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LESIONES MAS FRECUENTES EN BALONMANO

En el deporte del balonmano al ser un deporte de contacto directo suelen haber muchas contusiones, así como lesiones en los miembros superiores (muñeca, hombro, brazo, codo) y miembros inferiores (rodilla, tobillo), suelen ser tendinitis y esguinces. Las causas más frecuentes de estas lesiones suelen ser por choques entre jugadores, sobrecargas por movimientos repetitivos, pases frontales y lanzamientos, cambios de rotación externa e interna con el pie plantado y fijado en el suelo siendo esta última la culpable de la lesión en rodilla del ligamento cruzado interior.

Las más comunes suelen ser de rodilla, tobillo y hombro generalmente.

Las lesiones de los miembros inferiores suelen deberse principalmente a las caídas luego de grandes saltos para disparar y luego aterrizar sobre el firme duro siendo el lado de carga del sujeto el lado más afectado por el desplazamiento que sufre el cuerpo al realizar dicha acción. La mayor parte de las lesiones son en el tobillo produciéndose esguinces en los ligamentos peroneo-astragalino anterior y peroneo-calcáneo, siendo menos frecuentes las de peroneo astragalino posterior y deltoides. En el caso de la rodilla, la peor parte suele llevársela el ligamento lateral interno en ocasiones acompañado del menisco interno.

También conviene destacar las lesiones del miembro superior como codo y hombro principalmente ya que estas dos articulaciones sufren mucho debido a la técnica que se usa en este deporte que efectúa numerosos pases a lo largo del partido: frontal, lateral, bajo, de pronación, por detrás, etc. Teniendo estas articulaciones muchos movimientos forzados por realizar dichos pases y también los lanzamientos a portería que se diferencia de los anteriores en la fuerza que se imprime a la hora de realizarlo.

 Es en el pase frontal y en el lanzamiento donde más se compromete a la articulación del hombro, incluyendo los bloqueos del miembro superior al tener el brazo en carga y ser bloqueado por el contrario provocando así un traumatismo o luxaciones de hombro, muñeca y codo, sobre todo por los movimientos repetitivos que se realizan en el término de un partido, por eso la incidencia de las tendinitis en codo y hombro generalmente. 

Durante este trabajo estudiaremos las lesiones de este deporte y el tratamiento de las mismas empezando por las más comunes. 

Empezaremos hablando del hombro parte principal en este deporte. La articulación del hombro es bastante compleja y además con muy poca congruencia ya que prácticamente está sujeta solo por tendones y ligamentos. La parte ósea  está compuesta por tres huesos: escápula ó omoplato, clavícula y húmero; por tres articulaciones sinoviales: glenohumeral, esternoclavicular, acromioclavicular y dos mescanismos de deslizamiento: escapulotorácico y subcoracoacromial. Todos estos huesos están cubiertos por unos músculos los más profundos son supraespinoso, infraespinoso, subescapular y redondo menor, cuyos tendones forman el tendón del manguito de rotadores. Esta articulación es una de las más castigadas con lesiones junto con el tobillo y rodilla.


El tratamiento preventivo para evitar tendinitis en el manguito de rotadores es realizar estiramientos específicos para el manguito y el tríceps, hay tres estiramientos aconsejables para dar flexibilidad.

El primer ejercicio: tratamos de llevar un codo hacia el hombro contrario. Para esto con una mano empujamos el brazo desde el codo, con este flexionado, hacia el otro hombro. Tenemos que mantener el codo a la altura del hombro y el codo del brazo que trabaja en una buena flexión. La tensión la tenemos que notar en la parte externa del hombro. Se debe realizar tres series de unos quince segundos por cada brazo. 

El segundo ejercicio: tenemos que empujar un codo hacia el hombro contario pero por detrás de la cabeza. Ponemos una mano en el codo del brazo que queremos estirar y lo pasamos por detrás de la cabeza, empujamos hacia abajo fuera como si la dirección fuera hacia el otro hombro. La tensión se debe notar en la zona baja y externa del hombro. Es un estiramiento muy bueno para el triceps. 

El tercer ejercicio: Es igual al primero pero con el brazo estirado, esto permite aumentar la elongación de la zona externa del hombro. 

Estos tres ejercicios son básicos pero bastante importantes a la hora de realizar el calentamiento pre partido o entrenamiento.

En caso de lesionarnos este tendón el tratamiento generalmente es no-quirúrgico. Los objetivos del programa de tratamiento son, en primer lugar reducir la inflamación y posteriormente distender y fortalecer los músculos que componen el manguito rotador. La inflamación usualmente es controlada con reposo, hielo y medicación oral (antiinflamatorios).

Es conveniente reducir o evitar la actividad desencadenante. Esto puede significar por ejemplo, nadar distancias menores o evitar el servicio sobre la cabeza en el tenis. Puede que necesite modificar ciertas actividades de su trabajo durante algún tiempo (ej. el uso de un ratón de ordenador, pintar, etc...).

Una vez que la inflamación ha sido controlada, su médico probablemente prescribirá un programa de estiramiento y fortalecimiento. Es importante que usted cumpla con este programa para conseguir resultados duraderos. Al comienzo del programa de fortalecimiento puede resultarle de ayuda la aplicación de hielo sobre el hombro después de los ejercicios. Los ejercicios de estiramiento se realizan antes que los de fuerza para calentar y distender los músculos del manguito.

Realice los siguientes ejercicios al menos en cuatro sesiones semanales, preferiblemente a diario, con días de descanso ocasionales.
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Estiramiento 1
Llevar la mano del miembro afecto al hombro opuesto. Adelantar ligeramente el hombro. Debería experimentar un ligero estiramiento en el hombro afectado.
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Ejercicio 1
Con la mano sujetando una pesa (con el pulgar hacia abajo), eleve el [image: image27.jpg]


brazo extendido hasta un ángulo de 45º o hasta donde el dolor lo permita.



Estiramiento 2
Coloque el brazo afectado sobre la cabeza, con la mano extendida hacia la parte posterior del hombro contrario. Lentamente lleve el codo doblado hacia atrás.


Ejercicio 2
Este ejercicio puede realizarse de pie con una goma, o tumbado sobre el lado doloroso con pesos (ver el dibujo inferior). Comenzar con varias repeticiones de movimientos lentos y progresar con más peso o tensión de la goma. 
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Estiramiento 3
Llevar la mano del brazo afecto al hombro opuesto. Adelantar el hombro ligeramente. Usted debería experimentar un cierto estiramiento en el hombro afectado.
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Ejercicio 3
Túmbese en una mesa con el codo en el borde y la mano colgando, con un peso en la mano. Levantar el peso paralelo al suelo hasta el nivel de la mesa o de la cabeza (manteniendo la espalda plana, sin arquearla). Elevar el codo en dirección al techo de manera que se aproximen los omóplatos. Comenzar con un peso pequeño y aumentar progresivamente. Recuerde: el ejercicio debe ser lento y controlado.

Es importante moderar las sesiones de entrenamiento y programar periodos adecuados de descanso entre éstas para prevenir la tendinitis. El precalentamiento y la realización de estiramientos y ejercicios de fuerza son también componentes de la prevención. El prestar atención inmediata a un dolor en el hombro y brazo superior durante el entrenamiento o tras una sesión puede prevenir un problema crónico. El tratamiento de los síntomas en el hombro debe iniciarse tan pronto como estos se inicien.
Esta lesión de hombro es una de la más comunes, también pueden haber luxaciones de hombro al caer en mala posición luego de realizar un salto de disparo y ser bloqueado en el aire. La luxación de hombro consiste en la salida de la cabeza del húmero contra la cara anterior de la cápsula articular, produciendo un desgarro y posteriormente, decoaptación de la articulación debido a este bloqueo y posterior caída sobre el lado de carga. Los síntomas de esta lesión son: Dolor muy fuerte en el momento de producirse la lesión al ser tan dolorosa impide el movimiento de la articulación para reducir este dolor únicamente al sujetar el brazo en posición en la que el hombro descanse y no tenga que soportar el peso del brazo, el aspecto del hombro varía no viéndose la simetría de la articulación y dando sensación de descolgado a pareciendo un bulto en la parte superior del hombro , si debido a la luxación se ve afectado el nervio sentiremos una especie de hormigueo en el brazo y pérdida de fuerza considerable.

El primer tratamiento debe ser aplicar frio en la zona para bajar el hinchazón y así anestesiarlo para reducir el dolor.

Colocarlo en posición cómoda sin cargas   para evitar que vuelva el hinchazón.

Devolver el hombro a su posición anatómica y así posteriormente aplicar un cabestrillo durante un mes.

Una vez bajada la inflamación y el dolor ya se podrá trabajar el hombro con masaje para devolver el sentido de las fibras y evitar así contracturas ya que de no tratarlo es probable que surjan.

Trabajo de potenciación de la articulación mediante ejercicios suaves o electro estimulación.

El tiempo de la lesión suele ser de 40 a 45 días.

Otra lesión en el miembro superior puede ser en el  codo, llamado codo de portero ya que estos son los que más sufren impactos del balón con los brazos en tensión y los de campo al realizar bloqueos del balón de forma incorrecta es lo que se denomina Epitrocleitis o codo de golfista.

Es lesión es localizada en la epitróclea que es el lugar de inserción de los tendones de los músculos flexores y pronadores del antebrazo: Palmar menor, Palmar mayor, flexor superficial de los dedos y cubital anterior.
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Los síntomas de esta lesión son: 

Dolor local en la epitróclea que irradia al antebrazo o parte interna del mismo.

Dolor a la palpación, dolor y molestia al hacer extender o flexionar la muñeca y parastesis en la zona del brazo , antebrazo y mano.

El tratamiento sería:

Masaje descontracturante en la zona de la epitróclea

Masaje transverso profundo en la zona tendinosa

Crioterapia

Liberación miofascial y Compresión isquémica de puntos gatillo

Así como vendaje neuromuscular , electro estimulación .

Trabajo terapéutico con  estiramientos de los flexores.

Se recomendaría al jugador usar codera de neopreno para así reducir la inflamación y hacer ejercicios de calentamiento de codo y mano para empezar con buen tono.

Las lesiones de dedos y muñeca son frecuentes debido a los golpes de otros jugadores o la pelota así como esguinces por hiperextension de estas articulaciones.

Para hablar de la muñeca empezaremos por recordar la anatomía de la misma:

Está compuesta del radio y el cúbito principales hueso de esta articulación así como los hueso del carpo articulados por  los huesos anteriores nombrados.

 En primera línea tendremos el escafoides, semilunar, piramidal y pisiformes y después en segunda línea el trapecio, trapezoides, grande y ganchoso. El escafoides es el más importante al ser el principal origen de los problemas de la muñeca. Debido a la escasa irrigación de la zona, la recuperación de una posible lesión suele ser complicada e incluso llegar a necrosar el hueso al perder aporte sanguíneo y llegar así a la intervención quirúrgica. La apreciación de estas lesiones  en esta cadena presenta enorme dificultad mediante radiografías requiriendo así inmovilizaciones en tiempo superior a un mes. 

La Cápsula articular, recubre toda la articulación, confiriendo estabilizad y protección al resto de estructuras y los ligamentos articulares que junto a la capsula tienen la función de proteger y estabilizar las demás estructuras. 

Los síntomas del esguince de muñeca son:

Dolor fuerte en la zona

Imposibilidad de movimiento e hinchazón de la misma.

El tratamiento de la lesión:

Frío local en la zona hasta bajar la hinchazón durante las siguientes horas de sufrir la misma.

Inmovilización y colocación en alta de la misma para evitar el edema.

Tras al menos de 10 días de la lesiones seguiremos con :

Masaje drenante en zona 

Movilizaciones de la zona sin resistencia

Y cuando baje el dolor trabajo de potenciación

A parte de los esguinces de muñeca también nos podemos encontrar con la Fractura de Colles:

Es una fractura en rasgo transversal de la epífisis inferior del radio provocado por una caída violenta apoyando el talón de la mano con esta extendida. La caída sobre el talón de la mano provoca una fuerza axial que se transmite de los huesos del carpo hasta la epífisis radial; el peso del cuerpo genera además un movimiento de flexión dorsal violento a nivel de la región carpiana cuando este choca contra el suelo.

Mientras el primer mecanismo provoca la primera fractura y el encajamiento de la epífisis en la metafisis, el segundo provoca la desviación de la típica fractura, creando a parte de la fractura una desviación de la capsula-ligamentosa y lesionando los ligamentos de esta zona.
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El tratamiento antes de enyesar la zona es algo complejo debido a que antes hay que poner la muñeca en posición anatómica para que así se suelde con mayor garantía; los pasos a seguir serian los siguientes:

Colocar al enfermo en decúbito dorsal.

Miembro superior con hombro abducido y codo en flexión de 90º

Tracción axial, suave y sostenida, desde el dedo pulgar, índice y medio (para  desviar la mano en sentido cubital)

Contra-tracción a nivel del 1/3 inferior del brazo, sostenido por un ayudante manteniendo la tracción.

Desenclavada la epífisis, se reconoce porque se recupero el desnivel normal entre la apófisis estiloides del radio en relación a la del cúbito. (Entre 7 a 8mm).

Hiperflexion sostenida y fuerte compresión aplicada en el dorso de la epífisis (no en el carpo) hacia palmar. Desaparece el dorso de tenedor (curvado). Por fuerte que sea aplicada la presión flexora, no ha peligro de reducir la desviación palmar.

Compresión hacia el cubital, fuerte y contenida de la epífisis radial.

Es importante empezar estos pasos cuando antes porque así será más fácil y más perfecta la soldadura.

Luego de este procedimiento ya se pasaría realizar otra radio para ver si el proceso se ha efectuado correctamente y proceder al enyesado de la zona.

Durante el proceso de recuperación es importante que el paciente tenga en cuenta de la movilización de los dedos (súper importante) y la abducción del hombro hasta su máxima amplitud, ya que se han visto muñecas deformadas por esta rotura pero con soltura en los dedos; otra muñecas estéticamente perfectas después de la rotura pero sin capacidad de mover la muñeca y los dedos estando en posición rígida por no aplicar los procedimientos.

Se conocen algunas complicaciones después del proceso de enyesado como:

Edema compresivo dentro  del yeso.

Rigidez secundaria al edema, por realizar inadecuada la rehabilitación.

Síndrome del túnel carpiano: por la lesión del nervio mediano en su trayectoria que pasa por debajo del mismo.

Artrosis radio-cubital inferior. 

Por eso la importancia durante la recuperación de mover los dedos para evitar algunos de esto  problemas.

En relación con la muñeca también tenemos:

Síndrome del Túnel Carpiano.

Esta patología afecta de manera principal al nervio mediano al verse comprimido  a su paso por el túnel carpiano. Este paso está formado por los huesos de la mano pisiforme, ganchoso, escafoides y trapecio, junto con el ligamento retináculo del flexor, siendo rígido y estrecho. A través de él, además del citado nervio, discurren los músculos flexores de los dedos.
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Los síntomas del síndrome del túnel carpiano usualmente son dolor, adormecimiento, sensación de corriente, o una combinación de los tres. El adormecimiento más frecuentemente ocurre en el dedo pulgar, índice, medio y anular. Los síntomas frecuentemente se presentan durante la noche pero también en actividades en el día como conducir o leer el periódico. Algunas veces los pacientes notan una disminución en la fuerza del puño, torpeza, o pueden notar que se les caen las cosas. En casos muy severos, puede haber una perdida permanente de la sensibilidad y los músculos de la eminencia tenar.
En resumen, podríamos citar como síntomas más frecuentes del STC los siguientes:

Cosquilleo en los dedos

Adormecimiento de los dedos

Dolor en el dedo gordo, quizás extendiéndose hasta el cuello

Ardor desde la muñeca hasta los dedos

Cambios en el tacto o sensibilidad a la temperatura.

Entorpecimiento de la mano

Debilidad para agarrar, habilidad de pinchar, y otras acciones de los dedos.

Inflamación de la mano y el antebrazo

Cambio de patrón de sudor de las manos. Alteraciones vegetativas.

Existen diferentes zonas en la cuales el nervio mediano se puede ver comprometido.

Retináculo flexor: entre el cubito y la diáfisis del radio, pudiendo comprimir el paso de los nervios, vasos y músculos.

Pronador redondo: el nervio mediano en parte de su recorrido se encuentra pegado al tendón del pronador redondo.

Coracobraquial: entre el pectoral menor y bíceps branquial, comprimiendo el nervio a nivel del plexo branquial.

Origen a nivel cervical. Puede ocasiona problemas a nivel de la muñeca.

Esta lesión tienes diferentes causas;

Reducción de espacio del paso del túnel, debido a una irritación o inflamación de cualquiera de los tendones o aparición de líquido en la zona, provocando la compresión de este nervio.

Predisposición genética, algunas personas tienen el túnel más estrecho de los normal.

Traumatismos o lesión del la muñeca (visto anteriormente)

Retención de líquidos. Menopausia, embarazo.

Uso repetitivo del antebrazo: Provoca la irritación de las bolsas (bursitis). Que tienen como función de facilitar los movimientos de los músculos y los tendones a su paso por las estructuras óseas. (Balonmano).

Hipertono

Falta de elasticidad y fluidez entre los músculos y tendones.

.

Hay una serie de ejercicios sencillos pero completos para evitar esta lesión ya sea deportista o cualquier trabajador que sufre este problema.
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Además de estos simples ejercicios es recomendable:
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Cuando use un teclado mueva sélamente los dedos;
siempre mantenga la mufieca recta. Si su teclado tiene
una almohadilla en la parte inferior, utiicela para colocar
sus mufiecas durante los periodos de descanso.

i su trabajo incluye el uso de una méguina de escribir,
computadora o cualquier otro teclado, asegurese de prac-
ticar mecanica coporal adecuada. Esto significa buena pos-
tura: siéntese con Ia columna contra el espaldar de la silla,
relaje los hombros, cologue los codos a los lados del cuer-
po, las mufiecas rectas, y los pies planos sobre el piso. Los
materiales y monitores de trabajo deben estar a nivel de
Ios ojos para que no tenga que doblar el cuello mientras
trabaja. Es importante mantener buena postura mientras
trabaja para ayudar alas funciones de circulacion y de los
nervios en la regién del brazo/mano.
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Así como realizar descansillos entre las sesiones de trabajo para descansar dicha zona.

Tratamiento:

Masaje descontracturante

Crioterapia luego de la actividad laboral o entrenamiento

Férula nocturna alivia la muñeca pero no resta movilidad a la mano

Movilizaciones activas y pasivas de la muñeca

Estiramientos (vistos anteriormente)

Tratamiento farmacológico con antiinflamatorios o analgésicos: ibuprofeno, aspirina, etc...

Según la gravedad Tratamiento quirúrgico para ampliar el espacio del túnel.

Sobre las lesiones en el miembro superior nos queda la mano,

Posiblemente sean los dedos de la mano la zona más frecuentemente lesionada en la práctica de balonmano. Las artritis y esguinces de las articulaciones interfalángicas y metacarpofalángicas son comunes por golpes con el balón o con otros jugadores, produciéndose en muchas ocasiones luxaciones interfalángicas de los dedos.


Las fracturas de falanges y metacarpianos se ocasionan, la mayor parte de ocasiones, por mecanismos de torsión de los dedos al engancharse con la camiseta del oponente.


Otra lesión es la osteopatía dinámica del pubis (pubalgia). 

La osteopatía dinámica de pubis, conocida también por pubalgia o entesitis pubiana, es el síndrome doloroso de la encrucijada pubiana (dolor referido en la zona del pubis). Dolor difuso que se instala durante semanas o meses primero al realizar actividades deportivas y después en la realización de las actividades de la vida diaria. A menudo lo que provoca el dolor es una hipermovilidad de la sínfisis púbica debida a:

Laxitud en los ligamentos pubianos.

Desequilibrio muscular entre Adductores y Recto Anterior del Abdomen.

Déficit de movilidad en la articulación coxo-femoral y en la sacro-iliaca.

Aumento de las fuerzas de cizallamiento en la sínfisis púbica.

Anteversión pélvica (hiperlordosis lumbar, etc.)

Normalmente el origen de la pubalgia es deportivo, aunque en ocasiones (en un 10% de los casos) se debe a una Osteoartropatía Pubiana, en la que también se refieren dolores al pubis (también en deportistas).
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Generalmente se clasifica en dos formas clínicas:

Osteoartropatía Pubiana Microtraumática o Pubalgia Traumática: acontece como consecuencia de un traumatismo o agresión en la sínfisis púbica. Puede ser por una caída sobre un pie que eleve una rama pubiana y provoque el cizallamiento del pubis con estiramiento de los ligamentos púbicos e incluso bloqueo de la rama pubiana en la parte superior. Una tensión súbita de los adductores puede también provocar un deterioro de los ligamentos y de las inserciones musculares pubianas.

Pubalgia Crónica, que según la zona afectada se debe a una Patología osteo-tendino-muscular de los adductores (pubalgia baja) y/o a una Patología parietal-abdominal (pubalgia alta). La pelvis está sometida a tracciones musculares, de arriba abajo los músculos adductores (muy solicitados en deportistas) y de abajo a arriba los músculos abdominales (rectos y oblicuos del abdomen). Se inflama la inserción del recto anterior del abdomen en la pubalgia alta y la de los adductores en la pubalgia baja.

Es importante para su diagnóstico tener en cuenta otros factores que pueden causar dolor en el pubis, tales como coxartrosis precoz en el deportista, dolor en los ligamentos sacroiliacos e ileolumbares, hernias discales de L1 L2 L3 pueden dar dolor en el pubis así como dolores viscerales de origen renal o genito-urinario.

Hay una serie de factores que afectan a esta lesión:

Factores Intrínsecos: 

Acortamiento de los miembros inferiores
Displasiade cadera
HiperlordosisLumbar
Espondilolisis
Deficiencias de la pared abdominal

- Factores Extrínsecos: 

Mala calidad del terreno deportivo (resbaladizo o pesado)
Sobreentrenamiento
Mala programación del entrenamiento
Gestos técnicos defectuosos
Mala realización del calentamiento y vuelta a la calma.

PREVENCIÓN:

El buen trabajo de la musculatura abdominal y los estiramientos de los adductores y los isquitibiales debe ser realizado en todos los entrenamientos para conseguir que el atleta tenga un adecuado equilibrio muscular. Algunos preparadores deportivos aconsejan llevar a cabo estos ejercicios de manera muy seria al comienzo de la temporada como medida preventiva.

Algunas normas terapéuticas:
- Al aparecer una lumbalgia el paciente deberá guardar reposo deportivo completo y suficientemente prolongado, entre 40 y 90 días, para que se recupere cualquier afección tendinosa.
- Los antiinflamatorios deben ser prescritos por el médico y preferentemente han de ser no esteroideos, se han de administrar en dosis moderadas y decrecientes durante 20 ó 25 días para que sean eficaces a nivel de cualquier elemento tendinoso afectado.
- Antes de volver a los entrenamientos se ha de llevar a cabo la tonificación y el fortalecimiento muscular.
- El retorno a la actividad deportiva ha de ser progresivo y programado.
- El tratamiento quirúrgico es reservado para aquellos pacientes en que el tratamiento médico y fisioterapéutico no es fructuoso tras aproximadamente tres meses.

TRATAMIENTO FISIOTERAPÉUTICO DE LA PUBALGIA
Se plantea primero un tratamiento conservador basado en el cese de la actividad deportiva y la implantación de un buen plan de fisioterapia que conste de:

- Trabajo isométrico de adductores, abductores, recto anterior abdomen y oblicuos.
- Elongación por posturas excéntricas de isquiotibiales, abdominales, adductores y psoas (los estiramientos analíticos suelen ser demasiado dolorosos).
- Electroterapia (EMS, US, magnetoterapia y láser).
- Masoterapia y Cyriax en adductores y abdominales.
- Frío tras la sesión de fisioterapia.

Un tratamiento osteopático con normalizaciones del pubis, iliaco, columna lumbar y miembro inferior también sería aconsejable.

1) Trabajo isométrico de los adductores: 
Las rodillas tienden a acercarse, los codos del fisioterapeuta se oponen a ello.
10seg de contracción suave y 10seg de reposo.
Realizar 10 repeticiones. 
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2) Trabajo isométrico de los abductores: 
Las rodillas tienden a separarse, los codos del fisioterapeuta se oponen a ello.
10seg de contracción y 10seg de reposo.
Realizar 10 repeticiones.
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3) Trabajo isométrico de los rectos del abdomen: 
Decúbito supino, rodillas flexionadas, talones en el suelo, las puntas de los dedos no superan la rótula para evitar el trabajo del psoas. Elevar ligeramente los hombros del suelo.
10seg de contracción y 10seg de reposo.
Realizar 10 repeticiones.
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4) Trabajo isométrico de los oblicuos: 
Posición como la anterior. Elevar ligeramente el hombro en dirección a la rodilla contralateral. Trabajar ambos lados.
10seg de contracción y 10seg de reposo.
Realizar 10 repeticiones.
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5) Tratamiento por posturas excéntricas
Realizado después del trabajo isométrico, es soportado mucho mejor por el paciente y la recuperación es más rápida. Los músculos puestos en tensión durante varios minutos de manera constante se fatigan y abandonan su tensión excesiva. La vaina del músculo podrá, a partir de ese instante, alargarse y el músculo recuperará su longitud. 

a) Postura de la cadena posterior: (cuadrado lumbar, isquiostibiales, tríceps sural) 
Decúbito supino, piernas a 90º, pies y tobillos a 90º, el mentón hacia dentro.
La columna lumbar y la pelvis en el suelo bien alineadas y rodillas sin flexionar.
Esta postura se tiene que mantener 5 minutos 
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b) Postura del psoas: 
Estiramiento analítico. El paciente se sitúa en bipedestación a unos 30cm de un banco, manteniendo el tronco recto en todo momento y los brazos a lo largo del cuerpo colocarán un pie encima del banco flexionando la rodilla del mismo lado. Desde esta posición colocará la pierna de abajo en ligera rotación interna y se inclinará hacia delante. 
Duración: de 2 a 3 minutos para cada psoas. 
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c) Postura de los adductores y del cuadriceps:
Sentado, piernas extendidas, colocar una pierna en abducción (posición de saltador de vallas). El sujeto debe mantenerse bien recto. Regula la tensión de los adductores haciendo retroceder más o menos la rodilla interesada.
Duración: de 2 a 3 minutos para cada lado. 
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d) Postura de los abdominales: 
Las inserciones bajas de los abdominales tienen igualmente necesidad de reforzarse con esta postura. Decúbito supino sobre un rodillo, piernas estiradas, pies en contacto con el suelo por los talones. Los brazos están en prolongación con el tronco, o bien con las manos detrás de la nuca, o con los brazos estirados.
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Duración: de 3 a 5 minutos. 


LESIONES EN LOS MIEMBROS INFERIORES:

Al empezar hablar de las lesiones en los miembros inferiores comenzaremos recordando las lesiones más comunes en estas zonas rodilla, pierna, tobillo y pie. A parte de los miembros superiores que son con los que realizamos el juego y ser las zonas más castigadas por los choques, bloqueos y caídas la parte inferior también suele ser problemática en lesiones más bien de carácter tendinoso , por sobreesfuerzo , rotaciones y sobrecargas empezaremos a hablar de una lesión de lo más “normal” en este duro deporte.

La Tendinitis rotuliana

Generalmente esta lesión como he comentado antes suele ser por sobrecarga en trabajo. Pero su aparición también ser verá favorecida por una rótula alta, una mala alineación de la pierna, unos métodos de entreno inapropiados, calzado en mal estado…

Empezaremos recordando la anatomía de la rodilla

[image: image19.jpg]



La rodilla es una de las áreas anatómicas más importante en las actividades deportivas. 

Actúa  como estructura que le brinda estabilidad a la pierna en actividades como correr, saltar, etc. Los músculos que la rodean, generan fuerza y energía en el desplazamiento, transmite y absorbe fuerzas desde el suelo hacia la cadera y el tronco.

La rodilla está protegida por los músculos que forman los isquiotibiales en la cara posterior del muslo y el músculo cúadriceps que se encuentra en la cara anterior. Este último está formado por recto anterior, vasto interno, vasto externo y crural y en consecuencia en la alineación del tendón rotuliano. Este tendón tiene la función de transmitir la fuerza generada durante la flexión del cuádriceps. Esta articulación está conformada por el extremo inferior del fémur, el extremo superior de la tibia y la rotula, es una articulación de superficie un tanto incompleta, por lo que los meniscos, dos por rodilla completan esta superficie de deslizamiento bastante compleja.

Una vez repasada la anatomía de esta articulación comentaremos en qué consiste dicha tendinitis.

Es una inflamación dolorosa del tendón rotuliano que es el encargado de transmitir de contracción del músculo para que se produzca el movimiento.

Puede producirse en la parte inferior de la inserción de la rótula o en cuerpo tendinoso. Cuando se refiere a la parte inferior (inserción) es debido a una tracción desviada porque el eje del tendón también lo este y la del cuerpo tendinoso a un sobreesfuerzo.   En el primer caso, la solución pasa por la corrección de la postura y en el segundo a un reposo prolongado que dé lugar a la recuperación.

Mecánicamente su mayor esfuerzo los realiza en movimiento de flexión o al doblar la rodilla más de los 60 grados y el peso del cuerpo sobre esa pierna.

El mecanismo de lesión es la mayoría de las veces por sobrecarga por micro traumatismos de repetición.

Según la zona afectada por la tendinitis suele ser de 4 clases:

Tenoperiostitis, cuando la parte del tendón lesionada se encuentra en su unión con el hueso.

Tendinitis, cuando hay daño en el cuerpo del tendón

Tenosinovitis, cuando está afectada la funda del tendón

Miotendinitis cuando la lesión está entre el músculo y el tendón.

SINTOMAS: 

Dolor y sensibilidad en el área del tendón rotuliana

Edema e hinchazón en la zona

Dolor al correr o caminar

Dolor al flexionar o extender la pierna

Estos son los síntomas más comunes, no siendo los únicos ya que cada uno experimenta el síntoma de una manera.

Se suelen aplicar dos tipos de tratamiento;

En primer lugar si la lesión se produce en un momento del partido hay que tratar de forma de “urgencia”, para minimizar los síntomas en la fase aguda.

Reposo de la zona afectada llegando a la inmovilización para no agravar la lesión hasta corroborar la afección con las pruebas de Resonancia Magnética. 

Aplica frío local para disminuir el dolor de la zona, la hinchazón, reducir el espasmo muscular y así favorecer la recuperación. Continuaremos aplicando frío local las 24-48h desde que se ha producido la lesión en intervalos de 3-4h.

Compresión realizando un vendaje flexible para reducir el edema y la hemorragia producida por la lesión.

Elevación de la zona afectada los dos siguientes días para estancar la sangre y favorecer asi el retorno hacia el corazón.

Aplicación de calor a partir de las 48h siguientes a la lesión para facilitar la cicatrización y aliviar la zona contracturada.

El tratamiento terapéutico a realizar sería el siguiente:

Masaje descontraturante de toda la zona y descarga del músculo cuádriceps.

Masaje cyriax para movilizar el tendón.

Ejercicios de musculación isométrica del cuádriceps, nunca en flexo extensión.

Cuando la recuperación esté finalizada, regresar al entrenamiento calentando bien la zona y colocando una cinta de esparadrapo compresivo debajo de la rótula y al acabar aplicar frío 20min.

Las lesiones del menisco también suelen ser frecuentes por los constantes cambios de dirección, fintas, etc. Siendo el menisco interno el que normalmente se suele lesionar. 

Para entender mejor la lesión recurriremos a la anatomía de la rodilla, esta lesión es tratada normalmente quirúrgicamente.
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 Los meniscos son dos almohadillas situadas entre la parte superior de la tibia encargados de evitar la fricción del fémur con este hueso al realizar la flexión al desplazarnos, correr o saltar. Están formados de tejido cartilaginoso y ayuda a repartir la fuerza por toda la zona de la rodilla y la estabilidad, siendo importante la repartición de esta fuerza para evitar dañarlo en exceso, sin los meniscos la fricción realizada por los huesos llegaría a provocar una artrosis de la rodilla. 

Los síntomas más frecuentes en la rotura del menisco:

En el momento de la rotura notamos un chasquido.

Inflamación y rigidez

Dolor en la línea de la articulación

Derrame de líquido

Bloqueo de la zona (en caso de rotura grande y quedándose el trozo en medio de la articulación) 

Alguna persona afectada puede realizar actividades como caminar y correr con parte del menisco roto provocándoles al acabar la actividad dolor e hinchazón en la zona. Si no se trata la lesión podría degenerar en artrosis en la rodilla por la continua fricción de la zona.

Las Lesiones ligamentosas de la rodilla son menos frecuentes pero de peor pronóstico. El ligamento mayoritariamente afectado es Ligamento lateral interno. Siendo el más común el esguince de este ligamento.
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Esta tipo de esguince es frecuente al realizar cambios repentinos de dirección provocando así una hiperextension de este ligamento, el tratamiento de esta lesión lo veremos más adelante con el esguince de tobillo producido por las mismas causas que esta.

Sus síntomas:

Apreciación de un pequeño chasquido en el momento de la torcedura

Sensación de inestabilidad

Dolor local e hinchazón de la zona

Limitación de movimiento.

Los síntomas de este esguince son muy parecidos a los de la rotura de menisco por lo cual sería conveniente realizar pruebas de resonancia magnética para comprobar la lesión.

Es muy común entre los deportistas debido a la elasticidad requerida y a los traumatismos que sufren durante las competiciones.

 
En las lesiones de la pierna trataremos de la tendinitis aquilea o tendinitis en el tendón de Aquiles.
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Esta lesión como ya se ha mencionado antes es producida por una inflamación de tendón provocada por un sobreuso o una bursitis que provoca un estiramiento del tendón.

El tendón de Aquiles es el tendón más grueso y fuerte de nuestro cuerpo, está formado por los músculos: Gemelos o gastrocnemios y el soleo. Los gemelos están formados por dos cabezas la lateral, que se encuentra en el cóndilo lateral del fémur y  la cabeza media localizada en la superficie poplítea del fémur llegando los dos a la cara posterior del calcáneo, y el soleo en la parte posterior del peroné llegando igual a la parte posterior del calcáneo.

El tratamiento:

Inmovilización para reducir el esfuerzo sobre el tendón y facilitar la recuperación.

Colocación de hielo para reducir la hinchazón durante 20 min por cada hora de actividad.

Medicación vía oral para colaborar en la reducción del dolor e inflamación en la parte inicial de la lesión.

Terapia física, incluyendo ejercicios de fortalecimiento, masaje, estiramiento y ejercicios isométricos.

 Lesiones del tobillo

Los más frecuentes son los del ligamento lateral externo, por inversión forzada del tobillo. Siendo el fascículo anterior el que se suele desgarrar.

Los esguinces de tobillo son torcedura o distensiones violentas de los ligamentos del tobillo. Se suelen producir como consecuencia de un golpe directo sobre el tobillo o como consecuencia de un movimiento o caída incorrecta con el pie en inversión.

Se puede hablar de 3 grados de esguince:

Primer grado: es el menos grave, los ligamentos están poco afectados. La zona está ligeramente hinchada, dolorida y generalmente el edema es mínimo. En el ligamento lesionado existe un mínimo de número de fibras afectadas y el apoyo es ligeramente doloroso.

Segundo Grado: La lesión es mayor. El dolor e inflamación es considerable y se pueden realizar menos movimientos con el pie (impotencia funcional). El edema es importante y la persona generalmente presenta dolor de intensidad al apoyar el pie.

Tercer Grado: Dolor intenso, la movilidad del pie es muy reducida y la lesión viene acompañada de un derrame mucho mayor. Además, la rotura ligamentosa implica un gran número de fibras por que el apoyo del pie resulta prácticamente imposible.

Si el esguince es de segundo y tercer grado es recomendable realizar una radiografía por si existe afectación al hueso.
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El tratamiento general del esguince es siguiente:

Reposo, hielo, compresión y elevación.

Una vez pasada esta fase, empezaremos a realizar el trabajo terapéutico en la zona, realizando movimientos lentos por toda la superficie para devolver la normalidad al tobillo, así como masaje en toda la zona empezando por la parte baja de la pierna y toda la zona del tobillo para que se absorba rápido el edema y devolver la funcionalidad a los ligamentos.

Una vez realizados los dos primeros pasos pasaremos a los ejercicios de fortalecimiento de la zona:
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Ejercicio de rango de movimiento: "Escribir con el pie"
Aplicar una bolsa de hielo al tobillo durante 20 minutos. Después trazar las letras del alfabeto en el aire con el dedo gordo. Realizar este ejercicio tres veces al día y hacerlo hasta que se consiga el movimiento completo del tobillo.

Resistencia
Debe iniciar los ejercicios de resistencia una vez recuperada la movilidad completa. Utilizar una banda elástica de un metro o una cámara de rueda de bicicleta. Hacer 30 repeticiones de cada uno de los siguientes ejercicios tres veces al día.
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a) Flexión plantar: Sujetar ambos extremos de la banda elástica con las manos y pasarla por debajo del pie. Al mismo tiempo que se tracciona de la banda empujar con el pie lejos del cuerpo. Contar hasta tres y repetir el ejercicio.
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b) Dorsiflexión: Atar la banda alrededor de la pata de una mesa y pasar el otro extremo alrededor del dorso del pie. Tirar del pie en dirección al tronco. Contar hasta tres y repetir el ejercicio.
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c) Inversión: Con la goma fija a un objeto estático, siéntese en una silla. Apoyando el talón en el suelo llevar el pie hacia dentro contando hasta tres en cada ejercicio.
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d) Eversión: Comenzando en la misma posición que en el ejercicio de inversión pero con la banda elástica en dirección inversa, realizar movimientos del pie hacia fuera contando hasta tres.
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Fortalecimiento: Cuando pueda realizar los ejercicios de resistencia descritos fácilmente y sin molestias, doble la banda elástica (haciendo dos lazos) y haga 10 repeticiones de los mismos ejercicios tres veces al día. Alternativamente, haga los ejercicios con una bota pesada o colocando un peso en la suela de una zapatilla deportiva. Añada ejercicios en posición "de puntillas": Póngase de puntillas y cuente hasta tres, primero con el pie apuntando hacia delante y después hacia dentro y hacia fuera. Días después, repetir este ejercicio apoyándose en un sólo pie.
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Equilibrio:
Posición de "cigüeña": Elevar la extremidad no lesionada manteniéndose sobre la lesionada durante un minuto. Repetir hasta un total de 5 minutos, tres veces al día. Progresar hasta mantenerse sobre una pierna con los ojos cerrados.

La Última lesión a tratar en este trabajo es:

 la Fascitis plantar: es como la sensación de tener el pie abierto, se produce por roturas en la aponeurosis plantar, bien tras acciones energéticas y bruscas de despegue del pie del suelo o durante giros rápidos que aumenten la presión en los tejidos de la planta de pie.
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Los síntomas  de la fascitis plantar:

Dolor en el talón, debajo del talón y frecuentemente por dentro, en la inserción de la fascia. Puede haber dolor a lo largo del borde exterior del talón sobre todo al caminar. 

El dolor suele ser más intenso por la mañana. Más tarde se alivia, cuando el pie se calienta, pero puede empeorar otra vez durante el día, especialmente al caminar.

La causa más común de la fascitis es una excesiva tensión en los gemelos, que conduce a una pronación prolongada del pie. Esto, produce un estiramiento repetitivo de la fascia plantar llevando a la inflamación y engrosamiento repetitivo del tendón. Al espesarse la fascia, esta pierde flexibilidad y fuerza.
El tratamiento:

Realizar reposo hasta que desaparezca el dolor, materia un poco imposible ya que en la mayoría de trabajos se permanece muchas horas de pie.

Aplicar un vendaje con tape para descargar la zona en caso de no poder efectuar el reposo.

Masaje con hielo en la zona para bajar la hinchazón y dolor.

Estiramientos de la fascia plantar, ya que solo con el hielo difícilmente podremos mejorar la lesión.

Masaje en toda la zona para relajarla y así ir devolviendo la normalidad a la zona.

Masaje de descarga en gemelos ya que suelen los causantes de esta lesión.

En el caso de que tuviéramos también un espolón calcáneo (punta de hueso que se forma en el calcáneo) sería conveniente visitar al podólogo para que nos recomendase una plantilla de silicona para así evitar el contacto del calcáneo.

En casos extremos se llegara a la cirugía. 
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