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'TRODUCCION

El deporte es actualmente la actividad social mas extendida. Su prac-
tica origina lesiones que van desde simples torceduras hasta trauma-
tismos mucho mis complejos que en algunas ocasiones pueden evi-
tarse o por lo menos, disminuir su gravedad.

Este trabajo recoge las principales lesiones causadas durante ¢l ¢jerci-
cio fisico, haciendo énfasis en las que mis frecuentemente aparceen
en el piragiiismo de aguas tranquilas; ayuda a prevenir las lesiones
fortuitas y aporta las pautas de actuacion adecuadas para hacer ejerci-
cio fisico sin correr riesgos innecesarios.

Vamos a definir v conceptualizar a nivel técnico lo que ocurre en
2 3 i
determinadas lesiones deportivas v establecer una posible pauta de
? i
intervencion ante determinadas situaciones derivadas de la practica

del piragiitsmo.

Para poder entender las lesiones, debemos conocer las técnicas de
piragiiismo en cada modalidad:

Kayak:

En el cual los pira-
glitstas desde la se-
destacton usan una
pala con una hoja en

cada extremo. La
] {

tcenica de trabajo es
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Canoa:

en la piragua. La
tcenica de trabajo e

W

asiméirica.

El seguimiento continuado de las patologias posibilita una curacién
precoz ¢ incorporacion rapida a los entrenamicntos mediante técnicas
cspecificas de fisioterapia.

En este trabajo también insistimos en el cuidado ¢ higiene de los
hibitos deportivos como mejor método de prevencién.

Hay unas lesiones inherentes a la técnica por mala ¢jecucion y la
localizacion de las mismas sera distinta de canoa a kayak. En cste
trabajo, como dijimos anteriormente, nos centraremos cn las lesiones
de aguas tranquilas.

2. COMO PREVENIR LAS LESIONES DEPORTIVAS

PERIODO DE ENTRENAMIENTO:

Tanto ¢l entrenador como los palistas deben tener en cuenta unos
aspectos basicos que deben incluirse en todas las sesiones de entrena-
miento; lo que hard que el deporte se convierta en una practica salu-

dable.

LLos cntrenadores deben ser los educadores principales de estas con-
ductas, siendo cllos quienes tienen la responsabilidad del s seguimiento
de estas tareas que acompafian cada sesién de entrenamiento. sobre
todo a cdades tempranas, que es cuando los atletas se inician en la
practica deportiva.

:0
C"..\‘.

L'%s conductas mas importantes que se deben llevar a cabo en

sestonrde entrenanento Som.




« El atuendo debe ser adecuado a la especialidad deportiva; es
decir, que proteja de golpes y caidas y de factores
climatoldgicos, frio, lluvia y viento.

- Un calentamiento apropiado; su duracion ¢ intensidad
dependeran de la temperatura ambiente y del contenido de la
parte principal de la sesion.

« El estado de forma del deportista. Los entrenadores deben estar
informados sobre el estado de cansancio, el suefio y la
capacidad de recuperacion de cada uno de ellos ya que dichos
aspectos van a influir en su rendimiento, en su capacidad de
concentracion y en la precision de la técnica.

Las sesiones deben seguir un orden ldgico y progresivo:
calentamiento adecuado, desarrollo de la parte principal de
acuerdo a los principios generales del entrenamiento y una
adecuada vuelta a la calma que permita la recuperacién rapida
para sesiones posteriores.

Conductas higiénicas; como el uso de ropas limpias vy
transpirables que permitan la termorregulacién y el
mantenimiento de la temperatura corporal; ducharse después de
cada sesion de entrenamiento (secar los plicgues de los dedos y
corvas para evitar dermatitis y hongos; uso dc chancletas y
toallas limpias).

PERIODO DE COMPETICION:

En deportes donde la competicidn esta reglamentada y mide el nivel
de rendimiento de nuestros deportistas, como es ¢l caso del piragiiis-
mo de aguas tranquilas debemos tener en cuenta al principio de cada
temporada aspectos preventivos que van a cvitarnos problemas en el
futuro.

En el caso de que existiera algin problema, estas medidas podran
detectarlo y ponerlo en manos de un especialista, aunque la mayoria
suelen ser pequeiias desviaciones que no son problematicas.

- Revision médica de los deportistas para dctectar posibles
deficiencias, carencias o necesidades especiales. Tomaremos
datos de la tension arterial, frecuencia cardiaca, clectrocardiograma,
exploracion fisica y analisis de orina y sangre.

« Higiene bucal: evitar caries € infecciones.
- Aseo de manos y ufias de pics.

« Valorar el estado de las capacidades motrices para detectar

carencias fisicas y motrices (se pueden utilizar baterias de tests que
midan el equilibrio, la resistencia, la flexibilidad en diferentes
miembros, fuerza...).




- Control postural, es decir, disposicién correcta de los segmentos
posturales; curvaturas de la columna vertebral (lordosis y
cifosis) necesarias para aumentar la capacidad de carga y
resistencia de esta: en el plano frontal no debe tener curvas, si
existen reciben el nombre de escoliosis y pueden ser funcionales
(se corrigen con la postura) o estructurales (no sc¢ corrigen con
la postura) y pueden deberse a varios motivos: posturales,
distinta longitud en las piernas...; valorar los pies planos o cavos
(disminucién o aumento del arco plantar que pueden llevar
consigo una pronacion o supinacién del pie respectivamente),
controlar la alineacién del fémur, tibia y apoyo planta, pudiendo
producir genu valgo (piernas en “X) o genu varo (piemas en “O”)

3. PRIMEROS AUXILIOS ANTE ACCIDENTES DEPORTIVOS

Cuando nos encontramos ante un accidente lo fundamental es mante-
ner la calma. Ante cualquier tipo de accidentes debemos tener en
cuenta las siguientes premisas:

« Mantener la calma.

« No mover a los lesionados hasta que estemos seguros de lo que
tenemos delante.

- No proporcionarle ningtin tipo de ingesta sin conocer a fondo la
situacidn.

- Evaluar la zona danada.
- Evaluar el estado general del individuo: FC, temperatura,...

- Analizar el motivo de la lesidn.
En el lugar inmediato de la lesion debemos actuar de la siguiente manera:

« Como entrenadores, en primer lugar, haremos una valoraciéon dc
la gravedad de la lesion.

« Se quitard al lesionado toda prenda que pueda perjudicar la
evaluacion adecuada de la zona lesionada: ropa, vendajes,...

- El deportista explicard exactamente como ha tenido lugar el
accidente; y teniendo también en cuenta los sintomas del
lesionado se analizara lo sucedido.

- Habra que tener en cuenta si hay hemorragia, herida abierta u
otra sefial anormal.

« Aunque con mucho cuidado se debe hacer una valoracidn
funcional: comprobar si el deportista es capaz de realizar los
movimientos normales propios de la zona lesionada sin dolor,

- Evaluaremos la zona periférica a la lesién: comprobar si existe
dolor en el hueso o en las partes blandas o algin tipo de
deformacién.




- Si existiese hemorragia lo primero que hay que hacer es intentar
frenarla, pues produce dolor, hinchazén y sensibilidad. La
hemorragia la podemos reducir mediante aplicacion de frio,
vendaje compresivo, eclevacion y reposo dc la extremidad
lesionada.

La crioterapia puede aliviar el dolor de manera que el deportista
sc sienta capaz de volver a la actividad. En estc caso el
entrenador debe valorar si debe o no, pero por norma general si la
lesion ha necesitado la aplicacion de frio, ello ya es indicador de
que la lesion es lo suficientemente grave como para parar la
actividad deportiva.

El frio produce una vasoconstriccion que hace que se reduzca el
flujo sanguineo en la zona afectada y como consecuencia menor
tumefaccidn, lo que hace que la curacidn sea mis rapida.

El contacto con el frio debe mantenerse durante 20 minutos,
durante los cuales se producird una vasoconstriccién fuerte. Pero
si la aplicacion de frio supera los 25-30 minutos se producira el
efecto contrario, una vasodilatacién; la llamada circulacidn
paraddjica. Por lo que es importante respetar los 20 minutos de
crioterapia.

°

La crioterapia se aplicara cada 3-4 horas en el periodo agudo. Si
la lesion es muy fuerte se aplicara cada dos horas.

El hielo no debe ponerse en contacto directo con la picl, ya que
llegaria a quemarla.

Los atomizadores de frio, no aportan ¢l frio suficientec a la
lesion, sirven para calmar cl dolor.

°

Mientras se aplica el frio dcbera colocarse un vendaje
compresivo cuyo objetivo serd reducir la hemorragia interna cn
la zona lesionada. Este tipo de vendaje sucle realizarse con
vendas elasticas aplicadas con cierto grado de tension. Este
vendaje ya nos puede ayudar a colocar la bolsa de frio, de modo
que se conseguiran los efectos del frio y del vendaje compresivo
simultaneamente.

« Pero el vendaje se mantendra cuando finalice la aplicacion del frio.

- El reposo serd mas o menos largo dependiendo del tipo de
lesion.

« Una vez realizado lo descrito anteriormente sc elevara la parte

lesionada, con lo que se reducira el flujo sanguinco, reduciendo
la hinchazén .

- Acudir al médico o fisioterapeuta.

Actuacionante heridasabiertas:

Cuando un lesionado muestra una herida abierta lo primero que hay
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que hacer es frenar la hemorragia para lo que haremos presion en las
zonas periféricas a la herida o sobre la propia zona afectada usando la
propia ropa del deportista, vendas, gasas...siempre que estos tejidos estén
perfectamente limpios cuando entren en contacto con la herida para evitar
posibles infecciones posteriores. Si es necesario se hara la presion con
una mano a cada lado de la herida, presionando sus bordes, reduciendo
de este modo el riesgo de contaminacién al no tocarse la zona abierta.

Es importante elevar la zona afectada, sobre todo si sc trata de una
extremidad.

Si a pesar de todo lo realizado el sangrado no para, se hard necesaria
la presién en puntos arteriales anteriores a la zona afectada, es decir,
un torniquete. El torniquete sélo se usa en casos de extrema necesi-
dad, debiendo anotar y comunicar al médico la hora en que se realizé.

Actuacion ante mareos.

Es fundamental conocer el mecanismo de produccién del mareo cuan-
do este tiene lugar. Si es por causa de la temperatura ambiental (lipo-
timia), s¢ aconseja tumbar a la persona, elevarle las picrnas, o sentar-
lo con la cabeza entre las rodillas y aflojarle la ropa que pueda tener
apretada (cinturdn...).

Si el desmayo sc produce a causa de un choque, caida,...habrd que
observar el tiempo que dura, si tienc sensibilidad cn los pics, si pucde
mover los brazos,...al mismo tiempo que comprobarcmos si ¢l deportista
razona y recuerda. De todos modos es aconsejable llevar al accidentado a
un centro médico para que se le realice una revision mas profunda.

Si hubiese parada respiratoria o paro cardiaco, seria necesario aplicar
las técnicas de reanimacion cardiopulmonar (R.C.P.) cuanto antes y
mantenerlas hasta que se recupere o se traslade a un centro hospitala-
rio. Para ello, se colocard al deportista tumbado en dectibito supino
(boca arriba), con los brazos extendidos y pegados al cuerpo. La
R.C.P. consta de tres fases:

l. Apertura y mantenimiento de la via aérea.

o

. Baca a boca.

3. Reconocimiento del pulso carotideo y establecimiento de la cir-
culacién artificial por medio de compresiones cardiacas externas
(masaje cardiaco).
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El reanimador se sitiia de rodillas, a un lado, a la altura de los hom-
bros del accidentado. Lo primero que ha de hacer es comprobar si el
deportista respira, para lo que se abren las vias aéreas actuando sobre
la frente, el mentdn y la nuca, desplazando la cabeza hacia atrds con
una mano, mientras sostiene la barbilla con la otra. Esta maniobra se
llevara a cabo cuando estemos scguros de que no existe lesién cervical.
En caso de haberla aplicaremos la triple maniobra que consiste cn colo-
car los pulgares en los extremos de la mandibula cercanos a los oidos, los
otros cuatro sobre el mentén y desplazar hacia abajo la mandibula.

Una vez nos hemos cerciorado de que no hay respiracion, realizare-
mos la respiracion boca a boca. Para lo que:

* Se inspira.
* Se sella la boca del paciente con la del reanimador.

* Se le tapa la nariz al sujeto con dos dedos de la mano que sujeta
la frente.

* Se sopla.

* Se mira de reojo al térax del accidentado para comprobar que sc
cleva en las inspiraciones.

Despucs de cada insuflacion de aire debemos separar nucstra boca de
la del herido con el objctivo de permitir una expiracion pasiva. Al
tiempo que comprobaremos si tienc pulso; para lo que debemos pal-
par el pulso carotideo, situando los dedos indicc y medio sobre la
“nuez” y desplazarlos a un lado, sin separarlos de la picl del acciden-
tado, hasta llegar a un hueco, por donde pasa la arteria carotidea.
Presionaremos sin ocluir la arteria 5-10 segundos para asegurarnos de
st hay pulso o no.

El masaje cardiaco consiste en:

- Se colocard a la persona en posicion horizontal sobre una
superficie dura y plana.

» Se¢ aconseja elevar las piernas del herido para facilitar ¢l retorno
Venoso.

« Localizar la apdfisis xifoides (fin del esternon).

« Al lado de los dedos que marcan el fin del esterndn colocar los
dedos indice y medio.

- Colocar el talén de la otra mano sobre el esternén pegada a los
dedos indice y medio de la mano contraria.




12

« A continuacién se coloca el talén de la otra mano sobre la
primera y se entrecruzan los dedos. Los dedos de ambas manos
no tocan al deportista.

« Los codos se mantienen bloqueados con los brazos extendidos.

» Se deja caer ¢l peso del cuerpo sobre los brazos manteniéndolos
extendidos y se presiona sobre el esternon con un golpe seco.

« Al finalizar cada compresion se liberard la presidén sobre cl
esternon manteniendo las manos en el mismo lugar.

« El esternén se hundird en cada compresién entre 4 y 5 cm.

En caso de combinar técnica de boca a boca con el masaje cardiaco
debemos:

1- Abrir la vias respiratorias.
2- Realizar 4 insuflaciones boca a boca.
3- Comprobar si respira y palpar el pulso carotideo.

4- Realizar la reanimacién cardiopulmonar, realizando dos insufla-
ciones cada 15 presiones en el esterndn.

5- Cada 4 ciclos debemos comprobar si el herido ha recuperado el
pulso y si respira. De no ser asi continuaremos.

Seran ciclos de 15 compresiones y 2 insuflaciones si sélo hay un
reanimador. Si hay dos, se colocaran uno frente al otro; uno realizara
cl boca a boca y el otro el masaje cardiaco con ciclos de una insufla-
cion cada cinco presiones. Cada cuatro ciclos se comprobara si se ha
recuperado el pulso y la respiracién y los dos reanimadores se inter-
cambiardn las misiones para evitar agotamientos.

Si el lesionado es un piragiiista adulto se realizara la técnica como la
hemos descrito pero si es un niflo (hasta 8 afios) sc realizara de la
siguiente manera:

« Una insuflacion cada tres segundos.

« Se separa la boca del reanimador para permitir una expiracion
pasiva y comprobar si respira.

« Se comprueba el pulso. Si no hay pulso:

- Se realiza el masaje cardiaco, colocando tres dedos sobre ¢l
extremo inferior del esterndn.

+ Sc cotoca ¢t tatén de ta otra mano a continuacion, y se realizan
cinco compresiones. Sélo es necesario colocar una mano.
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. Cada cinco compresiones realizaremos una insuflacion,
independientemente de la existencia de uno o dos reanimadores.

« El esternon podra hundirse en cada compresion entre 2,5 y 3 cm.

» Cada cuatro ciclos debemos comprobar si sc ha rccuperado el
pulso y si respira. En caso de no ser asi, continuar.

El fin de esta recanimacion cardiopulmonar bdsica cs garantizar el
aporte minimo de oxigeno a los drganos vitales mientras no sea posi-
ble una asistencia con medios mas apropiados.

Practicando piragiiismo no es muy frecuente que se produzcan heridas
abiertas, pero en casos excepcionales es de vital importancia saber
actuar en consecuencia.

Imprescindible acudir al médico en los siguientes casos:
« Pérdida de conocimiento o cefalea, niuseas, vémitos o vértigo
existentes tras una lesion craneal.

« Dificultad para respirar después de golpes en la cabeza, cuello o
torax.

« Si hay dolores en el cuello tras un golpe, tanto si sc irradian
como no a los brazos.

« Dolor abdominal.

« Sangre en la orina.

« Fractura o sospecha de fractura.

« Lesion de una articulacion o ligamentosa.
« Lesion tendinosa o muscular.

« Luxacidn o subluxacién.

« Herida profunda con hemorragia.

« Dolor intenso en la lesion.

« Cualquier lesion en la que existen dudas acerca de su gravedad,
diagnostico o tratamiento.

4. LESIONES MAS FRECUENTES EN LA PRACTICA
DEPORTIVA

LESIONES ARTICULARES

LLuxaciones

Es la pérdida de “‘conexion’ entre las superficies articulares, y las
estructuras proximas (capsula, ligamentos).
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Mecanismos de produccién:
Directos: golpe directo.
Indirectos: por transmisién de la onda.
Mixtos: hay fractura y luxacidn.
Tipos:
Asociada a fracturas -luxacion total
No asociada a fracturas -subluxacidn
Los sintomas son similares a los de las fracturas, pero aqui siempre
afectan a la articulacidn, provocando dolor, inflamacidn, impotencia

funcional y deformidad (es el sintoma mas importante por el que se
aprecia claramente la existencia de una luxacidn).

Primeros auxilios:
Poner hielo NO REDUCIR.
[nmovilizacion NO MEDICAMENTOS.
Traslado a la clinica.

Alteraciones meniscales

Dichas alteraciones sc basan en la lesion del cartilago de la rodilla
(rotura...).

Para su examen deben realizarse varias manipulaciones y comprobar
la zona de dolor:

Dolor en la linea de la articulacion en el drea de lesion de menisco.

En la prueba de McMurray, el médico pide al paciente acostarse de
espaldas mientras le sostiene el talon de la picrna lesionada con la
pierna doblada, luego, con la otra mano, aplica presién en la parte
exterior de la rodilla y lc endereza la piema girandole ¢l pic (rotando-
de

lo_hacia el interior). Un clic y/o-un-dolor-sobre-la saad ela

Fe—1a yuuc med ld

articulacion mdlcan una ruptura de menisco media.
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En la prueba de compresion Apley, el médico pide al paciente acos-
tarse de espaldas con la rodilla doblada en un angulo de 90 grados,
luego le coge el pic con ambas manos y lo rota hacia el exterior
mientras le ejerce fuerza hacia abajo. El médico puede utilizar su pro-
pia rodilla y muslo para estabilizar el muslo del paciente. El dolor en
la parte media de la articulacién puede indicar una ruptura media
(medial) de meniscos.

Una prueba del peloteo para las efusiones sinoviales (fuga de liquido
de la articulacién) es positiva, indicado por el liquido alrededor de la
articulacion. Esta es una prueba fisica que permite al médico detectar
la presencia de liquido en un espacio corporal.

Causas:

El menisco es un cartilago fibroso de forma semilunar que se encuen-
tra en ciertas articulaciones y cumple la funcién de amortiguador en-
tre los huesos para proteger la articulacién. El menisco es el cartilago
de la rodilla y también sirve como sistema de absorcion de impactos,
ayuda a lubricar la articulacién y limita la flexion y extension de la
articulacion.

Las rupturas de los meniscos son causadas generalmente por torcedu-
ra o hiperflexion de la articulacion.

Sintomas:

"Ruido seco" en el momento de la lesion.

Puede percibirse sensibilidad articular.

A menudo parece estar localizado en el espacio entre los huesos.
Empeora cuando se aplica presion leve a la articulacion.
Prendimiento recurrente de la rodilla.

Cierre de la articulacion.

NO se debe forzar ¢l levantamiento de pesos si resulta doloroso (ni
ninguna otra accién que produzca dolor, principalmente si es excesivo).
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Se debe buscar asistencia médica si se presentan sintomas de ruptura
de meniscos después de una lesion en la rodilla. De igual manera, si
se esta recibiendo tratamiento para una ruptura de meniscos y se per-
cibe que hay un aumento en la inestabilidad de la rodilla, si ¢l dolor
se presentan de nucvo después de haber desaparecido o si la lesiéon no
parece haber mejorado con el tiempo.

También se debe consultar al médico si la rodilla se vuelve a lesionar.
Primeros Auxilios:

El objetivo del tratamiento es minimizar los sintomas y proteger la
articulacidn de sufrir otra lesién durante la curacién.

Se recomienda al paciente no realizar cargas pesadas y es posible que
la persona tenga que utilizar muletas. A menudo es necesario inmovi-
lizar la articulacion para prevenir mayores dafios. Se debe aplicar hie-
lo para reducir la inflamacidn, y si el médico asi lo indica administrar
antiinflamatorios no esteroides (AINES) para reducir la hinchazén y
el dolor.

Se pucde remitir a fisioterapia para ayudar a rccobrar la fuerza en la
articulacién y la pierna. Si la lesion es muy grave y/o sc tienc un
nivel de actividad alto, puede requerirse cirugia. La edad cs un factor
importante para determinar el tratamiento, ya que los pacientes mas
jovenes pueden tener problemas si no se realiza una cirugia.

LESIONES LIGAMENTOSAS

En una articulacion pueden sufrir lesiones todas sus estructuras en
conjunto, o solamente ciertas estructuras aisladas. Cuando una fuerza
externa o interna actia sobre una articulacion, puede ocurrir que las
dos superficies articulares dseas se separen, aunque sin existir despla-
zamiento de una sobre otra, inicamente existe un ensanchamiento de
la interlinea articular de un extremo y un estrechamiento en el extre-
mo opuesto; scrd lo que denominamos esguince articular, en el que, a
nivel del extremo en el que se ensancha la interlinea articular, el liga-
mento sufre un estiramiento excesivo que puede provocar una disten-
sion o desgarro ligamentoso o una rotura completa de ligamento.

Et-momento-en el que se produce ¢l esguince articular s¢ caracteriza
por un dolor intenso en la interlinea articular, con dolor posterior de
la misma en caso de que exista derrame articular de liquido sinovial o
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hemorragico; a la vez que existe un dolor localizado, a nivel del liga-
mento afectado, que sera mas o menos intenso, y se¢ acompafara o no
de signos de inflamacion y de hematoma, segun ¢l grado de afecta-
cion del propio ligamento.

LESIONES MUSCULARES

MEDICAS

Miogelosis

Si en un grupo muscular se percibe la presencia de un sector endure-
cido y fusiforme, que ademds es causa de un dolor ardiente y punzan-
te de tipo continuado, nos encontramos ante una miogelosis. Esto pro-
voca un cambio quimico a nivel coloidal de la musculatura asi como
alteraciones locales en el riego sanguineo, lo cual se puede comprobar
a través de un examen microscopico.

Para combatir esta situacion se debe, en pnimer lugar, aplicar todas las
medidas estimulantes del riego sanguineo junto con la utilizacion de pre-
parados relajantes y, por tltimo, de masajes enérgicos (gelotripsia).

Calambres

Es el nombre comun de un espasmo muscular, particularmente en la
pierna. Los espasmos muscularcs s¢ pucden presentar en cualquier
musculo del cuerpo. Con el espasmo, los musculos s¢ contracn invo-
luntariamente y no se relajan.

Causas y factores:

Los espasmos musculares por lo general se presentan cuando un mus-
culo esta sobreutilizado o lesionado. El trabajar deshidratado o con
bajos niveles de potasio también puede predisponer a espasmos mus-
culares, algunos de los cuales se producen cuando ¢l nervio que se
conecta a un musculo se irrita. El ejemplo cldsico es una hernia de
disco que irrita los nervios espinales al salir de la espalda producien-
do dolor y espasmo.

Los-espasmos-cn-la-pantorrilla-son-comunes-al-patear-durante-lanata
cion y también se pueden presentar en la oche mientras s¢ duerme,

los espasmos de la parte superior de la piema son mdis comunes con
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actividades de correr o saltar. El espasmo en la columna cervical
(cuello) puede ser un signo de estrés.

Prevencion
Hacer estiramiento para mejorar la flexibilidad.

Modificar las sesiones de entrenamiento para ejercitarse dentro de las
capacidades.

Beber mucho liquido mientras se hacen ejercicios e incrementar la
ingesta de potasio que se puede encontrar en fuentes como el jugo de
naranja y los platanos.

Sintomas:

Cuando se produce un “calambre”, se siente el misculo muy tenso y
algunas veces se describe como un nudo. El dolor puede ser muy
fuerte y debilitante dependiendo de la severidad y localizacion de di-
cho espasmo. Los ‘“‘calambres’ que se presentan en la espalda son
increiblemente dolorosos, pero incluso los calambres en las piernas
algunas veces pueden hacer que la persona llore de dolor.

Signos y examenes:

Los espasmos musculares se diagnostican por la presencia de muscu-
los tensos o duros que son muy sensibles al tacto y no existen estu-
dios imagenoldgicos ni examenes de sangre que puedan ayudar a
diagnosticar esta condicion.

Tratamiento:

Al primer signo de espasmo muscular, se recomienda suspender la
actividad e intentar estirar y masajear el musculo afectado. En un
principio, el calor ayuda a relajar el musculo, aunque la aplicacién de
hiclo puede servir después de presentarse el espasmo inicial y cuando
el dolor se haya reducido. En caso de que persista el dolor en el
musculo, se pueden utilizar medicamentos antiinflamatorios no este-

1T

Después del tratamiento inicial, se debe determinar la causa del es-
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pasmo para evitar que vuelva a producirse y si un nervio esta irritado,
es posible que sea necesario recurrir a la fisioterapia o incluso a una
cirugia.

Expectativas (prondstico):

Los espasmos musculares se resuelven con reposo. La prictica de téc-
nicas de entrenamiento apropiadas debe servir para evitar que los ca-
lambres se conviertan en un problema cronico. Si la causa de un es-
pasmo ha sido un nervio irritado, entonces es posible que se requiera
un tratamiento mas extenso y que los resultados sean mas variables.

Se debe llamar al médico en caso de presentarse un espasmo muscu-
lar con un dolor incontrolable e incluso, si los espasmos no son seve-
ros, €l médico puede ayudar a modificar el programa de ejercicios para
reducir el riesgo de que ocurran calambres musculares en el futuro.

Sindrome Compartimental

El sindrome compartimental es una condicion caracterizada por la
compresion de los nervios y de los vasos en un compartimento anaté-
mico, lo cual ocasiona deterioro del flujo sanguinco y lesién de los
nervios.

Causas y factores de riesgo:

La inflamacion que ocasiona el sindrome compartimental se relaciona
con un trauma dc alta energia, como el que tiene lugar en ¢l caso de
un accidente automovilistico, de una lesion por aplastamiento o ciru-
gia. Un yeso tampoco puede expandirse, por lo que, si existe una
hinchazon importante debajo de un yeso, la presion interna aumenta y
puede ocasionar el mismo sindrome. El sindrome compartimental cro-
nico puede ser provocado por actividades repetitivas como correr, ya
que dicha actividad puede ocasionar un incremento de presion en un
compartimento de la pierna.

El sindrome compartimental es mas comun en la parte inferior de la
picrna y del antebrazo, aunque también puede presentarse en las ma-
nos, en los pies, en los muslos y en la parte superior del brazo.
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Prevencion:

Debido a que probablemente no existe forma de prevenir ¢l sindrome
compartimental, muchas de las complicaciones se¢ pueden ayudar a
prevenir estando muy consciente sobre este sindrome y haciendo un
diagndstico y un tratamiento adecuados. A las personas que ticnen
yesos se les debe informar sobre este riesgo y deben buscar asistencia
médica o dirigirse a la sala de urgencias, si detectan quec el dolor
debajo del yeso aumenta a pesar de elevar la extremidad y de tomar
medicamentos para el mismo.

Sintomas:

El principal sintoma del sindrome compartimental es el dolor que su-
pera las proporciones de la lesidn y que no responde a la elevacion de
la extremidad ni a los analgésicos. En casos mas avanzados, puede pre-
sentarse disminucion de la sensibilidad, debilidad y palidez de la piel.

Signos y exdmenes:

Los hallazgos caracteristicos de los exdmenes fisicos incluyen dolor
severo cuando se¢ mueve de forma pasiva un masculo que corre a
través de un compartimento. Por e¢jemplo cuando cxiste el sindrome
compartimental en el pic o en la parte inferior de la picrna y el médi-
co mueve los dedos de los pies del paciente hacia arriba y hacia aba-
jo, el paciente experimenta un dolor severo. La piel que recubre cl
compartimento se presenta brillante y tensa; también se presenta do-
lor al apretar el compartimento.

Traumaticas
Contracturas

La contractura es un proceso anormal de la fibra muscular, que se
manifiesta por exceso de tono y dolor intenso. Sus causas son muy
variadas: desde una mala postura hasta esfuerzos bruscos o estados de
tension o estrés.

Su tratamiento mads efectivo es la fisioterapia: la utilizacion de clec-
troterapia antidlgica reduce el dolor y permite la relajacidn de la fibra

muscular, y mediante la masoterapia se eliminan las sustancias sobran-
tes del musculo y facilita su irrigacién y reposicion después de la lesién
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Roturas musculares

La fibra muscular es una célula altamente especializada quc se adapta
rapidamente a los cambios, el musculo lesionado pucde cicatrizar
pronto, en unas 3 semanas, sin embargo, si sc producc una hemorra-
gia, esta puede afectar al proceso de cicatrizacion.

La rotura muscular puede producirse por dos motivos:

Por distraccidn: es decir, por un sobreesfuerzo o sobrecarga, que suele
localizarse en la parte superficial o en los origenes e inserciones.

Por compresion: debido a un impacto directo (traumatismo).

Los factores que contribuyen a las roturas musculares.

- musculo mal preparado

- musculo cansado

- musculo debilitado

- musculo en ambiente frio
- musculo con lesion previa

- musculo poco flexible

Clasificacion:
Rotura parcial:
1* Grado o ligera:

« 5% fibras
+ no disminuyen excesivamente la movilidad y fuerza.

« dolor o malestar en movimientos activos o de contraresistencia.
2° Grado o moderada:

- desgarro mayor pero no total.
el dolor aumenta al intentar contraer el musculo.

3° Grado o severa:

- dolor agudo en contraccion.

- puede inhibirse la contraccion por razén mecénica.
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- puede haber agrupamiento del vientre muscular.

- tumefaccion y equimosis.

Hematoma muscular:

El grado de hemorragia cuando se lesiona un musculo es directamen-
te proporcional al flujo sanguineo en el momento de la lesién.

El efecto de la lesion depende de su localizacidn y grado, mas que de
su causa. El tratamiento, la cicatrizacién y la rehabilitacidén variaran
también segin el tipo, la localizacién y el grado de la hemorragia y
de rotura tisular.

Hematoma Intramuscular:

La hemorragia (sangrado) es en el interior del musculo y estd conteni-
da por la vaina muscular (fascia). Esto provoca un aumento de la
presion intramuscular que contrarresta cualquier tendencia a seguir
sangrando, por la compresion de los vasos sanguineos.

La tumefaccién que produce persiste durante las primeras 48 h y se
acompaiia dc dolor, sensibilidad y limitaciéon de la movilidad. La tu-
mefaccién pucde aumentar a medida que el sangrado absorbe liquido
a partir de los tcjidos circundantes(osmosis), y la funcion muscular
puede quedar totalmente anulada.

Hematoma Intermuscular:

El sangrado se esparce en el interior del espacio entre los musculos o
hacia afuera, a los tejidos circundantes. Esto sc debe a la rotura de la
vaina muscular. Es tipico que la equimosis y la tumefaccion, produci-
das por el acumulo de sangre, aparezcan a cierta distancia del area
lesionada, 24-48 h después de la lesion, debido a la gravedad. Como
no se mantiene el aumento de la presion, la tumefaccion es pasajera y
se recupera rapidamente la funcion muscular. Siempre que se disponga
de tratamiento inmediato, la recuperacion puede ser ripida y completa.

Tratamiento inmediato del desgarro y el hematoma:

Aconsejar reposo

Enfriamiento del area lesionada

Elevacion de la extremidad
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Aliviar la carga de la extremidad. Si la lesion afecta la pierna, pueden
ser utiles las muletas hasta el diagndstico definitivo. Cuando sc afecta
el brazo, se recomienda un cabestrillo en la fase aguda.

El propio cuerpo humano se defiende de la hemorragia (coagulacién)
y entra en accion tan pronto como se produce la lesion y contintda su
funcién durante varias horas. Sin embargo, el mecanismo de repara-
cion es inestable durante las primeras 24-36 horas, de forma que pue-
de repetirse el sangrado como consecuencia de otro impacto, contrac-
cion muscular enérgica o la carga del peso sin proteccién. El masaje
no debe realizarse en las primeras 48-72 horas de la lesion muscular.

Siempre que exista la sospecha de rotura muscular mayor o sangrado
significativo, deberd consultarse con el médico tan pronto como sea
posible.

Es necesaria la reexploracion constante del area lesionada para dife-
renciar el sangrado intermuscular del intramuscular. El descenso de la
tumefaccidn y la recuperacién rapida de la funcion indicaran sangrado
intermuscular, y la tumefaccion persistente o en aumento con hipo-
funcion, lo ultimo.

Es fundamental que el diagndstico sea preciso porque cl cjercicio pre-
maturo de un musculo afectado por hematoma intramuscular o rotura
completa, puede provocar complicaciones en forma de sangrado y a
veees excesiva formacion de tejido cicatricial. Esto a su vez, pucde
que conduzca a un proceso de cicatrizacion mas prolongado y proba-
blemente a la incapacidad permanente.

Tratamiento a partir de las 72 horas:

Los hematomas intermusculares y los hematomas intramusculares
menores deberan tratarse siguiendo estas pautas:

Sujetar con vendaje eldstico
Aplicar calor local. El tratamiento de contraste frio-calor puede ser util.

Aplicar corriente farddica (contraccion suave con relajacion) com-
binada con ultrasonido (no permite cicatrizacion, ni retraccion).

PO
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y realizados en el siguiente orden:
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1- Ejercicios estaticos sin carga.
2- Ejercicios estaticos con carga.

3- Entrenamiento muscular dinamico limitado con ejercicios en los
limites del movimiento activo para el umbral del dolor.

4- Ejercicios dinamicos con aumento de carga.

5- Ejercicios de elasticidad para mejorar la amplitud del movimien-
to. Es importante no olvidarse de ejercitar los musculos agonistas.

6- Entrenamiento de coordinacion (propioceptivo).

7- Aumento gradual de actividad y de la carga en el musculo lesio-
nado. Por ejemplo si estd afectada la extremidad inferior, es acon-
sejable, antes de correr, proceder a pedalear y nadar.

8- Entrenamiento especifico de Actividades de la Vida Diaria
(AVD).

La lesién muscular se puede considerar completamente curada cuando
no existe dolor durante contraccion completa. El ticmpo que tarda un
musculo roto en cicatrizar varia entre 3 y 16 semanas, scgin la locali-
zacion y extension de la lesion. En los casos de hematoma intramus-
cular, en que sucle existir lesidn tisular, el tiempo de curacién sucle
scr de 2 a 8 semanas, mientras que en el hematoma intermuscular
puede rcanudarse la actividad tras solo 1 0 2 semanas.

En caso de Actividad Deportiva, cuando se vuelva a ella, los ejerci-
cios de acondicionamiento y ¢l ejercicio muscular progresivamente
gradual en contra resistencia tendran prioridad sobre el entrenamiento
con egjercicios de gran potencia.

LESIONES OSEAS

El tejido 6seo se caracteriza por unas propiedades que no sélo garan-
tizan una notable capacidad de apoyo y de sustentacion sino que, a
través de un elevado grado de flexibilidad, constituye un material de
gran resistencia que hace posible tolerar niveles muy clevados de de-
formacidn. En un cuerpo cuyo peso sea de unos 60 Kg, los huesos de
los muslos soportan, durante un pasco normal, una presién de aproxi-

madamente 80 Kp/cm2 respecto a su superficie transversal (800
N/cm2).
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Estas propiedades de caracter estable de los huesos, las consiguen a
causa de su estructura ligera, gracias a lo cual, con un consumo redu-
cido y un minimo de material, se consigue una resistencia equivalente
y maxima frente al esfucrzo (estructura bien cohesionada). El tejido
dseo posee:

- Resistencia a la_presidn similar a la de una concha de molusco
(110-170 N/mm?).

« Resistencia a la tracciéon similar a la del cobre (hasta 170
N/mmz).

- Elasticidad similar a la de la madera de roble (1.300 kN/cmz).
« Flexibilidad similar a la del acero fundido (46 N/mmz).

Esta elevada estabilidad de carga es para los huesos, de acuerdo con
su estructura, en cierto sentido previsible. En cambio, si hace su apa-
ricién una accién de fuerza proveniente de una carga «no prevista»
ocurrird que la tolerancia al esfuerzo se verd sobrepasada ficilmente.
Es importante decir que, al igual que en el caso de los tejidos tendi-
nosos, esta situacion se presenta con mayor frecuencia y reviste mas
importancia cuando se lleva a cabo un ejercicio de flexidn o rotacion
en forma lenta que cuando sc esta sometido a una fuerza dindmica y
rapida. Por ello, una carga aplicada a lo largo de los huesos de la
pierna se tolera bien mientras que si interviene una fuecrza lateral o
giratoria sobre los huesos, puede producirse rapidamente una fractura
transversal o rotatoria, lo que es frecuente observar en la prictica del
esqui.

1- CONTUSION OSEA

Si tras sufrir un traumatismo y después de aplicar frio, desaparece con
rapidez el dolor intenso(transcurridos apenas unos minutos) y no se
aprecia trastorno funcional alguno, podemos afirmar que se trata de
una contusion dsca.

Sin embargo, como siempre existe la posibilidad de que sc haya pro-
ducido una fractura incompleta (efraccidn, lesion nerviosa, fisura lon-
gitudinal multiple), se hace recomendable proceder a una exploracion
radioldgica.

Una contusion es, en la mayoria de los casos, una lesion que afecta la
membrana que recubre los huesos (periostio), la que se caracteriza
por la profusion de tejido sanguinco y nervioso. Es frecuente y nor-

nna—he

una-hemorragia-en-la parte-interna-de-estamem=
brana (hematoma subperidstico) y es fundamental tratarla adecuada-
mente porque si no puede derivar en una calcificacidn.
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Primeros auxilios: Aplicacion de frio, vendajes compresivos e inmo-
vilizacidn, tras lo que es aconsejable intentar un esfuerzo. No obstan-
te, st durante la aplicacion de éste hace su apariciéon de nuevo el dolor
o bien trastornos funcionales, cabe afirmar que nos cncontramos con
una fractura dsea.

La prevenciéon: Cémo evitar que nos ocurra.

Es muy dificil. Resulta imposible predecir cuando se va a recibir un
golpe. Unicamente aquellos estilos donde no se practique contacto
alguno estan relativamente a salvo de contusiones. Pero en otros, aun-
que no se practique combate libre (como en ciertos estilos tradiciona-
les de Karate), algunas de las técnicas de entrenamiento para endure-
cer antebrazos y espinillas pueden provocar contusiones ligeras.

2- FRACTURAS OSEAS
Fracturas: rotura o astillamiento de un hueso.
Sintomas:

Las fracturas a veces no son visibles (hay que recordar que si el hue-
so sc astilla, aunque no se separc en dos fragmentos, técnicamente es
una fractura y la gravedad es la misma). Habitualmente sc percibe cl
crujido al producirse. Hay dolor intenso cn la zona, y sc¢ producen
hematomas. La zona sc hincha, deforma y queda inmovilizada. Si la
fractura es abierta (cl hueso rompe la came y sale al exterior), nos
encontramos ademas con herida y hemorragia.

Qué las causa.

Una mala caida puede dar lugar a una fractura. Las fracturas pueden
producirse por golpes, por fatiga y por sobrecarga (‘‘cuidado” al le-
vantar pesas o cargar con un comparero).

Las fracturas son debidas a accidentes por lo quc se puede romper
cualquier hueso. De todas formas, en especialidades de contacto o en
aquellos donde se practican barridos, los huesos dcl antebrazo y los
de la picrna son los mds expuestos a recibir golpes que causen fractu-
ras, y los dedos de manos vy pies al dar golpes de forma incorrecta. Si

se practica contacto pleno, las costillas, la nariz y la mandibula tam-
bién corren un riesgo especial.
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En el piragiiismo de aguas tranquilas no es muy frecuente este tipo de
lesiones.

Qué se debe hacer cuando ocurre: Primeros auxilios y convale-
cencia.

La norma general es inmovilizar lo mejor posible y acudir a un hospi-
tal de urgencias, a toda velocidad. A continuacién, una pequeiia lista
de consejos adicionales:

« No debe aplicarse hielo en las fracturas.
« No se debe intentar recolocar una fractura. Jamas se debe frotar.

« No se deben aplicar pomadas o geles (no se debe tocar la zona).
En cuanto a sprays tipo reflex, nunca deben usarse sobre una
herida (fractura abierta), y dada la gravedad de estas lesiones,
son poco menos que inutiles en fracturas cerradas. Sin embargo
puede ayudar al lesionado "psicolégicamente" (son lesiones muy
traumaticas, y el lesionado tiene la sensacidén de que "le ayuda
algo").

"Despejar la zona". No sirve de nada que toda la gente esté
encima intentando ver qué ha pasado.

En una fractura, no cargar la mas minima presion. Si hay una
deformacién evidente, no aplicar vendajes cn csa  zona:
inmovilizar el miembro por otra parte.

En las fracturas abiertas, sujetar un aposito sin hacer presion
sobre la herida, inmovilizar y llevar al hospital. Mantener la
zona herida lo mas clevada posible (siempre a una altura mayor
que la del corazon)..

. La mejor forma de inmovilizar una pierna fracturada, es atarla a
la pierna sana por varios puntos.

. Lo mas grave: espalda y cuello. Dejar a la persona donde esté, y
abrigarla. No mover en absoluto al accidentado. Llamar a una
ambulancia.

Fracturas por astillamiento: Normalmente se produce una grieta
a lo largo del hueso, sin que éste llegue a romperse. Aunque el
miembro se vea entero y la persona pueda moverlo, el dolor es
intenso. No se debe tratar con ligereza. Es mcjor que el médico
diga que sc trata de una falsa alarma, en lugar de que uno o dos
dias después el hueso acabe de romperse.

En cuanto a la convalecencia:

Tener mucha paciencia. No s¢ debe volver a entrenar hasta completar
la rehabilitacidn, de lo contrario se producen recaidas...
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Las fracturas por fatiga se previenen evitando sobrecargas.
LESIONES TENDINOSAS

El musculo suele estar unido al hueso mediante un tenddn a través
del que se comunican los efectos de las contracciones musculares.
Los tendones son muy fuertes, soportan bien las fuerzas tensoras,
pero proporcionan poca resistencia a las fuerzas dec compresion. El
tendon estd formado de colageno, que proporciona gran fuerza de re-
sistencia y de elastina que confiere elasticidad. Es una estructura con
escaso suministro de sangre y metabolismo (caracteristica que ocasio-
na problemas terapéuticos), pero rica en terminaciones nerviosas, lo
que explica la naturaleza muy dolorosa de las lesiones tendinosas.

Algunos tendones se hallan rodeados de una vaina sinovial que facili-
ta su deslizamiento.

Los tendones son més propensos a la rotura cuando:
- La tension se aplica rapidamente y se mantienc sin el adecuado
calentamiento.
- La tensioén se aplica en forma oblicua.
« El tendon esta en tension antes del traumatismo.
» El musculo unido estd inervado y muy contraido.
« El grupo muscular estd en tension por fucrzas externas.

« El tendon es débil, en comparacion con el musculo.

Tipos de lesion

Las lesiones de los tendones pueden dividirse en roturas ¢ inflamacio-
nes. Alrrededor de los treinta afios de edad, los tendones comienzan a
perder su elasticidad debido a cambios degenerativos, pero ¢l proceso
puede retrasarse con el ¢jercicio regular. La inflamacion de los tendo-
nes puede producir una disminucién de la resistencia y una suscepti-
bilidad a la rotura atin con cargas normalcs.

Las lesiones de los tendones suclen localizarse en arcas de escasa
circulacion. Por ¢j. las lesiones en ¢l tenddn de Aquiles suclen locali-
zarse a 2-5 cm de la insercion del tenddn en el calcanco.

Desde el punto de vista clinico, las lesiones se pueden clasificar en

ROTURAS y SINDROMES POR ABUSO, debido a las diferencias
en el tratamiento y prondstico.
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ROTURAS:

« Totales (tension de tercer grado)

» Parciales (Tensiones de primer y segundo grado)
SINDROMES POR ABUSO:

« Tendinitis

« Peritendinitis (tenosinovitis y tenovaginitis)

« Tenoperiostitis

« Bursitis asociada a tendinitis debida a una rotura parcial.
ROTURA TENDINOSA TOTAL:

La rotura total del tendén suele producirse sobre un tendén degenera-
do y es frecuente en personas que retornan al deporte después de
algunos afios sin practicarlo.

Sintomas y Diagndstico: La rotura del tendén sucle aparccer de la
siguiente forma.

- Cuando se produce la lesion el atleta puede notar un chasquido
seco, seguido de intenso dolor.

- El sujeto cs incapaz de realizar los movimicentos en los que cs
nccesaria la integridad del tendon afectado y de su masculo.

-« Puede notarse un defecto, asociado a un gran dolor, en el
tendon.

« Tras la lesion sc produce en seguida tumcfaccion y equimosis,
que indican hemorragia.

« Un examen clinico completo confirmari ¢l diagnostico.
Localizacion: Los tendones que se¢ afectan con mas frecucncia por

rotura completa son el tendon de Aquiles, el supracspinoso, ¢l tendon
del biceps, del cuadriceps y el rotuliano.

Tratamiento: El deportista y el entrenador deben realizar el tratamien-
to inmediatamante. EI médico dispone de diversos tratamientos:

- Cirugia, especialmente cuando se lesionan atlctas jovencs,
seguida dec inmovilizacion con yeso (4-6 scmanas)
« Sélo inmovilizaciéon con una calza de yeso.

« Movilizacion precoz con ejercicios.

ROTURA PARCIAL TENDINOSA

En este tipo de lesion sélo se rompe parte del tenddn. Muchas veces
y de acuerdo a la extensién de la lesion la persona no se da cuenta de
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que se ha roto, lo confunde con una inflamacidn. Se pueden dividir
en: Lesiones agudas y cronicas.

Sintomas y Diagndstico dc la rotura parcial aguda:
« Dolor repentino relacionado con un movimiento o suceso
especifico.

« El dolor se produce en el drea lesionada durante la actividad y
cuando los movimicntos de las articulaciones adyacentes se
realizan contra resistencia.

« A veces se produce tumefaccion y también hematoma.

- Puede notarse sobre el tendén un pequefio defecto doloroso
inmediatamente después de la lesion.

Sintomas y Diagndstico de la rotura parcial crénica:

« Suele aparecer un dolor brusco pero no se recuerda el traumatismo.

- Se siente dolor en el drea lesionada moviendo las articulaciones
adyacentes contra resistencia.

« Puede existir sensibilidad dolorosa caracteristica localizada.
« Puede apreciarse cierta tumefaccion.

Localizacidn: Los mds comunes son: Aquiles, rotuliano, los tendones
de los manguitos rotadores y el tendon del aductor mediano.

Tratamicento de las lesiones agudas:
Inmediatamente: crioterapia, vendaje, reposo y clevacion.

El medico puede:
« Aplicar yeso u otro vendaje.

« Prescribir un programa de ejercicios de intensidad creciente
gradual.

« Prescribir medicacion antiinflamatoria.

Cuando el tratamiento es inadecuado en la rotura parcial del tendon,
se puede formar tejido inflamatorio en el drea lesionada, con lo que la
curacion sera dificil.

Tratamiento de las lesiones cronicas:

« Programa  combinado que incluya cjercicios de  estimmicnto y
excéntricos.

« Utilizar un vendaje para descargar el 4rea lesionada.
« Utilizar un conservador de calor.
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El médico puede:

« Prescribir medicacion antiinflamatoria.

« Realizar cirugia si los sintomas son prolongados ¢ incapacitantes.
SINDROMES POR ABUSO

Estos son particularmente dificiles de diagnosticar y tratar. Suclen es-
tar producidos por sobrecarga o lesiones repetidas cn el sistema mus-
culo-esquelético. Existen diversos factores intrinsecos y extrinsecos
que hacen que los tejidos sean susceptibles a la lesion:

- Intrinsecos: Mala alineacion de los miembros, desequilibrio
muscular y otros factores anatomicos.

« Extrinsecos: Errores de entrenamiento, ejecucidon de la técnica
erronea, material defectuoso.

INFLAMACION:

La inflamacién no es mds que la respuesta del cuerpo a la lesion
tisular producida por una presion, friccion, carga o sobrecarga repeti-
da y traumatismo externo. El traumatismo se asocia a cierto grado de
hemorragia que a su vez produce tumefacciéon y aumento en la pre-
sion. Tanto los factores intrinsecos como extrinsecos contribuyen a la
reaccion inflamatoria en los tendones, tendén y unidon muscular, bol-
sas y periostio.

Sea cual sca la causa, la respucsta inflamatoria produce movilidad
dolorosa dc la parte afectada. Si tiene lugar en las superficies de des-
lizamiento, tales como las de los tendones y sus vainas, puede apare-
cer una crepitacion o crujido. Si no sc frena la inflamacion puede
desarrollarse el tejido cicatricial.

Se hace fundamental cn el tratamiento de la inflamacion, la climina-
cion o la reversion de la causa, y ademas la reduccion de la tumefac-
cion, para aliviar el dolor, mejorar la movilidad y promover la cicatri-
zacion.

INFLAMACION DE LAS INSERCIONES MUSCULO-TENDI-
NOSAS EN EL HUESO. (TENOPERIOSTITIS)

La insercion de un musculo al hueso permite la transicidon gradual
desde misculo-tenddén a cartilago y desde cartilago mincralizado a

hueso. Las uniones 6seo-tendinosas estan mal irrigadas debido a que
el fibrocartilago crea una barrera; esto puede explicar porqué estas
lesiones suelen tardar tanto tiempo en cicatrizar y se¢ hacen cronicas.




La inflamacién de la insercion musculo-tendinosa esta producida por
la tension repetida en la insercion y en el periostio.

Localizacién: La tenoperiostitis se produce con mas frecuencia en ¢l drca
del codo, en la ingle (insercidn del aductor mediano), en la rodilla (inscr-
ciones proximal y distal del tenddn rotuliano), en la inscrcién del tenddn
de Aquiles, y en la insercion de la fascia plantar en ¢l calcinco.

Sintomas y Diagnéstico:

» Dolor en el lugar de la insercion del misculo o tenddn en el hueso.
« Ligera tumefaccion

- Sensibilidad dolorosa y localizada a la presién sobre el drea
afectada.

« Aumento del dolor en el lugar de la insercion cuando se contrac
el grupo muscular interesado.

Tratamiento:

- Parar la actividad que produce el dolor.

« Crioterapia, para reducir dolor y tumefaccion.
« Vendaje.

« Aplicar calor local en la segunda fase.

« Remitir al fisioterapeuta para tratamiento.
MEDICO:

« Mecdicacion antiinflamatoria.
« Prescribir un programa de cjercicios.

- Cirugia en los pacicntes con dolor prolongado.

INFLAMACION DEL TENDON (TENDINITIS) Y DE SU VAI-
NA (PERITENDINITIS, TENOVAGINITIS)

La tendinitis es la lesion del cuerpo del tendon. Consiste en la infla-
macidn de dicho cuerpo.

Causas:

a. Microtraumas producidos por la repeticiéon de un  movimicnto
que afecta selectivamente a un mismo grupo muscular.

b. Repeticion de un movimiento técnicamente crroneo.

¢. Material/equipo inadecuado (ejemplo: utilizacién de una pala
mal tallada).
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d. Irritacion local del tenddn por friccion.

¢. Inadecuada alineacion de la embarcacion (asientos, reposapics,...).
f. Fatiga general (sobre-entrenamiento, falta de rcposo).

g. Edad avanzada.

La tenosinovitis es la inflamacion de la vaina que recubre ¢l tendon.
Su causa fundamental es el “‘sobre-uso”’.

La reaccién inflamatoria del tendén y de su vaina puede iniciarse por
los movimientos repetitivos o por irritacion mecanica persistente. La
situacion se suele cronificar y es dificil de tratar.

Sintomas y diagndstico:

- En la fase aguda, aparecen dolor y crepitacion ocasional. En las
situaciones cronicas, el dolor inicial suele desaparecer en el
movimiento.

« Alteracion en la funcién.
« Tumefaccidn y a veces calcificacion de los tejidos afectados.

Tratamiento:

- Enfriar ¢l drca en la fase aguda.

- Reposo.

« Aplicar calor( 2" fasc).
MEDICO:

. Programa de ejercicio.

- Vendaje de sujecion

- Medicacion antiinflamatoria.

- Fisioterapia.
La tendinitis es una lesion muy dificil de tratar sobre todo en dcpor-
tistas. Se debe realizar reposo tan pronto como aparecen los sintomas.

El incumplimiento de esto produce tendinitis crénica, lo cual implica
un largo proceso de recuperacion.

BURSITIS:

Inflamacién de las bolsas serosas que estin entre dos planos de movi-

micnto.
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Caracteristicas: dolor e hinchazdn. Dolor a la palpacién y compresion
de esa bolsa serosa.

5. LESIONES MAS FRECUENTES EN EL PIRAGUISMO DE
AGUAS TRANQUILAS

HERNIA DISCAL EN LA REGION LUMBAR

Las hernias de disco son lesiones que se producen a causa de grandes
esfuerzos o torsiones inadecuadas de la columna vertebral. Sus sinto-
mas son muy molestos, e impiden el desarrollo de la vida normal y
deportiva del palista. La cirugia es generalmente la medida terapéuti-
ca a adoptar, pero podemos prevenir estas lesiones fortaleciendo
nuestros musculos y retornando a una buena posicion.

Entre las vértebras que forman parte de la columna vertebral existe un
elemento conector y amortiguador, llamado disco intervertebral. Este
disco se mantiene en su lugar gracias a un anillo fibroso que lo rodea,
y contiene en su interior un ntcleo pulposo.

Cuando se somete a la columna a un esfuerzo inadecuado, ¢l anillo
fibroso puede ceder ante la presion del contenido liquido del disco,
provocando su salida hacia el exterior. Esto ¢s lo que sc denomina
hernia de disco intervertebral. Como la envoltura fibrosa ¢s un tercio
mas gruesa en su parcd anterior que en la posterior, la mayoria de las
fisuras, protusiones y hernias son dc localizacion posterior.

En la canoa, durante ¢l ataque, la co-
lumna se flexiona hacia delante acom-
panada de una flexion lateral hacia el
lado forzando un mayor giro de tronco
y durante la traccion de la pala el tron-
co se vuelve a elevar iniciando una ro-
tacion externa. En la salida de la pala Nervio Canal
del agua el tronco se cleva ligeramente  Raquideo | Raquideo
al disminuir la flexion lateral.

El mecanismo tipico consiste en ¢l siguiente movimiento secuencial:

Flexién de la columna vertebral hacia delante: al hacerlo el disco

sufre mas carga en la parte anterior. Al ser de consistencia gelati-
nosa, el nicleo pulposo es comprimido contra la pared posterior de
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la envoltura fibrosa. Este tipo de movimiento es frecuente en el
paleo, tanto en kayak como en canoa.

Carga de peso importante: al hacerlo se tiende a comprimir una
vértebra contra la otra, aumentando la presion dentro del disco.

Extension de la columna con el peso cargado: al hacerlo, el aumen-
to de la presion discal que conlleva la carga del peso va compri-
miendo el nicleo pulposo hacia atras con mas fuerza. Si la presion
que ejerce contra la pared posterior de la envoltura fibrosa es sufi-
ciente, la envoltura se desgarra (fisura discal), se abomba (protu-
sion discal) o se parte (hernia discal).

Un efecto similar se produce repitiendo movimientos de flexoex-
tensién con una carga mas pequeiia o incluso sin carga. En cada
ocasion se generan pequeiios impactos contra la pared posterior de
la envoltura fibrosa.

Estos mecanismos ocurren mucho mas ficilmente cuando los muscu-
los de la espalda son poco potentes. Si estan suficientemente desarro-
llados, esos musculos protegen el disco por varios mecanismos. Por
lo que en el entrenamiento del piragiiismo es fundamental ¢l trabajo
en gimnasio para fortalecer esta zona del cuerpo.

Muchos de los movimientos implicados ¢n la técnica del canoista sc
corresponden con los citados antcriormente, ya que soportan mucha
carga a nivel lumbar con la flexiéon de la columna hacia dcelante
acompanada de una torsion y movimientos repetitivos gencrandose
pequeiios impactos contra la pared posterior de la envoltura fibrosa.

Cuadro clinico:

El sintoma caracteristico de la hernia de disco es ¢l dolor localizado
en la parte baja de la espalda, lumbar y sacra, que pucde irradiarse
hacia los miembros inferiores.

El lugar hacia donde se irradic ¢l do-
lor va a depender de la raiz nerviosa
comprometida. Si el compromiso ¢s a
nivel de la tercera vértebra lumbar, el
dolor se irradia hacia la parte anterior

Cl O SAS y v

de la cuarta vértebra lumbar el dolor
afecta, ademads, a la parte interna de la
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pierna y el tobillo. Esto es lo que se conoce como lumbocruralgia.
Cuando la hernia comprime la quinta raiz nerviosa lumbar, el dolor se
irradia a la partc posterior del muslo, partc externa de la picrna y
dorso del pi¢ hasta ¢l dedo. En caso de que la afeccion se localice a
nivel de la primera vértebra sacra el dolor alcanza a la parte posterior del
muslo, pantorrilla, talén y borde externo del pie, produciendo la lumbo-
ciatalgia.

El disco L5-S1 esta implicado en un 45-50% de los casos, L4-L5 en
un 40-45%, y L3-L4 alrededor de 5%. La hernia discal a otros niveles
lumbares es poco frecuente. La raiz comprimida es la que estd debajo
en la mayoria de los casos.

En el piragiiismo de aguas tranquilas, sobre todo en canoistas, las
hernias suelen aparecer en L4 y L5.

Tratamiento:

En caso de que exista un compromiso de las raices nerviosas, el trata-
miento de eleccion es la cirugia cuando:

Si la hernia discal es lumbar y hay ciatica muy intensa y limitante,
que empeora muy notablemente o sc¢ manticne sin mejoria tras 4
semanas de tratamiento. La cidtica es un dolor irradiado a la pier-
na, quc sigue un trayecto determinado y va acompanado de altera-
ciones de sensibilidad, fuerza o reflejos.

La hernia discal perjudica el correcto funcionamicnto de un nervio.
Estas recomendaciones seiialan que:

Muchos pacientes con afectacion de un nervio por causa de una
hernia discal, se recuperan espontaneamente en 1 mes, y ningiin
dato sugiere que esperar hasta que haya pasado ese periodo para
valorar la operacion empeore su situacion. Sin embargo, esperar
ese periodo puede terminar por hacer innecesaria la operacion.

La cirugia fracasa en mas del 60% de los pacientes en los que no
se demuestra claramente la afectacion del nervio antes de operarles.

Los estudios cientificos realizados demucstran que cuanto mas ri-
gurosamente se seleccionan los pacientes a los que se operan, me-

jores resultados obtiene la cirugia. Sélo es necesario operar aproxi-
madamente al 5% de las hernias que duelen.
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Los procedimientos quirtrgicos efectuados en estos casos se denomi-
nan Disquectomia Percutianea con Laser y Disquectomia Cldsica.

El tratamiento pretende principalmente aliviar ¢l dolor y climinar la
contractura muscular. Los analgésicos, antiinflamatorios y/o corticoi-
des y calor, junto con la kinesioterapia y fisioterapia son aconscjables
al comienzo de la enfermedad mientras no exista un grave compromi-
so de las raices nerviosas. En caso de que suceda esto, ¢l tratamiento
de eleccidn es la cirugia.

La inmovilizacién con fajas, yeso o corsé ortopédico disminuyen la
movilidad de la zona y sostienen el abdomen, disminuyendo de esta
manera la carga del cuerpo de la regidn, y posibilitando la reversibi-
lidad del cuadro.

Prevencion de la patologia lumbar

« Educar al deportista en la postura correcta, movimiento y
mecanica corporal.

« Desarrollo de fuerza muscular, abductores y extensores de
cadera y rodilla, potenciacion de los abdominales y extensores
dorso-lumbares.

SOBRECARGA MUSCULAR

La sobrecarga muscular sc produce por la sobreexcitacion de determi-
nado grupo muscular; los mas afcctados en piragiiismo pertenecen a
las extremidades superiores, asi como a los del cucllo, hombros vy
parte posterior del tronco; los menos afectados son los musculos de
las extremidades inferiores ya que sufren mcnos carga de cntrena-
miento.

A continuacidn, presentamos un cuadro resumen de la actividad mus-
cular mixima para un canoista zurdo y un kayakista con riesgo de
padecer sobrecarga muscular:
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CANOISTA )
REGION ANATOMICA

FASE PROPULSIVA

FASE DE
RECUPERACION

Piernas Biceps femoral derecho  |Biceps femoral izquierdo
Biceps femoral izquierdo  |Biceps femoral derecho

Pelvis Gliteo mayor derecho Gluteo medio derecho
Gliteo mayor izquicrdo

Tronco Oblicuo interno izquierdo |Dorsal largo izquierdo

Dorsal largo izquierdo
[leocostal izquierdo

Oblicuo externo derecho

Oblicuo interno izquierdo
Oblicuo externo derecho
Dorsal largo

[leocostal

Cintura escapular

Trapecio medio izquierdo

Romboides izquierdo
Serrato anterior izqdo
Esternocostal pectoral
izquierdo

Romboides izquierdo
Trapecio medio izquierdo
Serrato anterior izdo
Esternocostal pectoral
derecho

Articulacion del hombro

Dorsal ancho izquierdo
Infraespinoso izquicrdo

Redondo mayor
Deltoides posterior
izquierdo

Cabeza larga triceps izqdo

Deltoides posterior
izquierdo

Deltoides posterior
derecho

Cabeza larga triceps izdo

KAYAKISTA REGION ANATOMICA

Tronco

Extremidades superiores

MUSCULOS

Oblicuo externo ¢ interno
Recto abdominal
Pectoral mayor
Tranverso del abdomen
Dorsal largo

S I

Biceps braquial
Braquial anterior
Triceps y anconco
Pronador redondo y
cuadrado

Extremidades inferiores

Cuadriceps femoral
Tibial anterior
Biceps femoral
Gliteo mayor

Articulacion del hombro

S

Subescapular
Deltoides
Coracobraquial
Redondo mayor
Dorsal ancho

¥ oo s }
Limntura escapular

I'rapecio
Serrato mayor

Romboides
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La sintomatologia va desde una pequeiia molestia hasta una inmovi-
lidad. A veces se confunde con una tendinitis o una tecnosinovitis (in-
flamacion del tendon o de sus vainas).

Puede producirse por muy diversos factores (recuperacion insuficiente
durante las sesiones de entrenamiento, mala planificacion, estrés emo-
cional, no realizar ejercicios de estiramiento, etc) y esta condicionado
por la intensidad de los entrenamientos. Los sintomas aparccen al rea-
nudar la actividad después de un periodo de descanso o ante un cam-
bio de técnica.

El tratamiento pasa por el diagndstico precoz, pues con el avance de
las molestias, empeora. Es aconsejable un reposo parcial, pero sin
cortar la actividad por completo ya que esto conduce a la atrofia y a
la pérdida de flexibilidad de los musculos; pero la reincorporacion al
entrenamiento ha de ser gradual y debe ir acomparada de una tonifi-
cacion de los grupos musculares que intervienen en el paleo. Se ha
comprobado que entre el 70 y el 90% de los afectados por el sindro-
me de sobrecarga pueden seguir practicando piragiiismo.

Tendinitis

Las tendinitis mas frecuentes que encontramos dentro del grupo de
piragiiistas son las que afectan principalmente al supracspinoso y a la
porcion larga del biceps.

La tendinitis del hombro es, por lo general, ¢l resultado de una com-
presion del tendon por las estructuras circundantes.

Suele producirse al realizar una técnica de paleo en la que el brazo se
levanta por encima de la cabeza repetidamente; tras esfucrzos muscu-
lares excesivos (levantamiento de pesas); cuando se realizan esfuerzos
musculares de repeticion durante mucho tiempo; como sucede en
nuestro deporte, ya que son movimientos ciclicos y por sobre esfuer-
zo de la articulacion, por ejemplo a causa de un largo entrenamiento.

La lesion puede manifestarse como una leve inflamacion o puede lle-
gar a afectar a la mayor parte del manguito rotatorio. Cuando ¢l ten-
don se inflama y sc engrosa, pucde quedar atrapado debajo del acro-
mion (el punto mas alto del hombro que esta formado por una
porcidn de la escapula u omdplato).

Seguidamente enumeraremos los sintomas mds frecuentes de la tendi-
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nitis del hombro. Sin embargo, cada individuo puede experimentar los
sintomas de una forma diferente. Dec modo general diremos que los
sintomas pueden incluir:

Imposibilidad de sostener el brazo en ciertas posiciones. Durante ¢l
ciclo de palada o en gjercicios de musculacién en el gimnasio

Dolor o aumento de la sensibilidad en el hombro.
Diagnostico:

Ademis del examen y la historia médica completa, los procedimien-
tos para diagnosticar una tendinitis del hombro pueden incluir un exa-
men de rayos X (un examen de diagndstico que utiliza rayos invisi-
bles de energia electromagnética para producir imdgenes de los
tejidos internos, los huesos y los 6rganos en una placa).

El tratamiento especifico de la tendinitis de hombro sera indicado por
un médico basdndose en lo siguiente:

« Su edad, su estado gencral de salud y su historia médica.
- Lo avanzada que esté la lesion.
« Su tolerancia a determinados medicamentos, procedimientos
o terapias.
- Su opinion o preferencia.
El tratamiento puede incluir lo siguiente:

- Reposo.

« Medicamentos antiinflamatorios no esteroides.
« Ejercicios de fortalecimiento.

« Terapia de ultrasonido.

- Inyecciones de corticosteroides.

« Cirugia (para lesiones severas).

Tendinitis de la porcion larga del biceps braquial

El musculo biceps braquial es ¢l mas superficial de los musculos que
se encucentran situados en la region anterior del brazo. Su origen tienc
lugar mediante dos cabezas denominadas:

1. cabeza o porcidn corta que se origina mediante un tendén en la
apdfisis coracoides de la escapula.
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2. cabeza o porcion larga que nace mediante un tendén mas delga-
do en la parte superior de la cavidad glenoidea de la escapula. A
continuacion, dicho tendon, rodea la cabeza humeral, alcanza un
canal d6seo llamado corredera bicipital y desciende por el brazo por
dentro de dicha corredera sujeto por las fibras del ligamento de
Gordon-Brodic. Ambas cabezas de origen se contintian con ¢l vien-
tre muscular que acaba insertaindose de forma mayoritaria en la
tuberosidad bicipital del hueso radio.

muscda!é.%f‘x‘
Tuberosidad },
bicipital Y

Se trata de una inflamacidn del tenddn y de la vaina tendinosa de la
porcion o cabeza larga del biceps braquial.

Como dijimos anteriormente las causas suelen ser una mala técnica
de paleo, acciones repetidas o sobrecarga y dureza de las scsiones de

entrenamientoque-exigen frecuentes movimientos—d

duccion y rotacion externa como es el caso de los piragilistas. Los
esfuerzos repetitivos de elevacion del brazo en especial en abduccidn,
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provocan que el tenddn choque con el acromion en su borde anterior
produciendo la inflamacion de la vaina y del tendén que daré lugar al
cuadro doloroso.

Prevencion de las lesiones de hombro

- Con la elevacion del brazo por encima del hombro aparece dolor
intenso que si ¢s prolongado afecta a la movilidad.

« Movimientos activos de la articulacion del hombro y de
acondicionamiento, entrenamiento de fuerza.

« Estiramientos.
« Al primer sintoma de posible lesion: reposo y hielo.
BURSITIS

Consiste en la inflamacién y tumefaccién de la bolsa sinovial articu-
lar. En el piragiiismo es mas frecuente en la articulacién del hombro.
Presenta una pared (bolsa serosa fina o gruesa, en que a veces se
aprecian calcificaciones) y el contenido (liquido de aspecto sinovial a
veces con hemorragia).

Causas:

Las causas desencadenantes pucden ser de origen traumitico (por
contusion), microtraumatismos (por sobreesfucrzos repetitivos por
friccidn), infeccioso (quemadura con hierba artificial) o metabdlico
(gota).

Sintomas:

Aparece inflamacidn, tumefaccion, calor, dolor lcve en ocasiones e
impotencia funcional parcial (debido a que la inflamacion de la bolsa
o "bursa" oprime las estructuras colindantes, limitando la movilidad
articular normal) y protuberancia blanda al tacto.

Diagnéstico:

Es detectable mediante palpacion en busca de la protuberancia y limi-
tacion articular. Se aconscja analizar también ¢l origen, sintomatolo-
gia y duracion de la lesién.
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Tratamiento:

En la fase aguda de lesion debe guardarse reposo deportivo con apli-
cacion de frio local durante los primeros 2 - 3 dias.

Una vez reducida la inflamacién tratar como una tendinitis o tenosi-
novitis. Recomendable en estos casos la aplicacion de calor.

A veces conviene realizar una puncién para extraer el liquido de la
bolsa y colocar un vendaje elastico.

CONTRACTURAS

a. Concepto:

La accién de contraerse uno o varios musculos, de forma prolonga-
da e involuntaria, sin lesion de la fibra muscular.

b. Tipos:
1) Calambres musculares:
a) Concepto:

La contraccion involuntaria, persistente de uno o varios muscu-
los esqueléticos, que sobreviene durante ¢l esfucrzo.

Una forma de espasmo muscular.

b) Causas:
Agotamiento en las reservas de sodio (sal). Calambre por calor.
Fatiga (exceso de ¢jercicio):
Acidosis intrafibrilar que perturba los cambios idnicos de las
membranas producido por la acumulacion de dcido lactico du-
rante un estado dec "asfixia muscular" (déficit de oxigeno).

Ligas apretadas (mala circulacién).

’
PN
o

Reaccion refleja a trauma.
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2) Espasmos musculares:

a) Concepto:

Contraccidn violenta/subita ¢ involuntaria de un masculo.

b) Efectos:

1) Dolor.

2) Impedimento funcional.

3) Fibrositis:

Proceso doloroso debido a espasmo local muscular.

Se produce en el cuello, en los hombros y la espalda.

Causas:

Esfuerzos excesivos.

Mala postura.

Frio.

Exposicion a corrientes de airc.

Tensiones musculares debido a la ansicdad.
En el piragiiismo no podemos hablar de un musculo o una zona mus-
cular concreta que se contracture con mas frecuencia, pucs cllo de-
pende de las propias caracteristicas del palista (forma fisica, entrena-

mientos adecuados,...), de si es canoista o kayakista y mas en
concreto de su técnica personal.

A pesar de todo podemos decir que las contracturas en los piragiiistas
suelen encontrarse a lo largo de toda la cspalda, tanto en la zona
cervical, la dorsal como en la lumbar. “Quizas’ la zona lumbar sca la
mas comun.

MUSCULOS DE LA ESPALDA. FUNCIONES

Musculos superficiales

Musculos profundos
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Estabilidad de la columna cervical

Contribuyen a ella los musculos que se insertan en el raquis cervical y ticnen
insercion en la cintura escapulohumeral:

MUSCULOS FUNCION

Esternocleidomastoideo flexion y rotacion del cuello

Trapecio, parte superior  |extension del cuello y elevacion del oméplato o

escipula
Esplenio inclinacion, rotacidn y extension del cuello
Escaleno medio flexion y rotacion del cuello
Escaleno posterior flexion y rotacion del cuello

Serrato posterior superior |abduccion y rotacion de la escapula

Romboides menor y mayor |aduccién y rotacion inferior de la escapula

Estabilidad de la columna dorsal

Estos musculos se insertan en la columna dorsal, cintura escapular y costillas. ’
Estabilizan la cintura escapular, la parte superior de la espalda y la zona toricica o
dorsal.

MUSCULOS :FUNCION
Trapecio, parte inferior idepresion y aduccion del hombro,
i jaduccion escapular
{ | N L. V
Dorsal ancho rextension del hombro, clevacion de la
{ .
pelvis
1
Serrato posterior superior abduccion y rotacion de la escapula
[liocostal extension del tronco

Dorsal largo extension del tronco
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Estabilidad de la columna dorso-lumbar

Estos misculos se insertan en la columna dorsal, costillas y esterndn, teniendo
como referencia las inserciones en la pelvis. Estabilizan la columna dorso-lumbar
por las costillas y el esternon,

MUSCULOS FUNCION

Recto del abdomen flexion del tronco

Oblicuo mayor (externo) rotacion del tronco

Oblicuo menor (interno) rotacion del tronco

Serrato posterior inferior rotacion y extension del tronco
Transverso del abdomen extension y rotacion del tronco

Estabilidad de la columna lumbar

Estos misculos se insertan en la columna lumbar y pelvis.

MUSCULOS FUNCION

Psoas mayor flexion del tronco

Psoas menor flexion del tronco ;
Cuadrado lumbar elevacion de la pelvis

En los cuadros anteriores vemos que la espalda csta formada por un
gran numero de musculos, todos cllos susceptibles de contracturarse.
Y en el piragiiismo son mas propensos debido a su participacion en la
técnica del paleo.

Una manera de prevenir este tipo de lesion serda manteniendo la mus-
culatura de la espalda bien estirada y relajada para lo que se reco-
mienda a todo piragiiista que dedique un “minimo’ de 15 minutos
diarios a los estiramientos. Una buena sesién de estiramientos no sélo
relaja fisicamente sino también psicolégicamente, lo que en conjunto
nos ayudara a prevenir todo tipo de lesiones.

EL SINDROME COMPARTIMENTAL
Definicion

El sindrome compartimental es una lesidn que sc caracteriza por la

compresion de los nervios y de los vasos en un compartimento anato-
mico, lo que provoca una disminucién del flujo sanguinco y lesiona
de los nervios.
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Causas y factores de riesgo

Las capas espesas de tejido denominadas fascia scparan los grupos de
musculos en los brazos y en las piernas. El contenido de cada capa de
fascia, el cual no incluye solamente musculo sino también ncrvios y
vasos sanguineos, se define como un compartimento.

La fascia no es flexible, de modo que, cualquier tipo de inflamacidn
en un compartimento ocasionard aumento de presion. Este aumento
de presién comprime los musculos, los vasos sanguineos y los nervios
y si es demasiado alta, el flujo de sangre al compartimento se blo-
quea, lo que puede desembocar en una lesion permanente de los mus-
culos y los nervios y si esta presion dura un tiempo considerable, es
posible que la extremidad tenga que ser amputada.

La inflamacién que ocasiona el sindrome compartimental esta asocia-
da con trauma de alta energia, como el que se presenta en caso de un
accidente automovilistico, de una lesién por aplastamiento o cirugia.
Un yeso tampoco puede expandirse, entonces, si existe una hinchazén
significativa debajo de un yeso, la presién se acumula y puede oca-
sionar el mismo sindrome. El sindrome compartimental crénico puede
ser el resultado de actividades repetitivas como correr (sindrome com-
partimental de la pierna) o palear (sindrome compartimental del ante-
brazo), ya que esta actividad ocasiona un incremento en la presion cn
un compartimento Unicamente micntras sc rcaliza la actividad. Estas
dos actividades repetitivas son tipicas en ¢l piragiiismo, ante todo pa-
lemar, por supuesto, lo que nos deja claro que cn cste deporte cl
sindrome compartimental con el que mas nos cncontramos es ¢l del
antebrazo.

El sindrome compartimental es mds comun en la parte inferior de la
pierna y del antebrazo, aunque también puede presentarse en las ma-
nos, en los pies, en los muslos y en la parte superior del brazo.

Prevencion

Probablemente no existe forma de prevenir ¢l sindrome compartimen-
tal. La mayoria de las complicaciones se pucden prevenir estando
muy consciente sobre este sindrome y haciendo un diagndstico y un
tratamiento adecuados. A las personas que tienen ycsos sc les debe
hacer saber sobre ¢l riesgo de la hinchazén y deben buscar asistencia

médica o dirigirse a la sala de urgencias, si detectan que el dolor
debajo del yeso aumenta a pesar de elevar la extremidad y de tomar
medicamentos para el mismo.
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Sintomas

El principal sintoma del sindrome compartimental es ¢l dolor que es
muy intenso y que no disminuye con la elevacion de la extremidad ni
con los analgésicos. En casos ya avanzados, pucde presentarse dismi-
nucion de la sensibilidad, debilidad y palidez de la picl.

Signos y exadmenes

En los exdmenes fisicos nos encontramos con dolor severo cuando se
mueve de forma pasiva un musculo que corre a través de un compar-
timento. Por ejemplo cuando existe el sindrome compartimental en el
pie o en la parte inferior de la piemma y el médico mueve los dedos de
los pies del paciente hacia arriba y hacia abajo, el paciente experi-
menta un dolor severo. La piel que recubre el compartimento se pre-
senta brillante y tensamente hinchada; también se¢ presenta dolor al
apretar el compartimento.

La prueba con la que definitivamente se diagnostica esta condicién
consiste en la medicion directa de la presién introduciendo una aguja
que estd pegada a un medidor de presion en ¢l compartimento. Cuan-
do la presion en el compartimento es superior a 45 mmHg o cuando
esta dentro de los 30 mmHg dc la presion sanguinca diastdlica (el
numero mas bajo de la presion sanguinca), cntonces ¢l diagndstico
esta hecho. Cuando sc sospecha la existencia del sindrome comparti-
mental cronico, la prucba sc debe realizar inmediatamente después de
rcalizar la actividad que ocasiond ¢l dolor.

Tratamiento

El tratamiento se basa en liberar ¢l compartimento quirtirgicamente
tanto en presencia del sindrome compartimental agudo como del cro-
nico. Para ello sc hacen largas incisiones en la fascia con el fin de
liberar la presidon acumulada en el interior. Si la presion ¢s ocasionada
por un yeso, entoncces ¢l yeso debe ser retirado para liberarla.

Expectativas (pronostico)

Si el diagndstico del sindrome compartimental se¢ hace oportunamente
y se realiza la liberacion quirtrgica, ¢l prondstico para la recupera-

cion de los musculos y de los nervios que se encuentran dentro del
compartimento es positiva. Sin embargo, ¢l prondstico general estd
determinado por la lesiéon que ocasiond el sindrome.
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Si el diagndstico se retrasa, se puede presentar una lesion permanente
en el nervio y pérdida de la funcién muscular. Esta situacion se pre-
senta mds comunmente cuando la persona afectada estd inconsciente
o demasiado sedada ¢ incapaz de quejarse. La lesion permancente del
nervio puede ocurrir después de 12 a 24 horas de compresion.

Complicaciones

Entre las complicaciones se incluye una lesién permanente de los ner-
vios y de los musculos que puede llegar a deteriorar su funcién de
manera dramatica.

En casos mas severos, puede ser necesario amputar las extremidades
debido a que la falta de oxigeno ha ocasionado la muerte de todos los
musculos del compartimento.

Se debe buscar asistencia médica para detectar el sindrome comparti-
mental, si se ha sufrido una lesion que provoca hinchazon severa y/o
dolor que no mejora con analgésicos.

El sindrome compartimental crénico de las picrnas es actualmente
mas frecuente que hace 10 o 15 afios. (The New York Times on the
web - Junio 8, 1999).

Es mas freccuente en mujeres, en personas que corren o en individuos
que no han realizado cjercicio durantc mucho ticmpo y comicnzan cn
forma exagerada la practica de actividad deportiva.

El nombre de csta lesion proviene de las estructuras anatomicas de la
pierna, la cual se divide en cuatro compartimentos o espacios, limita-
dos por tejido fibroso ¢ inelastico, donde se agrupan los diferentes
musculos. Los espacios se subdividen en un compartimento tibial an-
terior, ocupado por los misculos que permiten ¢l movimiento del pi¢
hacia arriba y adelante, El compartimento pcronco lateral, localizado
en la parte externa de la pierna, contiene los musculos del mismo
nombre y los compartimentos posteriores profundo y supcrficial don-
de se encuentran los musculos que permiten el movimicnto hacia
atras de la planta del pi¢. El mas afcctado debido a la cstrechez y
rigidez de sus estructuras cs el tibial anterior (figura 1).

Et-sindromecompartimental-agudo sucle presentarse repentinamente
después de un golpe directo sobre la piema o en forma crénica por
tiempo prolongado en caso de un entrenamiento exagerado.
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En la enfermedad crénica a ve-  compaRTIMENTOS DE LA PIERNA
ces lleva mas de un afo llegar By

al diagndstico correcto, debido  compartimento _\ SV
a las diferentes dolencias que  tbialanterior —— g W
s¢ presentan con sintomas si-
milares.

Las personas que padecen esta
enfermedad, después de correr
un trecho mas o menos largo,
comienzan a sentir dolor en la ZZ;:;E,{&, i
parte anterior de la picrna el Compartimento peroneo
cual aumenta a medida que
transcurre la préctica, lo que
los lleva a detenerse. El dolor puede en algunos casos ser similar a un
calambre, se intensifica al continuar con el ejercicio y mejora comple-
tamente después de parar la actividad.

Figura |

Cuando hay sospecha que un deportista sufre de dicha lesidn, uno de
los sintomas mds importantes para el diagndstico es la desaparicién
por completo de las manifestaciones después de suspender la activi-
dad fisica. Al examinar el miembro parece encontrarse dentro de limi-
tes normales.

;Donde se localiza y cual es la causa?

Sc puede presentar en cualquicer localizacion de los micmbros supe-
riores ¢ inferiores, pero ¢s mas frecuente en ¢l antebrazo y en la pier-
na, area que estd por debajo de la rodilla y dondc sc localizan una
gran cantidad de pequeifios y largos musculos envucltos en unas bol-
sas fibrosas y nada elasticas llamadas fascias (figura 1). Estas se en-
cargan de mantener el musculo en su lugar y ayudan en algo a opti-
mizar la fuerza de los musculos en la direccion que corresponde.

En casos donde el musculo es sobrecargado de trabajo, sufre un trau-
ma o estd comprimido por vendajes elasticos frecuentemente utiliza-
dos por los deportistas en tobillos, piernas, rodillas, muiiecas,...cl
miusculo se edematiza o inflama, lo que aumenta ¢l volumen pero no
el espacio para desplazarsc debido a que la fascia funciona como una
barrera natural infranqueable debido a su falta de clasticidad.

Por lo que el espacio entre el misculo y la fascia ¢s cada vez mas
estrecho, lo que en un momento dado s¢ manifiesta como aumento de
la presidon de esc espacio, hasta llegar a un punto critico donde la
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presion es tan alta que empieza a comprimir estructuras vitales como
lo son las venas, arterias y nervios.

(Cuales son los sintomas?

Dolor progresivo tipo calambre en las pantorrillas, antebrazos,...debi-
do al aumento de la demanda del oxigeno requerido por los musculos
en actividad y a la falta de aporte del mismo por la obstruccion gene-
rada en las arterias, las cuales deberian conducir el oxigeno necesario
hasta el musculo.

Los nervios también se ven afectados por la compresion, lo que pro-
voca que el lesionado sienta como un hormigueo, sensacién de adorme-
cimiento y cambios en la percepcién de la temperatura en los dedos.

Cuando la lesion ya estd establecida puede provocar un circulo vicio-
so que agrava el cuadro clinico inicial, debido a que la falta de circu-
lacién genera mayor inflamacion y esto se traduce en un aumento
progresivo de la presién dentro de la fascia que hace que cada vez
scan mas fuertes las manifestaciones y sus conseccuencias.

.Qué tipo de tratamiento se utiliza?

Muchos de los episodios mcjoran con masajes y cstiramientos, pero
otros requicren un tratamicnto quirtrgico llamado fasciotomia, ¢l
cual consiste en realizar incisiones o cortes sobre la fascia o envoltura
lo que genera una descompresion inmediata de los musculos, arterias,
venas y nervios (figura 2). El procedimiento no ¢s complejo y tienc
un ¢€xito entre el 75% y 95% de los casos tratados. Sin embargo, la
indicacion de cirugia requiere ser estudiada dctenidamente en cada
caso en particular.

(Como se puede prevenir?

La utilizacién de una buena pala y adaptada a las caracteristicas per-
sonales del palista para palear y un buen calzado deportivo, preferi-
blemente con mecanismos de amortiguacion como las camaras de aire
para los entrenamientos de carrera.

Evitar la utilizacién de vendajes demasiado apretados en las piernas

durante la practica deportiva.
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Mantener una disciplina en cuanto a los estiramientos musculares an-
tes y después de la actividad fisica. Lo que permitird un estiramiento
del tejido fibroso e inelastico llamado fascia, dandole mayor espacio
al musculo para desplazarse.

Evitar los choques, utilizando un equipo protector de alta calidad
como las canilleras del balompié, en aquellas actividades propensas a
ello.

En caso de lesiones agudas por accidentes o traumas directos, lo ideal
si la persona no presenta sangrado o fractura es evitar cualquier tipo
de vendaje compresivo y elevar la pierna. La utilizaciéon de vendas
calientes o hielo es bastante controvertido, hasta el momento.

Tomando las precauciones necesarias las posibilidades de sufrir un
sindrome compartimental serin mucho menores.

.Qué complicaciones pueden presentarse?

En algunos casos cuando el tratamiento no es oportuno, los musculos
comprometidos pueden sufrir de necrosis, es decir las fibras muscula-
res mueren, lo que generaria deficiencias en los movimicntos corres-
pondientes; ademas, la muerte de las fibras libera una proteina llama-
da mioglobina que c¢s una sustancia tdxica para el riiién.

Sin embargo, la utilizacion del equipo adecuado, la practica de ¢jerci-
cios dc calentamiento y el estirar los diferentes grupos musculares,
como también el no excederse en el esfuerzo, seran medidas suficien-
tes para evitar el sindrome compartimental .

LOS ESGUINCES

En la unién de todas las articulaciones del cuerpo nos encontramos
con los llamados ligamentos, una especie de cordones fibrosos que
unen los huesos entre si y dan estabilidad a las articulaciones. La
lesidn de estos ligamentos se¢ denomina esguince. Un esguince se pro-
duce al estirar o forzar en exceso los ligamentos, lo cual puede ocu-
rrir cuando la articulacion sufre un golpe o una torsién forzada.

Las zonas mas predispuestas a sufrir esguinces son tobillos, rodillas y

muiiecas, ademds de las articulaciones de los pulgares de manos y
pies... La causa especifica puede ser muy variada, pero hay dos gru-
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pos: a consecuencia de golpes (pulgares de manos y pics, principal-
mente) y a consecuencia de torsiones (muiiecas, rodillas y tobillos).

Sintomas.

Dolor intenso en la articulacion, que suele impedir casi por completo
el movimiento de la misma. Inflamacién de la zona afectada. Se dife-
rencia claramente de una luxacién o fractura (que se pueden producir
por las mismas causas) porque no aparece deformidad en la articula-
cion:la articulacion muestra su aspecto normal a excepcién de una
hinchazén. A veces aparece un hematoma si se ha roto algin vaso
sanguineo, pero es poco frecuente.

Qué los causa.

La causa es siempre un estiramiento excesivo del ligamento, més alla
de su limite de elasticidad. Si se fuerza la articulacién a un movi-
miento que va mas alla de su limite normal, lo primero que se resien-
te son los ligamentos. Las causas son las mismas tanto para una luxa-
cion, una rotura como para un esguince. Que se produzca una u otra
lesién va a depender tnicamente de la intensidad de dicha causa.

Qu¢ se debe hacer cuando ocurre: Primeros auxilios.

Lo primero cs aplicar frio, a poder ser con hiclo. A continuacion po-
ner un vendaje compresivo (con una venda clastica) en la articulacion
afectada. Inmovilizar lo mejor posible, ¢ ir al médico para que haga
un diagndstico exacto dec la gravedad dc la lesion.

Es importante actuar rapido y acudir al médico, aunque no duela de-
masiado y la articulacion se pueda mover ligeramente. Un esguince
mal tratado puede hacer perder movilidad en la articulacion. Ademas,
los ligamentos quedan debilitados y se aumenta ¢l riesgo de repetir la
lesion pasado un tiempo.

Si el esguince se produce en la articulacién de la rodilla, la lesidn se
hace especialmente grave, ya que s una articulacion muy complcja:
uno de los misculos del muslo que llegan a la rodilla (llamado vastus
medialis) se deteriora rapidamente a partir de las 6 horas posteriores a
la lesion; el resto de los musculos del muslo empiczan a verse afecta-

dos a partir de 24 0 36 horas. Claro que un pcquciio esguince no
causa estos problemas de deterioro muscular, pero es el médico quien
ha de indicarlo.
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Algo importante a tener en cuenta cuado se produce un esguince es
que se suelen producir a pares, con algunos dias de diferencia. Es
decir, si nos esguinzamos ¢l tobillo derecho, hay muchas posibilida-
des de que algunos dias después ocurra lo mismo con ¢l izquicrdo. El
motivo no e¢s mas que la “impaciencia”, caracteristica esta propia de
los deportistas: cuando alguien vuelve a entrenar sin estar bien cura-
do, para evitar dolores en el miembro lesionado, tendera a hacer tra-
bajar mds al opuesto. Esto solo lo evita el sentido comiin y el esperar
a curarse bien de las lesiones, antes de volver a entrenar. La mayoria
de las veces, los entrenadores son responsables de esta consecuencia,
debido al miedo que tienen a que el palista pierda unos dias de entre-
namiento o porque simplemente permiten que este vuelva al entrena-
miento precipitadamente.

La prevencién: la mayoria de las lesiones se pueden evitar calentando
bien y ejecutando las técnicas correctamente.

EL ESGUINCE DE TOBILLO

Las lesiones del tobillo son un problema comun. Los esguinces, por si
solos, son responsables de cerca del 15% de todas las lesiones asocia-
das con la prictica de deportes. En el piragiiismo de¢ aguas tranquilas
es el esguince mas comiin junto con cl de muiicca. Si bien la mayor
parte de los traumatismos de tobillo son simples torceduras de los
ligamentos laterales, pueden dafiarse muchas otras estructuras. Un
diagndstico y tratamiento incorrectos causan una morbilidad conside-
rable. Un tobillo dolorido ¢ inestable, en forma cronica, pucde condu-
cir a una discapacidad importante ¢ incluso a la artrosis. Por lo que
debe evaluarse cuidadosamente este tipo de lesion ¢ incluir una deta-
llada historia clinica y un examen fisico y por imagenes apropiados.
Una vez realizado ésto, se puede hacer un diagndstico exacto ¢ ins-
taurar el tratamiento adecuado.

Ligamentos y estabilidad

Los ligamentos estan constituidos por una banda de tcjido que contie-
ne colageno y que brinda estabilidad pasiva a la articulacién, limitan-
do movimientos extremos a aquellos que no corresponden a dicha
articulacién. De esta manera ayudan a prevenir la subluxacion o luxa-
cion articular. La insercién de los ligamentos en ¢l hueso es parecida
a la de los tendones. La estabilidad del tobillo estd asignada por su

acctém-EHigamento-scparcce aun-tenddn; pucs también estd com-
puesto por fibras extracelulares paralelas y fibroblastos. Sin embargo,
las fibras de los ligamentos son menos regulares en su disposicion




57

que las del tendon. Ademis, toda la articulacién esta rodeada por ten-
dones y musculos que completan la estabilidad activa. Cuando la arti-
culacion es forzada exageradamente, llevandola mas alla de lo que es
su amplitud normal, se produce una lesion de los ligamentos, pudien-
do verse afectados desde un nimero variable de sus fibras, hasta su
totalidad. La rotura de las fibras del ligamento es acompaiiada de he-
morragia profunda que se traduce como equimosis en la piel.

Grados de lesion.

Grado I: Distensién de los ligamentos. Afectando el ligamento pe-
roneoastragalino anterior. Tratamiento: conservador.

Grado II: Desgarro parcial con equimosis y tumefaccion articular y
discreta inestabilidad.

Rx: bostezo menor de 12°. Tratamiento: conservador. Enyesado.
Ligamentos afectados: peroneoastragalino anterior y peroneocalca-
neo.

Grado III: Desgarro total o casi total de ligamentos peroneoastraga-
lino anterior, peroneocalcaneo y peroneoastragalino posterior. Trae
aparcjado inestabilidad articular. Rx: bostezo mayor de 12°. Com-
parativo y cajén anterior-positivo. Tratamiento: quirtirgico, de
acuerdo a la edad y actividad.

Mecanismos de las lesioncs.

- Lesiones laterales:

« Desgarro del ligamento peroncoastragalino anterior.

El tobillo lateral esta afectado en el 85% de las lesiones, y el liga-
mento de la articulacion que se lesiona con mayor frecucncia cs el
peroneoastragalino anterior (70%). El mecanismo tipico de dafio es
por inversidn con rotacion interna del pie, que a menudo ocurre tam-
bién con cierto grado de flexion plantar. Cuando la planta del pie se
flexiona, el ligamento peroneoastragalino anterior se tensa y el calca-
neoperoneo se relaja. Hay dolor y tumefaccién por delante del maléo-
lo externo, con derrame sanguineo que se¢ convierte en hematoma en
torno de la lesién. La lesidn simultaneca combinada del peroneoastra-
galino anterior y calcancoperoneo, sucle tencr una frecuencia del
25%.

« Desgarro del ligamento calcancoperonco

La supinacién forzada del pic puede provocar la rotura del Tigamento
calcaneoperoneo. Como se sabe, es frecuente que se lesione el distal
al maléolo externo, con derrame sanguineo que posteriormente genera
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suele luxarse a menudo, en tanto que los dedos, los codos y los hom-
bros, con articulaciones menos estables, se luxan con mayor facilidad.

Cualquier articulacién es susceptible de dislocarse. Cuando la scpara-
cion de las superficies articulares de los huesos ¢s total, se¢ denomina
luxacidn completa; cuando sdlo se separa en parte recibe los nombres
de incompleta, parcial o subluxacién.

Articulacion normal — Luxacién _

\.H(umenlm

.

Sintomas.

Las luxaciones provocan dolores muy fuertes, y suele haber una hin-
chazon visible. Al producirse la luxacién la articulacién queda com-
pletamente inmévil. En las mas graves se evidencia una posicién anti-
natural de la articulacion.

Qué las causa.

Una mala caida puede resultar en luxacién o fractura. En concreto, las
luxaciones pueden producirse por movimientos bruscos y, en cl pira-
gliilsmo, debido a un debilitamiento de la articulacion producido por
lesiones mal curadas junto a una mala ¢jecucidn técnica o un exceso
de entusiasmo por parte del deportista.

Las luxaciones mas frecuentes se producen en el hombro, el codo, la
rotula, los dedos y la muiieca.

Qué se debe hacer cuando ocurre: Primeros auxilios y convalecencia.

La norma general es inmovilizar lo mejor posible y acudir a un hospi-
tal de urgencias, a toda velocidad. De todas mancras daremos una
pequeiia lista de consejos:

- Hielo (o algo frio, en general): Debe aplicarse sobre las luxaciones.
« Si tras una luxacién, el hueso vuelve por si mismo a su lugar,

anlicar un v
apHear-un-v :

« No se debe intentar recolocar una luxacién. Jamas se debe
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No se deben aplicar pomadas o geles (no se debe tocar la zona).
En cuanto a sprays tipo reflex, jamas deben usarse sobre una heri-
da (fractura abierta), y dada la gravedad de estas lesiones, son poco
menos que indtiles en fracturas cerradas o luxaciones. Sin embargo
puede ayudar al lesionado "psicoldgicamente” (son lesiones muy
traumdticas, y ¢l lesionado tiene la sensacién de que "le ayuda
algo"). Vera que de cualquier forma la situacion estd controlada y que
hay alguien que sabe que hacer. Lo mejor es evitar también los sprays.

«Si en una luxacién, la articulacién sigue desencajada, no
comprimir. No intentar moverla. Inmovilizar lo mejor posible en
la posicién en que haya quedado. Si se produce en la muiieca o
la rodilla, mantenerlas elevadas.

En cuanto a la convalecencia:

El secreto no es mas que “‘mucha paciencia”. El periodo de convale-
cencia es relativamente corto en las luxaciones, para reanudar una
actividad normal-sedentaria. Pero para volver al deporte es otro
tema... No se debe volver a entrenar hasta completar la rehabilitacidn,
de lo contrario se producen recaidas. Una articulacién dislocada es un
punto débil, y el primer lugar donde se producira otra luxacion.

Si se convierte en un problema crénico, los ligamentos se deforman y
basta un movimiento rapido para que se vuelva a dislocar.

En el piragiiismo dec aguas tranquilas la articulacion que més se sucle
luxar es la decl hombro, pero sobre todo por su partc anterior. Es de-
cir, la luxacion mas frecuente es la luxacion anterior de hombro.

Un palista, con una lesion previa, puede luxarse ¢l hombro al clavar
la pala en el agua e impulsarse para que avance la piragua.

La inestabilidad anterior del hombro es una de las causas mas comu-
nes de disfuncion, principalmente en atletas jovenes. El tratamiento
para estos pacientes consiste en buscar la estabilidad articular y la
manutencidn del arco de movimiento ya que cualquier inestabilidad o
limitacion articular puede crear dificultad para retornar al deporte.

La articulacién gleno-humeral se mantienc estable a través de dos
mecanismos: activos y pasivos.

La estabilidad dindmica ésta dada por el manguito rotador y la por-
cién larga del biceps. Cuando se contraen simultineamente presionan
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la cabeza humeral sobre la cavidad glenoidea manteniendo la articula-
cion estabilizada principalmente en el movimiento de elevacién. Los
musculos estabilizadores de la escapula también son responsables se-
cundariamente de la estabilidad de la articulacion gleno-humeral.

Los mecanismos pasivos estin dados por la conformacidén articular,
volumen articular, mecanismo de presién negativa, estructuras capsu-
lares y ligamentarias, labrum glenoideo y estructuras dseas. En toda
la literatura ortopédica hay discusién sobre cudl seria la lesion esen-
cial que determinaria la recurrencia después de una lesién traumatica,
la presencia de una lesion, desinsercion del labrum, la laxitud capsu-
lo-ligamentaria congénita o traumatica o la lesion 6sea postero-lateral
de la cabeza humeral (lesién de Hill-Sach) son implicadas en la géne-
sis de la LRH. En las ultimas décadas se ha dado mayor importancia
a la lesion del complejo labrum-capsular , el labrum de la glenoide es
un anillo fibroso que sirve para dar profundidad a la cavidad glenoi-
dea y permite la fijacién de los ligamentos gleno-humerales, el tendon
del biceps en la parte superior. Bankart en 1923 consideraba la desin-
sercién de la glenoides como la lesion esencial responsable por la alta
incidencia de LHR.

Técnica Quirirgica

Existen muchas técnicas quinirgicas descritas y muchas modificacio-
nes para tratar la luxacion recidivante de hombro. No existe una inter-
vencién que pucda considerarse la mcjor. La cirugia debe adaptarse a
las diferentes patologias causantes. Los factores que han resultado im-
portantes para conseguir buenos resultados son la exposicién adecua-
da y una técnica quirtrgica precisa y atraumdtica. Se debe individua-
lizar la situacion patoldgica y se realizard una intervencion que corrija
esta situacion del modo mas anatémico posiblec.

Después de un diagndstico correcto de la LRH traumitica y descarta-
das las fracturas o laxitud ligamentaria, el pacicnte es colocado en
posicidon semisentada al borde de la mesa quirtirgica con el miembro
superior libre y bajo ancstesia general. Se practica la incisién anterior
de mas o menos 10 cm siguiendo las lineas del langer.

Actualmente este tipo de intervencion quirtirgica ya se realiza a través
de una artroscopia.

[ngreso a través del surco deltopectoral a la articulacion por una inci-
sién conjunta del tenddén subescapular y la cipsula a 1 cm interno al
troquin que es llevado internamente por un separador de cuello de
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glenoides y otro de cabeza de humero externamente permitiendo una
excelente visualizacion articular .

La exploracion debe realizarse buscando otras posibles lesiones, la
lesion labrum-capsular es descubierta y su tamafio es evaluado. La
fijacion se realiza por lado interno de la articulacién previa escarifica-
cién de reborde glenoideo.

Con anclas metilicas intraoseas o con tomillos de pequeiio fragmento
AO, con hilo no reabsorbible anudado en su cuello colocados en la
posicién horaria de las 3 y la 5 de la cavidad glenoidea,. Sutura del
tendon-cépsula en el lugar de la incisidn sin ningin tipo de acorta-
miento , cierre por planos, puntos intradérmicos en piel ¢ inmovilizador.

Tratamiento Postoperatorio:

El miembro es protegido con un inmovilizador (cabestrillo) para
miembro superior por tres semanas, la rehabilitacion es guiada para
ser realizada por el propio paciente en casa sobre todo entre la tercera
y cuarta semana y luego con la ayuda del fisioterapeuta se programan
tres fases de rehabilitacién. En la primera sc realizarin cjercicios pa-
sivos auto aplicados por aproximadamente dos meses, en la scgunda
fase son ejecutados ejercicios activos para musculos rotadores, deltoi-
des y estabilizadores de la escapula que deben ser iniciados cuando se
recupere una buena amplitud de movimiento, la tercera fase se inicia
a los seis meses aproximadamente y es la reintroduccion al deporte
con bucna amplitud de movimicnto y tono muscular.

Actualmente se realiza esta misma reparacion quirirgica mediante la
artroscopia:

La Artroscopia consiste en la introduccion por puncion dentro de la
articulacion, de un sistema de lentes conectado a una camara de video
que permite la visualizacion de las estructuras intraarticulares. Es un
procedimiento quirtirgico que permite al cirujano visualizar, diagnos-
ticar y tratar problemas en una articulacién, sin necesidad de realizar
una artrotomia con todas las ventajas que conlleva:

- mayor rapidez en la recuperacion funcional de la articulacién,
- menor dolor postoperatorio,
« menor estancia hospitalaria,

- mayor rapidez en la incorporacién a la vida social.




70

ronas la al mismo tiempo que las MN alfa. La inhibicidn reciproca la
solo puede producirse si existe una inhibicion descendente de las cé-
lulas de Renshaw. El control de las interneuronas la por las células de
Renshaw facilita la regulacion de la fuerza: la inhibicidn supraespinal
de las células de Renshaw permite el desarrollo de una fuerza impor-
tante, al igual que la facilitacion de estas células contribuye al aumen-
to de la potencia.

La Inhibicion Ib

Las fibras Ib son las existentes en los 6rganos tendinosos de Golgi.
La descarga de estas fibras, excitadas por encima de un determinado
umbral de estiramiento, da lugar a una inhibicion de las MN alfa
homénimas. Dicha inhibicion se provoca después de una facilitacién
precoz de origen la. Estas mismas fibras Ib son, ademas, facilitadoras
para las MN alfa antagonistas. De este modo, la descarga Ib proce-
dente de un extensor del tobillo provoca una inhibicién de las MN
alfa del soleo y el cuadriceps, y al contrario la descarga Ib de los
flexores provoca una facilitacién de las MN alfa de los extensores.
Los efectos Ib se producen a través de una interneurona semejante a
la de las proyecciones Ia.

Hay un control de la transmisién de las influencias inhibidoras Ib por
afercncias cutdneas plantares. La estimulacion de la planta del pie
homolateral, deprime la transmision de los influjos inhibidores Ib del
triceps con relacion a las MN alfa del cuadriceps, (la cstimulacién de
la planta del pie contralateral tendria el cfecto contrario) sin alterar
estas influencias Ib dirigidas al triceps. La estimulacion cutanca plan-
tar, que tiene lugar en la fase de apoyo, nos aporta un componente, a
mayores, de seguridad a la contraccion del cuadriceps, impidiendo
que la del triceps sea demasiado fuerte.

En el supuesto de una contraccion muscular sclectiva, nos encontra-
riamos con una depresién de la inhibicién Ib homdénima y con una
facilitacion de la inhibicidon Ib heterénima por los fasciculos descen-
dentes. Este control diferencial de los circuitos Ib es fundamental en
la prevencion de las sincinesias.

Este cruce de vias descendentes y de aferencias propioceptivas sobre
las interncuronas intercaladas en los circuitos reflejos medulares per-
mite, por un lado un control de los circuitos espinales por la orden
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La integracion central

Las aferencias propioceptivas pueden repercutir en la descarga moto-
ra, y no tnicamente por bucles reflejos segmentarios, sino también
por bucles mas largos implicando al cértex motor.

Las sensaciones propioceptivas siguen dos trayectos hasta llegar al
cortex cerebral: el sistema lemniscal, que es una via directa y trans-
mite informaciones especiales y temporales precisas, y el sistema ex-
tralemniscal que es una via indirecta que trensmite informaciones mu-
cho més imprecisas.

Antes de la respuesta motora que viene del cortex, éste debe integrar
informacién también del espacio extracorporal, analizando la informa-
cién visual, vestibular y auditiva, para asi elaborar una respuesta
adaptada a toda la informacién periférica.

Segin los andlisis existentes de las bases tedricas de la reeducacion
propioceptiva, se nos indica que deberiamos considerar que hay que
desarrollar técnicas de reeducaciéon que estimulen principalmente los
sistemas de excitacion ¢ inhibicién mas rapidos y ccondémicos, y esta-
blecer ademds sistemas de huida ante la aparicién de situaciones que
puedan provocar el establecimiento de un mecanismo que provocara
lesiones concretas.

La practica de la reeducacién propioceptiva

Hasta la fecha se ha relacionado la reeducacion propioceptiva a las
pautas planteadas por Freeman y Castaing, fundamentalmente a nivel
del tobillo. Ambas pautas se fundamentan en cl uso dc planos inesta-
bles y en el entrenamiento del equilibrio sobre estos planos. Estos
métodos tienen como objetivo el mantenimiento dcl equilibrio sobre
los planos inestables, pero sin tener en cuenta que en situaciones reales el
mecanismo que produce las lesiones se produce sobre planos estables
y es el individuo el que esta sufriendo una desestabilizacion.

Otro aspecto que hay que reeducar es ¢l de la vigilancia mediante la
rigidez activa. Segiin los ecstudios realizados hasta ¢l momento, se
dice que en una entorsis de tobillo, se tarda menos tiempo en solicitar
las estructuras pasivas de estabilizacion articular, que cl tiempo mini-
mo necesario para que la musculatura reaccione y estabilice activa-

mente una determinada articulacién. Pero esto puede cambiar si esta-
blecemos unas condiciones previas de vigilancia activa, de rigidez
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activa. Son concretamente estas condiciones las que se pretenden de-
sarrollar con la reeducacion.

Otro aspecto en el caso del tobillo es la incapacidad mecanica de
recuperar una posicion no estresante para la articulacién una vez em-
pezado el mecanismo de la entorsis. Entonces, sc pretende recducar
mecanismos de huida de la lesién, que en el caso del tobillo se basan
en disminuir el peso aplicado en la articulacién mediante un descenso
del centro de gravedad del cuerpo y su desplazamiento hacia delante.

Para la realizacién de esta reeducacién H. Neiger plantea diez normas
imprescindibles:

1. Siempre hay que proponerse objetivos identificando el segmento
corporal-diana.

2. Hay que intentar al maximo desfocalizar la atencion del paciente
de su patologia, solicitando grupos musculares a distancia que de-
terminen la respuesta del segmento-diana.

3. El terapeuta debe intentar, casi siempre, reproducir la lesion
cuando aplica una resistencia al paciente, para quc éste desarrolle
estrategias de lucha o de huida.

4. La solicitacién del terapeuta debe ser clara, bicn sca explicita o
implicitamente.

5. Para poder expresar una fuerza importante, c¢s necesario que
exista un punto fijo de valor proporcional.

0. Para que el terapeuta controle la situacion, cs preferible pedir al
paciente que mantenga una posicion, en vez dec que empuje o tire
contra el terapeuta.

7. La aplicacion de la resistencia al paciente pucde ser:

a. Lenta y progresiva: se obtiene progresivamente la contraccion
de una cadena muscular; existe una rcaccion postural estatica.

b. Répida y subita: se obtiene la contraccion subita de una cade-
na muscular; existe una reaccidn postural dinimica.

8. La rctirada de la resistencia aplicada-al paciente puede ser;
—Laretirada-d .

a. Lenta y progresiva (cuando el paciente respeta la posicién
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inicial): se relaja progresivamente la actividad de la cadena
muscular agonista que trabajaba anteriormente; existe una reac-
cidn postural estatica.

b. Rapida y subita, sin prevenir al paciente (cuando intenta res-
petar la posicidn inicial): se determina una actividad muscular
rapida de velocidad agonista-antagonista.

9. La localizacién de la resistencia aplicada al paciente puede ser:

a. Muy cercana a la articulacion patoldgica o casi sobre ella; la
resistencia se aplica en el lado contrario a la lesién, y la direc-
cidn de la resistencia se orienta hacia la lesién. Se solicita, sobre
todo, una actividad de fuerza muscular de tipo estético.

b. Alejada de la articulacién patoldgica (bien por encima o bien
por debajo): la resistencia se aplica en el mismo lado de la le-
sién y la direccién de la resistencia hacia el lado contrario. Se
provoca sobre todo una actividad muscular de coordinacién in-
tersegmentaria, de tipo dindmico, con alternancia de contraccio-
nes agonista antagonista.

10. Los contextos medioambientales y del propio paciente pueden
determinar reacciones totalmente distintas para un mismo estimulo.

En conclusion decir que lo que sc pretende es integrar ¢l sistema
sensorial periférico, ¢l perceptivo central y ¢l sistema motor. Sc hace
fundamental la calidad muscular cn cuanto a su reaccién por impulsos
reflejos que no se relaciona para nada con la potencia o la resistencia
musculares.

Hoy en dia se sabe que la reeducacion propioceptiva se puede empe-
zar en cuanto comienza la rehabilitacion tras una lesidn.

Después de una lesion siempre nos preocupamos de realizar ejercicios
suaves, prudentes, lentos, no peligrosos, pero la realidad practica es
que todo esto no hace mejorar la situacién. Debemos poner al lesio-
nado en situaciones limite pero controladas. Es imprescindible que no
aparczca dolor en ningin momento. El dolor es un aviso, que nos da
el cuerpo, de que algo va mal.

El objetivo es adquirir nuevas capacidades, favorecer compensaciones

para huir del mecanismo Iesional. Es una reeducacion global no anali-
tica, usando medios y periodos analiticos, buscando mejorar la efica-
cia y la rapidez de la respuesta, y compensar asi los defectos de la
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estabilidad pasiva. Se estimula la musculatura agonista antagonista pero
no en su capacidad de co-contraccion, sino para una respuesta rapida de
alternancia. Por ejemplo, en el supuesto del tobillo pretenderemos traba-
Jar en cadena cinética cerrada porque asi la respuesta es mas real y mas
funcional. Lo que buscamos es una respuesta segmentaria rapida, mas
que cortical, no para luchar contra la lesion si no para evitarla.

7. CONCLUSIONES

Hemos llegado a la conclusién se que las lesiones son un elemento
intrinseco a la préctica deportiva, sobre todo en el alto rendimiento.

Por lo que consideramos que es fundamental hacer hincapié en la
prevencion en todos los aspectos de la vida deportiva.

Todas las personas relacionadas con el deporte tienen que ser cons-
cientes de ello y no solamente el propio deportista: entrenadores, pre-
paradores fisicos, médicos, fisioterapeutas,...

Es importante trasladar la prevencion a todos los aspectos de la vida
y no solo a la propia actividad fisica, ello implica la alimentacion, la
higiene y estabilidad emocional, etc.

Por mucha prevencion que tengamos las lesiones no sc pucden cvi-
tar en un 100%; pero si sc puede reducir su probabilidad dc apari-
cion y su gravedad.

Muchas de las lesiones en ¢l piragiiismo de aguas tranquilas vienen
derivadas de una mala cjecucion técnica en el palco, por sobreentre-
namiento o “‘mal’’ entrenamiento y por el uso de material inadecuado.

Por lo que consideramos fundamental la enseflanza adecuada de la
técnica en las primeras fases de la formacion del piragiiista; la prepa-
racion adecuada de los técnicos del piragiiismo y la utilizacién de
palas, kayaks y canoas adaptadas a las caracteristicas individuales de
cada deportista.
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