso de muleta
signo del “choque rotuliano”, al presionar directamente so-para el apoyo, la crioterapia y la analgesia; mientras el pa
bre la rétula en derrames importantes o en derrames de meiente esta inmovilizado se le indica que realice ejercicios
nor volumen al exprimir el liquido desde la bolsa suprarrotu-isométricos de cuadriceps, para evitar la atrofia de éste, y |
liana y bloquear los recesos laterales. Si la tumefaccién eflexoextension de tobillo para potenciar los gemelos. Aun-
cuantiosa se realiza una aspiracion del liquido; siempre quegue el vendaje funcional parece que permite reanudar la ac
éste sea hematico debe hacernos sospechar lesiones gravesividad deportiva de forma mas precoz, todavia existen po-
— Valoracion de la movilidad articular en flexoextension cos estudios al respeéfo
que puede estar alterada o bloqueada por lesiones menisca-El grado Il presenta inestabilidad y bostezo articular en
les, osteocondrales y por el propio derrame. varo/valgo con la extension completa de la rodilla (fig. 5),
— Pruebas de estabilidad especificas para los ligamentosuele asociar derrame poco cuantioso por drenar a parte
gue deben realizarse de forma comparativa con la otra rodiblandas a través de roturas de la capsula producidas por
lla; la realizacion de las mismas puede ser dificultosa por etraumatismé’ y asociar fracturas por avulsion. Debe ser va-
dolor y el espasmo muscular asociado. lorado por el traumatologo.

Valgo a 30°.

Esguince de ligamentos colaterales Esguince de ligamentos cruzados

Provocados por un mecanismo de varo/valgo forzado, par&@rovocado por un mecanismo de hiperextension brusca ast

ligamento externo o interno, respectivamente, es mas freeiado a un movimiento de rotacion, siendo mas frecuente I

cuente la afeccion del colateral medial. Se clasifica en tresfeccion del ligamento cruzado anterior.

grados segun la gravedad de la lesion anatomica, desde unaEl paciente refiere un dolor de aparicion brusca acompa:

simple distension a una rotura total. flado de chasquido y sensacién de desplazamiento anéma
Los grados | y Il presentan dolor, impotencia funcional de la tibia. Se produce un derrame hemético de inicio preco.

con cojera y, a veces, derrame de instauracién tardia (hastabostezo en el cajon anterior (fig. 6), en los esguinces de li

24 h tras el traumatisnmid)dependiendo del grado de afec- gamento cruzado anterior y en el cajon posterior (fig. 7)
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Figura 5. Test de estrés en varo y valgo a 0°.

Cajon anterior

Figura 6. Test de cajon anterior.

Cajon posterior

Figura 7. Test de cajon posterior.

Maniobra de Lachman

Figura 8. Test de Lachman.

El tratamiento consiste en aplicacion de hielo y analgési-
cos. La valoracion debe ser realizada por un traumato6logo
manteniendo la rodilla inmovilizada mediante una férula
posterior de escayola. Si la rotura es parcial se inicia trata
miento rehabilitador; si es completa, se coloca una ortesi:
con estabilizadores laterales en espera de la cirugia en ca
de que ésta se considere indicada.

Lesiones meniscales
Provocadas por mecanismo de rotacion-flexion, rotacién-ex-
tensién con asincronia de estos movimientos; es mas frecuel
te que se lesione el menisco interno. Aparece dolor de inicic
subito sobre la linea articular del menisco lesionado, tume:
faccion por derrame que suele ser seroso, limitacion en la fle
xoextension, asi como un bloqueo durante la marcha, por in
terponerse el fragmento lesionado, hasta en el 50% de los p:
cientes, sin que éste constituya un signo patognomaonico.

Las maniobras meniscales (fig. 9) en fase aguda puede
provocar dolor intenso, resultando dificil su valoracion.

El tratamiento inicial obedece a las siglas RICE, mante-
niendo la inmovilizacién con un vendaje elastico, hasta la
posterior evaluacion por un traumatologo.

Patologia femoropatelar:

condromalacia rotuliana

Es una alteracién degenerativa del cartilago de la cara posteri
de la rétula. Cursa con dolor en la cara anterior de la rétula, mu
chas veces desencadenado por un traumatismo directo o un <
bresfuerzo, que empeora al subir o bajar escaleras o al perm
necer sentado durante un tiempo prolongado y mejora con ¢
calentamient®. Suele asociarse a mala alineacion rotuliana.

La exploracién puede ser normal o presentar dolor a la
palpacién en el borde posterolateral de la rétula y un signc
del cepillo positivo (dolor y crepitacién al deslizar la rétula
sobre el fémur mientras el paciente realiza contraccion de
cuadriceps). No hay alteraciones radioldgicas hasta fases ta

cuando se trata del ligamento cruzado posterior. No hay quéias en que se puede encontrar osteoporosis subcondral.

olvidar que el derrame y la contraccién antialgica de los is-

El tratamiento es fundamentalmente rehabilitador y debe

quiotibiales pueden dar falsos negativos en la maniobra deer monitorizado por personal especializado.
cajon anterior, resultando mas sensible el test de Lachman El tratamiento quirdrgico estaria indicado en fases avan-

(fig. 8).
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Cresta ilfaca

Fémur

Fascia iliotibial

Mc Murray

Rétula

Cavidad sinovial
de la articulacion
de la rodilla

Test de Appley

Figura 9. Maniobras meniscales. Figura 10. Afeccion de la cintilla ileotibial.
Tendinitis del aparato extensor de la rodilla y, de forma mas excepcional, se realiza cirugia. Existe con
o “rodilla del saltador”3° troversia en cuanto a la utilizacién del vendaje funcinal

La tendinitis cuadriccipital y la rotuliana aparecen en depor-pero estudios méas recientéd3han demostrado su utilidad.

tes de salto, siendo esta Ultima mas frecuente; la inflamacioha apofisitis tiende a la curacién espontanea en los estadio

del tenddn rotuliano se localiza en su insercion en el polo in-de osificacion, mientras tanto se debe realizar reposo depo!

ferior de la rotula; su cuadro clinico es de tumefaccién y do-tivo.

lor a la palpacién que se incrementa con la flexion pasiva y

la extension contrarresistencia de la rodilla. En los adolesRodilla de corredor

centes, dado que tienen los tendones mas fuertes, la inflam&e trata de una tendinitis o tendobursitis de la cintilla ileoti-

cion afecta mas al hueso en la zona de insercion tendinodaial (fig. 10), que aparece en aficionadogoglgingy tam-

dando lugar a una apofisitis, con dolor y empastamiento erbién en ciclistas; se caracteriza por dolor mecanico locali-

el polo inferior rotuliano, llamada enfermedad de Sinding zado en la cara lateral de la rodilla que puede irradiar a

Larsen y Johansson. muslo; el diagnéstico debe excluir otras patologias como lz
El tratamiento de la tendinitis se basa en reposo deportivafeccién del menisco y el ligamento o la patologia femoropa-

y AINE; en casos rebeldes se aplican técnicas de fisioterapigelar.
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El tratamiento consiste en reposo deportivo, calzado adela cadera; el dolor es selectivo a la palpacién sobre el tro
cuado (en muchas ocasiones se debe a alteraciones en la eanter mayor, suele irradiar a la ingle y el gliteo, y aumente
tatica del pie) y ejercicios de potenciacion del cuadriceps. con la abduccion y extension contrarresistencia de la cader

(fig. 12); su tratamiento implica reposo y toma de AINE; en
e d d caso de no apreciarse mejoria se pueden usar las infiltracic
Lesiones de cadera nes locales de esteroides.

Pubalgia . .

Engloba diversas afecciones, entre ellas la entesitis de los adu!'—e.SIones depor!“"'s del

tores, que puede aparecer de forma crénica cuando se rcaizimiembro superior: hombro,

gestos violentos como “saltar obstaculos’thutslaterales de brazo b 4 codo

pelota”; se caracteriza por un dolor mecanico en la sinfisis del

pubis que puede irradiar hacia la ingle y que se incrementa con

la palpacion, la abduccién pasiva y la aduccion contrarresistenSindrome de impigement, lesion por

cia (fig. 11); la radiografia suele resultar negativa o revelar altepinzamiento, “hombro del nadadp:r”

raciones 6seas cronicas, como calcificaciones, o irregularida€Cuando se requiere el uso continuado de los brazos por enc

en los contornos de las ramas isquiopubianas; se debe hacer rea de su posicion en horizontal o incluso de la cabeza, co

poso deportivo unido a la administracién de AINE; la reincor- mo ocurre en los que nadan estilo libre o mariposa, perc

poracion al deporte debe ser paulatina cuando cese el dolor. también en deportes de lanzamiento, se produce un choqt
entre la cabeza del humero y el proceso acromiocoracoideo.

Bursitis frocantérea Los tejidos blandos situados en este espacio, por la com

La inflamacion de la bursa suele ser debida con mas frepresion, pueden sufrir inflamacién, siendo el mas afectado e

cuencia a la friccion repetitiva que a la caida violenta sobreendén del supraespinoso. El conflicto es mayor si ademéa

existen factores anatémicos que favorecen la disminucion de

espacio subacromiocoracoidégacromion ganchoso o con

ostedfitos, engrosamiento del ligamento acromiocoracoideo).

l En fases iniciales el cuadro clinico corresponde a una ten
P e dinitis aguda con dolor en el hombro durante o al terminar la
H‘ ;&\ L actividad; el proceso puede cronificarse por fibrosis e inclu-
= so por desgarro y rotura del manguito, provocando un dolol

et continuo e incapacidad funcional; las pruebas diagndstica:

estan encaminadas a localizar el dolor por compresion o im

- - s
=

S

la rotacién interna del hombro; cuando el dolor es continuo,

|
Aduccioén resistida dolorosa (tendinitis aductores

Figura 11. Maniobra en la tendinitis de aductores.

"

Abduccién resistida dolorosa

Figura 12. Maniobra para la bursitis trocantérea.
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también se realizan pruebas funcionales isométricas.

El tratamiento, en estadios iniciales, es suficiente con re-
poso deportivo, intentando corregir los gestos que producel
dolor, mas AINE; los estadios mas avanzados pueden reque
rir tratamiento fisioterapéutico e incluso cirugia, sobre todo
si asocian desgarros o roturas del manguito.

Los ejercicios que fortalecen el manguito ayudan a estabi:
lizar la cabeza humeral en la glenoides, evitando su ascens
y que el cuadro se perpetle debido al pinzamiento; éstos sc
isométricos e isoténicos con peso progresivo y centrados e
la rotacion externa, la interna y la abducéffig. 13).

:|' pactacion, como elevar o separar pasivamente el brazo cc
i
)

Tendinitis del manguito rotador

Puede ser aguda o cronica y el tenddn que primero se afec
es el del supraespinoso; casi siempre es debida a un sindr
me de pinzamiento y se caracteriza por dolor que se incre
menta al elevar, separar y hacer rotaciones del brazo. E
diagndstico es eminentemente clinico y se basa en prueb:e
funcionales de movilidad.
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Figura 13. Ejercicios que fortalecen el manguito.

-

Figura 14. Exploracion de la inestabilidad del hombro.

Un dolor intenso o crénico que no mejora, la imposibili-
dad para la movilidad activa y la caida brusca del brazc
cuando se eleva a 90° nos pueden hacer pensar en una pc
ble rotura; en ese caso se debe derivar al paciente al traum
télogo para su confirmacion y tratamiento.

Hombro inestable3?

La inestabilidad del hombro, méas frecuente en la parte ante
rior, se debe a lesiones en el rodete glenoideo y la capsul:
secundarias a una luxacion traumatica o a lesiones degener
tivas producidas de forma crénica.

Determinados gestos deportivos, como el lanzamiento ¢
“el servicio” en el tenis, pueden producir dolor, chasquido e
inseguridad articular, lo que obliga en ese momento a deja
la actividad; la exploracién intenta reproducir la subluxacion
y los sintomas con maniobras que colocan el hombro en at
duccién y rotacion externa, mientras se empuja la cabeza ht
meral hacia delante (fig. 14).

El diagnostico de certeza incluye proyecciones radioldgi-
cas especiales e incluso resonancia magnética; su tratamie
to es fundamentalmente conservador con ejercicios de rehe
bilitacién; la cirugia reparadora tras una primera luxacién
puede reducir el porcentaje de recurrencia de este sindrom
segun estudios recientés

Esguinces acromioclaviculares

Son frecuentes por caidas con choque directo sobre el hon
bro cuando se monta en bicicleta o se practica yudo. Lo:
grados Il y lll con rotura ligamentosa se exploran con el sig-

Se trata con reposo y AINE; el uso de infiltraciones conno de la tecla, observando cémo el desplazamiento crane:
esteroides puede ser beneficioso si no existe mejoria clinicajel extremo distal de la clavicula se reduce por presion di-
los ejercicios pendulares balanceando el brazo a favor de leecta; deben ser valorados por el traumatoélogo; el grado
fuerza de gravedad se hacen en las primeras 48-72 h par®n dolor y leve tumefaccion se trata con reposo deportivo ¢
evitar rigideces; una vez desaparezca el dolor, se aconseja iglcluso la inmovilizacion del hombro segun el dolor, la tem-
fortalecimiento de la musculatura del manguito igual que enprana rehabilitacion que evite rigidet&mas AINE y crio-

el sindrome de pinzamiento.

terapia.
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Tendinitis bicipital mufieca en hiperextension o movimientos de flexoextensior
El tenddn de la porcion larga del biceps se afecta cuando sdolentos.
somete a estrés excesivo, como en el levantamiento de pesasEl dolor se localiza en la interlinea articular y se incre-
o en actividades deportivas con lanzamientos repetitivos. menta con el movimiento en posiciones extremas de la mu
La inflamacién produce dolor en la cara anterior del hom-fieca, siendo especialmente dolorosa en los Ultimos grado
bro, que se incrementa con elevaciones del brazo, asi comae flexion dorsal; la exploracién no detecta deformidades,
con la flexién y supinacion resistida del codo; en ocasionesfumefacciones ni laxitudes y la radiografia es negativa.
puede producirse la rotura tendinosa, apreciandose de forma El tratamiento debe incluir analgesia e inmovilizacion de
evidente la protuberancia en la porcion distal del brazo, quda mufieca durante al menos 2 o 3 semanas para evitar la cr
produce el vientre muscular roto, con la contraccion. nificacion del esguindé.
Se trata con reposo, crioterapia y AINE; pueden utilizarse
infiltraciones locales con esteroides si no existe mejora deEsguinces y luxaciones de los dedos
los sintomas, siempre con la precaucion de no infiltrar elLos dedos son el sitio mas frecuente de lesiones en deporte
tendon ya que produciria debilidad en el mismo. El trata-de “lanzamiento” de peloth Se afectan sobre todo los liga-
miento de la rotura es conservatpya que el misculo se mentos colaterales de las interfalangicas proximales; la grave
inserta mas abajo en el hiimero sin apenas secuelas funcidad de la lesion depende de la intensidad del traumatismo; <
nales, reservando la cirugia para casos de deportistas jov@ueden diferenciar tres grados segun la afeccién anatomic

nes que puedan beneficiarse de ella. del ligamento. Los grados | y Il presentan dolor y tumefac-
cién; la inestabilidad articular se busca con maniobras de val
Tendinitis de codo o “codo de tenista” go o varo forzado, segun el ligamento colateral afectado, exis

La epicondilitis constituye una de las alteraciones mas fretiendo laxitud completa en los esguinces graves de grado |l
cuentes en el codo, tanto asociado a la practica deportiva caue, ademas, pueden llevar asociado un arrancamiento 0seo.
mo fuera de ella. Se produce por inflamacién en la insercion El tratamiento consiste en crioterapia, AINE e inmovili-
de los musculos epicondileos, fundamentalmente el segundpacion de una a 2 semanas con sindactilizacion al dedo hc
radial y el extensor comun de los dedos. Se caracteriza panolateral o férula, seguin sea un esguince leve o0 moderadc
dolor a la palpacién en el epicondilo y al realizar extensién ylos ejercicios de flexoextension de la articulacion deben
supinacion contrarresistencia de la mufieca. iniciarse de forma precoz para evitar rigideces. Son carac
El tratamiento consiste en reposo deportivo, AINE e in- teristicas de estas lesiones la persistencia del dolor y la t
movilizacion funcional mediante vendaje u ortesis. En casomefaccion durante algun tiempo, incluso meses, aunque I
de fracasar el tratamiento, se optara por la infiltracion locallesion esté curada Los pacientes con esguinces de grado
con corticoides, con respuesta satisfactoria entre el 82 y dll deben ser derivados.
96% de los pacientes seguin las sé¥jesn casos cronicos Las luxaciones de las falanges son las mas frecuentes ¢
muy sintomaticos puede ser necesaria la cirugia. todo el aparato locomotor, suelen ser dorsales y se caracter
En el tenista aficionado hay que insistir en una técnica cozan por dolor, incapacidad funcional y deformidad; antes de
rrecta y en el material adecuditamanio de la empufiadura su reduccion se debe realizar un estudio radioldgico que des
y tensién de las cuerdas en la raqueta adaptado al jugador).carte la existencia de lesiones 6seas asociadas.

Epitrocleitis o “codo de golfista” Esguince de la metacarpofalangica del pulgar

Se origina por la afeccién en su insercién de los masculoo “pulgar del esquiador”

flexores, fundamentalmente el flexor superficial de los de-Se produce por un mecanismo de abduccién e hiperexter

dos. Se caracteriza por dolor a la palpacion en la epitréclea gion forzada de la falange, afectando al ligamento lateral cu

a la flexion y pronacion contrarresistencia de la mufieca. Ebital; dependiendo de la gravedad de la lesion, la sintomato

tratamiento es similar al descrito para la epicondilitis. logia varia desde el dolor y la tumefaccion hasta la inestabi
lidad completa.

Lesiones deporl'ivas' - .EI tratamiento en Iesion-eg,parciales es conservador, inm,o

- ® vilizando el pulgar en posicién neutra, generalmente con fé-

muneca y mano rula, de 3 a 6 semanas; en la rotura completa el tratamient
es quirdrgico.

Esguinces de muiieca

Es la lesién mas frecuente de muif&cde diagndstico a ve-  Tenosinovitis

ces tardio, ya que se debe a traumatismos de poca intensid&s frecuente en los tendones de la mufieca y la mano, pc

a los que no se da importancia, y refiere dolor mucho tiempdorsiones violentas o irritacion tras movimientos repetitivos,

después; aparece por caidas sobre superficies duras condéectandose con més frecuencia los extensores de los dedc
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Puntos clave

Las lesiones agudas mas frecuentes son las musculares; las lesiones tendinosas suelen ser debidas

sobresfuerzos.

El tratamiento inicial de una lesién deportiva obedece a la regla mnemotécnica RICE (reposo, hielo,

compresion y elevacion).

a

El reposo no adecuado en el tiempo y la falta de correccion de factores favorecedores de lesiones produc

recidivas de las mismas.

La rehabilitacion tras una lesién sirve para recuperar la movilidad articular y la fuerza muscular, debiendo

iniciada de forma progresiva.

Uno de los factores predisponentes mas importantes para el esguince de tobillo es haber tenido otro

previamente.

Algunas ortesis semirrigidas han demostrado su eficacia para la prevencion de nuevos esguinces en

como el baloncesto.

depc

La mayor parte de las lesiones en el pie estan favorecidas por las alteraciones anatomicas y el uso de cal

inadecuado.

En los esguinces de ligamentos colaterales de la rodilla de grado lll, el derrame puede ser de poco volum

incluso inaparente por haber drenado a partes blandas.
Una de las causas mas frecuentes de tendinitis del manguito rotador es el pinzamiento del mismo en

espacio subacromiocoracoideo.

el

Los esguinces de los dedos, aun siendo leves, pueden dejar secuelas en forma de dolor y rigidez residua

durante meses.

se caracterizan por dolor, tumefaccion y ligera crepitacion al 9.

palpar; la movilidad contrarresistencia y el estiramiento del

tenddn agravan la sintomatologia dolorosa.
Se tratan con reposo deportivo, que varia en funcion de lg;

10

evolucién del cuadro clinico, AINE y frio si la lesién es agu-

da; ante la persistencia de sintomatologia, la inmovilizacién,12-

las infiltraciones locales con esteroides e incluso otras mo-

dalidades de fisioterapia (onda corta, ultrasonidos) puedens.

ser utilizadas; la cirugia se reserva para casos excepcionales

sin mejoria clinica y consiste en la apertura de la vaina ten;,

dinosa.

15.
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