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13. LUXACION GLENOHUMERAL
INFERIOR O ERECTA. A PROPOSITO

DE UN CASO
Turumbay Ranz J, Riba Castel M°C,
Ros Segura A, Ayensa Calvo J, Sanz Galvez M.

Servicio de Urgencias. Hospital Comarcal de Tudela
(Navarra).

La articulacion glenohumeral constituye la luxacion
mads frecuente de todas las articulaciones y el 70% se
presenta en menores de 30 afos siendo mds incidente
en hombres que en mujeres.

Se clasifican segtn la posicion de la cabeza humeral,
siendo el tipo mas frecuente, 80-90% de todos los
casos, la de localizacion anterior. El resto de localiza-
ciones serian la posterior, superior, y la que nos ocupa
(inferior o erecta).

La luxacion glenohumeral inferior es un tipo de luxa-
cién raro. Hay una deformidad clara y el brazo se
mantiene en maxima abduccion. El principal meca-
nismo de produccion es el traumdtico aunque se han
descrito casos asociados a traccion brusca asociada a
deportes del tipo de tenis. El diagndstico se confirma
con radiologia. La reduccion se realiza con traccion
en abduccion; de esta manera pasa a ser una luxacion
anterior, por lo que luego habra que realizar el méto-
do de Kocher. Se han descrito varios tipos de lesion
neurovascular con este tipo de lesion por lo que una
reduccién anatémica precoz e€s necesaria para dis-
minuir este tipo de secuela. Ademds es frecuente
encontrar fracturas asociadas de coracoides, clavi-
cula, acromion, tuberosidad mayor y cabeza hume-
ral.

Caso clinico: Paciente de 40 afos sin antecedentes
de interés que sufre caida de bicicleta sobre hombro
derecho presentando deformidad de dicho hombro
con brazo derecho en extension y abduccion asi
como impotencia funcional. La exploracion
vasculonerviosa era normal.

La radiografia mostraba una luxacién de la articula-
cion glenohumeral derecha inferior asociada a fractu-
ra de troquiter. El paciente pas6é a quirdéfano para
reduccion cerrada con sedacion con propofol. Tras
inmovilizacion de la extremidad durante 5 semanas
precisO tratamiento rehabilitador por discreta limita-
cion de extension y abduccion de brazo derecho sien-

do la evolucion posterior satisfactoria recuperando la
practica totalidad de la movilidad.

Discusion: Creemos interesante presentar este caso
por la rareza del mismo. En la mayoria de los casos
descritos en la bibliografia se documentan lesiones
asociadas tanto vasculonerviosas como fracturas aso-
ciadas (al igual que nuestro caso con asociacion de
fractura de troquiter). La reducciéon anatémica fue
precoz segun se recomienda, lo que posiblemente
permitio una recuperacion posterior sin secuelas.

14. APLICACION DE ONDAS
DE CHOQUE EN DEPORTISTAS
CON TENDINOPATIAS DELTENDON

ROTULIANO

Molés Gimeno JD, Montoliu Nebot J, Beliran
Garrido MA, Garnell Galarreta M.

Unidad de Medicina de la Educacién Fisica y el Deporte.
Servicio de Rehabilitacién. Consorcio Hospitalario
Provincial. Castellén.

Introduccion: Se realiza la aplicacion de las Ondas de
Choque, en 3 sesiones semanales a 20 deportistas
(atletismo, futbol, baloncesto y ciclismo), en patolo-
gia del tendon rotuliano de mas de 2 meses de evolu-
cion.

Material y métodos: Se utiliza una Unidad de Ondas
de Choque Dornier Epos Ultra, con sistema de diag-
nastico por ultrasonidos. Se seleccionan 20 deportis-
tas diagnosticados de tendinopatias del tendon
rotuliano de mds de 2 meses de evolucion. Se elabora
una historia clinica completa, con anamnesis personal
y antecedentes deportivos. Se completa con explora-
cion fisica, radiologia y ecografia partes blandas. Valo-
ramos los tratamientos previos, fdrmacos,
infiltraciones y cirugia previa.

Se clasifican en cuatro grupos topograficos:
entesopatia proximal entesopatia distal. tendén
rotuliano; y Hoffa o grasa para o subtendinosa. Se
descarta patologia asociada, valoramos movilidad ar-
ticular, dolor segun la escala EAV; y limitaciones en la
vida cotidiana y actividad deportiva. Se realizan 3
sesiones de tratamiento con ondas de choque, de
2.000 pulsos, frecuencia 240 p/min, intensidad 6/7;
separadas 7 dias. No precisa anestesia, ni sedacion.
Valoramos tolerancia, efectos secundarios y respuesta
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al dolor y actividad deportiva a las 3%, 6* y 12% semana.
Resultados: Por actividad deportiva el 60% practican
atletismo, 15% futbol, 15% baloncesto; por edades el
50% de 30-39 afos; por sexo 80%: varones; por
localizacion 30% proximal, 30% hoffa, 25% tendon,
15% distal; tiempo de evolucion 50% entre 3-6 me-
ses; tratamientos previos 90% farmacoldgico oral,
80% fisioterapia, 30% infiltracion. Presentan resulta-
dos satisfactorios con reincorporacion deportiva a las
12 semanas 75%. Por grupos los resultados son alta-
mente satisfactorios 100% en la entesitis proximal
80% en cuerpo tendinoso, 60% en grasa o Hoffa y
solo el 33% en las entesitis distales (tibiales). Si valo-
ramos los tratamientos previos los resultados son sa-
tisfactorios en 16% de los deportistas infiltrados y en
100% de los no infiltrados."

Conclusiones: La patologia subaguda-cronica del
tendon rotuliano durante la practica del deporte es
frecuente, con gran limitacion funcional. Es mds fre-
cuente en varones de 30-39 afios que practican atle-
tismo, siendo la localizacion mas frecuente la entesitis
proximal. Las ondas de choque son eficaces en
entesitis proximales y tendinitis t. Rotuliano de varios
meses de evolucion, sin infiltracion previa. Es conve-
niente el tratamiento de 3 sesiones cada 7 dias, con un
minimo de 1.000 impactos utiles. No presenta efectos
secundarios y la tolerancia es buena.

15. TRATAMIENTO DE PUNTOS
GATILLO MIOFASCIALES EN
EPICONDILALGIAS EN BOXEADORES
NEO-PROFESIONALES

Fernandez de las Peias C, Alguacil Diego |,
Molero Sanchez A, Miangolarra Page JC.
Unidad de Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Medicina

Fisica y Rehabilitacién. Universidad Rey Juan Carlos.
Alcorcén (Madrid).

Introduccion: En la préctica del boxeo, la musculatu-
ra epicondilea estd sometida a grandes fuerzas de co-
contraccion con objeto de estabilizar la mufieca para
la absorcion del impacto recibido durante la ejecu-
cion de los golpes. El objetivo de este trabajo es pre-
sentar los resultados del tratamiento de puntos gatillo
miofasciales (PGM) en 5 boxeadores neo-profesio-
nales que sufrian de epicondilalgia.

Material y métodos: Cinco boxeadores neo-profe-
sionales recibieron tratamiento fisioterdpico semanal
dirigido a los PGM en la musculatura epicondilea
durante 3 semanas consecutivas. El tratamiento apli-
cado consistio en tratamiento manual de PGM en la
musculatura epicondilea (principalmente el musculo
extensor del tercer dedo y el primer radial externo),
en el supinador corto y en el musculo anconeo. Se

aplicaron técnicas de compresion y técnicas de con-
traccion-relajacion. En la dltima sesion se realizé un
trabajo excéntrico de la musculatura flexo-extensora
de la mufieca y del codo. Las variables a medir fueron
dolor a la extension resistida, dolor al apriete maximo
del pufio y dolor en la ejecucion del golpe circular
("crochet"). Todas las variables se registraron en una
escala analogica visual (EAV).

Resultados: La EAV al inicio del tratamiento era de
5.1 £ 1.2 para dolor a la extension resistida; 3.4 = 0.5
para el apriete maximo del pufio; y de 5.5 * 2 para
dolor durante la ejecucion del golpe circular. Estos
valores fueron practicamente nulos una semana tras
la finalizacion de las tres sesiones de tratamiento en 4
sujetos. El quinto boxeador necesitd un programa de
ejercicios domiciliario y la correccion técnica de la
ejecucion del golpe directo ("cross") y del golpe circu-
lar ("crochet"). Un afio después, todos los boxeadores
manifiestan una recuperaciéon total de la
epicondilalgia sin recidivas.

Conclusiones: El tratamiento de los PGM en la mus-
culatura implicada en la epicondilalgia del boxeador
ofrece buenos resultados. El tratamiento muscular y
la readaptacion neuromuscular de la musculatura del
antebrazo y la mufieca son indispensables en este tipo
de deporte en el cual el miembro superior debe ab-
sorber enormes fuerzas de impacto.

16. ROTURA DEL TEND’()N
DE AQUILES EN LA PRACTICA
DEPORTIVA NO PROFESIONAL

Pena Jiménez D, Cuenca Espierrez J,
Rodriguez Chacén R, Cardona Malfey R,

Lanz Ochoa A, Herrera Rodriguez A.
Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

Introduccién: La rotura del tend6n de Aquiles, es una
patologia clasicamente infrecuente que estd sufriendo
un aumento de la incidencia en personas con un estilo
de vida sedentario y una intensa practica deportiva de
"fin de semana" sin la suficiente preparacion fisica.
Objetivo: Describir las caracteristicas epidemiold-
gicas de la rotura del tendon de Aquiles en nuestro
medio y establecer la relacion con la practica deporti-
va, patologias sistémicas y toma de farmacos.
Material y métodos: Estudio descriptivo retrospecti-
vo de los anos 1993 - 2003 en el que se han recogido
82 casos de rotura aguda de tendon de Aquiles aten-
didos en servicio de urgencias de nuestro hospital.
Los parametros valorados han sido: Edad, sexo, lado
de la lesion, causa (Deportiva/No deportiva), tipo de
deporte, tipo de trabajo, presencia de tendinopatia
previa, infiltraciones, patologias sistémicas asociadas.
Resultados: Predominio en varones 91.5% con un
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Etiologia n %
Futbol 25 30.5
Baloncesto 3 3.7
Tenis 12 14.6
Atletismo 8 9.8
Squash 3 3.7
Otros deportes 8 9.8
Laboral 2 2.4
Traumatismo 11 13.4
Espontanea 10 12.2
C16. TABLA 1.-

tipo de trabajo sedentario 90.2%. Con una edad me-
dia de 40.6 anos. Practica deportiva esporddica no
profesional con media de 2 veces por semana. No se
ha encontrado relacién ni con el tipo de calzado ni
con la superficie de entrenamiento. Localizacion mas
frecuente 57,3% derecha. 17,1% presentaron
tendinopatia. El 40.6% presentaron molestias ocasio-
nales. Infiltraciones 3.7% de las Tendinopatias. Rotu-
ra espontdnea en relacion con enfermedad sistémica
previa 43.8%. Asociacion a la toma de corticoides
8.5%.

Conclusiones: La rotura del tendén de Aquiles se
produce en varones en la cuarta década de la vida.
Sedentarios con una practica deportiva intensa du-
rante el fin de semana y muy poca o ninguna prepara-
cion fisica y sobre todo se relaciona con deportes con
balén o pelota.

La rotura espontdnea se da en personas de mayor edad
con enfermedades cronicas que precisan de tratamien-
tos clasicamente relacionados con la rotura tendinosa.

17. PREVALENCIA DE ALTERACIONES
ORTOPEDICAS: COMPARATIVA
ENTRE ESCOLARES DE PRIMARIA Y
ASPIRANTES A PRIMER CURSO EN
UN CONSERVATORIO PROFESIONAL
DE DANZA

Esparza Ros F', Calvo Lépez M?C’,

Nerin Rotger M°A’, Montaino Munuera JA',
Soto Espinosa J?, Esparza Ros M3,
'Departamento de Ciencias de la Salud, Actividad Fisica y
Deporte. UCAM. 2Departamento de Ciencias Politécnicas.
Universidad Catélica San Antonio. Murcia (UCAM).
3Conservatorio Profesional de Danza. Comunidad
Auténoma de la Regién de Murcia.

El sistema musculo-esquelético de la poblacion infan-
til estd todavia en fase de crecimiento y desarrollo, al
igual que el resto de aparatos y sistemas. El aparato
locomotor adopta unas formas que no se ajustan a los
ejes finales del desarrollo, pero que se consideran
fisiologicas a ciertas edades. En este contexto, la acti-

vidad fisica puede suponer un importante compo-
nente de sobrecarga del aparato locomotor.

El objetivo de este estudio es realizar un andlisis de las
alteraciones ortopédicas que presentan los aspirantes
a primer curso en un conservatorio de danza, con
varios anos de practica previa, y establecer compara-
ciones con un grupo de escolares de la misma edad.
Material y métodos: Para ello se ha realizado una
valoracion ortopédica, segtn el protocolo publicado
por Esparza, et al. (2000), de nifas escolarizadas en
Educacion Primaria: una poblacion de 94 nifnas
preseleccionadas para incorporarse en el curso 2003-
04 a la Escuela Profesional de Danza de nuestra Co-
munidad Auténoma, asi como los descriptivos de 69
nifas no practicantes de danza. Todos ellos han sido
valorados por el mismo explorador. Los datos han
sido analizados estadisticamente con medidas de ten-
dencia central, porcentual y las diferencias entre gru-
pos por medio de Chi cuadrado y Fisher; el nivel de
significacion se ha fijado en p < 0.05.

Resultados: El 93,61% de las aspirantes a la escuela
de danza mostraron al menos una alteracion, frente al
86.95% de las escolares. Las alteraciones con mads
prevalencia en las aspirantes a la escuela de danza
fueron las hiperlordosis (29,79%), la anteversion
femoral (39.36%), ¢l genu valgo (47.87%) y los pies
cavos (36.1%), frente a las escoliosis (24,63%),
dismetria de miembros inferiores (14,49%) y acorta-
miento de musculatura isquiosural (26,08%) en las
ninas del grupo control. El estudio muestra diferen-
cias entre los dos grupos de nifias (aspirantes a la
escuela de danza y escolares no practicantes de dan-
za) para todas las variables estudiadas excepto en los
casos de cifosis, genu varo y pie plano.

Los resultados reflejan la necesidad de efectuar una
valoracion ortopédica en nifias que se inician en acti-
vidades fisicas programadas, ya que estas alteraciones
son factores predisponentes de lesiones y patologia
por sobreuso. El profesor de danza debe tener muy
presente el perfil ortopédico de sus alumnos a la hora
de ejecutar la técnica de la danza, para ir adaptando
las dificultades de los ejercicios al desarrollo locomo-
tor del alumno.

18. APLICACION DEL DIAGRAMA DE
PARETO EN LA PREVENCION DE LOS
FACTORES DE RIESGO EN LESIONES

EN UN GRUPO DE CICLISTAS

Esparza Ros F, Nerin Rotger M°A,
Dpto. de Ciencias de la Salud, la Actividad Fisica y el
Deporte. Universidad Catdlica San Antonio. Murcia (UCAM).

La practica deportiva lleva implicita una exposicion
paralela a determinados factores de riesgo que pueden
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conllevar dafios para la salud de los deportistas. Mu-
chos de los factores de riesgo han sido estudiados pre-
viamente; éstos dependen del deportista, de la actividad
que realiza y del medio en el que se desarrolla; es decir,
los factores de riesgo van a ser consecuencia de las
condiciones en las que se practica el deporte.
Para prevenir los factores de riesgo de lesiones en el
deporte, se deben desarrollar estrategias que eviten o
reduzcan los accidentes y las sobrecargas, sin perjudi-
car el rendimiento del deportista. Pero, ¢qué hemos
de prevenir? El actuar basandonos en deducciones o
experiencias no siempre contrastadas es poco o nada
efectivo, eficaz o eficiente. El que la gestion preventiva
sea eficiente depende de la capacidad de: identificar
problemas, implementar soluciones y evaluar los re-
sultados.
A partir de un estudio sobre la prevencion de los facto-
res de riesgo en el ciclismo que estd llevando a cabo
nuestro grupo, nos hemos planteado la aplicacion del
Diagrama de Pareto, utilizado en los dmbitos de ges-
tion y economia, para identificar nuestros problemas
y proponer soluciones; es un sencillo grafico y méto-
do de andlisis que permite discriminar entre las causas
mas relevantes de un problema y las que no lo son
tanto, de acuerdo con el principio de Pareto "pocos
vitales, muchos triviales". Nuestros objetivos son:
— Determinar qué factores de riesgo se repiten mas
veces en un grupo de ciclistas federados.
— Establecer la importancia relativa de cada uno de
esos factores en el grupo estudiado de ciclistas.
— Establecer las medidas de actuacion que solven-
ten el 70% de los factores de riesgo identificados.
Material y métodos: Para ello se propone un estudio
descriptivo transversal en el que se registrara la res-
puesta a una serie de variables dicotomicas (SI/ NO)
identificadas previamente en la bibliografia como fac-
tor de riesgo de lesion en los ciclistas. Se ha entrevista-

do a un grupo de voluntarios, ciclistas varones, con
mds de cuatro afios de licencia federativa y experien-
cia en competicion. El entrevistador ha sido siempre
el mismo. Los datos se han utilizado en un andlisis de
Pareto con MS Excel.

Resultados: El diagrama indica que, para resolver el
70% de las variables consideradas como factores de
riesgo, debe incidirse en las siguientes cuestiones y
por este orden:

— Reglaje de la bicicleta (31,72 %): Adaptar la pre-
sion de inflado de las ruedas al terreno, ajustar la
altura y potencia del manillar segtin las férmulas y
el retroceso del sillin segun la férmula.

— Hacer estiramientos antes y después de la practi-
ca deportiva (13,46%).

— Medidas higiénico-dietéticas (12,82%): Higiene
del ano y el periné después de cada defecacion y
plan de alimentacién adaptado.

— Medidas protectoras (12,50%): Uso del casco y
respeto de las normas de circulacion.

Conclusiones: Estos resultados no pueden generali-
zarse debido al tamano de la muestra (33 ciclistas),
pero si son ttiles para el grupo estudiado. Si se elabo-
ra un programa de prevencion que incida sobre estas
cuestiones identificadas, transcurrido un tiempo pru-
dencial podrian evaluarse el efecto de las medidas
aplicadas. Asimismo, el procedimiento es aplicable
para identificar el peso de los factores de riesgo en
otros deportes y grupos de deportistas.

En estos momentos estamos procediendo al andlisis
de estas y otras variables, asi como su relacion con la
incidencia y severidad de las lesiones, en una muestra
estadisticamente representativa del colectivo de ci-
clistas federados de nuestra Comunidad Auténoma,
de forma que los resultados y conclusiones del estu-
dio puedan tener relevancia y, por tanto, aplicacion
mads generalizada.



