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El incremento de la actividad fisica y del deporte, en las sociedades lla-
madas desarrolladas, ha traido consigo beneficios claros para la salud, re-
flejados en diferentes indicadores de salud. Simultdneamente, el deporte
de competicion obliga a una dedicacidn diaria a intensidad de entrena-
miento, con objeto de obtener los elevados requerimientos fisicos que exige
la competicion. Todo ello ha traido consigo la aparicion de numerosas le-
siones, fundamentalmente del sistema miisculo-esquelético.

Se exponen en este trabajo consideraciones historicas, la epidemiologia
de la lesion deportiva y se describen, concisamente, algunas de las lesiones
mds habituales y significativas que afectan a misculos, tendones y siste-
ma esquelético.

Introducciéon

La préctica habitual de ejercicio fisico o de algiin deporte (actividad
fisica reglada) a una intensidad moderada o alta confiere beneficios
claros y objetivables en diferentes indicadores de salud. Sin embargo,
hay que tener en cuenta que dicha prictica no estd exenta del riesgo
de padecer algiin que otro tipo de lesién deportiva. Hoy en dia no
resulta extrafio el oir hablar de alguien aquejado de «codo de tenista
o de golfista», <hombro de nadador» o «pulgar del esquiador»; patologias
todas ellas, que sin ser exclusivas de aquellos que practican el deporte
del que toman el nombre, si aparecen con mayor frecuencia entre sus
practicantes. En las sociedades llamadas desarrolladas se ha incre-
mentado notablemente la realizacién de actividad fisica o deporte du-
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rante las tres ultimas décadas, coincidiendo en gran medida con la
disminucién de los requerimientos fisicos de la mayoria de las ocu-
paciones laborales y el aumento del tiempo de ocio. Esta situacién
ha traido consigo la aparicién de numerosas lesiones, fundamentalmente
del sistema misculo esquelético, que pueden llegar a producir graves
secuelas para el afectado, junto a un elevado coste econémico y social.
Por este motivo no debe extrafiar que cada vez exista un mayor ntimero
de médicos del deporte, traumatélogos, rehabilitadores y fisioterapeitas
que desarrollen su actividad profesional en este campo.

Entre los primeros relatos que recogen la presencia de lesiones
deportivas se encuentran los textos cldsicos que narran los Juegos
Olimpicos (JJ.00.) de la antigiiedad. Cabe destacar el caso de Arrichion
de Phigaleia, vencedor en el afio 564 AC en la prueba denominada
pankration (mezcla de lucha y boxeo), tras lograr dislocar el tobillo
de su oponente, un luchador procedente de Arcadia, y morir poste-
riormente mientras era declarado vencedor del combate. Se trata quizas
del primer vencedor a titulo péstumo en unos JJ.00. Quizd sea mas
conocida la gesta bélica del emisario Filipides, que fallecié en el Agora
de Atenas, tras retornar corriendo desde las llanuras de Maratén, y
que posteriormente se recordaria en los anales del olimpismo como
origen de la mitica carrera de maratén, una de las pruebas mas ca-
rismdticas del programa olimpico. En la reciente historia de los JJ.OO.
de la era moderna, y mas concretamente tras las citas de Tokio y
México que impulsaron las retransmisién deportivas por televisién a
nivel mundial, son numerosas las imdgenes de deportistas de renombre
de ambos sexos que sufrieron importantes lesiones deportivas durante
las pruebas en las que participaban, asi como las gestas de aquellos
otros deportistas, que ain estando lesionados, lograron sobreponerse
y alcanzar resultados meritorios e incluso ser campeones olimpicos.
A continuacién se recogen algunas de estas gestas.

En los JJ.00. de 1904 el gimnasta estadounidense George Eyser
fue capaz de ganar 6 medallas (3 de ellas de oro) junto a once cam-
peonatos nacionales compitiendo con una «pata de palo» consecuencia
de un accidente ferroviario.que le supuso la amputacién de una pierna.
Casi un siglo después cabe destacar a la también gimnasta estadou-
nidense Kerry Strug que llevé a su equipo a conseguir la medalla de
oro en los JJ.00. de Atlanta en 1996, a pesar de competir en la final
con una grave lesiéon de tobillo producida en las rondas clasificatorias.
En la retina de todos los espectadores quedé grabada la imégen del
famoso entrenador del equipo americano Karoly (valedor de la famosa
gimnasta rumana Nadia Comanecci) llevando en brazos a su pupila
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a recoger su medalla, en un acto que se entendié como la exaltacién
del sacrificio y afdn de superacién de los grandes deportistas, pero
que desde el punto de vista médico nunca deberia haberse consentido.
Algo similar le ocurrié al famoso pigil Joe Frazier que logré la medalla
de oro en los JJ.00. de Tokio boxeando con un pulgar fracturado en
las semifinales previas. Ante las advertencias de los médicos que le
desaconsejaron tomar parte en la final, él alegé que tenia una mujer
y tres hijos que alimentar de regreso a su tierra natal en Carolina
del Sur.

Al Oerter, el mas famoso lanzador de disco de la historia, gané
en Tokio la tercera medalla de oro consecutiva en unos JJ.00. (de
las cuatro que consiguié) a pesar de padecer una lesiéon cervical y
una fractura costal que le producian un intenso dolor en cada uno
de sus lanzamientos.

El mejor saltador de trampolin que se recuerda, Greg Louganis,
logr6 dos medallas olimpicas en los JJ.0O. de Sedl de 1988, y no
dudé para conseguir la segunda en plataforma en ejecutar en su tltimo
intento el denominado «salto de la muerte», a pesar de competir con
la cabeza suturada fruto de un fuerte traumatismo acaecido en la
prueba de palanca (que también gand) celebrada unos dias antes.

Silken Laumann, remera canadiense campeona del mundo en 1991,
fue embestida por la proa de otra embarcacién apenas dos meses antes
de la celebracién de los JJ.OO. de Barcelona. El impacto le produjo
una fractura abierta de la tibia junto a una parélisis peroneal, que
la llevaron cinco veces al quiréfano en el plazo de un mes. A pesar
de ello, su teson fue determinante en la consecucién de la medalla
de bronce en su prueba, apenas 78 dias después de sufrir tan dramatico
accidente.

En Espafia, y aunque fuera del deporte olimpico, podemos citar
el reciente caso del vigente campeén mundial de motociclismo en la
categoria de 500 c.c. Alex Crivillé que logr6é dicho campeonato com-
pitiendo en las dos ultimas pruebas del circuito con una fractura no
reducida en su muifieca, fruto de una caida en una carrera previa.

Los infortunios deportivos resefiados se encuentren entre los citados
con mayor frecuencia en la historia olimpica, y del deporte en general,
por tratarse de deportistas de gran renombre. No obstante, con cierta
frecuencia se producen episodios similares entre los miles de practicantes
mas o menos anénimos de todo el mundo, lo que nos da una idea de
la gran tolerancia al sufrimiento, junto a la enorme capacidad de re-
cuperacién de que hacen gala la mayoria de los deportistas amateurs
o profesionales.
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A continuacién se analiza en mayor profundidad aspectos mas con-
cretos de las lesiones deportivas incluyendo la definicién de las mismas
junto a las principales causas que pueden influir en su génesis. Fi-
nalmente se analizan brevemente algunas de las lesiones mas frecuentes
que se producen con la préctica deportiva.

Concepto y epidemiologia de la lesion deportiva

sQué se entiende por lesion deportiva?

En EE.UU. se calcula que se producen entre 3 y 5 millones de
lesiones deportivas anuales, lo que representa una de las primeras causas
de lesién accidental entre adolescentes y adultos jovenes. Para poder
establecer medidas preventivas adecuadas, asi como para tratar de evitar
las posibles secuelas de toda indole que pudieran derivarse de las mismas,
se hace necesario el precisar adecuadamente lo que se entiende por
lesién deportiva. De forma simplista, y no por ello menos acertada,
podria definirse como lesién deportiva a toda aquella que se produce
mientras se realiza deporte o actividad fisica. No obstante, resulta ne-
cesario el establecer los criterios «minimos» que permitan diferenciar una
simple molestia fisica de una lesion ya establecida. Entre las distintas
definiciones propuestas, cabe destacar las empleadas por el National Ath-
letic Injury Registration System (NAIRS) en EE.UU., y ya en nuestro
entorno, la enunciada por el Consejo de Europa (tabla 1).

TABLA 1. Concepto de lesiéon deportiva (L.D.)

1. (NAIRS) National Athletic Injury Registration System — EE.UU.: Aquella que impide
la participacién deportiva (entrenamiento y/o competicién) al menos en el dia después
de haberse producido (Vinger, 1981)

e L.D. leve: incapacita entre 1-7 dias

e L.D. mderada: incapacita entre 8-21 dias

¢ L.D. grave: incapacita mds de 21 dias o produce secuelas permanentes

2. CONSEJO DE EUROPA: Cualquier lesién producida al tomar parte en un deporte que
conlleve una o mds de las siguientes consecuencias

o Reduccién en la cuantia o nivel ed la actividad deportiva

¢ Requiere consejo (médico / de otra indole) o tratamiento

e Produce efectos sociales o econémicos adversos
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A tenor de las dos definiciones propuestas, cabe intuir que un gran
numero de lesiones que afectan a deportistas recreacionales (por motivos
de ocio y/o salud) e incluso aficionados (o amateurs) no llegan ni a
los hospitales ni a los ambulatorios, ya que son atendidas por los
propios afectados o por allegados suyos, no siempre del entorno sanitario.
Por este motivo resulta extremadamente complejo el disponer de es-
tadisticas fiables acerca del ntimero real de lesiones achacables a cada
deporte (incidencia) o actividad fisica concreta.

Epidemiologia de las lesiones deportivas

Como se ha mencionado previamente resulta complejo el conocer
el riesgo lesional (siniestrabilidad) inherente a cada deporte, especial-
mente en el deporte no profesionalizado. En el deporte amateur federado
se dispone al menos de la informacién recogida en los partes de lesiones
que tramitan los deportistas accidentados a las compaiiias de seguros
concertadas por cada federacién. No obstante, la gran mayoria de le-
siones que afectan a la poblacién general cuando realiza actividad
fisica en sus modalidades mas populares (andar, correr «jogging o foo-
ting», nadar, montar en bicicleta, gimnasia de mantenimiento-aerobic,
o los diferentes deportes de raqueta) resulta casi imposible el poder
contabilizarlas, exceptuando aquellos casos (generalmente los mas
graves) que acuden a centros hospitalarios. A pesar de todas las
limitaciones expuestas, los epidemidlogos intentan en sus estudios
el cuantificar tanto el nimero de lesiones (incidencia) como el riesgo
lesional (siniestrabilidad), empleando para ello el concepto de ex-
posicién, que se refiere a las horas de practica deportiva en las
que el sujeto es susceptible de padecer algin tipo de lesion. Este
pardametro es fundamental tenerlo en cuenta antes de concluir que
un determinado deporte entrafia mas o menos riesgo de lesiones
deportivas que otro, ya que la valoracion del riesgo dependera del
tiempo total de exposicién al deporte por la totalidad de practicantes
y no del nimero de ellos.

sPor qué se producen las lesiones deportivas?
Las lesiones deportivas pueden producirse por diferentes mecanis-

mos (tabla 2) que en ocasiones pueden asociarse varios de ellos a la
vez.
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TABLA 2. Mecanismos de produccién de las lesiones deportivas

CONTACTO / IMPACTO

USO EXCESIVO (OVERUSE)

SOBRECARGA EXCESIVA (OVERLOAD)

VULNERABILIDAD EXCESIVA

POBRE FLEXIBILIDAD Y/O BALANCE MUSCULAR ADECUADO
CRECIMIENTO SOMATICO (NINOS Y ADOLESCENTES)

O Tk W

Existen a su vez diversos factores que se invocan como causantes
directos, o favorecedores de la aparicién de cada tipo de lesion deportiva.
Estos factores suelen dividirse de forma genérica (tabla 3) en internos
(aquellos inherentes al propio sujeto que realiza deporte) y externos
(aquellos achacables al deporte y al entorno en que este se practica).

TABLA 3. Factores etiolégicos de las lesiones deportivas

INTERNOS

=

EXISTENCIA DE UN DEFECTO / ANOMALIA FISICA

CONDICION FISICA DEL SUJETO

(resistencia aerdbica / fuerza / flexibilidad / velocidad / destreza deportiva-coordinacién)
PRESENCIA DE LESIONES PREVIAS

PSICOLOGICOS (autoestima / asuncién riesgos / personalidad)

CONSTITUCIONALES (talla / peso / movilidad articular / adiposidad)

EDAD / SEXO

b

o Ov ik

EXTERNOS

DEPORTE (modalidad y especialidad / exposicién (n° horas préctica) / oponente)
INSTALACIONES (pavimentos / iluminacién / medidas de seguridad)
EQUIPACION (material / equipo proteccién / vestimenta)

AMBIENTALES (temperatura / humedad / viento)

ENTRENADOR-JUECES (reglamentos/ aplicacién de los mismos)

Al

Lesiones musculares

El musculo esquelético constituye la mayor masa de tejido en el
cuerpo humano. En deportistas de competicion y alto nivel constituye
el 47,5% del total del peso del cuerpo en varones, llegando en algunas
especialidades deportivas al 50% y en mujeres la media es de un
45,6% obteniéndose incluso valores del 48,5% 1.
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El musculo esquelético consta de fibras musculares individuales,
una red organizada de nervios y vasos sanguineos, y una matriz de
tejido conectivo extracelular.

El musculo, por el hecho de ser un tejido muy especializado, posee
una alta sensibilidad frente a las lesiones, tanto mecédnicas como is-
quémicas, de la misma forma que moderadas alteraciones funcionales
podrian conducir a su atrofia.

Por otra parte y también atendiendo a sus caracteristicas como
tejido muy diferenciado, es incapaz de regenerarse de forma completa,
de tal manera que las reparaciones de las pérdidas de sustancias o
soluciones de continuidad se resuelven gracias al desarrollo de una
cicatriz conjuntiva.

La notable vascularizacién del muisculo y sus amplios espacios in-
tersticiales explican la facilidad y extensién con que tienen lugar los
fenémenos de edema, que a su vez, y de persistir en el tiempo, se
organizan con facilidad ocasionando fibrosis y retraccién muscular.

Por todas estas razones no sélo es importante la patologia traumatica
muscular, sino también sus frecuentes y graves secuelas.

Las lesiones maés frecuentes del musculo esquelético durante la
practica deportiva son la contusién y la rotura muscular, y mucho
menos frecuente la laceracién y la isquemia secundaria a sindrome
compartimental.

Contusion muscular

Es consecuencia de un traumatismo cerrado y directo que, depen-
diendo de su intensidad, puede ocasionar desde pequeiias lesiones fi-
brilares, hasta necrosis de los haces musculares.

Los signos caracteristicos son la presencia de equimosis y hematoma,
que suele extenderse més alld del foco de contusién. La zona muscular
afectada aparece infiltrada de sangre con codgulos interfasciculares y
ocupando los intersticios fibrilares, en caso de existir. Tanto el grado
de hemorragia local como las lesiones fibrilares dependen, en gran
medida, del estado en el que se encontraba el musculo en el momento
de producirse el traumatismo, y asi, a igualdad de intensidad, son
mads graves las lesiones producidas sobre un misculo en contraccién.

Las contusiones son mads frecuentes en deportes de contacto como
futbol, rugby, hockey y en deportes de combate, judo, boxeo....
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Una contusién, habitualmente, se distingue de la rotura muscular
no sélo por el mecanismo de produccién sino fundamentalmente, porque
no suele producir impotencia funcional.

Los misculos més afectados son el cuddriceps y los gemelos aunque
en la practica deportiva pueden verse afectados otros grupos musculares
tanto de la extremidad superior como de la inferior.

La contusién se manifiesta por dolor localizado, moderada impotencia
funcional y equimosis posterior, en la mayoria de los casos. En los
traumatismos de mayor intensidad pueden observarse hematomas cre-
pitantes con fluctuacién, impotencia funcional importante e incluso
rotura del misculo.

El tratamiento va dirigido al control del edema, el hematoma y
el dolor. Inicialmente con la aplicacién de hielo en una bolsa sobre
la zona afectada, una moderada compresién y elevacién de la extremidad.
La aplicacién intermitente de hielo debe seguirse por 24-48 horas des-
pués de la intensidad del traumatismo. Estd indicada la administracién
de antiinflamatorios y enzimas proteoliticas por via general y local.
La segunda fase, en cuanto el edema y la inflamacién se han estabilizado,
debe dirigirse a la restauracién total de la movilidad ejercicios de
extension y flexién deben ser iniciados, teniendo en cuenta, no obstante,
que estiramientos pasivos excesivos pueden favorecer la aparicién de
miositis osificante traumaética.

Roturas musculares

En las roturas musculares el agente causal no es un traumatismo
extrinseco del musculo, sino la propia contraccién muscular de inten-
sidad o coordinacién inadecuada.

Las diferentes denominaciones o términos empleados para designar
la lesién muscular como «contractura» «tirén», «roturas fibrilares» y
«roturas musculares», no son sino, diferentes grados de lesiones (fi-
brilares, fasciculares, totales) de la fibra muscular.

En general las roturas son parciales, afectando con mas intensidad
la retraccién a las fibras periféricas. Con mucha menor frecuencia, la
rotura puede ser total, quedando ambos cabos musculares separados
uno de otro, con una superficie de interrupcién irregulares, retraccion
de los cabos y originando un gran hematoma. Las roturas fibrilares
son las mas frecuentes en el deporte y se producen en situaciones de
alta velocidad como esprint o saltos. Los atletas refieren una sensacién
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de dolor stbito e intenso en la zona muscular afectada e incluso algunos
describen un chasquido coincidiendo con el estiramiento de dicha zona.

En la exploracion fisica encontraremos fundamentalmente dolor e
impotencia funcional; en la palpacién podemos detectar un hematoma
central y a ambos lados del mismo el misculo retraido, que se manifiesta
como una masa blanda que aumenta de tamafio y consistencia con
la contraccién muscular. La separacién que queda entre los extremos
del musculo roto, sélo puede apreciarse si el musculo es superficial,
e incluso asi, puede quedar parcialmente cubierto por el hematoma
existente.

Todos estos datos son mds dificiles de explorar en las roturas par-
ciales dado su menor tamafio y su situacién muchas veces profunda,
por eso si a la palpacién observamos este tipo de defecto, debemos
sospechar un tipo de lesién més severa con rotura muscular completa.

El alcance de la exploracién debe estar guiado fundamentalmente
por el dolor, no obstante, es importante valorar la afectacién neuro-
vascular. En muchos casos el atleta es incapaz de seguir compitiendo.

Las lesiones pueden ir acompafiadas de una cantidad importante
de sangrado, aunque frecuentemente se tardan dias en poder detectar
una equimosis subcutdnea. El sangrado no queda confinado al musculo
propiamente dicho, sino que puede escapara a través del perimisio y
la fascia hasta el espacio subcutédneo.

Esto explica el hecho de que la equimosis observada aparezca, en
ocasiones, distal al lugar de la lesién, a diferencia de las contusiones
musculares, donde la equimosis queda confinada al mismo lugar de
la contusién.

Por ser la lesiéon muscular alta o totalmente incapacitante para
la practica deportiva es necesario una vez realizado el diagnéstico clinico,
establecer un diagnédstico més preciso que delimite la intensidad de
la zona lesionada y la posible patologia en estructuras adyacentes.

Dos son las técnicas de imagen que nos permiten obtener estos
resultados:

— Ecografia muscular

— Resonancia Magnética (RM).

Consideramos que la técnica de eleccién es la ecografia de alta
resolucién que permite detectar lesiones de hasta 1-2 mm, utilizando
transductores de frecuencia variable entre 5-12 mHz.

Por la facilidad, inocuidad y la posibilidad de realizar exploraciones
funcionales en tiempo real tanto con el musculo en contracciéon como
en relajacion, consideramos que es la técnica de eleccion para la mayoria
de los casos.
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La RM, tan profusamente utilizada en la poblacién deportiva, cree-
mos que en la lesién muscular deberia estar reservada a grupos mus-
culares muy profundos como ocurre en la pelvis, o de compleja anatomia,
como el manguito de los rotadores del hombro por presentar una mejor
definicién de la estructura anatémica que la ecografia.

En lineas generales el tratamiento inicial debe ir orientado hacia
el control del dolor y de la inflamacién. Asi pues, la indicacién fun-
damental, es la aplicacién local de hielo y la compresién moderada
del area afectada. Con los mismos objetivos, se han de hacer estira-
mientos pasivos en la medida en que vayan siendo tolerados.

La capacidad contractil del misculo puede verse reducida en un
50%. Por ello durante la fase aguda deben evitarse las contracciones
excéntricas del musculo, asi como las inmovilizaciones en la medida
de lo posible.

Los estiramientos concéntricos e isométricos se iran afiadiendo segin
vayan siendo tolerados por el deportista incrementando la resistencia
de forma progresiva. Los ejercicios isocinéticos tienen una especial uti-
lidad porque permiten al atleta realizar los movimientos a un nivel
adecuado con el que se sienta cémodo.

El programa de rehabilitacién debe ir dirigida a restablecer el mo-
vimiento que debe alcanzar el mismo nivel que la zona no lesionada.

En cuanto al tratamiento quirtrgico, sélo en los casos de roturas
completas del vientre muscular, con gran retraccién de cabos y/o con
un gran hematoma, es necesario la aplicacién de dicho tratamiento
en fase aguda.

De no ser asi, existe un riesgo de resultado funcional mediocre y
de las secuelas cldsicas de fibrosis, cicatrices dolores y osificaciones.

Sindrome compartimental crénico.

El sindrome compartimental es un conflicto entre continente —fascia—
y contenido —musculo—. Cuéndo la presion de un compartimento supera
la capacidad de distensibilidad de la fascia que le rodea se produce
el sindrome compartimental.

Aunque se puede distinguir una forma aguda y una crénica, es
esta dltima la que con mayor frecuencia se da durante el ejercicio.

El ejercicio favorece la aparicién de este sindrome debido al uso
intensivo de los musculos, que produce hipertrofia muscular y por
tanto aumenta la presion del compartimento, al aumentar el contenido
del mismo.
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Las contusiones y lesiones de tejidos blandos favorecen la aparicién
del sindrome compartimental. La utilizaciéon de ortesis (rodilleras ,
musleras, o vendajes elasticos), que producen una compresion externa,
no es probable que pudieran inducir el sindrome por si solas, pero
si favorece su aparicién en algunas ocasiones en las que existe patologia
previa, puesto que disminuye el flujo muscular durante el ejercicio y
el musculo se nutre mal.

En el sindrome compartimental crénico inducido por el ejercicio,
son los musculos de la pierna los que son ejercitados con mayor in-
tensidad en casi todos los deportes y por lo tanto, es la localizacién
mas frecuente de sindrome compartimental. Los compartimentos més
afectados de la pierna son el anterior y el lateral y con menor prob-
abilidad, los posteriores superficial y profundo. En el miembro superior,
son deltéides y biceps donde habitualmente puede presentarse un cuadro
de sindrome compartimental; generalmente en deportistas que practican
remo, piragiiismo, o lanzamientos.

Durante el ejercicio la contracciéon isométrica o isotdénica intensa
y repetida, eleva la presién intracompartimental lo que produce isquemia
muscular mientras dura la contraccion.

Otra circunstancia es que durante el ejercicio prolongado e intenso
el volumen muscuiar se incrementa. Esta hipertrofia puede reflejar
un aumento de permeabilidad capilar que ocasiona una acumulacién
de fluido en los espacios intra y extracelulares del musculo. El tercer
hecho a considerar es que la hipertrofia de las fibras musculares
provocada por el entrenamiento, dificulte el retorno venoso y linfatico,
asociado,en algunas ocasiones a pequenias hemorragias por desgarros
fibrilares, que serdan las responsables del aumento del volumen mus-
cular.

En cuanto a la clinica cabe destacar como sintoma principal la
aparicion de dolor sobre determinado compartimento al realizar el ejer-
cicio. En un principio el dolor es moderado, de tal forma que el deportista
es capaz de seguir realizando el ejercicio, aunque con el paso del tiempo
el dolor se intensifica, le hace disminuir la intensidad del ejercicio y
al final le obliga a parar. Es tipica la desaparicién del dolor con el
reposo y la reaparicion del mismo al volver a realizar el ejercicio.
Esto explica que el sindrome compartimental aparezca cuando se inicia
el entrenamiento mas intenso o después de una temporada de reposo.

El diagnostico de esta patologia se realiza mediante la clinica y
la confirmacién de una elevacién de la presién en el compartimento
afectado. Esta presion debe superar los 15 mmHg en reposo, los 30mmHg
al minuto postejercicio y los 20mmHg a los 5 minutos postejercicio.
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En cuanto a la conducta a seguir en la forma crénica o recurrente
del sindrome compartimental, no existe un acuerdo total. No obstante
la indicacién fundamental es la eliminacién de los factores de riesgo.
Para ello habra que evitar los cambios bruscos en la intensidad del
entrenamiento, asi como procurar el comienzo progresivo después de
largas temporadas de reposo y realizar un adecuado programa de mus-
culacion. Si todo esto no es suficiente, y el deportista desea volver al
nivel de entrenamiento anterior, se ha de valorar la posibilidad de
una fasciotomia.

La fasciotomia permite volver a la practica del deporte de alto
nivel a més del 60% de los deportistas operados. Los casos menos
favorables que si bien han permitido la desaparicién de las molestias,
no han conseguido recuperar el nivel anterior a la lesidn, se han atri-
buido a la reduccién de la capacidad de mantener la tensién y presién
muscular que se produce después de la fasciotomia.

Tendinopatia por sobrecarga

En medicina del deporte, las tendinopatias por sobrecarga repre-
sentan un tipo de patologia de especial relevancia. De hecho, se trata
de cuadros patoldgicos muy frecuentes que tipicamente afectan a las
zonas anatémicas relacionadas con la modalidad deportiva practicada.
Este tipo de lesiones, generan una sintomatologia que limita o incluso
impide de forma absoluta el desarrollo de la practica deportiva. Ademas,
si las tendinopatias no son diagnosticadas y tratadas correctamente,
tienden a cronificarse y a recidivar.

Antes de profundizar en el tema, conviene apuntar algunos conceptos
relativos a la morfologia y la funcion del tendén normal.

Los tendones son estructuras anatémicas interpuestos entre los mus-
culos y los huesos. Tienen como funcién transmitir las tracciones me-
canicas de la contraccién muscular a la palanca esquelética. El tejido
tendinoso esta formado por unas células especificas denominadas te-
nocitos, y por la matriz fundamental, constituida a su vez, por fibras
de coldgeno y por algunas fibras eldsticas. Sus propiedades mecénicas
se deben principalmente a las fibras de coldgeno. Estas fibras estan
organizadas en haces de primero y segundo orden, y se orientan en
la direccién de aplicacién de las solicitaciones mecénicas a las que se
somete.

Las fibras de coldgeno estdn constituidas por fibrillas que a su
vez, resultan de la unién de muchas microfibrillas.
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El coldgeno del tendén es del tipo genético I, que es el adecuado
para soportar la tensién a la que esta sometido durante la contraccién
muscular. Por eso, esta estructura representa un ejemplo perfecto de
adaptacién estructural a una funcién determinada. A pesar de esta
superespecializacion, el tendén puede verse envuelto en lesiones por
sobrecarga y esto es debido a que en casi todas las practicas deportivas
se requieren actuaciones del aparato locomotor, llevadas al limite de
lo fisiolégico.

En la cadena estructural, constituida por musculo-tendén-hueso-
articulacién, el tendén es, sin duda, la parte mds débil. El musculo
por su parte, tiene la capacidad de adaptarse facilmente a la sobrecarga
funcional, mediante la hipertrofia del propio mtsculo, de tal forma
que, mediante técnicas adecuadas, el atleta puede potenciar notable-
mente su masa muscular. El tendén por el contrario no tiene esta
capacidad de adaptacién, por lo que con mayor frecuencia puede verse
afectado por lesiones de fatiga.

Esto no quiere decir que cualquier método de potenciamiento mus-
cular provoque irremediablemente una tendinopatia, sino que, la so-
brecarga funcional del aparato locomotor, provocada por el deporte,
es un factor de riesgo para la integridad de los tendones.

En cuanto a la etiologia de las tendinopatias, podemos hablar de
factores intrinsecos y extrinsecos.

Dentro de este grupo cabe destacar los trastornos de las condiciones
de salud del atleta, asi como de la condiciones psicolégicas que actian
sobre su concentracion y su coordinacién motora. Una coordinacién im-
perfecta entre el musculo agonista y antagonista provoca un aumento
de la tensién intensa durante la contraccién y una ejecucién inadecuada
del gesto deportivo. De especial relevancia, y frecuentemente infravalorado,
son el calentamiento muscular mal efectuado antes de la competicion,
y la deficiente ejecucién de los ejercicios de estiramiento y flexibilidad
muscular. De hecho, esto dltimo, puede ser un método 1til en la profilaxis
de las tendinopatias. De tal forma que la distensién de los musculos
agonistas y antagonistas mejora la elasticidad y la coordinacién muscular
y reduce, por ello, las tensiones mecanicas que se ejercen sobre el tendon.

En este grupo de factores extrinsecos deben afiadirse también, las
condiciones climaticas, los métodos de entrenamiento y potenciacién
muscular incorrectos, y los materiales, ( calzado, equipo, terreno), ina-
decuados.

En particular los terrenos duros o los muy rdpidos provocan ondas
mecdanicas de mayor intensidad y consecuentemente més lesiones para
el tendon.
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Analizados todos estos factores, estamos en disposicién de afirmar
que, la solucién del problema de las tendinopatias por sobrecarga fun-
cional, radica fundamentalmente, en la profilaxis, mediante el control
minucioso de todos estos factores tanto extrinsecos como intrinsecos.

No obstante hoy en dia se pueden contar con numerosos procedi-
mientos terapéuticos en caso de que fueran necesarios.

Las tendinopatias que se presentan en deporte con mayor frecuencia
son:

a. Miembro superior: — Tendinopatia del manguito de los rotadores.
— Epicondilitis.

b. Pelvis: — Sindrome de la insercién de los aductores.
— Sindrome de la insercién de los isquiosurales

c. Miembro inferior: - Tendinopatia aquilea.
— Tendinopatia rotuliana.

La clinica de las tendinopatias, se caracteriza invariablemente por
dolor e impotencia funcional.

El dolor tendra una localizacién y una evolucién en relacién directa
con la biomecénica del gesto deportivo realizado.

En la exploracién fisica encontraremos signos objetivos, como un
aumento del volumen del tendén, en algunos focos, dolor constante
por presion sobre la zona afectada y por las maniobras que lo desplazan
mecdnicamente (distensién pasiva o contraccién) contra una resistencia.

Como ya hemos dicho anteriormente la sintomatologia es caracte-
ristica de cada -zona anatémica.

En la tendinopatia del manguito de los rotadores, el dolor se localiza
en el hombro, en el punto de insercién muscular, es decir, bajo el
acromién y a la altura del troquiter. El dolor aumenta en los movimientos
de abduccién, rotacién externa y retropulsién.

En la epicondilitis o «codo de tenista», el dolor se localiza en el
codo, a nivel de la insercién de los miisculos extensores de la muifieca.
La presion, el estiramiento pasivo o contrarresistencia, provoca un
dolor agudo en dicha zona.

La tendinopatia de aductores, propia de futbolistas y jugadores de
rugby, es un trastorno tendinoso insercional, de los musculos aductores
de la cadera y del musculo recto del abdomen. En este caso el dolor
se localiza en la regién inguinal y aumenta con los movimientos de
aduccién de la cadera, contraccién de la musculatura abdominal, asi
como por presion sobre la zona de insercién pubica de los grupos mus-
culares anteriormente citados.
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En la tendinopatia del semimembranoso, semitendinoso y biceps
femoral, el dolor se localiza en la zona isquidtica en le momento de
acelerar o alargar el paso.

En la tendinopatia del rotuliano hay que diferenciar una patologia
de insercién proximal del tendén, a nivel del polo inferior de la
rétula, y-una patologia de insercién distal a nivel de la tuberosidad
tibial anterior. El atleta refiere clinica dolorosa sobre la cara anterior
de la rodilla en la regién rotuliana. Es el dolor a la presién el que
nos orienta sobre una patologia en la zona de insercién proximal
o distal del tendon. Ademds en las lesiones crénicas se observa un
aumento del volumen del tendén en el que se puede palpar pequeiios
nédulos.

En la tendinopatia aquilea se reconocen tres formas clinicas dife-
renciadas.

Las tendionapatias de desarrollo hacia una peritendinitis, hacia
una tendinosis y la tendinopatia insercional. La sintomatologia subjetiva
queda definida por dolor en la region aquilea que aparece al caminar
especialmente al llevar calzado con tacén bajo, y durante la carrera,
especialmente en terreno accidentado, y que tiende a atenuarse tras
un calentamiento adecuado.

En la exploracion fisica es facil distinguir las tendinopatias inser-
cionales, las cuales se caracterizan por una tumefaccién de la regién
del calcdneo, especialmente si se asocia a una bursitis preaquilea,
y por dolor a la presién sobre la zona de insercién del tendon al
hueso, o delante del tendén, en donde se halla la bolsa serosa. Sin
embargo resulta més dificil, desde el punto de vista clinico, distinguir
una peritendinitis, lesién de cardcter preferentemente inflamatorio,
de pronéstico relativamente favorable, de una tendinosis, lesién ti-
picamente degenerativa, con pronéstico menos favorable. En ambos
casos se produce una tumefaccién, con aumento del volumen del
tendén, y se desencadena dolor a la presion. En las formas maés
graves de tendinosis se puede palpar en el tendén pequeiias for-
maciones nodulares que presentan dreas de degeneracién del tejido
tendinoso.

El diagnéstico de las tendinopatias, ademaés de por sus caracteristicas
clinicas, se basa, al igual que las lesiones musculares, en dos técnicas
fundamentales como son la ecografia musculotendinosa y la RM, que
ademés de su funcién diagnéstica tiene utilidad en la valoracién pro-
nostica y la elecciéon terapéutica.

El tratamiento de las tendinopatias del deporte puede orientarse
hacia un tratamiento conservador o quirtrgico.
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El tratamiento conservador tiene sus indicaciones precisas en las
fases iniciales, si éste se aplica oportuna y correctamente produce la
_curacién en un elevado porcentaje de casos.

- El esquema terapéutico conservador es el siguiente:

a) Reposo activo: eliminacién de agresiones mecdnicas de la unidad
musculotendinosa afectada, pero con adecuado entrenamiento y po-
tenciacién de las restantes parcelas musculares.

b) Farmacolégico: AINES y antiedematosos por via oral o local en
preparaciones en gel o crema. Las infiltraciones en general quedan
limitadas a las tendinopatias insercionales con bursitis.

¢) Otros: crioterapia, iontoforesis con antiinflamatorios, ldser, te-
rapias con ultrasonidos... Protecciones ortopédicas.

Cuando la terapia conservadora no tiene éxito, por recidivas o cro-
nificacién, se recurre al tratamiento quirturgico. No obstante esto no
debe aplazarse excesivamente, de hecho el buen resultado del trata-
miento quirirgico depende de que la indicacién sea correcta y el diag-
néstico més detallado posible.

En cuanto a la rehabilitacién postoperatoria, debe plantearse una
movilizacién sin carga, lo més rdpido posible y en algunos casos in-
mediata, del miembro operado.

Columna vertebral

De las numerosas patologias que pueden afectar a la columna ver-
tebral, dos son los cuadros que tienen una clara mayor incidencia en
deportistas, por ser la causa desencadenante la préactica deportiva in-
tensa y repetida la espondilolisis y la epifisitis vertebral.

Espondilolisis y espondilolistesis

Espondilolisis es la existencia de un defecto a nivel de la pars
interarticularis de una vértebra. Este defecto puede ser displdsico con
elongaciéon y adelgazamiento de dicha pars, o istmico cuando existe
una solucién de continuidad en la estructura. El nivel mds frecuente
es la quinta vértebra lumbar, menos frecuente la cuarta y tercera y
excepcional a otros niveles.

Espondilolistesis es el desplazamiento de un cuerpo vertebral en
relaciéon a su inmediatamente inferior.

Las espondilolistesis se han clasificado en cinco tipos:

— Displéasica
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— Istmica

— Degenerativa

— Traumaética

— Patoloégica

En la poblacién deportiva, es el tipo II, espondilolistesis istmica,
la més frecuente. La lesién bdsica que permite la listesis estad en la
alteraciéon istmica. Las carillas asticulares mantienen su normal re-
lacién, mientras que la pars interarticularis estd fracturada, por so-
brecarga y muy raramente de forma aguda por un tunico y violento
traumatismo.

Actualmente, la teoria etiopatogénica mds aceptada es la que con-
sidera la espondilolisis como una fractura de sobregarga que asienta
sobre un istmo vertebral predispuesto anatémica, biomecédnica y ge-
néticamente.

Existen tres subtipos:

Subtipo A — Litica. Secundaria a una fractura por fatiga del istmo.

Subtipo B — Elongacion istmica. En este caso la fractura de so-
brecarga consolida repetidas veces con lo cual el istmo se va alargando
progresivamente.

Subtipo C — Fractura istmica aguda. Secundaria a un trauma severo.

Si bien, el factor desencadenante es la fractura por sobrecarga,
también existen factores predisponentes a considerar:

Raza. El factor racial, como factor predisponente de espondilolisis
ha cambiado en los dltimos afios. La raza esquimal tradicionalmente
presenta una mayor incidencia. Cuando esta poblacién ha perdido,
en parte, sus costumbres tribales y las grandes distancias se hacen
en vehiculos motorizados y no andando, y la pesca y la caza se
realizan con menos intensidad o de diferente manera, la incidencia
ha disminuido. Si bien el factor racial existe, el factor ambiental
tiene una gran importancia en la aparicién de espondilolisis en la
raza esquimal.

Herencia. Se han establecido una mayor prevalencia y espondilo-
listesis en algunas familias.

Otro argumento que defiende el factor hereditario en el defecto
istmico son los hallazgos de la lesion en gemelos univitelinos.

Sexo. Las mujeres de raza negra son el grupo con menos prevalencia
de espondilolisis (1.1%) y los varones de raza blanca los que mayor
numero de lisis acumulan (6.4%).

Edad. En los estudios embriolégicos jamés se ha encontrado lesién
istmica, desmintiéndose asi la teoria congénita de espondilolisis. La
mayoria de trabajos observan la aparicién de lesién istmica a los 5-6

(c) Consejo Superior de Investigaciones Cientificas http://arbor.revistas.csic.es
Licencia Creative Commons 3.0 Espafia (by-nc)



990 Silvio Rubio Gimeno y Manuel Chamorro

aflos, aumentando muy discretamente hasta la adolescencia, momento
a partir del cual no aumenta la incidencia.

El factor, por tanto, desencadenante de la espondilolisis es la so-
brecarga que sufre la pars en la actividad deportiva. Se describen
unos deportes en los cuales existe un estrés preferentemente axial,
otros rotacional y por ultimo aquellos que sufren un estrés por hipe-
rextensiéon lumbar.

En el grupo I se encuentran los deportes sometidos a estrés por
compresiéon. Estos son: halterofilia, atletismo (salto de altura, fondo
y campo a través), fitbol americano, rugby, judo, hipica, voleibol...

En el grupo II se hallan los deportes en los que predomina la
torsién: tenis, golf, béisbol, baloncesto, fitbol, boxeo, voleibol, piragiiismo
y lanzamiento de disco.

En el grupo III ser encuentran los deportes en los que predomina
la hiperextensién: gimnasia, tenis, remo, atletismo (salto de altura,
lanzamiento de jabalina) y natacién (en especial mariposa y braza).
Un numero muy significativo de deportistas, en nuestra experiencia
© o 20-40%. con espondilolisis y/o espondilolistesis permanecen
asi...wrizos o cabitual que los periodos, sin clinica significativa,
se dros de dolor que coinciden con periodos de mayor
ca o sourescjento o con molestias poco significativas.

mc,remantan el desarrollo de sintomatologia severa a partir de una
espondilolistesis, el deslizamiento mayor al 25% , y degeneracién discal.

Clinicamente el dolor secundario a la produccién de una espondi-
lolisis, se sitiia generalmente en la parte lumbar inferior y no tiene
irradiaciones en extremidades inferiores.

El dolor aumenta con la minima extensién lumbar. La sintomatologia
se inicia normalmente después de realizar una actividad fisica impor-
tante, especialmente si ésta es de flexoextensién repetida. Su duracién
serd mayor en aquellos casos en los que el individuo contintie con
gjercicio fisico mds o menos vigoroso.

El deportista méds raramente puede sufrir dolor de tipo radicular
en una o las dos extremidades inferiores asociada a dolor lumbar bajo.

El dolor radicular puede producirse por el acodamiento de la raiz
sobre el canto prominente de la vértebra retrasada, o por la estenosis
del foramen debida al nédulo fibrocartilaginosos que se produce en
la pars.

Otro sintoma importante es la contractura de los isquiosurales.

La contractura o espasmo de los isquiosurales se observa en la
mayoria de los casos sintomadticos y se considera consecuencia de una
irritacién de la raiz nerviosa. Los musculos isquisurales estan inervados
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por diversas raices nerviosas, que abarcan desde L4 a S3, por tanto,
éstos podrdn estar interesados sea cual sea el nivel de la lesidn.

Los deportistas adolescentes con patologia listésica desarrollan una
actitud escolidtica lumbar. Esta actitud nunca sera estructural ni su-
perard los 15%.

El avance de los métodos diagnésticos, radiologia convencional y
digital, tomografia axial computerizada y resonancia magnética, nos
permiten realizar un diagnéstico precoz, preciso y exacto.

La conduca a seguir, légicamente, es suprimir o atenuar el factor
desencadenante, es decir, la sobrecarga axial, rotacional o por hipe-
rextension a que esté sometido el deportista. Esto exige conocer los
gestos deportivos de cada uno de los deportes, para emitir un consejo
meédico.

Los obligados controles médicos cada 6 o 12 meses, durante la
época de crecimiento y cada 1-2 afios a partir de los 20 afios, nos
permitirdn valorar la tolerancia y la intensidad de la préctica deportiva
que puede soportar el deportista, sin riesgo para su salud, y cuando
asi no sea, aconsejar el abandono de la practica deportiva temporal-
mente, y con menos frecuencia definitivamente.

Epifisitis vertebral

La epifisitis dorsal juvenil descrita por Scheuermann, es una dis-
trofia asociada a deformidad cifética dorsal, que tiene un patrén fi-
siopatolégico, histolégico y radiolégico concretos, pero una etiologia atn
desconocida. Situada preferentemente en el raquis torécico, puede afec-
tar al raquis toracolumbar. Se caracteriza por el acufiamiento, de por
lo menos 5 grados, de tres vértebras tordcicas como minimo, la existencia
de diversas hernias discales intraesponjosas —también conocidad como
hernias de Schmorl-, la disminucién de los espacios intervertebrales
y la irregularidad de los platillos vertebrales toricicos.

Los denominados «nédulos de Schmorl» responden a fenémenos de
sobrecarga mecdnica y se sittian en las ultimas toracicas o especial-
mente, primeras lumbares, pero nunca interesan al anillo epifisario
del cuerpo vertebral.

En la préctica deportiva existen unos casos que afectan al anillo
epifisario y responden a microtraumatismos repetidos. Son las «epifisitis
asépticas». Son lesiones de la unién discovertebral, en las cuales el
dolor y la ausencia de clinica neurolégica son los sintoimas bésicos,
originados por una sobrecarga selectiva y localizada.
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Estas alteraciones vertebrales se encuentran fundamentalmente en
deportistas jévenes sometidos a una importante exigencia fisica y afectan
a una o dos vértebras de la transicién téracolumbar. Las epifisitis
lumbares suelen ser pequefias, aunque en deporte de alto nivel prac-
ticado por adolescentes, como es la gimnasia, existen casos muy severos.

La diferencia entre las dos entidades reside en que la hernia de
Schmorl se afecta el platillo 6seo central y en la epifisitis lumbar se
afecta el anillo epifisario que lo rodea.

Son unos deportistas adolescentes, sometidos a una alta exigencia
deportiva donde la mecdnica de hiperextension forzada es obligada.
El gesto de hiperextension en sesiones de entrenamiento de 5-6 horas
diarias comporta una importante hiperpresién del nicleo pulposo sobre
la parte anterior del anillo fibroso que se coloca a méxima tensién
contra el ligamento vertebral comtn anterior, a nivel de la parte anterior
y media del cuerpo vertebral. Esta hiperpresién anterior del disco,
intensa y repetida, reperecute sobre el nicleo marginal en pleno de-
sarrollo, distorsiondndolo, desplazdandolo y provocando alteraciones de
crecimiento y fenémeno de osteonecrosis, evitando su fusién y provo-
cando hernias intraesponjosas.

La clinica de esta patologia microtraumdtica es poco expresiva,
existe un moderado cuadro de dolor lumbar. La radiografia presenta
una imagen litica, en la proyeccién de perfil, en el 4ngulo superoanterior
vertebral. Los casos més severos pueden evolucionar hacia la inesta-
bilidad y discartrosis precoz, por lo que es recomendable disminuir
la actividad fisica vigorosa y realizar un control clinico y Rx periddico,
para comprobar la estabilizacién deél raquis, antes de reanudar la prac-
tica deportiva de alto nivel. Un seguimiento médico no adecuado puede
condicionar un dolor lumbar crénico en la edad adulta.

Fracturas de estrés

Introduccion

Las fracturas de estrés son fracturas parciales o completas del
hueso como resultado de una remodelacién 6sea acelerada en respuesta
a un microtraumatismo habitual no violento y repetitivo 2.

En el terreno deportivo las fracturas de estrés varian en incidencia
y localizacién dependiendo del deporte y tipo de actividad. Las de
tibia y metatarsianas son més frecuentes en corredores las del astragalo
en baloncesto y la del V metatarsiano es méds frecuente en jugadores
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de balonmano, voleibol y fiitbol americano. Actividades como la carrera,
la gimnasia, el aerébic o el baloncesto, se asocian a una alta incidencia
de fracturas de estrés.

Etiologia

El hueso es un tejido dindmico que responde con cambios en relacién
a las variaciones de intensidad o frecuencia de carga que se aplican.
En general el hueso se adapta bien a las variaciones graduales de
tensién. Cuando se aplican diferentes cargas, el hueso se remodela
de forma gradual depositando hueso donde la tensién es mayor y re-
absorbiéndolo donde no existe carga.

La fractura de estrés se produce cuando la tensién 6sea producida
por cargas repetidas sobrepasan la capacidad de resistencia del hueso.
Al aumento de la carga se afiade otro factor: la fatiga inducida por
el ejercicio repetitivo disminuye la funcién de absorcién de los musculos,
por lo que se transmite una mayor tensién al hueso provocando la
fractura.

El deportista gana fuerza muscular més rdpidamente que fuerza
6sea.

Una alta concentracién de fuerzas musculares excéntricas y con-
céntricas actuando sobre un hueso especifico predisponen al fallo éseo.

Factores predisponentes

— Actividad fisica: deportes de ejecucién vigorosa y repetitiva aso-
ciados a carga fisica y, en muchas ocasiones, aumento repentino
en la intensidad, la frecuencia o la duracién del ejercicio.

— Factores biomecénicos:

Torsion tibial ¥ el grado de rotacién externa de la cadera, asociado
a calzado inadecuado y a superficies duras o irregulares, ac-
tuando de forma independiente y en conjunto.

— Factores hormonales y nutricionales:

Oligomenorrea, amenorrea primaria o secundaria, menarquia
retardada, fase litea alterada, ovulacién alterada e infertilidad
asociadas a actividades fisicas intensas como la carrera, el aerébic
o la danza en mujeres con peso y porcentajes de grasas bajas.

En realidad, la causa primaria seria una concentracién baja de

estrégenos en sangre.
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Diagnostico

El diagnéstico, a pesar del espectacular avance de los medios diag-
nésticos, sigue siendo eminentemente clinico. Una historia médico-de-
portiva en la que se refiera actividad fisica intensa y habitual, asociada
a un dolor cada vez mads intenso sobre una estructura ésea debe hacer
sospechar siempre la existencia de una fractura de estrés en fase inicial.

El dolor tiene unas caracteristicas muy definidas; inicialmente apa-
rece al final del entrenamiento, afectando a una zona poco delimitada,
para rapidamente hacerse persistente durante el entrenamiento y des-
pués de éste. Simultdneamente el dolor se hace selectivo con callo
palpable e inflamacién de partes blandas adyacentes.

La radiologia convencional en los primeros dias es poco especifica,
no visualizdndose las alteraciones 6seas en muchas ocasiones hasta
las dos semanas de inicio de los sintomas. La gammagrafia ésea con
tecnecio 99 permite detectar las alteraciones éseas precozmente y con
una técnica en triple fase hacer el diagnéstico diferencial con lesiones
de partes blandas, al ser positiva exclusivamente en la fase tardia
en las fracturas de estrés. La tomografia axial estard indicada cuando
estén afectadas partes anatémicas de morfologia compleja como el as-
tragalo o el sacro. La resonancia magnética es, en el momento actual,
el medio diagnéstico de eleccién al unir la precocidad en el diagnéstico
con la especificidad y definicién morfolégica que no poseen otros medios
diagnoésticos.

Tratamiento

La base fundamental del tratamiento sera de reposo activo. En el
deportista de competicién, por tanto, la limitacién de la carga sobre
el area afectada, acompafiada de un programa de mantenimiento de
funcién cardiovascular, fuerza muscular, flexibilidad y funcién propio-
ceptiva,a permitirda una adecuada vuelta a los programas de entre-
namiento una vez objetivada la consolidacién 6sea. Esta consolidacién
supone como minimo de 4 a 7 semanas en funcién de la localizacién
e intensidad de la lesién, pudiendo prolongarse hasta tres meses en
algunos casos.

El entrenamiento en piscina o en bicicleta estatica pueden ser utiles
como elementos de trabajo alternativo.

El control de la evolucién puede realizarse con radiologia conven-
cional y siempre sera la ausencia de dolor la que marcara la reanudacién
de la actividad deportiva habitual.
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Notas

1 Los datos han sido obtenidos en el Servicio de Antropometria del Centro de
Medicina del Deporte (C.S.D.), por la Dra. Alicia CANDA, sobre mas de 5.000 deportistas
de competiciéon espaiioles de diferentes modalidades deportivas.

2 BRIETHAUPT, médico militar prusiano, fue el primero en describir, en 1850, las
fracturas de estrés, en soldados tras largos y repetidos desplazamientos a pie, deno-
mindndolos «fracturas de marcha».

Después del descubrimiento de los Rayos X en 1896, fue una de las primeras
lesiones diagnosticada y visualizada por radiografia.

La mecanizacién de los ejércitos y la intensificacién de la préactica deportiva hace
que sea en el ambito deportivo donde actualmente se dan la mayoria de las fracturas
de estrés en hueso sano.
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