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Las contracturas musculares son, tal y como su nombre la indica, unas contracciones continuadas e involuntarias de los músculos o algunas de sus fibras que aparecen al realizar unos esfuerzos. Se manifiestan como unos abultamientos de las zonas, que implican dolores y alteraciones de los normales funcionamientos de los músculos.

Suelen aparecer cuando dichos músculos realizan unas actividades inapropiadas en intensidad o en función. Así, cuando en el gimnasio cogemos mas peso del debido pueden aparecer contracturas. O cuando sin coger tanto peso, realizamos un esfuerzo mantenido en el tiempo, como es el caso de una mala colocación en la bici de spinning.

Las contracturas pueden aparecer en los momentos que estamos realizando los ejercicios o después. Las primeras se producen porque hay una acumulación de los metabolitos, que provocan dolores e inflamaciones, al no haber una suficiente irrigación sanguínea que depure las zonas. Las segundas se deben a las fatigas excesivas de las fibras, que al acabar los ejercicios ven disminuidas sus capacidades de relajaciones.

Lo primero que hay que hacer para tratar unas contracturas es prevenirlas, ya para ello que mejor que realizar unos buenos calentamientos para preparar a los músculos antes de los esfuerzos. Unas programaciones progresivas en intensidad de las cargas también ayudarán, de menos a más es el principio de intensidad. Unos buenos trabajos de flexibilidad también las evitara al mejorar las distensiones de los músculos y facilitar las recuperaciones de  os músculos tras los entrenamientos.

Una vez que tenemos unas contracturas no queda más remedio que tratarlas. No es conveniente tratar unas contracturas por sí mismo con masajes inapropiados o fármacos aconsejados, o mejor es ir a los médicos, masajistas o fisioterapeutas para que vean de qué tipos de contracturas se tratan y cuáles son los mejores métodos para sus tratamientos, entre los cuales se encuentran: 

· Miorelajantes y antiinflamatorios: ciertos fármacos logran relajar las musculaturas y reducir las contracciones. Se suelen utilizarse sobre todo en los casos en los que los dolores son muy acusados. Siempre deben de estar prescritos por tus médicos.

· Calor local: Suele ser muy útil al conseguir un efecto relajante y analgésico.
· Masajes: Como hemos dicho antes los masajes deben de darse por personal cualificado, sino las contracturas irán a peor. Los masjes provocaran unos aumentos de los flujos sanguíneos que mejoraran las recuperaciones de tejidos y limpiezas de metabolitos además de propiciar unas relajaciones de los músculos, reduciendo las tensiones y por tanto los dolores.
· Los estiramientos y las actividades ligeras en el agua son aconsejables tras las fases agudas de las contracciones.
Se distinguen dos tipos de contracturas musculares, generales o nódulos contracturados. Todas las contracturas tienen lo siguientes síntomas:

1. Incremento del los tonos musculares.

2. Acortamientos de los músculos.

3. Minimizaciones de los metabolismos.

4. Reducciones de las capacidades de los rendimientos.

5. Dolores a las presiones y/o a las tensiones por contracciones.

6. Inflamaciones de las zonas afectadas.

CONTRACTURAS GENERALES (HIPERTONIA MUSCULAR LOCALIZADA)

Son clasificadas así cuando se tratan de unos grupos musculares o grupos musculares que abarcan todas unas superficies o articulaciones. Por ejemlo cuando se producen las tortícolis, son normalmente unas contracturas generales del los y las nucas. Cuando padecemos lumbagos, suelen ser las musculaturas de las cinturas pélvicas.

NÓDULOS CONTRACTURASDOS

Denominamos médicamente “miogelosis tendomiosis”. Suelen ser palabras hasta para inexpertos. Suelen formarse redondas como unos guisantes  o largas como unos lápices.

POR QUE SE PRODUCEN LAS CONTRACTURAS

1. Por unas sobrecargas de los músculos. (por ejemplo unos entrenamientos excesivos)

2. Por unas continuadas tensiones isométricas. (por ejemplo unas posturas inadecuadas).

3. Son estrés, miedos, nerviosismos.

COMO EVITAR LAS CONTRACTURAS MUSCULARES

1. Realizando calentamientos generales y especificos.

2. Progresividad en las cargas.

3. Realizando trabajos de flexibilidad.

4. Realizando trabajos de vueltas a las calmas.

5. Estirando después de los entrenamientos.

6. Fortaleciendo las musculaturas.

7. Cambiando de posturas (en casos de tensiones posturales).

TECNICAS PARA QUITAR CONTRACTURAS Y TENSION

Antes de empezar a tratar la contractura hay que empezar haciendo una entrevista al paciente. Una vez hecha la entrevista al paciente le preguntamos que si nos deja palpar la zona afectada. Una vez hecha la entrevista y haber palpado la zona afectada empezamos a preparar la zona con un masaje terapéutico haciendo unos amasamientos que se llevan a cabo que son son:

· Digitales

· Palmodigitales

· Nudillares

· Percusiones

· Rodamientos

· Vibraciones
· Cyriax y pinto gatillo.

Todos ellos deben seguir un orden:

1. Con amasamientos suaves de hace la primera valoración.

2. Se trabaja toda la zona para preparar la musculatura.

3. Nos centramos en cada una de las contracturas.

4. Volvemos a trabajar la zona.

5. hacemos la técnica Cyriax y punto gatillo.

6. Relajamos la musculatura, de nuevo con pases suaves.

Durante el masaje terapéutico es habitual aplicar estiramientos, rotaciones… para llegar a un nivel muscular más profundo.

Es muy importante, destacar desde el principio el origen del dolor. Diferenciando contracturas mecánicas, defensivas, térmicas o emocionales. Si no averiguamos su inicio, quitaremos las contracturas pero volverán a aparecer.

CONTRACTURAS LUMBARES
Las contracturas de las musculaturas lumbares son las contracciones dolorosas y persistentes de los músculos que se encuentran en las partes bajas de las espaldas. Estas contracturas pueden tener muchos orígenes aunque unas veces instauradas se producen unos círculos viciosos que las mantienen, ya que los músculos contraídos producen unos compromisos de las circulaciones de los pequeños vasos que nutren los propios músculos y estas faltas de aportes de sangres favorecen las persistencias de las contracturas.

SINTOMAS DE LAS CONTRACTURAS LUMBARES 

Los síntomas fundamentales son los dolores “lumbagos” en las partes bajas de las columnas (regiones lumbares), junto a las dificultades para mover el tronco, esto se pone de manifiesto, sobretodo, cuando se pide a los pacientes que flexionen el tronco para tocar con las manos el suelo. Los pacientes suelen tener una postura mantenida con el tronco flexionado hacia delante junto a una desviación lateral de este (postura antialgica). El dolor aumenta a la palpación de la musculatura que se percibe con zonas endurecidas. A veces el dolor puede extenderse hacia arriba (hacia la musculatura dorsal). En otras ocasiones el dolor puede concentrarse en la región glútea e incluso extenderse por la cara posterior de los muslos.

CAUSAS

Algunos problemas de la columna dorsal: artrosis lumbar, discopatía o protrusiones discales pueden favorecer la aparición de contracturas. En las personas que están sometidas a sobrecargas continuadas de esta musculatura, ya sea por su actividad laboral como en el caso de pacientes con sobrepeso, la musculatura puede tener contracturas con cierta frecuencia. También existen pacientes que en su actividad laboral permanecen largos periodos de tiempo sentados en mala posición o bien mantienen posturas alteradas prolongadamente con una mayor predisposición. Un traumatismo intenso así como un esfuerzo importante pueden producir un cuadro de lumbago agudo.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la contractura se realiza mediante movilizaciones suaves junto a calor seco local. Los medicamentos que pueden aliviar los síntomas son: analgésicos, antiinflamatorios y relajantes musculares. El reposo en cama no debe prolongarse mas allá de 48 horas, después de este periodo es bueno comenzar a realizar suavemente las actividades diarias evitando esfuerzos.

En cuanto a la prevención para los pacientes que presentan contracturas frecuentemente, es importante evitar esfuerzo, no mantener de manera prolongada una postura y si en la actividad laboral esto sucede, intentar moverse periódicamente y realizar ejercicios suaves para relajar, tonificar los músculos y seguir una serie de normas posturales. Es importante cuidar el sobrepeso y realizar ejercicio diario.

ALIVIAMIENTO DE CONTRACTURAS

Las contracturas se deben aliviar poco a poco. Existen algunas que son fáciles de eliminar que otras, pero se debe tener paciencia y constancia para poder aliviar prontamente la zona. La manera más eficaz de eliminar contracturas es mediante masajes.

Los masajes para contracturas se hacen de manera localizada por un profesional, de modo que, con los dedos, se logra encontrar el lugar del dolor o nudo, como le llaman a veces. Una vez encontrado el nudo se procede a dar masajes presionando firme, pero no fuerte, la zona para ir relajándola.

Hay contracturas que se pueden tardar mucho tiempo en desaparecer, pero los masajes nos serán de gran ayuda. También debemos acender a corregir nuestras posturas y relajarnos, porque esta es la única manera de prevenir las contracturas

CONTRACTURA CERVICAL

La contractura cervical es una contracción incontrolable y persistente de un músculo o grupo muscular. La contractura comprime los pequeños vasos que aportan sangre al músculo, dificultando así el flujo de sangre al músculo, esto favorece aun mas la contractura, se crea por lo tanto un círculo vicioso que mantiene la contractura. El músculo que con mayor frecuencia se ve afectado por la contractura es el músculo trapecio que es el más superficial, esta justo por debajo de la piel.

SINTOMAS DE LA CONTRACTURA CERVICAL

Dolor y dificultad dolorosa para mover la zona afectada, los músculos se tornan rígidos y generalmente obligan a mantener una posición para evitar el dolor (postura antialgica), en el caso de las contracturas cervicales los pacientes suelen estar con el cuello estirado hacia adelante (propulsión) y a veces ligeramente flexionado y girado hacia un lado. Resulta difícil y doloroso mover la cabeza y generalmente se necesita mover el tronco para poder mirar lo que hay alrededor. Además se produce dolor a la palpación de la musculatura cervical al esta dura. En ocasiones la contractura puede producir dolor de cabeza, que generalmente se nota en la región de la nuca y parte posterior del cráneo. Otras veces el dolor puede extenderse hacia el hombro siguiendo el recorrido del músculo trapecio.

CAUSAS

La contractura muscular puede ser un síntoma de una enfermedad que subyace, como  la artrosis, las hernias discales o las profusiones.

En otras ocasiones la contractura muscular es la propia enfermedad en si misma, sin ninguna otra alteración de base que la favorezca. Es estos casos la enfermedad suele deberse a malas posturas mantenidas o a esfuerzos repetidos. Es especialmente frecuente en pacientes que mantienen una postura fija de la cabeza durante periodos prolongados. Esto es especialmente frecuente en personal administrativo y otros profesionales que trabajan con ordenador, así como conductores de vehículos.

TRATAMIENTO

Las medidas están encaminadas a favorecer el flujo de sangre para así romper el círculo vicioso que mantiene la contractura, estas medidas son la rehabilitación suave y calor local. El tratamiento medico se realizara mediante relajantes musculares a los que se podrán añadir antiinflamatorios y          analgésicos para el control del dolor. También se deberá tratar la causa subyacente cuando esta es el origen de la contractura.

Se suele aconsejar a los pacientes que presentan contracturas repetidas y a los que por su profesión son más propensos a sufrir contracturas, un cambio de la postura en su lugar de trabajo, así como realizar movilizaciones periódicas del cuello con el fin de relajar los músculos cervicales. 

CONTRACTURAS EN LOS GEMELOS

Las contracturas en los gemelos en un trastorno frecuentemente relacionando con la actividad deportiva, aunque también es muy habitual en las personas sedentarias. La contractura se produce de manera súbita y violenta por la atrofia y el acortamiento de las fibras musculares, diferenciándose del calambre en la intensidad y en el tiempo que persiste, ya que la contractura es una pérdida de la elasticidad normal de las fibras musculares, por lo cual necesita una recuperación específica que requiere más tiempo.

Se manifiesta por un aumento del tono muscular en los gemelos, formándose una especie de “bola” en el vientre muscular, que al tacto hace saltar al músculo con una sensación de descarga dolorosa. En muchos casos la limitación del grupo muscular se afecta durante varios días o al realizar ejercicios que impliquen una carga específica en los músculos de la pantorrilla.

Entre los factores que pueden dar origen a una contractura de los gemelos se encuentran: los factores nutricionales, el equilibrio indicado de electrolitos y sales, las adecuadas reservas de energía en el músculo (glucógeno, potasio, etc.) la rigidez del tendón del Alquiles, así como la acumulación local de ácido láctico y en algunos casos ciertos fármacos. También hay que considerar aspectos como los cambios repentinos de actividad física y los cambios bruscos de temperatura. A nivel energético y psicosomático se contempla que la sobrecarga en las pantorrillas representa una respuesta fisiológica del organismo conocida como reacción de “lucha o huída” ante situaciones límites de estrés emocional vinculadas con la ira y el miedo, desencadenándose un proceso bioquímico y energético que se encapsula en esta zona.

Como tratamiento natural y alternativo te recomiendo emplear calor húmedo en la zona, que puedes aplicarlo con compresas húmedas, utilizando aceite esencial de mejorana, para luego realizar estiramientos pasivos de la musculatura de los gemelos, manteniendo entre 15 y 30 segundos cada estiramiento.

Evitar en lo posible las actividades que te generen esta sobrecarga, siendo muy importante que mantengas una alimentación equilibrada. La gimnasia en el agua, practicar yoga con regularidad y realizar todas aquellas actividades que te favorezcan la elongación de las fibras musculares de los gemelos. Además, resulta eficaz el masaje de descarga muscular a lo largo de la musculatura, realizándolo desde dentro de la contractura hacia los extremos de la pantorrilla.

Dentro de las terapias manuales y energéticas el Masaje Terapéutico Tailandés en uno de los más apropiados, ya que combina estiramientos con digito presión, para normalizar la unidad neuro-muscular, favoreciendo de esta manera el tono muscular adecuado, al tiempo que mantiene la flexibilidad natural de los gemelos.

RUPTURA DEL TENDÓN DE AQUILES

¿QUE ES?

Se trata de una lesión que usualmente afecta a deportistas adultos, ya que gracias a los cambios degenerativos del tendón por causa de la edad, este se ha vuelto mas susceptible a llegar a esta clase de lesión, mientras que en deportistas mas jóvenes, lo que sucede es mas que todo episodios repetitivos de tendinosis, que con el tiempo puede llevar puede llar a problemas mas graves.

La rotura del tendón de Aquiles suele presentarse más comúnmente cuando no hay un precalentamiento adecuado o un entrenamiento previo a una contracción brusca de la musculatura de la zona.

El área típica de afectación en esta lesión deportiva es de 5 a 8cm, por encima de la inserción del tendón en el hueso calcáneo.

MECANISMA DE LESION

La ruptura del tendón de Aquiles se da por distensión brusca del tendón con el tríceps sural contrito, ya sea con una caída hacia delante con el pie fijo en el suelo, o por una caída vertical con el antepié apoyado solamente.

La ruptura puede clasificarse como parcial o total dependiendo del grado y del número de afección de fibras musculares.

SINTOMAS

· Cuando de rompe el tendón de Aquiles, se caracteriza por un dolor fuerte e intenso al instante.

· Este dolor generalmente va a irradiarse a la planta del pie y a los músculos que componen el tríceps sural (gastrocnemios y soleo).

· Luego, la zona sufrirá el proceso de inflamación y tumefacción.

· La persona tendrá dificultad para realizar flexión plantar o para mantenerse de puntillas.

· Poca funcionabilidad de la articulación del tobillo.

· Dificultad para caminar.

· Dolor a la palpación, en la cual de siente una abertura a lo largo del tendón.

TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO PARA LA ROTURA DEL TENDON DE AQUILES

Es muy recomendable el tipo de tratamiento conservador, sin embargo, en lesiones de mayor gravedad, el tratamiento quirúrgico de reparación suele ser necesario, seguido, por supuesto, de rehabilitación.

Fases de la rehabilitación en la ruptura del tendón de Aquiles

1. Fase de inmovilización con yeso cruropedico.

2. Fase de inmovilización con botín de yeso.

3. Fase de retirada de la inmovilización.

4. Fase de recuperación funcional.

5. Fase de resolución.

OBJETIVOS

Dentro de los objetivos de la terapia física para este caso, encontramos:

1. Evitar secuelas de la inmovilización.

2. Restaurar el arco de movimiento articular.

3. Tonificar el miembro afectado.

4. Restaurar la deambulación.

5. Reintegrar al paciente a la práctica deportiva

6. Mejorar la propiocepción y coordinación del área.

METODOS DE TRATAMIENTOS:

· Crioterapia en fase aguda para disminuir inflamación y sus efectos. Puede aplicarse en el momento con bolsas de hielo o bien, con compresas frías o aerosoles refrigerantes.

· Infrarrojos: Serán útiles luego de la etapa aguda, para empezar proceso de sanación en la zona aumentando la llegada de flujo sanguíneo.

· Hidroterapia: Lo mas recomendado es la practica de ejercicios en piscina de equilibrio, coordinación, propiocepción y fuerza. Cuando se haya visto una mejoría de los ejercicios pueden realizarse sobre piso en diferentes texturas, que a su vez también serán muy provechosos.

· Talasoterapia.

· Ejercicios de fuerza del tríceps sural una vez que haya mejorada la lesión.

· Ejercicios propioceptivos son esenciales.

· Rayos ultravioletas.

· Ultrasonido.

· Láser,

· Vendaje Funcional.

· Masaje transverso profundo de Cyriax

ROTURA FIBRILAR EN EL GEMELO

Una rotura fibrilar es una lesión no muy grave en la que se afectan las fibras que forman el vientre muscular. La gravedad de la lesión dependerá del número de fibras afectadas, pudiendo llegar a la rotura total del músculo

Este tipo de lesión se puede producir por una contusión o durante un esfuerzo muscular explosivo en un periodo corto de tiempo (distracción). Durante una carrera es difícil provocar una rotura por contusión, pero sí que se puede producir por distracción, debido a una fuerza intrínseca que el corredor genera en sus propios músculos.

Los factores más importantes que contribuyen a una rotura muscular son:

Mala preparación muscular (entrenamiento deficiente o mal calentamiento).

Músculo débil debido a antiguas lesiones mal recuperadas

Músculo sobrecargado o fatigado. Músculos tensos (no permiten amplitud total del movimiento).

Músculos fríos debido a la temperatura (son menos contráctiles).

Normalmente las roturas fibrilares ocurren cuando la demanda sobre un músculo excede su fuerza innata, por ejemplo en paradas bruscas, en deceleraciones, aceleraciones rápidas o la combinación de deceleración y aceleración al girar, saltar, etc…

Cuando la rotura no supera el 5% de las fibras musculares, no existe una gran perdida de fuerza o limitación del movimiento, pero si que habrá un dolo alrededor del área de lesión con cierto mal estar. Con un desgarro mayor del 5% de las fibras, aumenta bastante el dolor al intentar contraer el músculo. Con la rotura total no se puede mover el músculo.

El Paciente cuando sufre una rotura parcial o total lo percibe claramente, pero a veces si es una rotura fibrilar leve se puede seguir con la actividad pudiendo agravar la lesión. Normalmente se siente un dolor punzante (como una pedrada) y localizado que tiene que ser señal de alarma debiendo parar la actividad. Cuando la rotura es grave se suele oír un chasquido característico de rotura muscular. Si palpamos la zona afectada, muchas veces se percibe un defecto en el músculo (rotura parcial). En el músculo totalmente roto se ve la lesión en todo el vientre muscular y normalmente se produce una "agrupación" formando una masa muscular dura y visible. En la mayoría de los casos suele percibirse un hematoma como consecuencia de la hemorragia interna muscular.

Una rotura fibrilar suele tardar unas tres semanas en curarse siempre y cuando la zona afectada no haga sobre esfuerzos. Cuando la rotura es muy grave es necesaria la intervención quirúrgica. Siempre que suframos algún tipo de rotura fibrilar, debemos ser evaluados lo antes posible por un médico para diagnosticar la gravedad de la lesión y llevar a cabo el tratamiento oportuno.

Así que, que se lo piense antes de hacer este tratamiento, ya que hay otros menos sofisticados que también le pueden arreglar el cuerpo.

Rotura parcial: inmovilización, hielo las primeras 48-72 horas, antiinflamatorios, después láser de baja frecuencia en zona de rotura y ultrasonido zona de contractura (arriba y abajo de la lesión), termoterapia, masaje de conjunción muscular suave e indoloro, tape (vendaje funcional) para unir fibras, musculación isométrica indolora. Comenzar con ejercicios de "streching" (contraer - relajar - estirar - relajar) cuando al realizarlo no produzca dolor. Se calcula que el tiempo aproximado de recuperación en circunstancias normales va de 3 a 5 semanas, siempre con reposo deportivo o laboral las primeras 2-3 semanas.

Si hay una extensión importante el masaje está, de entrada, contraindicado. En los dos o tres primeros días aplicamos frío y compresión con vendaje y reposo, que puede llegar hasta una semana o dos. Transcurrido este tiempo lo trataremos del mismo modo que la rotura leve.

Si la cosa es más grave, habrá que recurrir a la cirugía.

ROTURA FIBRILAR

Es una lesión muscular muy frecuente en el deporte y, que se produce tras una estiramiento forzado que da lugar a una elongación excesiva mientras el músculo todavía está algo en contracción, y algunas fibras musculares.

Si se llega a romper la fascia protectora, hablaremos de rotura muscular e incluso hernia muscular, mucho más grave en estos dos últimos casos.

Los músculos más afectados por este tipo de lesión suelen ser: gemelos, tibial anterior, aductor mayor recto anterior y los isquiotibiales. El pronóstico de la evolución puede oscilar entre los 21 días o 2 meses según el tamaño de la lesión.

Los síntomas que se producen es la aparición de un dolor agudo, de aparición súbita, con sensación de haberse clavado algo o como si le hubieran tirado una piedra. El dolor impedirá el movimiento posterior y hace que el deportista se retire de cualquier competición. Dentro de las horas siguientes puede producirse la aparición de un hematoma por debajo del punto de la lesión. El hematoma siempre existe, se haya hecho o no superficial.

· Conducta a seguir:

1. Contracciones isométricas suaves y sostenidas durante 3 segundos para evitar la hemorragia.
2. Aplicación de hielo (sea en bolsas de hielo o con un masaje con hielo) y vendaje compresivo. Drenaje linfático manual en las primeras 24 – 48 horas.
3. reposo de 48 horas.
A partir del tercer día movimientos no dolorosos para acelerar la cicatrización. A partir del séptimo día, empezaremos a trabajar el amasamiento pulpo-pulgar superficial en la zona lesionada para en sucesivas sesiones ir profundizando.

Para trabajar esta lesión comenzaremos haciendo masaje en la musculatura antagonista como relajación, y a continuación la cadena agonista para centrarnos posteriormente en la zona afectada realizando el amasamiento pulpo-pulgar en cuatro tiempos bien diferenciados, a medida que el dolor vaya disminuyendo:

1er. tiempo: Amasamiento pulpo-pulgar superficial sobre el punto de la lesión y alrededor de la misma. El tiempo de trabajo sobre la zona será entre 1 y 3 minutos máximo. 
2º tiempo: El mismo amasamiento lo iremos utilizando más profundamente. Aquí iremos pasando del segundo tiempo al primero y al contrario, es decir de profundo a superficial y de superficial a profundo. 
3er. tiempo: En este tiempo ya trabajaremos con contracción del grupo muscular afectado. Haremos el amasamiento pulpo-pulgar superficial mientras el paciente hace una contracción isométrica del músculo afectado. La contracción nunca debe ser dolorosa. Del tercer tiempo pasaremos al segundo y de este otra vez al tercero. 
4º tiempo: Aquí realizamos un pulpo-pulgar profundo al mismo tiempo que el paciente contrae. 

Una vez podamos llegar a trabajar el segundo tiempo y esto no conlleve ningún dolor en el paciente, podremos empezar a efectuar estiramientos sin dolor, lentos y progresivos, con el fin de alinear bien las fibras musculares.

En las lesiones antiguas fibrosadas, sería muy conveniente dentro del masaje, efectuar "masaje en estiramiento". Este consiste en buscar una posición en la cual el grupo muscular que nos interesa trabajar este estirado, pero al mismo tiempo que nos permita disponer de una o las dos manos libres para poder trabajar sobre el músculo. Si la rotura de fibras se ha producido en el Tríceps sural (en este músculo se le denomina también "Signo de la pedrada"), la posición del paciente para trabajar el masaje en estiramiento será en decúbito prono, para permitir de esta manera que apoyemos el pie a nivel de nuestro esternón o de nuestra cadera y, así estirar el músculo. Una vez posicionados comenzaremos a "cepillar" el músculo de forma longitudinal siguiendo la dirección de las fibras musculares. 

El trabajo se desarrolla en tres tiempos:

1er. tiempo: Realizamos un vaciaje con las dos manos de forma suave. 
2º tiempo: Hacemos unos círculos alrededor de los maléalos y bajamos por la zona lateral del músculo hasta la rodilla. 
3er. tiempo: Otra vez hacemos vaciaje, pero ahora ejerciendo más presión.

Cada uno de estos pasos lo repetiremos varias pasadas, terminando con movimientos de relajación sobre dichos grupos musculares. 

ROTURA MUSCULAR

DEFINICION

La rotura muscular o rotura de fibras es de las lesiones traumáticas mas frecuentes que aparecen en la practica deportiva.

Las formas mas leves de lesiones musculares serían los calambres, la contractura y el grado menor de lesión fibrilar que es la distensión, que aparece al superar el límite elástico del músculo sin que aparezca daño anatómico. Esta se manifiesta con dolor menos intenso en el momento del esfuerzo y sensación de estiramiento muscular. El dolor suele aumentar con sobreesfuerzos o contraresistencia y en menor grado al estirar el músculo

CLASIFICACION

La rotura de fibras aparece cuando ya hay daño anatómico y se clasifican, normalmente en 3 grados:

· Grado I: Rotura fibrilar.

Es la más frecuente. Se produce una rotura microscópica a nivel de las fibrillas musculares.
Puede acompañarse de rotura de capilares apareciendo hematoma.
El paciente refiere dolor violento que describe como “una pedrada” y se acompaña de impotencia funcional.

· Grado II: Rotura parcial.

Suele representar el 20% de las roturas fibrilares.
En este caso, hay mayor número de fibras rotas sin afectar al completo al vientre muscular.
En la ecografía se aprecia la rotura y un hematoma intramuscular. En este caso hay deformidad y hundimiento en la exploración física.

· Grado III: Rotura total.

En este caso se rompe todo el músculo separándose ambos extremos que se retraen.
Se acompaña de intenso dolor, deformidad e impotencia funcional completa, siendo en estos casos necesaria la intervención quirúrgica para suturar los extremos del músculo roto.

CAUSAS
· Causas directas:

- Las causas generales son contracciones violentas del músculo, o estirones súbitos y bruscos. También se puede producir cuando se somete a éste a una carga excesiva cuando está fatigado o no se ha calentado lo suficiente. Los músculos que han sufrido recientemente lesiones de cualquier tipo, que aún no están curadas del todo, tienen también bastantes posibilidades de sufrir una rotura. Causas externas, como golpes o caídas, también pueden originar esta lesión.

· Causas indirectas:

- La sudoración origina pérdida de líquidos y sales en el organismo. Los músculos van perdiendo elasticidad al perder hidratación, por lo que tras un ejercicio prolongado aumentan las probabilidades de sufrir tirón.

- Desequilibrios musculares entre agonistas y antagonistas.

· Otro factor que aumenta las posibilidades es tener agujetas. Si no se calienta lo suficiente como para “fundirlas”, el músculo tiene en su interior pequeños cristales de ácido láctico, lo que en la práctica resulta como tener alfileres dentro del músculo. Un movimiento que en condiciones normales (músculo sin agujetas) no causaría problemas, puede hacer que estos cristales corten pequeños haces de fibras. Puede ocurrir en todo el cuerpo, pero principalmente lo sufren los abdominales inferiores (en especial, al día siguiente de una sesión particularmente intensa de flexiones).

« Masaje. Mejora tus resultados con Antiterapia
Entrenamiento de la resistencia 1 »
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Roturas musculares
Definición
La rotura muscular o rotura de fibras es de las lesiones traumáticas mas frecuentes que aparecen en la practica deportiva.

Las formas mas leves de lesiones musculares serían los calambres, la contractura y el grado menor de lesión fibrilar que es la distensión, que aparece al superar el límite elástico del músculo sin que aparezca daño anatómico. Esta se manifiesta con dolor menos intenso en el momento del esfuerzo y sensación de estiramiento muscular. El dolor suele aumentar con sobreesfuerzos o contraresistencia y en menor grado al estirar el músculo.

Clasificación
La rotura de fibras aparece cuando ya hay daño anatómico y se clasifican, normalmente en 3 grados:

· Grado I: Rotura fibrilar.

Es la más frecuente. Se produce una rotura microscópica a nivel de las fibrillas musculares.
Puede acompañarse de rotura de capilares apareciendo hematoma.
El paciente refiere dolor violento que describe como “una pedrada” y se acompaña de impotencia funcional.

· Grado II: Rotura parcial.

Suele representar el 20% de las roturas fibrilares.
En este caso, hay mayor número de fibras rotas sin afectar al completo al vientre muscular.
En la ecografía se aprecia la rotura y un hematoma intramuscular. En este caso hay deformidad y hundimiento en la exploración física.

· Grado III: Rotura total.

En este caso se rompe todo el músculo separándose ambos extremos que se retraen.
Se acompaña de intenso dolor, deformidad e impotencia funcional completa, siendo en estos casos necesaria la intervención quirúrgica para suturar los extremos del músculo roto.

Causa.
· Causas directas:

- Las causas generales son contracciones violentas del músculo, o estirones súbitos y bruscos. También se puede producir cuando se somete a éste a una carga excesiva cuando está fatigado o no se ha calentado lo suficiente. Los músculos que han sufrido recientemente lesiones de cualquier tipo, que aún no están curadas del todo, tienen también bastantes posibilidades de sufrir una rotura. Causas externas, como golpes o caídas, también pueden originar esta lesión.

· Causas indirectas:

- La sudoración origina pérdida de líquidos y sales en el organismo. Los músculos van perdiendo elasticidad al perder hidratación, por lo que tras un ejercicio prolongado aumentan las probabilidades de sufrir tirón.

- Desequilibrios musculares entre agonistas y antagonistas.

· Otro factor que aumenta las posibilidades es tener agujetas. Si no se calienta lo suficiente como para “fundirlas”, el músculo tiene en su interior pequeños cristales de ácido láctico, lo que en la práctica resulta como tener alfileres dentro del músculo. Un movimiento que en condiciones normales (músculo sin agujetas) no causaría problemas, puede hacer que estos cristales corten pequeños haces de fibras. Puede ocurrir en todo el cuerpo, pero principalmente lo sufren los abdominales inferiores (en especial, al día siguiente de una sesión particularmente intensa de flexiones).

TRATAMIENTO

· Fase aguda:

· Se aconseja reposo del área  afectada. Máxima relajación muscular.

· Enfriamiento del área lesionada, aplicando hielo

· Elevación de la extremidad.

· Descargar la extremidad afectada.

- Aplicar vendaje compresivo

· Nunca se realizarán masajes en la zona afectada antes de 72 horas.

· Toma de antiinflamatorio arnica montana 7CH (2 gránulos 3 veces al día)

· Aplicación de Traumel crema sobre la rotura

· Fase de cicatrización

· Dependiendo del grado de lesión, suele durar unos 10 a 15 días, tras los cuales podemos iniciar un tratamiento físico y manual.

· Se aplican medidas antiinflamatorias como ultrasonido o indibaterapia (mayor efectividad que el ultrasonido), que ayuda a reducir el tiempo de recuperación.

· Masoterapia de drenaje

· Masoterapia en la muscular¡tura afectada, suele ser doloroso debido a que hay que romper adherencias, que se hayan producido tras la lesión para que el músculos no pierda elasticidad

· Ejercicios isomérticos

· Estiramientos progresivos

Al finalizar el tratamiento aplicar Kinesiotape

El tratamiento de Antiterapia como sabemos dedicaría su atención a la capacidad de regulación en cada uno de los procesos de la zona a tratar antes de comenzar a hacerlo.

Como sabemos, al igual que no somos lo que comemos sino lo que procesamos y asimilamos de lo que comemos, el cuerpo no recibe toda la información cuando se le hace un tratamiento, sino la que es capaz de procesar y asimilar. Es aquí donde centra su atención la Antiterapia observándose notablemente unos resultados absolutamente diferentes

ESGUINCE Y DESGARRO 

DEFINICION DE ESGUINCE

Un esguince o torcedura es una lesión del ligamento (el tejido que conecta 

dos o más huesos en una articulación o coyuntura) que resulta cuando éste se 

distiende o se rompe.

CAUSAS DE UN ESGUNCE

Las causas de los esguinces son diversas. Algunas caídas, torceduras o golpes pueden desplazar la articulación de su posición normal, distendiendo o rompiendo los ligamentos que mantienen esa articulación. Un esguince puede ocurrir cuando uno se:

· Cae en un brazo

· Cae en un lado del pie

· Tuerce una rodilla.

LUGARES DONDE OCURREN GENERALMENTE LOS ESGUINCES

Los esguinces ocurren más a menudo en el tobillo. Los esguinces en la muñeca se pueden producir al caerse sobre la mano. Los esguinces del pulgar son comunes en actividades deportivas como el esquí.

SEÑALES Y SINTOMAS DE LOS ESGUINCES

Las señales y los síntomas más comunes de un esguince son:

· Dolor

· Hinchazón

· Contusión o moretón

· Movimientos o uno limitado de la articulación

A veces cuando ocurre la lesión de puede sentir un crujido o una ruptura. Un esguince puede ser leve, moderado o fuerte.

DEFINICION DE DESGARRO

Un desgarro o distensión en una lesión sufrida en un músculo o un tendón (el tejido que conecta al músculo con el hueso). Cuando ocurre en desgarro, el músculo o el tendón se distiende o se rompe.

CAUSAS DE UN DESGARRO

Un desgarro surge cuando un músculo o un tendón sufren una torcedura o un tironee. Los desgarros pueden ocurrir de repente o de pueden desarrollar durante el curso de varios días o semanas. Un desgarro repentino (agudo) es causado por:

· Una lesión reciente

· Levantar objetos pesados de manera inapropiada

· El uso excesivo de los músculos.

Los desgarros crónicos ocurren generalmente al mover los músculos y tendones de la misma manera una y otra vez.

LUGARES DONDE OCURREN GENERALMENTE LOS DESGARROS

Dos sitios comunes para los desgarros son la espalda y el músculo detrás del muslo (tendones isquiotibiales). Los desgarros en la espalda o las piernas ocurren frecuentemente en deportes como el futbol, futbol americano, hockey sobre hielo, boxeo y lucha libre. Las personas que practican gimnasia, tenis, remo y golf usan mucho las manos y los brazos. Estas personas a veces se desgarran la mano o el brazo. Los desgarros en los codos también pueden ocurrir al practicar deportes.

SEÑALES Y SINTOMAS DE LOS DESGARROS

Un desgarro puede causar:

· Dolor

· Contracción o espasmos musculares

· Debilidad muscular

· Hinchazón

· Calambres

· Dificultad para mover el músculo.

Cuando un músculo o un tendón se desgarro completamente, muchas veces causan dolor intenso y dificultad de movimiento.

TRATAMIENTO PARA LOS ESGUINCES Y LOS DESGARROS

Los tratamientos para los esguinces y los desgarros son los mismos. Para reducir la hinchazón y el dolor durante el primer o segundo día, los médicos por lo general le indicaran que:

· Mantenga el área lesionada en reposo. Si el tobillo o la rodilla está lesionado, el médico podrá recomendarle que use muletas o un bastón

· Coloque bolsas de hielo sobre la lesión durante periodos de aproximadamente 20 minutos. El médico le puede indicar que repita esto de cuatro a ocho veces al día

· Comprima la lesión usando vendajes especiales, una férula o yeso, botas o tablillas. Su médico le aconsejará cuál es la mejor para usted y cuán ajustada debe estar

· Eleve el tobillo, la rodilla, el codo o la muñeca lesionada usando una almohada

· El médico tal vez le recomiende que tome medicamentos tales como aspirina o ibuprofeno.

Después de tratar el dolor y la hinchazón, los médicos generalmente recomiendan ejercitar el área lesionada. Esto ayuda a prevenir la rigidez y aumenta la fuerza. Algunas personas necesitan fisioterapia. Usted quizás tenga que ejercitar el área lesionada o ir a fisioterapia por varias semanas. Su médico o su fisioterapeuta le indicarán cuando puede comenzar sus actividades normales, incluyendo las actividades deportivas. Si comienza muy pronto, puede volver a lesionarse. 

Es importante ver a un médico si tiene un esguince o desgarro muy doloroso. Esto le ayudará a recibir el tratamiento adecuado.

COMO PREVENIR LOS ESGUINCES Y LOS DESGARROS

Para ayudar a prevenir los esguinces y los desgarros usted puede:

· Evitar hacer ejercicio o actividades deportivas cuando esté cansado o tenga dolor

· Tener una dieta balanceada para mantener los músculos fuertes

· Mantener un peso saludable

· Evitar las caídas 

· Hacer ejercicios diariamente

· Hacer ejercicios de calentamiento y estiramiento antes de practicar un deporte

· Usar equipo protector mientras juega

ROTURA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DE LA RODILLA

DEFINICION

Es una ruptura o estiramiento excesivo del cruzado anterior (LCA)
en la rodilla. La ruptura puede ser parcial o completa.

CONSIDERACIONES

La rodilla es similar a una articulación en bisagra, localizada donde la punta del fémur (hueso del muslo) se une con la parte superior de la espinilla (tibia). Cuatro ligamentos principales conectan estos dos huesos:

1. Ligamento colateral medial (LCM), que corre a lo largo de la parte (lado) interior de la rodilla y evita que ésta se doble hacia adentro.

2. Ligamento colateral lateral (LCL), que corre a lo largo de la parte (lado) exterior de la rodilla y evita que ésta se doble hacia fuera.

3. Ligamento cruzado anterior (LCA), que está en la parte media de la rodilla. Impide que la tibia se deslice hacia fuera frente al fémur y brinda estabilidad rotacional a la rodilla.

4. Ligamento cruzado posterior (LCP), que trabaja junto con el LCA e impide que la tibia se deslice hacia atrás por debajo del fémur.

El LCA y el LCP se cruzan dentro de la rodilla formando una “x”; es por esto se los denomina “cruzado” (similar a una cruz).

Las lesiones del LCA frecuentemente ocurren con otras lesiones. El ejemplo clásico es cuando el LCA se desgarra al mismo tiempo que el LCM y que el menisco medial (uno de los cartílagos amortiguadores de la rodilla). Este tipo de lesión es más frecuente en los futbolistas y en los esquiadores.

Las mujeres tienen más probabilidades de sufrir una ruptura del LCA que los hombres, pero la causa de esta situación aún no se entiende completamente, aunque puede deberse a diferencias en la anatomía y funcionamiento muscular.

Los adultos generalmente se rompen su LCA en la parte media del ligamento o el ligamento se separa de fémur. Estas lesiones no sanan por sí solas. Los niños son más susceptibles a que se separe su LCA con un pedazo de hueso todavía adherido. Estas lesiones pueden sanar por sí solas o pueden requerir una operación para separar el hueso.

Cuando el médico sospecha que una ruptura del LCA, una resonancia magnética puede ayudar a confirmar el diagnóstico. Este examen también puede ayudar a evaluar otras lesiones de la rodilla, tales como lesiones en otros ligamentos o cartílagos.

Algunas personas son capaces de vivir y de desempeñar normalmente con una ruptura del LCA; sin embargo, la mayoría se queja de que su rodilla es inestable y puede “fallar” con la actividad física. Las rupturas del LCA que no se separan también pueden llevar a una artritis precoz en la rodilla afectada.

CAUSAS

Las rupturas del LCA pueden deberse a lesiones por algún o ningún contacto. Un golpe en un lado de la rodilla, como puede ocurrir en una atajada en el fútbol, puede ocasionar una ruptura del LCA.

Hacer una parada rápida, en combinación con un cambio de dirección al estar corriendo, girando, aterrizando de un salto o extendiendo demasiado la articulación de la rodilla (llamada rodilla híperextendida) puede causar lesión al LCA.

El básquetbol, el fútbol americano, el balónpie y el esquí son causas comunes de rupturas del LCA.

ROTURA DE LOS MENISCOS

DEFINICION

El menisco es un cartílago situado en el interior de la articulación de la rodilla. Tiene forma semilunar y su principal función es aumentar la profundidad de la superficie relativamente plana de la parte superior de la tibia. El menisco distribuye las fuerzas transmitidas a través de la rodilla: soporta alrededor del 40% de la carga que recibe la articulación. Además interviene en la estabilidad a la rodilla.

ANATOMIA

En la rodilla hay dos meniscos (interno y externo), que actúan como un cojinete entre el fémur y la tibia distando la fuera del peso corporal transmitida desde el muslo hasta la pierna. Esta capacidad del menisco para repartir la fuerza sobre las superficies articulares es importante porque protege al cartílago articular de un desgaste excesivo. Sin el menisco, la concentración de las fuerzas sobre un área de pequeño tamaño del cartílago articular puede dañar la superficie, conduciendo a su degeneración (artrosis).

El menisco puede romperse de varias formas. Puede desgarrarse todo el borde interno en lo que se denomina una “rotura en asa de cubo”. También puede desprenderse un colgajo de su borde libre, o la rotura puede ser degenerativa, donde una porción del menisco está dañada y desgarrada en múltiples deirecciones.

CAUSAS

Las lesiones meniscales pueden afectar a cualquier edad, pero las cusas son algo diferentes en los distintos grupos de edad. En los pacientes más jóvenes, el menisco es una estructura bastante resistente y elástica. Las roturas del menisco en pacientes menores de 30 años generalmente son el resultado de una lesión importante por torsión de la rodilla. Con frecuencia están relacionadas con alguna actividad deportiva. En las personas mayores, el menisco se vuelve más débil con los años. El tejido meniscal degenera y se vuelve menos resistente. Las roturas meniscales a estas edades pueden deberse a un traumatismo menor (por ejemplo, al levantarse de la posición de cuclillas). Las roturas degenerativas del menisco se ven con frecuencia como una parte integrantes de la artrosis de rodilla en la población de más edad. En muchos casos, no se recuerda un traumatismo específico que haya roto el menisco.

SINTOMAS

El problema más frecuente que aparece con un menisco roto es el dolor. Este dolor puede percibirse en la línea articular (donde se sitúa el menisco) o puede ser más difuso y apreciarse en toda la rodilla. Si la parte rota del menisco es lo bastente grande, puede producir un bloqueo: esto es la incapacidad del extender la rodilla por completo. El bloque ocurre cuando el fragmento roto del menisco resulta atrapado dentro del mecanismo de bisagra de la rodilla impidiendo la extensión total (imagínese introducir un lápiz en la bisagra de una puerta e intentar cerrarla). También hay consecuencias  largo plazo de una rotura meniscal. El frotamiento continuo del menisco roto sobre el cartílago articular puede causar el desgaste y fragmentación de esta superficie, conduciendo a la  degeneración de la articulación. La rodilla puede inflamarse con el uso y volverse rígida y tensa. Esto se debe a la acumulación de líquido sinovial dentro de la rodilla. No es específico de las roturas meniscales, sino que ocurre cuando se inflama la rodilla por cualquier causa.

DIAGNOSTICO

El diagnostico comienza con la realización de la historia clínica y la exploración. Con esto se trata de determinar dónde se localiza el dolor, si han existido episodios de bloqueo y si usted siente chasquidos o “clicks” al mover la rodilla. Las radiografías convencionales no sirven para ver un menisco roto. Sin embargo las radiografías si son útiles para determinar si hay otras condiciones asociadas. La resonancia magnética nuclear ofrece una buena imagen del menisco. La máquina de la RMN utiliza un campo magnético en lugar de rayos X para mostrar los tejidos blandos del organismo. Con esta máquina, se puede efectuar “cortes” precios a través del área de interés. Generalmente se pide esta exploración para descartar lesiones de la rodilla como desgarros meniscales o ligamentarios. No requiere el uso de agujas ni contrastes y es indolora. Si tras la historia clínica y la exploración aún existen dudas, o si además de la roturad el menisco se sospechan otras lesiones entonces es conveniente realizar la RMN.

Si la historia y la exploración sugieren fuertemente una lesión meniscal, puede realizarse una artroscopia para confirmar el diagnóstico y tratar el problema al mismo tiempo. La artroscopia es una intervención en la que de introduce una microcámara de fibra óptica en la articulación de la rodilla, permitiendo al cirujano ortopédico observar directamente las estructuras internas de la articulación. Realmente la artroscopia permite a su médico mirar dentro de la articulación y valorar el estado del cartílago articular, los ligamentos y los meniscos.

TRATAMIENTO

El tratamiento inicial de un menisco roto se dirige a reducir el dolor e inflamación de la rodilla. Su médico puede recomendarle que camine con muletas durante algunos días para mantener la rodilla en reposo y que le aplique hielo para reducir el dolor y la hinchazón. Si la rodilla está bloqueada y no se puede desbloquear, puede estar indicada la cirugía precoz para retirar la porción desgarrada y atrapada en la articulación.

Una vez que se rompe el menisco, lo más probable es que no pueda cicatrizar por sí solo. Si los síntomas persisten, la cirugía puede estar indicada bien para extirpar la parte desgarrada del menisco o bien para repararlo. Hoy día la mayor parte de la cirugía meniscal se hace mediante artroscopia. Se realizan pequeñas incisiones en la rodilla para permitir la inserción de una pequeña cámara de televisión dentro de la articulación. A través de otra pequeña incisión, se introducen instrumentos especiales para retirar la porción dañada del menisco a la vez que se visualiza por el artroscopio lo que se va haciendo.
En ciertos casos los desgarros meniscales pueden repararse. El artroscopio se usa para ver el menisco roto; después se colocan suturas en el mismo para repararlo. La reconstrucción del menisco no es posible en todos los casos: los pacientes jóvenes con roturas meniscales recientes son los candidatos ideales para la reparación, mientras que las roturas degenerativas en pacientes de edad generalmente se consideran irreparables.

ROTURA DEL TENDON DEL CUADRICEPS Y DEL TENDON ROTULIANO

QUE ES

El tendón de cuádriceps es el que une el músculo por delante del muslo (músculo cuádriceps) con la rotula. El tendón rotuliano es el que une la rotula con la cara anterior de la tibia. Estos tendones participan en el movimiento de la rodilla y son los encargados de realizar los movimientos de extensión. 

CAUSAS

La rotura suele darse en personas que han sufrido tendinitis previamente donde el tendón ha degenerado o bien pacientes que han sufrido un traumatismo en el tendón. También existen múltiples enfermedades que debilitan el tendón favoreciendo su rotura como las enfermedades reumáticas, insuficiencia renal, así como medicamentos como los corticoides por vía general y usados de manera prolongada. 

SINTOMAS

En el momento de la rotura aparece súbitamente dolor intenso en la cara anterior de la rodilla, acompañado de una incapacidad para extender la rodilla. 

TRATAMIENTO

En todos los casos se requiere la reconstrucción del tendón mediante cirugía. Existen diferentes técnicas para la reconstrucción del tendón. Casi siempre la rotura se produce en un tendón degenerado por lo tanto se deberá reforzar la sutura con algún elemento externo. Algunos profesionales les gusta extraer tendones de otra parte del cuerpo del propio paciente y otros usan refuerzos artificiales. 

LESION DE LOS LIGAMENTOS LATERALES

Definición de esguince de grado III: La rotura de fibras es completa. Se produce una solución de continuidad en el ligamento o una desinsersión en sus anclajes al hueso. La inestabilidad es marcada, advertida subjetivamente por el paciente, y demostrada en la exploración clínica por un “bostezo”, término con el que se describe una apertura lateral de la articulación que normalmente debiera permanecer inmóvil.


La rotura de los ligamentos laterales, especialmente del interno, el que más frecuentemente se lesiona, es mucho más tolerable. Los cruzados circulan por un espacio libe de la rodilla que no ofrece ningún punto de apoyo a la cicatrización. Los laterales, en cambio, apoyados en el plano capsula, pueden llegar a cicatrizar cuando el grado de rotura lo permite.


Los ligamentos son estructurs anatómicas encargadas de mantener la congruencia articular. Otros elementos, como músculos y tendones, cooperan en esta función de amarre.

CAUSAS MAS FRECUENTES DE ROTURA LIGAMENTOSA

1. Impacto sobre la cara interna de la pierna por debajo de la línea articular de la rodilla. Si el pie no está apoyado en el suelo, como cuando un futbolista recibe una patada en el aire, la tibia es empujada hacia fuera mientras el fémur permanece casi fijo y la rodilla se abre en su zona interior.


Si se sobrepasa el límite de elasticidad del ligamento lateral interno, encargado del amarre en esta zona, se produce su rotura. La fuerza de palanca puede venir de más abajo. Un golpe suficientemente intenso sobre la cara interna del tobillo produce este mismo efecto.


Cualquier fuerza, aunque no sea un golpe, que fuerce la apertura lateral de la rodilla, podrá provocar la rotura del ligamento lateral interno, como una caída con el peso del cuerpo mientras el pie permanece fijo en el suelo.


2. Impacto sobre la cara interna de la pierna con la rodilla en flexión. La tibia está rotada hacia fuera respecto el fémur. El mecanismo lesivo avanza y afecta también, además del ligamento lateral interno, al menisco interno, rompiéndolo.
Este mecanismo es mucho más frecuente en la práctica deportiva. Si la intensidad del traumatismo es mayor, se fuerza aún más el límite elástico, rompiendo el ligamento cruzado anterior y, en ocasiones el ligamento cruzado posterior. (Su combinación conocida como triada.) 


3. Impacto sobre la cara externa de la tibia, por debajo de la rodilla o sobre la cara externa del tobillo. El pie está en carga, soportando el peso del cuerpo, y la rodilla en flexión. La rodilla se abre en su zona externa forzando el varo. Sobrepasando el límite de elasticidad, se rompe el ligamento lateral externo. Es un mecanismo característico de las caídas tras un salto. Al caer en mala posición, sin control, con el pie en el suelo, se vence la resistencia externa de la rodilla.


4. Torsión de la rodilla, sin contacto, con el pie fijo en el suelo. Lo habitual es que el pie gire hacia fuera, la rodilla se flexione y se habrá en valgo. Se provoca la rotura del ligamento. Lateral interno, menisco interno y cruzado anterior.

SINTOMAS DE ROTURA LIGAMENTOSA

Una persona se ha caído jugando a baloncesto tras un salto,  notó un chasquido, pudo salir andando pero no continuó jugando aunque intentó algunos pasos, describe una rodilla que se hinchó en las horas siguientes y nota que la rodilla se le va, tiene bastantes posibilidades de tener una rotura ligamentosa.

Entonces concluiremos que los síntomas generales de una rotura ligamentosa, ya sea de los ligamentos laterales, cruzados o meniscal, diremos que son los siguientes:

Dolor: El dolor aparece cuando hay rotura de ligamentos y es generalmente inespecífico. Será precisa la actuación del médico para concretarlo. Con frecuencia, pasada la primera fase de la inflamación, el dolor desaparece. El paciente se encuentra mejor y es posible que no vuelva al médico, pensando que se ha recuperado, sintiendo dolor o molestias en la zona según los movimientos. 

Inflamación: Como respuesta a una lesión interna de los tejidas, aumenta la circulación sanguínea. La inflamación desaparece totalmente a las 48-72 horas, pudiéndose acelerar su desaparición con la aplicación de hielo.

Chasquidos: En ocasiones muy llamativas, estos ruidos se producen cuando fémur y tibia recuperan su posición respectiva después de haber sobrepasado los límites de desplazamiento tras la rotura ligamentosa.

El atleta, y a veces alguien presente en el accidente, oyen el chasquido.

Episodios de inestabilidad: Se repiten periódicamente cuando la lesión tiene cierta antigüedad.

Bloqueos: Se deben siempre a la interposición de un fragmento de cualquier materia que impida el desplazamiento de fémur sobre tibia. Puede tratarse de la interposición del ligamento roto.

De todas formas se realizarán maniobras exploratorias para determinar y descartar las posibles lesiones. (médico o fisioterapeuta).

TRATAMIENTO DE UNA ROTURA DE LOS LIGAMENTOS LATERALES.

Una vez en el médico, este realizará diversas maniobras exploratorias para determinar y descartar diversas lesiones posibles. Para una mayor seguridad se le realizará varias radiografías simples, y más tarde una resonancia magnética nuclear.

Radiografía simple: Permite descartar un arrancamiento de espinas tibiales en el niño y apreciar un arrancamiento de las inserciones de los ligamentos laterales.

En manos de un radiólogo experto permite diagnosticar con gran fiabilidad cualquier lesión de partes blandas. 

1. Tratamiento conservador. En los esguinces laterales, interno o externo, se ha utilizado tradicionalmente la inmovilización rígida con una calza de escayola durante cuatro a seis semanas. Actualmente se ha dulcificado el tratamiento con ortesis que permitan una inmovilización consistente y un mayor confort.

Los tratamientos actuales persiguen una recuperación más rápida, con rehabilitación precoz. Con un vendaje funcional, se limita el arco de movilidad lateral externo de la rodilla, aumentado por la lesión del ligamento del lado contrario. En esta posición, se favorecerá la cicatrización del ligamento y la reparación de la lesión. El vendaje base deberá ser realizado con sumo cuidado para respetar el movimiento fisiológico de la rodilla consiguiendo también una fijación suficiente. 


Las ortensis, aunque no permiten el mismo grado de inmovilización que la escayola, permiten todo esto. La atrofia muscular es menor y el paciente puede atender a su aseo personal. Tras un período de tres a seis semanas de inmovilización, se inicia la rehabilitación con dos objetivos:

· Recuperar la movilidad si la hubiera perdido.

· Recuperar el volumen y la potencia muscular.

Siempre queda un grado de mayor lateral que el anterior, por lo que se recomienda seguir practicando ejercicios de potenciación muscular que la compensen.

Con estos dos fines, se realizarán:

· Movilizaciones activas y pasivas, ayudado por el fisioterapeuta.

· Fricciones en la zona lesionada para favorecer la vascularización y el proceso de rehabilitación.

·  Electroestimulación, tratando de conseguir una potenciación de la musculatura de forma pasiva, sin movimiento articular.

· Pedaleo en bicicleta comenzando por pedaleo libre, sin cargas, y aumentando progresivamente la resistencia.

· Runing-pool. Ejercicios destinados a la recuperación realizados dentro del agua. Las condiciones de flotabilidad favorecen la recuperación de la movilidad articular perdida. Por otra parte, la resistencia del agua obliga a realizar un mayor trabajo muscular.

· Carrera continúa cuando la recuperación está más avanzada. 

2. Tratamiento quirúrgico. Ante la tesitura del ratamientamiento quirúrgico, se han de considerar dos factores de suma importancia, la indicación quirúrgica, si es conveniente operar o no y la elección de la técnica, cirugía abierta o artroscopia. La artroscopia frece más ventajas, como el menor efecto traumático, mejor resultado estético, mayor confort, menor dolor post operatorio, y una recuperación precoz y menos costosa en esfuerzo y plazos de recuperación.

En el caso de las roturas de los ligamentos laterales, se ha discutido mucho sobre la conveniencia del tratamiento quirúrgico. El criterio más acertado actualmente es procurar el tratamiento conservador salvo que la inestabilidad sea extrema o e compruebe que el arrancamiento de las inserciones, sean proximales o dístales, ya que el arrancamiento de la inserción debe ser reparado quirúrgicamente, procurando un buen anclaje. Sobre la zona desinsertada, tensionando el ligamento, se grapa sobre el punto de inserción, utilizando un tornillo o una grapa metálica. 


Los cuidados postoperatorios: Gracias a la artroscopia se acorta la estancia en la clínica, el alta se puede dar en 24-48 horas después de la intervención. El paciente vuelve a casa con un vendaje y una rodillera que ayuda a antener cierto grado de inmovilidad. Se la puede quitar mientras permanece en descanso, permitiendo una rehabilitación precoz, que comienza a los pocos días de la intervención y hace más confortable la convalecencia, permitiendo l higiene corporal y los cambios de postura, etc. A la semana se realiza la primera cura. Se retiran los puntos a las dos semanas. Desde la primera semana puede deambular con la ayuda de muletas, que se retiran junto con a rodillera, a las tres.


En este punto, se inicia la rehabilitación. Se pretende recuperar la movilidad en plazo variable, de mes y medio a tres meses. Siempre resulta difícil fijar un plazo para la reanudación de la actividad deportiva. Aunque la rodilla esté perfectamente recuperada, es aconsejable mantener una actitud prudente y esperar el plazo suficiente para integrar la nueva plastia en el complicado circuito de las sensaciones propioceptivas. Un tiempo mínimo es el de cuatro meses, y más prudente seis.

QUE ES UNA FRACTURA DE TIBIA Y PERONNE Y COMO SE PRODUCE

La tibia (hueso de la espinilla) es el hueso más largo y medial de los huesos de la pierna. En su extremo proximal los cóndilos medial y lateral se articulan con el extremo discal del fémur para formar la articulación de la rodilla. La tuberosidad de la tibia es un área áspera en la superficie anterior de la tibia.

El peroné discurre al lado y de forma paralela a la tibia y es delgado y con forma de vara. El peroné no soporta peso no toma parte en la articulación de la rodilla, la tibia es el único hueso que soporta peso en la pantorrilla. Ambo huesos se encuentran a la altura del tobillo. Aunque cada una de ellos se puede fracturar por separado, normalmente se producen fracturas conjuntas.

La mayor parte de las fracturas implican la  parte proximal (cerca de la rodilla) o discal (cerca del tobillo) de los huesos. Debido a la fina cobertura de piel y otro tejido sobre la tibia, estas fracturas son a menudo fracturas abiertas, lo que significa que los trozos de hueso roto desgarran la piel.

ENTRE LAS CAUSAS QUE PUEDEN ORIGINAR ESTA LESION SE ENCUENTRAN

· Una fuerza directa o impacto en los huesos a lo largo de los mismos o en sus extremos.

· Fuerzas rotacionales o indirectas en los huesos, por ejemplo, a causa de un choque fuerte.

· Por torsión, especialmente cuando el hueso soporta carga o cuando el pie está fijo.

PRINCIPALES SINTOMAS Y DIAGNOSTICO

El síntoma principal de esta lesión es el fuerte dolor, así como la incapacidad para caminar, soportar peso o mover la pierna. Puede incluso aparecer una deformidad en el lugar de la fractura o ésta puede se abierta. También podemos encontrar una hinchazón y un exceso de sensibilidad en la zona.

La inestabilidad de la pierna es una de las complicaciones a largo plazo si no se trata la fractura. El daño en los vasos sanguíneos a causa de una fractura causa algunas veces hemorragia interna e hinchazón, así como problemas circulatorios en el pie. La afectación nerviosa puede conllevar problemas serios como pie caído o una pérdida de sensibilidad en la pierna y el pie.

COMO TRATAR UNA FRACTURA DE TIBIA Y PERONE

· Nada más producirse el choque, se deben seguir las siguientes indicaciones: Inmovilizar la pierna inmediatamente. Para concretar el diagnostico, la radiografía es esencial.

· Controlar cualquier hemorragia que pueda presentarse en una fractura abierta.

· Buscar atención médica.

· La consolidación de los fragmentos es tanto más rápida cuanto más sólida sea la coaptación de los mismos.

· Ser conscientes de que el tiempo es el que cura las fracturas.

Si el sujeto es un joven, en las fracturas es por separación o por aplastamiento con gran desplazamiento es preciso pasar por quirófano. Una de las técnicas más utilizadas en el tratamiento quirúrgico de las fracturas es la osteosíntesis. A través de la implantación de diferentes dispositivos (placas, clavos, tornillos, alambre, agujas…), las fracturas se reducen y se fijan de forma estable. Aunque inicialmente estos implantes estaban fabricados en hacer de grado médico, en la actualidad se utilizan materiales como las aleaciones de titanio o los polímeros bioabsorbibles (como el PLLA, polímero de ácido poliláctico). En los últimos años se han desarrollado técnicas de osteosíntesis mínimamente invasiva que permiten una recuperación más rápida de las fracturas.

RECUPERACION

Una vez curad la fractura, es necesario reconstruir la fuerza y la flexibilidad de los músculos de la pierna. Para lograrlo, lo mejor es la realización de ejercicios de amplitud de movimiento y estiramiento, siempre dependiendo de la localización de la fractura y del periodo de inmovilización requerido. Cuando la fractura haya curado, debe efectuarse una vuelta gradual a la actividad para prevenir l repetición de la lesión.

FRACTURAS

Una fractura es la perdida de continuidad normal de la sustancia ósea. La fractura es una discontinuidad en los huesos, a consecuencia de golpes, fuerzas o tracciones cuyas intensidades superan la elasticidad del hueso. El término es extensivo para todo tipo de roturas de huesos, desde aquellas en que el hueso se destruye amplia y evidentemente, hasta aquellas lesiones muy pequeñas e incluso microscópicas.

CLASIFICACION

Una fractura es la ruptura parcial o total de un hueso. Los métodos de clasificación de fracturas son varios, y dependen del tipo de rotura del hueso o zona corporal afectada, así como de otros factores asociados. Se pueden clasificar según su etiología “patológica”, “traumática”, “por fatiga de marcha o estrés” y “obstétrica”.

EXPOSICION

Dependiendo de si el punto de fractura se comunica o no con el exterior, se clasifican en:

· Cerradas, si la punta de la fractura no se asocia a ruptura de la piel, o si hay herida, ésta no comunica con el exterior.

· Abierta o expuesta, si hay una herida que comunica el foco de fractura con el exterior, posibilitando a través de ella, el paso de microorganismos patógenos provenientes de la piel o el exterior.

UBICACIÓN EN EL HUESO

De acuerdo a su ubicación en el hueso, se clasifican en:

· Fractura epifisiaria, ocurre en el tejido óseo esponjoso del extremo articular de un hueso, la epífisis, usualmente lugar de inserción de la cápsula articular y ligamentos estabilizadores de la articulación.

· Fractura diafisiaria, ocurre en la diáfisis ósea, muchas veces son lugares con poca irrigación sanguínea.

· Fractura metafisaria, ocurre en la metáfisis ósea, usualmente muy bien irrigada.

GRAVEDAD

Si la fuerza traumática es de poca intensidad, la fractura producida pude ser poco perceptible. En este caso se suelen hablar de fisura o fractura de trazo capilar. Si el rasgo de la fractura secciona el hueso, es completa, y si se produce un desplazamiento de alguno de los huesos se demoniza fractura con desplazamiento, la cual implica complicadas operaciones para su cura. En el caso de que la sección del hueso no llegue a ser total, se denomina fractura incompleta.

ENFERMADES ASOCIADAS

Cuando una fractura se produce en un hueso afectado por una enfermedad se habla de fractura en hueso patológico. A continuación, se listan las enfermedades de tipo óseo más comunes:

· Neoplasias: cáncer óseo primario.

· Enfermedades del metabolismo calcio-fósforo: hiperparatiroidismo, raquitismo, osteomalacia.

· Enfermedades del sistema endocrino: hipertiroidismo y síndrome de Cushing.

· Patologías óseas: osteopenia, osteoporosis y osteogénesis imperfecta

CAUSAS

En general, la fractura se produce por la aplicación de una fuerza sobre el hueso, que supera su resistencia elástica, en cuanto al mecanismo de aplicación de dicha fuerza sobre el foco de la fractura, podemos clasificarlas:

· Por traumatismo directo, en las cuales el foco de fractura ha sido producido por un golpe directo cuya energía se transmite directamente por la piel y las partes blandas. Por ejemplo, el golpe de un martillo sobre un dedo, fracturando la falange correspondiente. En esta misma clasificación se encuentran las fracturas producidas como consecuencia de una caída, en las cuales el hueso es el medio de transmisión de la acción de la fuerza y el suelo u otro elemento contundente es el elemento que reacciona, superando la resistencia ósea.

· Por traumatismo indirecto, en las cuales el punto de aplicación de la fuerza está alejado del foco de fractura. En este caso, las fuerzas aplicadas tienden a torcer o angular el hueso. Por ejemplo, la caída de un esquiador, con rotación de la pierna, produce una fractura a nivel medio de la tibia y el peroné, estando las fuerzas aplicada a nivel del pie fijo y de todo el cuerpo en rotación y caída.

· Si la fuerza es aplicada paramentalmente al eje de resistencia habitual del hueso, como lo que ocurre en las caídas de altura de pie sobre las vértebras, resultando en una compresión del hueso, acortándolo, se denominan fractura por aplastamiento.

· Si la fuerza es aplicada sobre un punto de sujeción de estructuras tendoligamentosas, desgarrando un trozo del hueso, se denomina fractura por arrancamiento.

· Por fatiga, también denominadas espontáneas, son aquellas en que la fuerza es aplicada en forma prolongada e intermitente en el tiempo. Por ejemplo, la fractura de marcha que se produce en algunos atletas o reclutas del ejercito, que se produce en el pie (a nivel del segundo metatarsiano)

EN NIÑOS

Las fracturas en niños y adolescentes tienen varias características que las distinguen de las que se presentan en adultos. En comparación con el hueso maduro de los adultos, el hueso en crecimiento tiene un coeficiente de elasticidad mayor, debido a su particular composición histológica. Esta elasticidad condiciona la aparición de fracturas que no se acompañan de ruptura completa del hueso en el foco de fractura. Debido a que no existe una ruptura completa, los síntomas observados en muchas fracturas en niños suelen ser de menor intensidad que los que se ven en adultos.

Existen diversos tipos de patrones de fractura exclusivos del hueso en crecimiento de los niños y adolescentes:

· En "rama verde": El hueso está incurvado y en su porción convexa se observa una línea de fractura que no llega a afectar todo su espesor. En su porción cóncava el hueso solamente se encuentra deformado.
· En "botón o torus": La corteza del hueso se fractura solamente en uno de sus lados, deformándose sobre sí misma.
· Deformación plástica: La diáfisis del hueso lesionado se incurva, sin que exista una fractura lineal que pueda observarse en radiografías. Sin embargo, sí se puede observar ruptura de las trabéculas óseas al microscopio.
El tratamiento de las fracturas en niños suele ser más sencillo y tiene en general mejores resultados que en adultos, debido a la alta capacidad de regeneración y remodelación del esqueleto en crecimiento.

ANATOMIA PATOLOGICA

En caso de fractura, si no se es médico o no se ha diagnosticado el problema, lo mejor que puede hacerse es entablillar el miembro (brazo, por ejemplo) con algo moldeable como cartón o madera.

El manejo de la fractura es en general el mismo, es decir:

· Inmovilizar
· Reducir
· Rehabilitar
La forma en que se realiza cada uno de estos pasos es el que varía, variando desde los métodos ortopédicos hasta quirúrgicos (de una resolución mucho más rápida, pero de mayor costo y con requerimientos de material técnico-humano mucho más elevados)

CUADRO CLÍNICO

Los siguientes son los signos y síntomas más habituales de una fractura:

· Dolor. (hasta shock neurogénico)
· Impotencia funcional.
· Deformación.
· Pérdida de los ejes.
· Equimosis.
· Crépito óseo.
· Movilidad anormal.
· Hemorragia (hasta shock hipovolémico)
