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1. DEFINICIÓN

Las lesiones deportivas son lesiones que ocurren durante la práctica de un deporte o durante el ejercicio físico. Algunas ocurren accidentalmente. Otras pueden ser el resultado de malas prácticas de entrenamiento o del uso inadecuado del equipo de entrenamiento. Algunas personas se lesionan cuando no están en buena condición física. En ciertos casos, las lesiones se deben a la falta o escasez de ejercicios de calentamiento o estiramiento antes de jugar o hacer ejercicio.

Las causas más comunes de lesiones son:

· Calentamiento previo insuficiente.

· Calentamiento posterior insuficiente.

· No hacer estiramientos antes y después del ejercicio.

· Sobre entrenamiento.

· Falta de reposo.

· Calzado incorrecto.

· Equipo inadecuado.

Existen dos tipos de lesiones deportivas: agudas y crónicas.

LESIONES AGUDAS.

Ocurren repentinamente mientras se está jugando o haciendo ejercicio. Hay un hecho traumático, ya sea un objeto o el mismo cuerpo humano que hace de objeto por la velocidad que desarrolla, chocando con otro cuerpo, con el suelo o con otro objeto. Esa es la llamada lesión aguda, accidental, donde la colisión o el choque vence la resistencia de los tejidos. A pesar de que los tejidos estén adaptados a ese esfuerzo, la lesión es mucho mayor por la velocidad desarrollada hasta el impacto. Las lesiones agudas más frecuentes incluyen esguinces de tobillo, distensiones en la espalda y fracturas en las manos.

Los síntomas de una lesión aguda incluyen:

· Un dolor grave repentino

· Hinchazón

· No poder apoyarse en una pierna, rodilla, tobillo o pié

· Un brazo, codo, muñeca, mano o dedo que está muy adolorido

· Dificultades en el movimiento normal de una articulación

· Extrema debilidad en una pierna o un brazo

· Un hueso o una articulación que están visiblemente fuera de su sitio.

LESIONES CRÓNICAS.

Ocurren después de practicar un deporte o hacer ejercicio por un largo tiempo. Es la que tiene lugar por la repetición de actividad deportiva que, sumada en el tiempo, va produciendo en un organismo un micro traumatismo, que llega a vencer la resistencia del tejido como si fuera el gran impacto del choque de la lesión aguda. La correcta denominación de este daño es "lesión por sobrecarga", porque la carga de trabajo fue mayor a la que es capaz de soportar un tejido determinado, llámese tendón, ligamento o músculo, componentes todos ellos del aparato locomotor.

Los síntomas de una lesión crónica incluyen:

· Dolor mientras está jugando

· Dolor mientras está haciendo ejercicio

· Dolor leve incluso en reposo

· Hinchazón.

Las diferencias entre estas dos categorías de lesiones deportivas son importantes. En la lesión deportiva aguda, se produce una rotura instantánea porque la fuerza es grande. En cambio, en la lesión crónica el dolor aparece de repente y sin haber hecho aparentemente nada fuera de lugar. Siempre es el exceso de fuerza sobre el tejido lo que produce la lesión. Cualquier tipo de lesión para el deportista es importante, porque no le permite desarrollar su rendimiento máximo, para lo cual trabajó un determinado tiempo. En muchas ocasiones las lesiones se manifiestan por factores predisponentes de su estructura corporal o por factores externos, como superficies de juego o elementos deportivos inadecuados, o esfuerzos superiores a las capacidades del individuo.

2. TIPOS DE LESIONES

Los principales tipos de lesiones que hay se dividen en:

2.1. ÓSEAS

Las lesiones óseas afectan a los huesos. Son la pérdida de continuidad ósea. Hay dos tipos:

· Las fisuras: pequeñas roturas que se producen en los huesos sin que lleguen a romperse.

· Fracturas: rotura total del hueso. La fractura puede ser interna, si el hueso roto no rompe la piel y queda en el interior del cuerpo, o externa, en la cual el hueso sale fuera de la piel y queda al descubierto.

A su vez, las fracturas se dividen en 

· FRACTURA CERRADA, es aquella en la cual la piel permanece intacta, si este tipo de fractura se maneja de forma inadecuada puede agravarse peligrosamente, transformándose en abierta o complicada.

· FRACTURA ABIERTA. En esta lesión una herida en la piel pone en comunicación el foco de la fractura con el exterior. Este tipo de fractura es grave por el riesgo de infección, exigiendo cuidados especiales.

· Se habla de una FRACTURA COMPLICADA, cuando los fragmentos cortantes del hueso roto han dañado algún órgano (vasos sanguíneos, nervios, pulmones, médula espinal). Esta clase de fractura puede darse tanto en uno como en otro de los dos casos citados.

LAS MANIFESTACIONES SON:

· Extremidad o articulación visiblemente fuera de lugar o deformada.

· Hinchazón, hematoma o sangrado.

· Dolor intenso.

· Entumecimiento y hormigueo.

· Ruptura de la piel con el hueso que protruye.

· Movimiento limitado o incapacidad para mover una extremidad.

QUÉ HACER DURANTE UNA FRACTURA

Las fracturas son generalmente lesiones graves. Si piensa que una persona tiene una fractura debe llevarla inmediatamente al médico traumatólogo, quien se va a encargar del diagnóstico y el tratamiento. Sin embargo hay algunas recomendaciones que se pueden dar como primeros auxilios.

TRATAMIENTO

El tratamiento variara mucho dependiendo del tipo de fractura, localización, y en ocasiones estado general así como la edad del paciente que nos permitirá realizar tratamientos mas o menos agresivos. 

En términos generales el tratamiento consiste en restablecer la forma del hueso y en inmovilizarlo durante un periodo determinado que dependerá de varios factores. No se puede establecer una pauta de tratamiento estricta para ninguna fractura aunque si existen una serie de consideraciones que los profesionales tienen en cuenta para afrontar las diferentes situaciones.

El tratamiento es con inmovilización inmediata, férulas, tablas o cabestrillos, o situación necesaria con el mismo cuerpo del paciente. En caso de presentar herida y/o hemorragia cubrir y contener el sangrado. Traslado al hospital más cercano. Importante: no se debe realizar la movilización o traslado del paciente sin haber inmovilizado la fractura. No trate de corregir la deformidad producida por la fractura. Estas maniobras pueden causar más daño y sólo la deben realizar los especialistas. Puede inmovilizar la extremidad lesionada con un periódico, tabla o cartón enrollado.

Si piensa que el paciente tiene una lesión en la columna cervical no mueva el paciente hasta que llegue personal paramédico especializado para trasladarlo a un centro médico.

No le de alimentos ni bebidas al paciente hasta que lo vea el médico, si hace falta una cirugía es necesario un período de ayuno. No de masajes sobre la zona afectada, sólo puede agravar más la inflamación.

PREVENCIÓN

Las lesiones óseas son difíciles de prevenir, ya que se producen normalmente en deportes de contacto y además el choque tiene que ser lo suficientemente fuerte como para superar la resistencia del hueso.

Dentro de las causas de accidentes deportivos para las lesiones óseas están:

· Falta de preparación 30%

· Fatiga y esfuerzo excesivo 25%

· Malas condiciones del terreno 17%

· Lesiones causadas por el contrario 15%

· Otras 13%

2.2. MUSCULARES

Hay múltiples tipos de lesiones musculares, pudiendo ser ligamentosas o articulares, presentar una combinación, ya sea músculo-ligamento o ligamento-articular. Por otra parte, los músculos de los miembros inferiores se afectan con más frecuencia que los de los miembros superiores. 

Se pueden clasificar según sean producidas por acortamiento o por elongación.

HERIDAS

Es la lesión de origen traumático, en la que existe pérdida de la continuidad de uno o más tejidos.

Clasificación:

· Abrasivas: Causadas por fricción o frotamiento con una superficie áspera, también llamadas excoriaciones o raspones. Por lo general, sólo dañan tejido cutáneo y subcutáneo, se producen en terrenos irregulares o de superficies duras o ásperas.

· Cortantes: Se caracterizan por presentar bordes regulares y afrontan perfectamente; se pueden producir por implementos deportivos, vidrios, láminas, etc.

· Punzantes: Heridas provocadas por objetos que presentan punta, como: clavos, varillas, artículos deportivos, etc.

· Contundente s: Provocadas por objetos romos en traumatismo directo; se pueden provocar por piedras, postes, gradas y las diversas áreas anatómicas de contacto permitidas en deportes de combate.

La gravedad de la lesión dependerá de la región afectada, por lo que el tratamiento puede variar posterior a la valoración del tipo de herida, gravedad y complicaciones que se presenten, se deberá proceder a la aplicación de los primeros auxilios, teniendo como base las siguientes acciones:

· Lavado de la zona afectada con agua limpia, jabón y gasas estériles, limpiando en un solo sentido, de arriba hacia abajo, abriendo la herida y limpiando de adentro hacia fuera.

· Aplicación de un antiséptico local como isodine o benzal.

· Aislamiento de la herida del medio ambiente por medio de gasas y un vendaje.

LESIONES PRODUCIDAS POR ACORTAMIENTO

· INFLAMACIÓN MUSCULAR DE EFECTO RETARDADO. No es una lesión propiamente dicha, pero se trata de un dolor que no aparece durante la actividad física, sino entre dos o tres días después de un ejercicio intenso o desacostumbrado. Puede afectar a uno o varios músculos. La causa de este dolor se debe a la acumulación de ácido láctico y pirúvico. El dolor es más intenso en la zona músculo-tendinosa, es decir, en la zona de transición entre músculo y tendón.

· CONTRACTURAS. Se producen en los músculos que han actuado con cierta sobrecarga y durante un tiempo prolongado. Sus fibras están sanas, pero palpando se encuentra una gran dureza (nódulos). Suele aparecer de forma súbita, hay una limitación en la función del músculo, pudiendo se leve, moderada o severa, dependiendo del número de fascículos afectados.

A la exploración se observa una musculatura tónica, y dolorosa a la palpación. Este tipo de lesiones suele desaparecer a las 48 – 78 horas. Se trata con reposo, masajes, calor / crioterapia, estiramientos y técnicas miotensivas de contracción relajación.

· CALAMBRES. Son contracciones musculares dolorosas, de corta duración e involuntarias, causadas por isquemia (irrigación insuficiente del músculo), trastornos circulatorios, contusión, desequilibrio hidroelectrolítico, sobrecarga de trabajo muscular o por causas de factores emocionales combinados con los anteriores.

El tratamiento consiste en estirar el músculo y al controlar la contracción dar un ligero masaje para controlar el dolor e incrementar el flujo sanguíneo.

· SOBRECARGA MUSCULAR. Es un trastorno relacionado con el esfuerzo, producido por contracciones musculares repetitivas. Afecta mayormente a las EESS. También se denomina síndrome de sobrecarga o lesión de esfuerzo. Se da la presencia de molestias musculares que aparecen al inicio de la sesión de la actividad física y que no limitan ni el movimiento ni dicha actividad. 

Tiene una afectación gradual, ya que cuando cede la actividad, el dolor se hace constante y la musculatura se muestra tensa a la palpación, pudiendo interrumpir la función. El dolor mejora con el reposo, tiene un pronóstico bueno. Se procederá a la aplicación de hielo local, en el periodo agudo (las primeras 48 horas), termoterapia, ejercicios de relajación y flexibilidad en el periodo subagudo. Si el deportista es tratado precozmente es raro que tenga que ceder la actividad deportiva.

LESIONES PRODUCIDAS POR ELONGACIÓN

Son aquellas lesiones en las que se da un estiramiento excesivo de las fibras musculares, sin llegar a provocar una rotura. Se sobrepasan los límites fisiológicos.

· ELONGACIÓN. Es aquella lesión en la que se da un estiramiento excesivo de las fibras musculares, sin llegar a provocar una rotura. Se sobrepasan los límites fisiológicos. En este tipo de lesión, el deportista siente un dolor agudo, imposibilitándole realizar la actividad; está afectada la función. A la palpación se observa una musculatura tónica y dolorosa, el estiramiento y la contracción muscular son dolorosas. No se observa hematoma.

El dolor cede con el reposo y se activa con la movilidad activa.

Son de las lesiones con evolución favorable, se necesita reposo durante los primeros 15 días. Empleo de la crioterapia y posteriormente la termoterapia. El masaje está totalmente indicado.

· DISTENSIÓN. Es la lesión microscópica del músculo, que se produce al sobrepasar los límites normales de la elasticidad, produciéndose un desgarro parcial, existe solución de continuidad de algunas de las miofibrillas, con reacción vascular local y moderada. Se caracteriza por dolor intenso y súbito, que obliga a la detención inmediata de la actividad deportiva.

La musculatura se muestra tensa, contracturada y con puntos dolorosos. La evolución de este tipo de lesión es rápida y favorable a la mejoría en pocos días. El tratamiento es a través del método HICER*. Cuando cede el dolor intenso se comienza con las movilizaciones activas y el trabajo isométrico.

*Método HICER (hielo, compresión, elevación y reposo)

Hielo. El hielo debe ir envuelto en una bolsa o trapo para que no este en contacto directo con la piel. No utilizar más de 20 minutos para evitar una quemadura de frío.

Compresión. Distribución de presión por igual sobre el área lesionada, para ayudar a reducir la inflamación. Puede utilizarse una venda elástica, yeso o una entablillada, según el tipo de lesión.

Elevación. Para ayudar a reducir la inflamación, poner el área lesionada sobre un cojín, intentando que quede a un nivel más alto que el corazón.

Reposo. Reducir las actividades regulares. Dar un menor actividad al área lesionada.

· CONTUSIÓN. Patología traumática-inflamatoria. Se produce cuando el músculo se golpea contra una estructura sólida. Su manifestación es a través del dolor, rubor, calor y/o tumor, todos asociados al proceso inflamatorio. El tratamiento inicial, siempre y cuando no haya complicaciones, consiste en limitar la hemorragia y/o edema, así como disminuir el dolor mediante la aplicación de frío. Posteriormente iniciar el método HICER*. En este tipo de lesiones esta totalmente contraindicado cualquier tipo de masaje y la aplicación de calor. La recuperación en estos casos puede darse entre el 5º y 6º día, siendo una contusión leve, o llegando a pasar 1 o 2 meses, en lesiones más graves.

· DESGARRO FIBRILAR. Es una rotura de un cierto número de fibras musculares, pero sin afectar todo el espesor del músculo. Hay hemorragia local (hematoma) como respuesta. El lesionado acusa un dolor agudo, aunque le permite continuar la actividad.

· ROTURA MUSCULAR.

PARCIAL. Es un desgarro importante. La solución de continuidad no afecta completamente al vientre muscular, sino a una parte del mismo. El deportista se tiene que detener por la presencia de dolor violento. En este caso, el dolor no cede con el reposo. Se observa dolor punzante, inflamación, impotencia funcional y hematoma.

TOTAL. Esta lesión es la más grave de las lesiones musculares porque afecta a todo el músculo. Rápidamente se produce un edema y la piel se pone roja y caliente. El dolor es muy intenso, y no se puede continuar la actividad. Dado que la ruptura es total, se puede apreciar un hundimiento en la zona afectada. El tratamiento es quirúrgico, para reparar el daño. Lo más frecuente es que se dé en miembros inferiores.

Después de la cirugía habrá reposo absoluto con el miembro afecto en descarga siempre, durante las cuatro semanas, con aplicaciones de hielo.

La recuperación comienza con ejercicios estáticos, posteriormente se incorporan los dinámicos. Importante los estiramientos activos y pasivos mediante posturas (RPG, reeducación postural global), propiocepción estática y dinámica. Adaptación al esfuerzo antes de permitir la reanudación de la actividad.

2.3. ESGUNICES Y ROTURAS EN LOS LIGAMENTOS.

Un esguince es la distensión, desgarro o estiramiento excesivo de un ligamento (banda resistente de tejido elástico que une los extremos óseos de una articulación) sin luxación. Se produce debido a un movimiento brusco, caída, golpe o una fuerte torsión de la articulación, que hace superar su amplitud normal.

Los síntomas generales del esguince son la inflamación, dolor, tanto a la palpación como al moverlo, impotencia funcional (tener limitados algunos movimientos), hematoma cuando está acompañado de rotura de vasos sanguíneos y contracturas, debido al dolor.

Son más comunes en el tobillo, codo, muñeca, pulgar, cuello y algunas zonas como la columna vertebral, aunque también afectan a otras regiones corporales.

Según la gravedad de la lesión, los esguinces se clasifican en:

· Grado I. Distensión parcial del ligamento. La estabilidad articular se mantiene prácticamente íntegra.

· Grado II. Rotura parcial del ligamento. Al permanecer indemnes algunas fibras. Persiste cierto grado de estabilidad.

· Grado III. Rotura total del ligamento con presencia de desgarro capsular. Se produce una inestabilidad articular total.

El tratamiento inmediato es crioterapia (hielo, envuelto en un trapo, en la zona) para disminuir la inflamación, durante 20 minutos cada  3-6 horas; vendaje de contención flexible, pero no elástico, para contener el edema; instalación en posición de declive (45º por encima de la horizontal) y reposo, prohibido el apoyo.

Es indispensable acudir a un centro médico para que a través de un examen radiológico y clínico determinar la gravedad y el tratamiento adecuado.

El tratamiento médico general del esguince son los analgésicos y los antiinflamatorios.

El tratamiento fisioterápico en fase aguda es:

· Crioterapia, aplicación de frío durante 20 minutos dos o tres veces al día.

· Posición de declive, con elevación de 45º sobre la horizontal.

· Inmovilización con un vendaje funcional.

· Para disminuir el edema, aplicación de un vendaje compresivo y drenaje linfático manual.

Según disminuye el edema y el dolor se puede ir haciendo ejercicios activos.

· El tratamiento fisioterápico en la fase subaguda y crónica:

· Masaje evacuatorio.

· Técnica Cyriax**

· Vendajes funcionales

· Reeducación propioceptiva.

· Movimientos activos y pasivos

· Hidrocinesiterapia.

· Masaje subacuático.

· Electroterapia (corrientes analgésicas).

· Aplicación de ultrasonidos y láser.

**Técnica Cyriax. También se la conoce como fricción transversa profunda. Es una técnica creada hace más de 50 años por el Dr. James Cyriax, basada en aplicar el tratamiento en el punto exacto en donde se ha producido la lesión.

El objetivo principal de este tipo específico de masaje es producir una respuesta inflamatoria controlada cerca de las articulaciones donde los tendones y los ligamentos se insertan.

Pretende realizar una movilización tal, que los estiramientos pasivos o los ejercicios activos no logran conseguir.

El propósito del masaje transverso profundo de Cyriax es ablandar la matriz fundamental o introducir pequeñas inflamaciones que activen la restauración del tejido conectivo.

Los efectos que produce son: reducción de adherencias y cicatrices que se forman con las heridas, analgesia por hiperestimulación, hiperemia local y movilización de las fibras musculares, ligamentosas o tendinosas.

En un esguince de Grado III, al existir rotura ligamentosa, requiere otro tipo de tratamiento, que puede ser:

Tratamiento ortopédico. Consiste en una inmovilización con yeso durante 6 semanas.

Tratamiento quirúrgico. Consiste en una reparación de la capsula ligamentosa seguida de una inmovilización de 4 semanas con una férula.

Las secuelas de un esguince mal curado, en general, pueden ser:

· Inestabilidad crónica con esguinces repetidos.

· Lesiones asociadas.

· Hiperlaxitud.

· Anomalía estática o dinámica.

· Rigidez articular.

· Edema.

· Dolor crónico.

Según la articulación, las secuelas pueden ser:

· Tobillo: secuelas que condicionen y modifiquen la marcha.

· Rodilla: puede provocar problemas al sentarse (sedestación) y al estar en pie (bipedestación).

· Hombro: puede provocar elevación permanente del hombro.

· Columna cervical: condiciona alteraciones en el equilibrio.

· Dedos: condiciona la presión.

Todos los esguinces, cualquiera que sea su gravedad, pueden dar lugar a secuelas si no se cura correctamente. Por lo que es necesario un balance lesional preciso, para poder aplicar el tratamiento más adecuado, acortar el periodo de impotencia funcional y devolver a la articulación el movimiento normal lo antes posible.

2.4. NEUROLÓGICAS

Algunos ejemplos de lesiones deportivas en la espalda y en relación con la neurología son:

PATOLOGIA DE LA ESPALDA DEL NADADOR.

Aunque la natación tiene una menor incidencia de lesiones y que casi todas son de escasa gravedad debido a los escasos apoyos que realiza el nadador y a la inexistencia de contactos, el practicante asiduo de natación no está exento de sufrir algunas lesiones, incluso considerando la natación como un deporte de alta recomendación terapéutica.

El porcentaje de lesiones en la espalda del nadador oscila entre el 20%, siendo las más frecuentes en el hombro 37% y rodillas 24%.

Además la actitud postural del cuerpo del nadador presenta algunos síntomas inequívocos:

· Hombros anchos.

· Hiperlordosis.

· Hipercifosis.

· Recurvatum.

Algunas de las lesiones más frecuentes son producidas durante los virajes y salidas de las diversas especiales existentes en natación (espalda, mariposa, braza y libre) y son:

· Dolor de espalda en el nadador. Producido sobretodo por el estrés mecánico al que se somete el nadador y como consecuencia de otras patologías como espondilosis-lintesis, enfermedad de Scheuerman, lesiones por zambullida, discompatía,…

· Lesiones musculoligamentosas. Son contracturas musculares con un dolor localizado y miofascial en la espalda, que limitan el movimiento y por tanto la eficacia del nadador.

· Síndrome facetario. Produce un dolor en la paraespinal lumbar que se agrava durante la extensión, aunque también se relaciona con la rotación y la hiperextensión. Este dolor no se suele irradiar, salvo en excepciones que sí lo hace hacia el glúteo y el muslo.

· Espondilósis. Fractura de la pars interarticularis, debido al estrés al que se somete el nadador y sobretodo, durante movimientos de hiperextensión, producidos en braza y mariposa. Algunos factores de riesgo para que esta patología se produzca son: aumento de volumen, incrementos abruptos de carga y entrenamiento de pesas.

Por lo tanto, se puede concluir diciendo que la incidencia de lesiones en natación no es muy elevada respecto a otros deportes, y que casi todas se producen por sobrecarga.

Descartadas las lesiones puramente estructurales, conviene decir que hay un predominio de lesiones musculares, que tras ser detectadas, deben seguir un tratamiento conservador preciso:

· Protección en la zona.

· Control del dolor y la inflamación.

· Reposo relativo.

· Ejercicios de reequilibrio postural y eliminación de contracturas.

LA ESPALDA EN DEPORTES NAÚTICOS (VELA)

La realización continúa de maniobras con el objetivo de mantener el equilibrio de la embarcación, así como la disposición del timón y otras estructuras, hacen que la columna vertebral esté sometida a una continúa lateralización y rotación, que pueden producir en muchos casos:

· Hiperextensión. Como consecuencia de un aumente de tensión en el ligamento común vertebral anterior e hiperlordosis del psoas. Esta hiperextensión suele producir aumento de presión de las apófisis articulares en el que la vértebra superior se desplaza hacia arriba y atrás, y la vértebra inferior hacia abajo y adelante, produciendo una compresión posterior del disco intervertebral.

· Cifosis dorsal y lumbar. Debida a la posición que adoptan los tripulantes la embarcación: riscos altas (sentados sobre un lado de la embarcación) y piernas sobre la banda.

Para evitar la aparición de este tipo de patologías es conveniente realizar una potenciación de los extensores del raquis y de los abdominales, realizar ejercicios de compensación y, lo más importante, eliminar posturas incorrectas o anómalas.

LA ESPALDA EN DEPORTES DE FUERZA Y POTENCIA

Los deportes de fuerza y potencia suelen ejercer grandes presiones sobre la columna (ejemplo: halterofilia), también suelen ser deportes de movimientos rápidos, breves y con multitud de saltos e incluso contacto (ejemplo: baloncesto).

Halterofilia: significa “amor por las pesas”. Es el deporte de fuerza por excelencia y al mismo tiempo se considera el deporte más rápido. Es deporte olímpico desde los juegos de 1896.

Los accidentes en este deporte suelen producirse sobre todo durante la competición y debido a altas cargas utilizadas. Aunque también suelen producir lesiones al finalizar los entrenamientos como consecuencia de la fatiga y al emplear una mala técnica de salida.

Lesiones por sobrecarga:

· Degeneración discal.

· Dolores musculares de la espalda.

· Debilidad muscular.

Para evitar este tipo de lesiones es conveniente mantener un buen tono de la musculatura abdominal, ya que actúan como fijadores de la “faja lumbar”.

Baloncesto. Es considerado un deporte de fuerza y potencia, con una gran exigencia sobre la espalda, debido a la gran cantidad de movimientos que se llevan a cabo en la espalda (uso de extremidades superiores e inferiores en los saltos). Los jugadores con más riesgo de sufrir patologías o lesiones en la espalda son los pivotes, aunque no son los únicos.

Las lesiones más frecuentes son las musculares y las fracturas vertebrales, producidas sobretodo en competición, pero también en entrenamientos, como consecuencia del gran contacto existente en este deporte; además de los saltos con desequilibrios y de la hiperextensión y rotaciones realizadas por los practicantes de baloncesto.

Las sobrecargas musculares que sufren los jugadores de baloncesto están asociadas a los movimientos de hiperextensión mencionados anteriormente y se producen en su mayoría en la columna lumbar. Son del tipo de espondilósis, discopatía y dolor mecánico.

Para prevenir las sobrecargas musculares es conveniente reforzar los puntos débiles del jugador, realizando un trabajo postural específico e individual de cada sujeto, y que la fuerza que ejerza sea proporcional a la carga. También son importantes los estiramiento realizados por el jugador, ya que protegen de lesiones y mejoran la salud.

2.5. OTRO TIPO DE LESIONES

FASCIA PLANTAR

La fascia plantar es una banda muy gruesa de tejido que sostiene los huesos de la parte inferior del pie. Esta fascia puede inflamarse y causar dolor en algunas personas, dificultando el caminar.

Entre algunos factores de riesgo para el desarrollo de esta afección se pueden mencionar:

· Problemas con el arco del pie (tanto para el pie plano como para el pie con arcos altos).

· Obesidad.

· Atletismo.

· Aumento de peso repentino.

· Tendón de Aquiles muy tenso.

Un paciente típico es un hombre activo con una edad comprendida entre los 40 y los 70 años.

Esta afección es una de las enfermedades ortopédicas más comunes relacionadas con el pie.

El síntoma más común es el dolor a la parte inferior del talón, que generalmente es agudo por la mañana y puede mejorar a lo largo del día. Al finalizar el día, el dolor puede ser reemplazado por un dolor intenso que mejora con el descanso.

La mayoría de las personas se quejan del aumento de dolor en el talón después de caminar un largo periodo de tiempo.

El tratamiento médico casi siempre es efectivo si se da el tiempo suficiente y puede durar desde algunos meses hasta dos años, antes de que los síntomas mejoren. La mayoría de los pacientes mejorará en unos nueve meses.

El tratamiento inicial consiste generalmente en:

· Medicamentos antiinflamatorios.

· Ejercicios de estiramiento del talón.

· Férulas durante la noche.

· Plantillas para los zapatos.

Si estas medidas fallan, poner el pie afectado en una férula de yeso corta (que llegue hasta la rodilla, pero que no pase de ella), de tres a seis semanas. A menudo es muy efectivo para reducir el dolor y la inflamación. Una alternativa sería hacer servir una bota de yeso (como una bota de esquí), la cual se hace servir todo el tiempo, pero se puede quitar para ducharse.

Algunos médicos recetan inyecciones de esteroides, las cuales pueden proporcionar un alivio duradero en muchas personas. No obstante, esta inyección es muy dolorosa y no es para todo el mundo.

El tratamiento no quirúrgico no es efectivo en unos cuantos pacientes, para los cuales es necesario realizar una cirugía por tal de aliviar la fascia tensa e inflamada.

Mantener una buena flexibilidad alrededor del tobillo, particularmente el tendón de Aquiles y los músculos de la pantorrilla, probablemente es la mejor manera de prevenir la fascitis plantar.

TENDINITIS

La tendinitis es la inflamación de un tendón o una inserción músculo-tendinosa de un músculo al hueso, y que puede asociarse con la degeneración de la estructura afectada.

La mayoría de los tendones no padecen tendinitis, pero existen un pequeño grupo donde se manifiesta más particularmente este tipo de procesos inflamatorios. Son frecuentes:

TENDINITIS AQUILEA

La tendinitis del tendón de Aquiles se produce por fuerzas repetitivas que causan inflamación del tendón. Durante la carrera en descenso de pendientes el antepié apoya contra el suelo con más fuerza que en terreno llano porque cae más y tiene más distancia para acelerar. Durante la carrera en pendiente ascendente el talón está mucho más bajo que el antepié, por lo que los músculos de la pantorrilla ejercen más fuerza para elevar el talón antes de la fase de despegue.

El dolor inicial de la tendinitis del tendón de Aquiles está producido por afectación del paratendón más que del propio tendón. El dolor es más intenso cuando el Paciente se levanta por la mañana y suele mejorar con la deambulación continuada, ya que el tendón se desplaza con más libertad dentro del paratendón. De forma similar el dolor aumenta al iniciar el ejercicio y suele mejorar al progresar éste. El tendón de Aquiles es doloroso cuando se comprime entre los dedos.

Para el tratamiento, el deportista debe dejar de correr. Se puede reducir la tensión sobre el tendón colocando una cuña elevadora en el calzado, el uso de calzado con suela flexible que se doble con facilidad. El tendón de Aquiles se puede fortalecer realizando elevaciones sobre los dedos si esta maniobra no produce dolor. El Paciente debe evitar la carrera rápida con ascenso y descenso de pendientes hasta que el tendón haya curado.

TENDINITIS DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES

Hombro de nadador, hombro de tenista, hombro de lanzador, síndrome de pinzamiento subacromial.

El manguito de los rotadores (supraespinoso, infraespinoso, subescapular y redondo menor) mantiene la cabeza humeral en la fosa glenoidea de la escápula. La rotura e inflamación de estos tendones suele producirse en los deportes que requieren movimientos repetitivos del brazo por encima de la cabeza (por ejemplo: béisbol, natación a estilo libre, espalda y mariposa, levantamiento de pesas y deportes de raqueta). La elevación hacia adelante hace que la cabeza humeral, con el hombro en flexión anterógrada, choque contra el acromión y el ligamento coracoacromial, que rozan contra el tendón del supraespinoso.

La irritación crónica puede producir bursitis subacromial, inflamación y erosiones de los tendones. Una fuerza excesiva aguda puede producir una rotura en el manguito rotador. Si se continúa con el ejercicio a pesar del dolor, la lesión progresa a una periostitis y a la avulsión de los tendones de sus inserciones en las tuberosidades del húmero.

EPICONDILITIS LATERAL (Codo de tenista)

La causa de la epicondilitis es una inflamación de las inserciones musculares en el epicóndilo del codo. Los músculos que se insertan son: los radiales, cubital posterior y extensor común. Es una variedad de tendinitis. El dolor puede aparecer a nivel de la inserción muscular en el hueso del codo, o se puede irradiar hacia los músculos del antebrazo y, ocasionalmente, hasta la muñeca.

La epicondilitis generalmente se relaciona con el sobre uso o con un traumatismo directo sobre la zona. El dolor es más intenso después de un uso intenso o repetitivo de la extremidad. Las actividades que suponen presión fuerte o rotaciones del antebrazo lo agravan parcialmente. Suele aparecer en los jugadores de tenis, squash, badminton, ping pong y otros deportes, así como los que realizan trabajos con movimientos repetitivos monodireccionales, como electricistas, carpinteros, o costura.

Los principales músculos afectados son el segundo radial externo, el extensor común de los dedos, el primer radial externo y el cubital posterior.

Para su diagnóstico, hay que hacer un trabajo de contra resistencia de los músculos, aislándolos correctamente, para saber que músculo se trata.

SINTOMATOLOGÍA.

· Dolor en la zona del epicóndilo, parte externa del brazo, pero que puede irradiar a lo largo del brazo y cara externa del antebrazo

· Debilidad en la muñeca al levantar cosas.

· Duele al golpear sobre el epicóndilo. Prueba diagnóstica más importante.

· Dolor en la cara externa al estirar contra resistencia los dedos cuando están encogidos.

· Dorsiflexión del antebrazo cuando está en contra resistencia.

TRATAMIENTO.

El tratamiento consiste en reposo, hielo, estiramiento, fortalecimiento y reducción de la intensidad del deporte para permitir un cambio adaptativo. Se debe evitar cualquier actividad que produzca dolor al extender o pronar la muñeca. Al iniciarse la curación se pueden realizar ejercicios para fortalecer los extensores de la muñeca.

También un masaje en la zona sintomática de descarga en la espalda superior, nuca, cintura escapular y brazo. Y otro en la zona de lesión: antebrazo, codo y muñeca, con amasamientos y remociones digitales, tenares, cyriax, puntos gatillo, receptores músculo-tendinosos y polaridad; seguidos de estiramientos del brazo, cuello, pectoral para relajar la zona.

EPICONDILITIS MEDIAL (Codo de jugador de golf, codo de jugador de baloncesto, codo de portador de maletas).

La flexión y pronación forzada de la muñeca puede lesionar los tendones que se insertan en el epicóndilo medial. Este tipo de fuerza se produce durante el servicio de tenis con mucho efecto (con raqueta pesada, bolas pesadas, empuñadura infradimensionada o servicio con efecto o mucha tensión del cordaje, junto con debilidad de los músculos de hombro y mano), lanzamiento en béisbol, lanzamiento de jabalina o al llevar una maleta muy pesada. Si el Paciente continúa forzando los flexores de la muñeca, el tendón se puede separar del hueso, produciendo una hemorragia subperióstica, periostitis, formación de osteofitos y desgarro del ligamento colateral medial.

Otras tendinitis frecuentes son:

· Tendinitis del supraespinoso, que a veces acompaña la lesión de todo el manguito de los rotadores.

· Tendinitis de la pata de ganso, que es la que forman los músculos sartorio, recto interno y semitendinoso. Se inflama la inserción tendinosa y las bolsas serosas de estos músculos. Es más frecuente en ciclistas.

Las principales causas en general de las tendinitis son sobrecarga del tejido, los esfuerzos intensos y/o repetitivos y malas posiciones articulares.

Ciertos tipos de tendinitis suelen producirse por un uso excesivo del tendón, que puede agravarse por otros elementos, como por ejemplo, la presión del calzado, en el caso del talón.

LESIÓN DE OSGOOD SCHLATTER

Es una de las causas más comunes de dolor en la rodilla de los atletas jóvenes. Causa hinchazón, dolor y sensibilidad al tacto, justo debajo de la rodilla sobre la tibia. Ocurre, en su mayoría, en niños que están teniendo una fase de crecimiento acelerado durante sus años pre-adolescentes o durante la adolescencia. Una o ambas rodillas pueden verse afectadas.

La lesión de Osgood-Schlatter es causada por inflamación del tendón rotuliano, por tracción continua del cuádriceps. El cuadriceps se junta con los tendones de la rótula que corren a través de la rodilla hacia la tibia para conectar los músculos a la rodilla. Cuando el cuadriceps se contrae los tendones de la rótula pueden comenzar a alejarse del hueso de la pantorrilla causando dolor.

Este problema se hace más notorio durante actividades que requieren correr, saltar o subir y bajar escaleras. Es más común en atletas jóvenes que juegan fútbol americano, fútbol o baloncesto, o que participan en gimnasia o ballet.

La enfermedad de Osgood-Schlatter usualmente desaparece con el tiempo. Cuando el niño deja de crecer el dolor y la hinchazón deben desaparecer, pues los tendones de la rótula se hacen mucho más fuertes.

El trabajo inicial comprende descanso, aplicación de hielo y medicamentos antiinflamatorios no esteroides. En muchos casos, la condición desaparece con el reposo, con medicamentos para el dolor y con la disminución de la actividad deportiva o el ejercicio.

TENDINITIS ROTULIANA/CUADRICIPITAL O RODILLA DEL SALTADOR.

Es una condición caracterizada por la inflamación del tendón rotuliano, que conecta la rótula con el hueso de la tibia. Esta condición puede ser provocada por el uso excesivo de la articulación de la rodilla, por ejemplo, al saltar con frecuencia sobre superficies duras.

Aparece con más frecuencia en ciclistas, jugadores de baloncesto, porque saltan sobre superficies duras y el rebote causa un choque fuerte, también puede surgir en gente mayor al levantarse de la posición de sentados.

El dolor se localiza en las tres porciones (externa, media o interna) en que dividimos el tendón. La inflamación más frecuente es en la porción externa, es decir en el lado de afuera de la rodilla.

Los síntomas pueden incluir los siguientes:

· Dolor y sensibilidad en el área del tendón rotuliano.

· Hinchazón.

· Dolor al saltar, correr o caminar.

· Dolor al doblar o al enderezar la pierna.

· Aumento de la sensibilidad por detrás de la rótula.

Es necesario el reposo total, puede llevar de 3 días a tres semans la recuperación.

También existe la tendinitis en otras estructuras de la rodilla:

· Tendinitis poplítea. Tiende a confundirse con un problema de menisco externo, el dolor es lateral y hacia atrás.

· Tendinitis de gastrocnemios (gemelos). El dolor es en la cara posterior de la rodilla.

· Tendinitis de la pata de ganso. La pata de ganso es un conjunto formado por los tendones de los músculos semitendinoso, sartorio y recto interno en su inserción distal en la cara anterior e interna de la tibia.

SÍNDROME DE LA CINTA ILIOTIBIAL (FASCIA LATA) DE MAISSIAT O RODILLA DEL CORREDOR.

También conocido como el síndrome del limpiaparabrisas, es una afección característica de los corredores de fondo y a veces, en los ciclistas. Se trata de una tendinitis de la banda iliotibial que puede acompañarse en algunos casos de una bursitis.

En la carrera de fondo, la repetición de flexoextensiones de la rodilla provoca microlesiones de las mismas fibras colágenas y, a veces, una bursitis de la bolsa serosa situada entre la bandeleta y el cóndilo.

SÍNTOMAS

· Dolor que suele iniciarse después que el atleta haya recorrido cierta distancia y que aumenta hasta que no le permite continuar. Después de reposar algunos días el dolor desaparece, pero vuelve si se vuelve a correr. Los problemas aumentan al correr cuesta abajo.

· Dolor ubicado en el epicóndilo femoral, y delante del ligamento externo.

· En flexión/extensión, la fascia lata se desplaza adelante y atrás, pudiendo provocar inflamación local (sinovitis, bursitis).

PREVENCIÓN

· Evitar correr cuesta abajo o en planos inclinados.

· Controlar la biomecánica del pie. Pies planos o pronadores, genu varo (piernas arqueadas).

· Estirar el tensor de la fascia lata.

· Utilizar calzado adecuado.

· Realizar un buen calentamiento antes de la carrera.

LUXACIONES

Una articulación está luxada cuando existe la pérdida de la relación normal de las caras articulares, es decir, existe desplazamiento de los huesos fuera de la articulación.

CAUSAS

Las dislocaciones generalmente son causadas por un impacto súbito a la articulación y con frecuencia se presentan después de un golpe, una caída u otro trauma.

Distinguimos otros varios mecanismos:

· Por traumatismos, que actúan directamente separando los fragmentos, o indirectamente sobre el hueso, el cual a su vez actúa como una palanca sobre la articulación, separándola.

· Por tracción muscular, consecuencia de movimientos inadecuados o bruscos, violentos e involuntarios (como ocurre en las crisis epilépticas y en la electrocución).

· De forma espontánea: Debido a la debilidad articular y ósea consecuencia de enfermedades debilitantes, como un cáncer o la tuberculosis.

· De causa congénita. Producidas en la época fetal o por alteración desde el nacimiento de la elasticidad articular, que es excesiva (síndrome de hiperlaxitud articular), lo que conlleva luxaciones habituales, que se producen y reducen con facilidad, incluso por el propio individuo.

· Luxación recidivante. Cuando por mala curación persiste la ruptura ligamentosa y la luxación aparece con cualquier traumatismo. Requiere intervención quirúrgica para su definitiva estabilización.

Las manifestaciones clínicas son:

· Dolor agudo.: Es un dolor muy vivo al producirse la lesión, que calma posteriormente, y que se acentúa con cualquier intento de movilizar el miembro luxado.

· Impotencia funcional inmediata y absoluta: Al principio existe una imposibilidad total de realizar movimientos, aunque luego se permiten movimientos muy limitados.

· Aumento de volumen.

· Deformidad.

· Tras la reducción se puede producir un daño a nivel neurovascular (compromiso del nervio axilar).

· Si no hay rotura cápsulo-ligamentosa aparece un hemartrosis (sangre dentro de la cavidad articular).

· Deformidad: El miembro luxado pierde su relieve y situación normales, desplazándose y localizándose en otros sitios. En las luxaciones atípicas, con desgarro cápsuloligamentoso, existe también un acortamiento acentuado.

· El 10% de las luxaciones se acompaña de fracturas, con lo que se añaden a los síntomas de la luxación los propios de la fractura.

PRIMEROS AUXILIOS EN CASO DE LUXACIÓN

· Inmovilizar la articulación afectada.

· Aplicar hielo sobre la zona de la lesión para producir analgesia.

· Reposo absoluto de la zona (no hacer masajes).

· Cuando una persona presenta una luxación, no se debe tratar de colocar el miembro afectado en su lugar bajo ningún concepto, ni tampoco se debe administrar ningún medicamento ni pomada (excepto si un médico lo prescribe).

· Trasladar a un centro hospitalario para las correspondientes pruebas, donde si es necesario se pondrá una férula.

3. PREVENCIÓN DE LAS LESIONES

Los siguientes consejos pueden ayudarle a evitar las lesiones deportivas:

· Cuando se agache, no doble las rodillas más allá del punto medio.

· No tuerza las rodillas al estirarse. Mantenga los pies planos en la superficie lo más que pueda.

· Cuando brinque, doble las rodillas al aterrizar.

· Los ejercicios de calentamiento son imprescindibles antes de practicar cualquier deporte.

· Haga ejercicios de estiramiento antes y después de practicar deportes o hacer ejercicio.

· No se esfuerce demasiado.

· Haga ejercicios de enfriamiento después de practicar deportes o hacer ejercicio.

· Use calzado de talla apropiada, que provea estabilidad y que absorba el impacto.

· Use superficies que sean lo más blandas posibles para hacer ejercicio; no corra en el asfalto o el cemento.

· Corra en superficies planas.

· No sea un "guerrero de fin de semana". No trate de hacer en uno o dos días la actividad física que corresponde a una semana.

· Aprenda correctamente el deporte que practica. Esto le ayudará a reducir el riesgo de lesiones por "uso excesivo".

· Use equipo protector.

· Conozca los límites de su cuerpo.

· Aumente el nivel de ejercicio gradualmente.

· Esfuércese por hacer ejercicios para todo el cuerpo, incluyendo ejercicios cardiovasculares, de fortalecimiento y de flexibilidad.

4. FUENTES DE INFORMACIÓN

INFOGRÁFICAS

http://www.terapia-fisica.com/masaje-transverso-profundo-de-cyriax.html
https://sites.google.com/site/lesionsesportives/4-cos-del-treball/tipus-de-lesions
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