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Influencia de dos tipos de vendaje funcional
preventivo en el salto y la amortiguacién

Abidn J, Alegre LM, Fernéandez JM, Aguado X. Laboratorio de
Biomecanica. Facultad de Ciencias del Deporte y Escuela de
Enfermeria y Fisioterapia de Toledo. Universidad de
Castilla-La Mancha

Introduccion: El uso del material elastico en vendajes preventivos es relati-
vamente reciente y no esta tan extendido como el uso de vendas no eldsticas.
Ademas, las limitaciones en el rango de movimiento que producen los
vendajes funcionales preventivos de tobillo podrian tener efecto sobre el im-
pacto recibido en las caidas de saltos que parten del suelo o desde superficies
elevadas.

Objetivo: Comparar 2 vendajes funcionales preventivos de tobillo: uno elas-
tico (VE) y otro no elastico (VI), que limitaban la supinacion y la extension,
en diferentes tests de salto y amortiguacion mediante el estudio de las fuerzas
verticales de reaccion del suelo, frente a la situacion de realizar estos tests sin
vendaje (N).

Material y métodos: Participaron voluntariamente en el estudio 27 mujeres
jovenes fisicamente activas (Edad = 20.6 = 4.1 aios; Masa = 58.45 + 6.95
kg; talla = 164.3 = 6.2 cm) que no habian tenido lesiones en el miembro in-
ferior en los dltimos 2 anos. Se analizo la influencia de los vendajes, mediante
una plataforma de fuerzas Kistler con una frecuencia de muestreo de 1000 Hz,
en cuatro tests: (1) buscando la maxima amortiguacion cayendo desde 0.75
m, (2) lo mismo cayendo desde 0.30 m, (3) buscando maxima altura de salto
sin ayuda de brazos desde parado (CMJ) y (4) lo mismo con ayuda de brazos
con 3 pasos de aproximacion.

Resultados: Ambos vendajes cumplieron la funcion para la que habian sido
confeccionados: restringir la supinacion (VI = 40.7% y VE = 41.8%) y res-
tringir la extension (VI = 14.5% y VE = 11.1%), dado que una combinacion
de ambos movimientos se asocia al mecanismo mas habitual de esguince de
tobillo. No se encontraron diferencias en la altura del salto por la utilizacion
de los vendajes. En el pico de potencia del salto VI mostro valores superiores a
la situacion control, sin vendaje (VI = 38.9 = 6.1 W/kg; N = 37.2 = 6.8 W/kg,
p < 0.05). No se encontraron diferencias con la utilizacion de los vendajes
en el segundo pico de fuerza (F2) durante la amortiguacion de las caidas. Se
encontraron diferencias en el instante en el que sucedia F2 (T2), con menores
valores en VI respecto a N 'y VE en las amortiguaciones desde 0.75 m y desde
0.30 m. Sin embargo no se encontraron diferencias entre N y VE (Tabla 1).

Tabla 1. Abian, et al.

Sindrome de la Arcada de Frohse

Alonso S, Menéndez P, Rubio MC, Lara F, Madruga JM. Servicio
de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Virgen de la
Salud, Toledo.

Introduccion: La neuropatia compresiva mds frecuente a nivel del antebra-
zo proximal es la del nervio radial. Las posibles zonas de compresion son:
Bandas fibrosas anteriores a la cabeza del radio, Vasos radiales recurrentes,
Margen tendinoso del segundo radial externo, Arcada de Frohse.

Causas: Microtraumatismos repetidos (trabajadores manuales, de-
portistas), sinovitis reumatoide, mononeuritis, yatrogenia (cirugia de
codo).

En la paralisis del nervio interdseo posterior los musculos afectos son: supina-
dor corto, cubital posterior, extensor comun de los dedos, extensor propio del
2°y 5° dedos, abductor largo del pulgar, extensores largo y sorto del pulgar,
segundo radial (puede o no estar afecto por su inervacion inconstante por el
inter6seo posterior).

El tratamiento quirtrgico estd indicado en las siguientes situaciones: Fracaso
del tratamiento conservador (reposo, férulas, infiltraciones), progresion de los
sintomas, confirmacion y localizacién del atrapamiento por EMG.

Material y métodos: Paciente varon de 33 anos, jugador de tenis, que acude
a consulta presentando, sin antecedente traumatico:

Dolor en cara radial de antebrazo y masa extensora derecha.

Dificultad para la extension de los dedos.

Dificultad extension y abduccion del primer dedo.

Incapacidad para la desviacion cubital de murieca.

Desviacion radial de la mano con la extension, por competencia del primer
radial.

Clinica compatible con neuropatia compresiva del interoseo posterior o Sin-
drome de la Arcada de Frohse.

Se pide estudio EMG que sugiere la existencia de neuropatia del interdseo
posterior derecho. Se confirma el diagnostico.

Se realiza cirugia descompresiva disecando el nervio radial hasta su ramifica-
cién en rama sensitiva y motora, con seccion de la banda fibrosa de la Arcada
de Frohse del supinador corto. Inmovilizacion antidlgica con férula de yeso.
Resultados: En el postoperatorio inmediato presenta gran disminucion del
dolor y comienza movilizacién de los dedos.

A las 3 semanas se retira férula, con recuperacion casi total de extension de
dedos, inicio de extension y abduccion del primer dedo y ausencia del dolor.

Ly Los cMJ SAL
N VE VI N VE VI N VE VI N VE VI
F2 (BW) 7.60 7.74 1.73 3.94 3.96 4.10 4.79 4.80 4.69 5.01 5.37 4.95
(1.81) (1.72) (2.01) (1.09) (1.07) (1.29) (1.75)  (1.07)  (1.55) (1.68) (1.90)  (1.77)
T2 (s) 0.040%  0.038* 0.036 0.051%* 0.049* 0.043 0.060 0.059 0.057 0.059 0.059  0.055
(0.006)  (0.006)  (0.006) (0.015) 0.014)  (0.01D) (0.023) (0.016)  (0.018) (0.023)  (0.019) (0.020)

Variables de la amortiguacion de la caida en los tests: Amortiguacion desde 0.75 m (L,
macion (SAL). (* = p<0.05; ** = p<0.01; *** = p<0.001).

075> amortiguacion desde 0.30 m (L, ), salto con contramovimiento (CMJ) y salto con aproxi-

Conclusiones: Ninguno de los 2 vendajes influyd en el rendimiento. Sin
embargo, ambos vendajes limitaron los ultimos grados de movimiento del
mecanismo mas habitual de lesion del tobillo, que son los objetivos de estos
vendajes. De los hallazgos del estudio se desprende que seria mejor el uso del
vendaje elastico frente al no eldstico.

Palabras clave: Biomecanica. Prevencion de lesiones. Fuerzas de reaccion.
Key word: Biomechanics. Injury prevention. Ground reaction forces.

El paciente estd en programa de Rehabilitacion.

Conclusion: El atrapamiento del nervio interdseo posterior puede ser una pa-
tologia altamente incapacitante, presentando muy buenos resultados clinicos
desde el postoperatorio inmediato, lo que permite una rapida incorporacion a
las actividades de la vida diaria.

Palabras clave: Neuropatia. Tenista. EMG

Key word: Neuropathy. Tennis placer. EMG
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Composicién corporal y condicién fisica en tenistas
jovenes altamente entrenados durante la tempora-
da 2006-2007

Berdejo D', Rey JP2. 'Federacion Aragonesa de Tenis, 2Escuela
Universitaria de Ciencias de la Salud. Universidad de Zaragoza.

Introduccion: Los objetivos de este estudio han sido, en primer lugar, des-
cribir y analizar la evolucién de la composicion corporal en jugadores de
tenis de alto nivel y, segundo, estudiar la condicion fisica a lo largo de toda
la temporada.

Material y métodos: Participaron 7 jugadores de tenis (3 chicos y 4 chicas)
del Centro de Alto Rendimiento de la Federacion Aragonesa de Tenis, (edad:
10.83 + 0.39 afios, masa: 40.36 + 7.57 kg y altura: 147.7 = 0.1 cm) a los que
se realizaron las siguientes medidas: durante los meses de octubre y julio,
composicion corporal mediante absorciometria foténica dual de rayos X
(DXA); y en octubre, febrero y julio, condicion fisica a través de los siguien-
tes tests: resistencia cardiorrespiratoria, flexibilidad de tronco, potencia del
miembro inferior, fuerza de prension manual y velocidad de coordinacion del
miembro inferior (agilidad).

Resultados: La altura de los sujetos fue de 147.70 = 0.1 cm, el peso de 40.36
+ 7.57kgy el porcentaje de grasa corporal de 23.87 + 7.14 %, en el mes de oc-
tubre. Las chicas (n = 4) fueron mas altas (151.92 = 0.11 cm versus 142.07
0.02 cm) y mas pesadas (41.3 = 8.68 kg versus 39.1 + 7.38 kg) que los chicos
Los sujetos incrementaron significativamente su altura, porcentaje musculary
porcentaje 6seo, mientras que el porcentaje de grasa abdominal y el porcentaje
de grasa total descendieron significativamente. No existieron cambios signifi-
cativos en la circunferencia de la cintura ni en la ratio cintura/altura.

La fuerza de prension con la mano derecha, la potencia del miembro inferior,
la resistencia cardiorrespiratoria y el VO, max mejoraron significativamente
de octubre a febrero. No existieron diferencias significativas en la flexibilidad
de tronco (ninguna de las dos piernas), en la fuerza de prension de la mano
izquierda ni en el test de agilidad. De febrero a julio no hubo diferencias sig-
nificativas en ninguno de los tests. A lo largo de toda la temporada (octubre-
julio) los sujetos mejoraron significativamente en la potencia de miembros
inferiores y en la fuerza de prension con la mano derecha. Sin embargo,
empeoraron en flexibilidad de tronco con ambas piernas.

Conclusiones: Los valores de composicién corporal aportados por el DXA
demuestran que solamente la antropometria no es sensible para medir cam-
bios de composicion corporal. Los valores de condicion fisica evidencian
asimetrias tanto de fuerza como de masa 6sea y muscular en las extremidades
superiores. Las relaciones halladas entre todos los datos sugieren que deberia
modificarse la planificacion del entrenamiento para temporadas futuras, con
el fin de eliminar las descompensaciones existentes, ademds de conseguir un
incremento de la condicion fisica en los meses finales de temporada, princi-
palmente de la resistencia cardiorrespiratoria.

Palabras clave: Composicion corporal. Condicion fisica. Tenista.

Key word: Body composition. Physical condition. Tennis player

Propuesta metodolégica para incrementar la practi-
ca de ejercicio fisico de manera auténoma en zonas
rurales

Brazo J', Guerrero J?, Robles C'. 'Departamento de Fisiologia.
Universidad de Extremadura. 2Direccién General de Planificacion,
Ordenacién y Coordinacién Sanitarias. Junta de Extremadura.

Introduccion: En los tltimos tiempos hemos visto como aumentaba el niime-
ro de personas que pasean por los arcenes, especialmente en zonas rurales,
con el peligro que entraia por el trafico. Este aumento ha sido debido a que
los profesionales sanitarios concienciados de los beneficios del ejercicio fisico
han optado por este en sustitucion del tratamiento farmacologico. Estos
beneficios son tales como beneficios psicologicos (Huertas, et al. 2003),
sobre la masa 6sea (Bagut, 2007), sobre el sistema cardiovascular (Shephard
y Noreau, 1989) (Noreau, 1994 y 1995), en la prevencion de enfermedades
coronarias (Goldfine, et al. 1991) Por tanto debemos pensar que la practica
de ejercicio fisico es un buen método para prevenir y luchar contra problemas
de la salud. En las zonas rurales, en muchas ocasiones, encontramos dificil
acceso a los servicios de actividad fisica y deportivos, es por ello por lo que
tratamos de plantear una propuesta que permita a quién tenga prescripcion
facultativa realizar ejercicio fisico de manera auténoma en zonas donde la
seguridad vial no sea un inconveniente, como pueden ser los parques.

Material y método: Para ello hemos revisado la literatura relativa a los
beneficios que aporta el ejercicio fisico asi como la que hace referencia a

la prescripcion de ejercicio para que junto a propuestas de programas de
ejercicio fisico podamos elaborar una propuesta metodologica que sea valida
para el incremento de la practica de ejercicio fisico de manera auténoma en
las zonas rurales.

Resultados: El resultado es un circuito de 10 postas con ejercicios genera-
les aplicados a todas las edades y recomendados para personas mayores
que pueden realizarse de manera auténoma. Estas postas se colocan en
los parques con una suficiente separacion para que se realice en forma de
circuito y cumpla con todos los requisitos que se recomiendan para este
tipo de ejercicio.

Conclusiones: Entendemos que la puesta en practica de este circuito nos ayu-
dard a resolver la hipétesis de que la practica auténoma de ejercicio fisico en
zonas rurales aumenta con la propuesta metodoldgica que aqui se presenta.
Por tanto, si asi es mayor cantidad de gente podra obtener los beneficios de la
practica regular de ejercicio fisico.

Palabras clave: Ejercicio fisico, Practica autonoma. Beneficios.

Key word: Physical exercise. Autonomously practice. Benefits.

Rotura de las poleas de los tendones flexores de la
mano (“climber finger”). Valoracién mediante estu-
dio ecografico. A propésito de un caso

Cerezo E, Panadero FJ, Jaen l. Centro Ecografias América.
Madrid.

Las poleas que recubren los tendones flexores de los dedos no son sino engro-
samientos sinoviales focales de las propias vainas tendinosas, cuya mision es
mantener la aposicion del tendon al hueso durante la flexion digital, y evitar
el desplazamiento radial, pero sobre todo volar del propio tendén durante los
movimientos de flexo - extension del dedo.

La lesion de las poleas es una patologia frecuente (50 — 69%) en escaladores
de cierto nivel. Hemos de considerar, que éstos, en muchas ocasiones hacen
que todo el peso de su cuerpo, aunque sea durante escasos segundos, sea
soportado por la flexion forzada y mantenida de los dedos, habitualmente
39y 4°. Maxime si se trata de un extraplomo, mientras se encuentran agarres
para el tren inferior. Se han descrito roturas completas de las poleas A2 y
A4 hasta en el 30% de los escaladores profesionales. Los datos obtenidos
en la exploracion clinica (dolor, movilidad anormal, inflamacion persistente,
disminucion de la fuerza y/o destreza, etc.) no son en absoluto concluyentes
a la hora de establecer un diagnostico preciso. La exploracion sistematica
y correcta mediante la ecografia presenta una sensibilidad del 98% y una
especificidad del 100% en el diagnostico de lesiones de las poleas A2 y A4 (las
poleas mas necesarias y las roturas mas frecuentes) tanto si se trata de rotura
parcial como de roturas completas.

Presentamos un caso visto en nuestra consulta, donde el estudio ecografico
demostr6 una distancia, en flexion forzada entre el tendon flexor y la falange
superior a 5 mm., lo que es diagnostico de rotura completa y combinada de
varias poleas, habitualmente A2 +A4.

Palabras clave: Tendones flexores. Ecograffa. Escaladores

Key word: Flexor tendons. Ultrasound. Rock climbers

Luxacién periastragalina en tenista ocasional

Cibantos R, Delgado V, Rubio MA, Ruiz N, Laredo R. Servicio
de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Virgen de la
Salud, Toledo.

Introduccién: La luxacion periastragalina es un cuadro muy poco frecuente. Pre-
senta una incidencia aproximada del 1% de todas las luxaciones agudas. Se trata de
un cuadro mas caracteristico de varones (6:1). Se asocian fracturas en mas del 45%
de los casos. No es infrecuente la aparicion de lesiones vasculonerviosas distales.
Entre el 10 y el 40% de estas lesiones presentan fracturas abiertas, general-
mente asociadas a traumatismos de gran energia.
Se han descrito dos tipos de luxacion periastragalina:

- Lateral: Producida por una eversion forzada del pie.

- Medial: Producida por un mecanismo de inversion forzada. Cuatro

veces mas frecuente.

Las principales causas son traumatismos de gran energfa y lesiones durante
la préctica deportiva.
Material y métodos: Paciente varén de 29 anos de edad, sin antecedentes
personales destacables, que acude al Servicio de Urgencias tras accidente
deportivo (tenis).
Presenta dolor, tumefaccion y deformidad de tobillo derecho, con edema
moderado. Pulsos distales conservados.
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Se realiza radiografia de tobillo aprecidndose luxacion periastragalina medial
sin fractura asociada.

Tras un intento frustrado de reduccion en el Servicio de Urgencias con aneste-
sia troncular se decide reduccion en quiréfano bajo anestesia general.

Con la rodilla en flexion, mediante traccion mas maniobra valguizante y
presion directa sobre la cabeza astragalina se consigue la reduccion, confir-
mandolo bajo control escopico.

Tras la reduccion se comprueba la integridad neurovascular del pie y se deja
al paciente una inmovilizacion de la articulacion del tobillo mediante férula
posterior corta de yeso.

Se realiza TAC de control para descartar fracturas asociadas sin encontrar
fractura alguna.

Resultados: Se mantiene inmovilizacion durante cuatro semanas, permitien-
do ejercicios de movilizacion sin carga durante 2 semanas mas.

La carga se permitio a las 6 semanas permaneciendo el paciente asintomdtico
hasta la fecha.

Conclusiones: Entre un 10 y un 20% de las luxaciones periastragalinas
son irreductibles de forma cerrada. En las luxaciones mediales las causas
de irreductibilidad suelen ser la interposicion de partes blandas y bloques
dseos, atrapamiento de la cabeza del astrdgalo por la cdpsula articular, las
fibras del ligamento cuadrado crural o el nervio peroneo profundo, fracturas
impactadas de las superficies articulares o el desplazamiento medial excesivo
del pie. En las luxaciones laterales puede ocurrir una interposicion del tendén
del tibial posterior o una fractura de impacto en la articulacion astragaloes-
cafoidea.

La tendencia habitual consiste en mantener una inmovilizacién durante 4
semanas, seguida de ejercicios de refuerzo y carga de manera progresiva. Al-
gunas series recomiendan mantener la inmovilizacion hasta 6 semanas, para
evitar casos de inestabilidad cronica, especialmente en pacientes jovenes, pero
aumenta considerablemente el riesgo de aparicion de rigidez articular.

Las principales complicaciones son limitacion de la movilidad, dificultad
para la marcha y dolor en el pie. Otras complicaciones menos frecuentes,
pero de mayor importancia son las inestabilidades cronicas y la osteonecrosis
de la cabeza astragalina, la cual puede ocurrir hasta varios meses tras el
traumatismo.

Palabras clave: Luxacion. Tenista. TAC.

Key word: Dislocation. Tennis player. TAC.

Asma inducido por ejercicio. A propésito de un caso

Colan C, Diaz JI, Cordero B, Tardaguila P, Avila Vv, Luque M.
Centro de Salud de Benquerencia, Toledo.

Paciente mujer de 43 afios, deportista habitual (fondista), que desde 1 mes
antes de acudir a la consulta presenta disnea relacionada con el esfuerzo
fisico que se incrementa paulatinamente hasta repercutir en su actividad fisica
diaria.

Antecedentes personales no significativos.

A la exploracion fisica no se encuentra ninguna alteracion.

El dia de consulta se sospecha un cuadro clinico compatible con asma por
ejercicio, se solicita una analitica basica, se inicia tratamiento con broncodila-
tadores a demanda y se inicia el protocolo diagnostico de asma de uso comtin
en Atencion Primaria, consistente en Espirometria con prueba broncodilata-
dora, medicion domiciliaria del pico de flujo y Test de provocacion bronquial
inespecifica mediante carrera libre.

Aproximadamente un mes después de iniciado el estudio se reciben los anali-
sis de la paciente que diagnostican el problema y descartan la sospecha inicial
y mantenida durante todo el mes de asma inducida por el ejercicio.

El caso clinico sirve para actualizar el diagnostico y el tratamiento de ésta
patologia respiratoria, fundamentalmente desde el punto de vista del médico
de Atencion Primaria.

Palabras clave: Asma. Corredor fondo. Espirometria

Key word: Asthma. Runner. Spirometry.

Antropometria en deportistas de élite de tenis de
mesa

De la Torre Al', Carrasco L2, Pradas F3. "Médico del Getafe
Futbol Club. 2Universidad de Sevilla. Facultad de Ciencias de la
Educacion. 3Universidad de Zaragoza. Facultad de Ciencias de
la Salud y del Deporte.

Introduccion: El tenis de mesa es un deporte de raqueta, en el que hasta hace
poco se pensaba que la forma fisica no era muy importante, pero se ha visto

COMUNICACIONES

que no es asi. El objetivo del estudio es determinar la composicion corporal,
el somatotipo y el perfil antropométrico de los jugadores de tenis de mesa en
edades comprendidas entre los 11y 13 afios.

Material y métodos: Fueron estudiados 35 jugadores, la mitad varones y el
resto mujeres de 17 paises en una concentracion internacional de tenis de
mesa.

La obtencion de los datos antropométricos se ha realizado siguiendo las reco-
mendaciones del (ISAK) International Working Group of Kinanthropometry.
Se ha usado una bascula con tallimetro incorporado de la marca SECA.
Plicometro y paquimetro Holtai LTD. Cinta métrica flexible e inextensible
de anchura inferior a 7 mm, con un espacio sin graduar antes del cero y con
escala de facil lectura. Precision 1 mm.

Resultados: Los resultados encontrados se muestran en la Tabla 1 y en la
Figura 1.

Tabla 1. De la Torre Al et al

Peso Talla ICM 4 Pliegues 6 Pliegues % Grasa

Mujer 43,3+9,1 154,1+85 18,125 4818  779+252 13+3
Hombre 41,849 150,9«8,5 184+24 4421 744+32 12,6+32

Figura 1. De la Torre Al et al

20

@ Varones M Mujeres

La mujer presenta un didmetro de brazo dominante tanto contraido, como
relajado mayor que el varon.

Conclusiones: La mujer tiene una mayor talla que el varén en estas edades. El
porcentaje de grasa es mayor en la deportista femenina que en el varén, pre-
dominando en las primeras el pliegue del muslo y el iliocrestal, y en el varon el
del muslo y el abdominal. La mujer presenta un didmetro de brazo dominante
mayor que el varon. En cuanto al somatotipo las mujeres presentan meso-
ectomorfo y los hombres ecto-mesomorfo.

Palabras clave: Composicion corporal. Tenis de mesa. ISAK.

Key word: Body composition. Tennis table. ISAK.

Proyecto Osteoaqua: aproximacién a la evoluciéon de
la densidad de masa ésea tras 14 meses de entre-
namiento en mujeres con osteopenia de Toledo

Diaz G, Carrasco M, Jiménez F, Barriga A, Navarro F. Universi-
dad de Castilla la Mancha.

Introduccion: La osteoporosis es la enfermedad cronica con mayor inciden-
cia entre las mujeres posmenopdusicas. Una fractura por osteoporosis supone
un coste aproximado de 10000 €. Existe en la literatura una gran cantidad
de estudios que indican que la actividad fisica puede ayudar a mejorar la
densidad de masa 6sea, principalmente el trabajo de impacto y el de fuerza.
Sin embargo no se conoce con certeza cual es la incidencia de un trabajo de
impacto atenuado por el medio acudtico o el de un trabajo sin impacto en el
medio acudtico. Es por este motivo por el que nos planteamos como objetivo
estudiar el efecto de dos programas de actividad fisica en el medio acudtico
sobre la densidad de masa 6sea (DMO) en mujeres postmenopdusicas y
osteopénicas de Toledo.

Metodologia: Para ello, tras la evaluacion de mds de 500 mujeres de Tole-
do, fueron seleccionadas 177 mujeres que presentaban osteopenia, segin
la OMS. Del total de 177 participantes, se realizaron 3 grupos de forma
aleatoria: grupo de piscina profunda (n= 29), donde realizaban un trabajo
clasico de natacion; grupo de piscina poco profunda (n= 35), que realizaban
un trabajo de fuerza con implementos y de impacto en una piscina de 80 cm
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de profundidad; grupo de control (n= 20) que no han realizado ningtin tipo
de entrenamiento. La evaluacién de la DMO se realiz6 con el densitometro
portatil LUNAR PIXI.

El programa de entrenamiento consistio en 2 sesiones semanales de entrena-
miento de 45 minutos de duracion durante 14 meses. El calendario de entre-
namiento coincidio con el calendario escolar, con lo que durante los meses de
julio y agosto no realizaron entrenamiento al igual que durante las vacaciones
de Navidad y Semana Santa.

Tras los dos afios de entrenamiento, un total de 52 mujeres han terminado el
estudio 17 mujeres del grupo de piscina profunda; 20 mujeres del grupo de
piscina poco profunda y 15 en el grupo de control.

Resultados: El grupo de piscina profunda tuvo un pérdida en la DMO de
-0,03 (de -1,41 a -1.,44, p=0,91), mientras que el grupo de piscina poco
profunda tuvo una mejora de 0,19 (de -1,42 a -1,23, p=0.42). El grupo de
control tuvo una mejora de 0,19 (de -1,40 a -1,21, p=0,59). Estos cambios
no son cambios estadisticamente significativos en ninguno de los tres grupos
tal y como se indica con el nivel de significacion indicado. Tampoco existen
diferencias significativas entre ninguno de los tres grupos ni al comienzo del
estudio (p=0,85), ni tras 14 meses de entrenamiento (p=0,48)

Discusion y conclusiones: Los resultados encontrados parecen indicar
que ninguno de los programas de entrenamiento acudtico, tanto en piscina
profunda como en piscina poco profunda, ayudan a mejorar la DMO de las
mujeres postmenopdusicas y osteopénicas de Toledo tras 14 meses de dura-
cion. Estos resultados coinciden con una serie de estudios encontrados en la
literatura que tampoco han encontrado diferencias.

A la espera de conocer los resultados finales del estudio, estos resultados
nos sugieren que para obtener mejoras significativas habria que modificar
la intensidad de la actividad realizada, aumentar el nimero de sesiones por
semana u otras adaptaciones del trabajo.

Palabras clave: Natacion. Osteoporosis. Mujeres mayores.

Key word: Swimming. Osteoporosis. Elderly women.

Rotura del tendén de Aquiles asociada al empleo de
fluoroquinolonas (levofloxacino)

Ferndndez MM, Ruiz N, Martinez C, Madruga JM. Hospital
Virgen de la Salud. Toledo.

Introduccion: El Aquiles es el tendon conjunto de los musculos gemelos y
soleo. Es un tendon muy potente y por ello no es una lesion muy frecuente en
deportistas jovenes, pero si en mayores de 30 a en los que las condiciones de
vascularizacion del tendén no son 6ptimas.

La rotura puede producirse por varias causas, siendo la traumdtica la mas
comtin, por contrac. brusca del tendon, pero también es un efecto adverso de
la administracion de quinolonas.

Aunque no existen muchos casos publicados para el Levofloxacino, quizd por su
reciente expansion, puede servir para alertar a los clinicos sobre la importancia
de este efecto grave, cuya frecuencia consideramos que ha sido infravalorada.
Material y métodos: El caso que se presenta se trata de un varén de 32 a,
alérgico a Penicilinas, deportista ocasional, que llevaba una semana en tto.
con Tavanic por un fortnculo en cara posterior de muslo.

Acude al servicio de Urgencias con cojera y dolor no muy intenso en cara
posterior de pierna izq., de aparicion subita mientras practicaba paddle.
Clinicamente presentaba tumefaccion, signo del hachazo a nivel del tercio
medio del T. de Aquiles y Thompson.

Resultados: Tras ser diagnosticado clinicamente, se explica al paciente las
opciones de tto., conservador vs quirtirgico, decantandose por este ultimo.
Se realiz6 en las primeras 48 h sutura T-T colocandose yeso IP en ligero equi-
no durante 3 sem, botin de yeso otras tres sem, iniciando tras este periodo tto.
Rehabilitador con evolucion satisfactoria. No se autorizé la carrera ni ningtin
otro deporte hasta pasados 3 meses.

Conclusiones: La afectacion tendinosa y del cartilago articular es un efecto
bien conocido de las quinolonas en general y del Levofloxacino en particular,
obligando a la retirada del medicamento de por vida.

Existe un componente de susceptibilidad individual. Presenta una secuencia
temporal, siendo lo mas frecuente la tendinitis en la primera semana de tto.
y rotura dos semanas después del comienzo del mismo (incluso sin causa
traumadtica). Pero puede producirse desde el primer dia de la administracion
del medicamento o incluso meses después de ser retirado.

Es mas frec. en varones (3:1), > 50 a y con patologia concomitante como I.
Renal o tto. con corticoides.

En al caso del Levofloxacino, desde el primer caso publicado por Lewis, et
al., ha habido varias publicaciones de casos y series de casos, y creemos que

es razonable pensar que pueden aparecer muchas mas pues la extension en el
uso del medicamento es relativamente reciente.

Palabras clave: Levofloxacino. Rotura tendinosa. Aquiles.

Key word:Levofloxacine. Torn tendon. Achilles.

Efectos sobre la capacidad de fuerza con entrena-
miento por contraste

Ferrer MC', Lara AJ??, Miranda MD*, Martinez NM>, Méndez
JM¢, Ruiz-Ruisueno J°.'Colegio Andaluz de Arbitros de Futbol;
2Facultad de Humanidades y Ciencias de la Educacién. Univer-
sidad de Jaén; 3Instituto de Ciencias del Deporte. Universidad
Camilo José Cela; “Complejo Hospitalario La Mancha Centro.
Alcézar de San Juan; *Facultad de Ciencias del Deporte de San
Javier. Universidad de Murcia; *Consejeria de Educacion de la
Regién de Murcia.

Introduccion: En la mayoria de deportes de equipo la potencia es un com-
ponente fundamental, manifestindose en acciones como saltos de diferentes
formas, desplazamientos cortos, cambios de velocidad, cambios de direccion
y lanzamientos. Si nos centramos en el balonmano, para la ejecucion de los
saltos se precisa la ayuda de los brazos, siendo el salto Abalakov (ABK), el
salto en laboratorio que mas se aproxima al gesto natural y que por tanto nos
puede dar una informacion mds proxima a la realidad de juego.

Con este estudio se ha pretendido mejorar el rendimiento realizando dos
programas de entrenamiento de la fuerza, mediante los cuales se aumente la
altura del salto.

Material y métodos: Se selecciond una muestra de trece jugadoras de ba-
lonmano de division de honor con edades comprendidas entre los 18 y 32
afios, y se dividieron en dos grupos, después de ser sometidas a un test inicial.
Cada uno de ellos recibi6 un tratamiento diferente durante un periodo de
diez semanas, ejecutando dos sesiones en cada una. Se realiz6 un pretest, test
intermedio y postest para asi poder observar la evolucion de los resultados.
Para la realizacion de los diferentes tests se utilizo el Ergo Tester Globus Italia
que realiza las funciones de una esterilla de salto.

Resultados: Los resultados obtenidos muestran que no existe una mejora
significativa en la altura de salto ABK entre los grupos, ni tampoco en las
diferentes tomas realizadas durante el pretest, test intermedio y postest.
Conclusiones: Ninguno de los tratamientos ha mejorado significativamente la
altura de salto AB, a pesar de haber recibido un programa de entrenamiento
de 10 semanas de duracion.

Palabras clave: Balonmano. Entrenamiento por contraste. Test de salto.

Key word: Handball. Complex training. Jump test.

Dopaije y sustancias ergogénicas en los deportes de
contacto

Garnés AF', Baschwitz B, Iglesias F.2. 'Federacién Espanola
de Luchas y Disciplinas Asociadas, Médicos FELODA, 2Director
técnico FELODA.

Introduccion: Una ayuda ergogénica puede ser definida como una sustancia
empleada con el propdsito de mejorar el rendimiento y evitar la fatiga del
deportista. Algunas ayudas ergogénicas pueden ser positivas para los depor-
tistas, sin embargo, otras son inefectivas y hasta perjudiciales al ser adminis-
tradas sin control por personas sin formacion y sin conocimientos médicos.
Objetivos: Determinar las sustancias ergogénicas que utilizan estos depor-
tistas, determinar a quien consulta las sustancias, determinar si el deportista
conoce los riegos del dopaje.

Metodologia: Realizamos un estudio descriptivo, transversal y correlacional
entre los participantes en los campeonatos de Espana de Lucha y de Sambo,
en las categorias de Senior, Junior, Cadete, celebrados en 2006 con el analisis
de un cuestionario sobre Dopaje con 11 items. La muestra estuvo compuesta
por un total de 164 deportistas, siendo 113 de lucha y 51 de sambo.
Resultados: La edad media es de 20 afios con un Rango entre 14-42 afios. El
70% eran de lucha y el 30% de sambo, el 53% eran hombres y el 47% mujeres.
El 79% considerd la dieta su mejor ergogeno y el 44% las vitaminas. Conocen
los efectos del dopaje el 67%, consultan las sustancias con su médico el 64%
y con su entrenador el 66%.

Conclusiones: El deportista de lucha y de sambo esta informado de los
efectos perjudiciales del dopaje, reconoce que su mejor aliado es la dieta, los
complejos vitaminicos y consulta el uso de otros ergdgenos a su entrenador
y a su médico.
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Palabras clave: Ayudas ergogénicas. Deportes de contacto. Dopaje.
Key word: Ergogenic aids. Sports contact. Dopaje.

Aspectos anatomoclinicos y ecogrdficos de las epi-
condilopatias

Jaén JI, Cerezo E, Tardaguila P, Colan C, Cordero B. Centro de
Salud docente Santa Maria de Benquerencia. Toledo.

Introduccion: Las tendinopatias son un desorden primario del tendon que tie-
nen como sustrato anatomopatolégico comtin la existencia de una hiperplasia
angiofibroblastica (tendinosis). Siendo una patologia muy frecuente en A.P.
quisimos: 1, conocer la frecuencia de las consultas por epicondilopatia en una
consulta de M. General. 2, actualizar los aspectos ecograficos del problema
recogidos a nivel nacional e internacional y 3, proponer una clasificacion
ecografica de las epicondilopatias.

Material y métodos: Durante tres meses registramos los casos de epicondilopa-
tias que consultaron en una consulta de MG. Realizamos una biisqueda biblio-
grafica en PubMed y en el IME con los siguientes términos de busqueda: (Tennis
Elbow, Codo de tenis, Epicondylitis) and (Sonography, Ultrasound, Ecografia).

Resultados: Las consultas en AP por este motivo suponen el 1,2% del total.
No encontramos ningtin trabajo en espafol y sélo cinco a nivel internacional
que abordaran el estudio ecografico del proceso. En base a nuestra experien-
ciay tras el estudio reflexivo del tema proponemos una clasificacion ecografi-
ca de las epicondilopatias en cuatro grados de severidad.

Conclusiones: las epicondilopatias son un motivo de consulta relativamente
frecuente. La ecografia supone una herramienta excelente para valorar este
proceso. Una clasificacion como la que proponemos puede homogeneizar
las observaciones de los médicos que se dediquen al tema y favorecer la
comparacion de los resultados de los trabajos de investigacion que se hagan
al respecto.

Palabras clave: Entesopatias. Epicondilopatia. Ecografia.

Key word: Entesopathy. Epicondylitis. Ultrasound.

Protocolo de tratamiento y readaptacion deportiva
en lesiones de la unién musculotendinosa proximal
de isquiotibiales en futbolistas profesionales

Jiménez S. Getafe Club de Fitbol S.A.D.

Introduccion: Debido a la gran trascendencia que tienen las lesiones en el
futbol profesional tanto para el club, como para el propio deportista, para
el entorno del club y con ello para los servicios médicos, nos ha llevado a
plantearnos a realizar el siguiente estudio para comprobar si con la inclusion
de un determinado protocolo de terapia y readaptacion al esfuerzo regulado y
planificado, obteniamos por una parte un acortamiento de tiempos de incor-
poracion a la practica deportiva y a la competicion, y por otra parte una serie
de garantias durante los 60 dias posteriores a ese inicio de practica deportiva
grupal y/o competicion para futbolistas con una lesién en comtn: la rotura de
la unién musculotendinosa proximal de los isquiotibiales.
Material y métodos: Hemos realizado un estudio retrospectivo, longitudinal y
analitico con 22 futbolistas profesionales de la liga espafola con una rotura en
la unién musculotendinosa proximal de isquiotibiales en el periodo compren-
dido entre Julio de 2003 y Octubre de 2007. A todos ellos se les aplicd un pro-
tocolo de terapia y readaptacion al esfuerzo con los siguientes contenidos:
Fase Aguda (desde lesion a 48 - 72 h);
Crioterapia y compresion de la zona en momento inicial, reposo deportivo,
electroestimulacion (capilarizacion), AINES y otros farmacos concretos.
Fase Subaguda (dia 3 - dia 7/8);
Electroestimulacion percutdnea Intramuscular (con programas de ca-
pilarizacion, relajacion muscular y masaje linfatico, a intensidades que
oscilan entre 4 y 6 miliamperios y en tiempos de 15 — 15 - 10 minutos
respectivamente).
- Masoterapia drenante.
- Fuerza isométrica + estimulacion eléctrica de media frecuencia (interfe-
renciales 2500 Hz).
- Trabajo de fuerza excéntrica en Tirante Musculador con estimulacion
eléctrica método kots (media frecuencia en forma de trenes 2500-2550
Hz).
- Liser de baja frecuencia (de barrido / puntero dosimetria 4-6 Julios / cm?).
- Cyriax en zona de lesion y proximidades cicatriz.
Movilidad en bicicleta estdtica.
FdSC de Readaptacion (protocolo de trabajo) (dia 7/8 — dia 21/30-35 segiin
evolucion):

COMUNICACIONES

- Inicio con cinesiterapia activa resistida en contracciones excéntricas
variando rangos y velocidades de ejecucion.

- Coordinacion intermuscular agonista / antagonista.

- Trabajos especificos de fuerza en zona UMT con contracciones excén-
tricas en rango biarticular. Incluido el método noruego de excéntricos.

- Trabajo en superficie propia de su deporte: inicio de carrera para reedu-
car la orientacion de fibras de la cicatriz y llegada de nutrientes.

- Trabajos base de capacidad aerdbica, mantenimiento de capacidad
cardiovascular.

- A partir de dia 12 - 14 coincidiendo con el momento pico de cicatri-
zacion por células satélite incrementamos intensidades de trabajo con
contenidos anaerdbicos, y acciones mas complejas.

- Estiramientos activos en tension activa por sus bases neurofisioldgicas,
haciendo incidencia en el componente en serie (tendon) y la UMT.

- Contenidos con el movil del juego (balon) y los gestos dejando para la
fase final los mecanismos lesionales que podrian provocar la recidiva.

- Estiramientos estaticos pasivos al final de las sesiones para estimular los
OTG y descargar componente contrictil.

Resultados:

a. A nivel del tiempo que tardan en soportar el 100% de las cargas del resto
de companeros No lesionados (tiempo hasta préctica deportiva grupal)
(Tabla 1).

Tabla 1. Jiménez S.

Incorporacion Ne@ de deportistas Tiempo Porcentaje
al trabajo de grupo
4 Antes de los 22 dias 18.18%
9 Entre 22 - 27 dias 40.9%
6 Entre 28 - 31 dias 27.27%
1 Entre 32 - 35 dias 4.5%
2 Mas de 35 dias 9.09%
b. A nivel del tiempo que tardan en competir (Tabla 2).
Competicién N¢ de deportistas Tiempo Porcentaje
2 Antes de los 22 dias 9.09%
4 Entre 22 - 27 dias 18.18%
3 Entre 28 - 31 dias 13.63%
S Entre 32 - 35 dias 22.72%
8 Mas de 35 dias 36.36%
c. A nivel de aparicion de recidivas (Tabla 3).
Recidiva 1 futbolista 4,5%
(Con ecografia que confirma que es esa
cicatriz y antes de competicion)
d. Evolucion a los 60 dias del alta deportiva (Tabla 4).
Evolucion N de deportistas Problema detectado Porcentaje
a los 60 dias
12 Sin alteraciones 54.54%
5 No se perdieron 22.72%
sesiones pero dolor a la
palpacion profunda
3 Perdieron sesiones por 13.63%
dolores en esa zona
anatomica
2 Perdieron sesiones por 9.09%

nuevos problemas en esa
zona anatomica

(Hay que hacer constar que 14 de los 22 sujetos estudiados (63.63%) siguieron un
programa de mantenimiento y control con el fin de evitar o minimizar factores de
riesgo, una vez que se incorporaban a la practica deportiva)
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COMUNICACIONES

Conclusiones:

- El hecho de realizar estos trabajos individuales de readaptacion
postlesional, programados y con criterio aseguran en un porcen-
taje del 86.35% al deportista y a su equipo terapéutico a obtener
recuperacion satisfactoria en menos de 31 dias y en un porcentaje
del 77.26% de no perderse sesiones de entrenamiento en los 60 dias
siguientes al alta.

- Tan solo el 4,5% de los deportistas sufrio recidiva trabajando con este
protocolo y en el margen de tiempo de 31 dias.

- La UMT proximal del grupo muscular de los isquiotibiales, con las
caracteristicas de ser biarticulares, tonicos, con un 33% de fibras rapidas
(Handbook of psicology, 1983 y Jonson, et al.) y sometidos a explosivi-
dad, descoordinaciones y gestos excéntricos de desaceleracion hacen de
esta region anatomica una zona muy peligrosa que interesa proteger con
medios preventivos.

- Consideramos que este protocolo realizado es muy valido para tratar
una patologia de este tipo, muy frecuente en el ftitbol profesional.

- Estos resultados quedan pendientes de poder ser comparados con otros
estudios de similares caracteristicas.

Palabras clave: Musculo. Isquiotibiales. Futbol.
Key word: Muscle. Hamstring. Football.

Didstasis de la sinfisis del pubis en deportistas de
equitacion
Laredo R, Herrera JA, Tome F, Menendez P, Cibantos R. Servicio

de Cirugia Ortopédica y Traumatolégica. Hospital Virgen de la
Salud. Toledo

Introduccion: La practica deportiva de la equitacion estd asociada a micro-
traumatismos de repeticion sobre el anillo pélvico.

La diastasis de la sinfisis del pubis es una lesion generalmente asociada a
politraumatismos secundarios a traumatismos de alta energia.

Presentamos dos casos de lesion con didstasis de la sinfisis del pubis en de-
portistas que practican equitacion.

Material y métodos: Caso 1. Paciente de 35 afos culturista profesional con
antecedente de toma de esteroides. Sufre didstasis de la sinfisis del pubis tras
giro brusco del caballo cuando practicaba equitacion.

Tratada inicialmente mediante osteosintesis con placa atornillada. Pre-
senta infeccion profunda de la herida que precisa revision mediante
extraccion de material de osteosintesis y aplicacion de fijador externo.
Caso 2. Paciente de 58 afios asmatico en tratamiento esteroideo sufre didsta-
sis de la sinfisis del pubis tras golpe directo con la silla de montar al realizar
un salto de equitacion.

Tratamiento mediante reduccion y aplicacion de fijador externo.

Resultados: Existen tnicamente 5 casos descritos en la literatura acerca
de la didstasis de la sinfisis del pubis asociada a lesiones de baja energia
practicando equitacion, habiendo sido denominado previamente sindrome
del cowboy.

En todos los casos esta lesion ha sido tratada con éxito mediante la reduccion
y sintesis interna con placa atornillada o mediante fijador externo.
Conclusiones: El incremento de la popularidad de deportes minoritarios
como la equitacion ha incrementado la aparicion de patologia asociada a su
préctica.

La debilidad de la sinfisis del pubis ha sido previamente relacionada a la toma
de esteroides.

La equitacion produce traumatismos de baja energia sobre el anillo pélvico
que asociado a la debilidad de la sinfisis del pubis puede provocar su dids-
tasis.

Palabras clave: Pubis. Osteopatia. Equitacion.

Key word: Pubis. Osteopathy. Horse riding.

Estudio de la eficacia del laser frente a la técnica
de estiramiento con spray frio en el tratamiento del
dolor postpuncion

Martin-Caro D, Izquierdo A. Centro médico Fisio&Med.

Objetivo: Determinar la eficacia terapéutica del laser frente a la de la técnica
de estiramiento con spray frio para el alivio del dolor postpuncion.

Métodos: Ensayo clinico aleatorio, realizado a ciego simple. En el estudio se
incluyeron 22 jugadores de futbol sanos, con una media de edad de 28 + 9.8, a
todos los cuales se les realizé una puncion seca profunda, segtn la técnica de
entrada y salida rapidas de Hong, en un punto gatillo latente del gastrocnemio

medial derecho, hasta obtenerse 10 respuestas de espasmo local visibles. Tras
la puncion, los sujetos fueron asignados aleatoriamente a uno de dos grupos.
En el grupo A se les trat6 con terapia ldser, y en el grupo B con la técnica de
estiramiento con spray frio. El dolor postpuncion fue cuantificado mediante
la Escala Analdgica Visual [EAV] y mediante algometria para conocer el
umbral de dolor a la presion [UDP] del punto tratado, realizando valoracio-
nes justo antes de la puncion seca, inmediatamente después de la puncion,
inmediatamente después del tratamiento correspondiente, y a las 24, 48 y 72
horas. Para valorar los cambios en la EAV y en el UDP se emple6 la prueba
t-de Student para muestras independientes.

Resultados: Ambos grupos mostraron un incremento en el umbral UDP y un
importante descenso en los valores de la EAV después del tratamiento, pero
no se pudieron observar diferencias estadisticamente significativas entre los
dos grupos en ninguna de las mediciones.

Conclusiones: Tanto la terapia laser como la técnica de estiramiento con
spray frio son efectivas en el tratamiento del dolor postpuncion, pero no se ha
podido constatar la superioridad de ninguna de ellas.

Este trabajo fue presentado como pdster en el 7° Congreso Internacional
de Dolor Miofascial y Fibromialgia, Myopain 07, el 20 de agosto 2007, en
Washington D.C. USA.

Palabras clave: Laser. Crioterapia. Dolor.

Key word: Laser. Criotherapy. Pain.

Protocolo de tratamiento tras esclerosis con polido-
canol en tendinopatia de insercion en el tendén de
Aquiles

Martinez MA. Centro de Fisioterapia Martinez y barrios. Club
Atlético Ciudad de Lorqui.

Introduccion: En este estudio se elabora inicialmente un protocolo de tra-
tamiento mediante el trabajo excéntrico y fisioterapia para una tendinopatia
de insercion del tendon de Aquiles en un jugador de fiitbol. Este protocolo se
realiza tras una revision bibliogréfica de los principales estudios que coinciden
en los beneficios del trabajo excéntrico en las tendinopatias de la porcion
media del tendén de Aquiles, posteriormente se valoran los resultado de este
protocolo para observar si el trabajo excéntrico es favorable en la zona de
insercion también.

Material y método: Material: Se ha realizado una revision bibliografica
empleando como fuentes de informacion: Libros y monograficos, revistas
cientificas y bases de datos electronicas como: Medline y Cochrane. Para la
realizacion de las ecografias se ha utilizado un aparato de la marca General
electric modelo Logiq e de sonda lineal de 12 MHz, para la realizacion de los
ejercicios hemos usado las instalaciones deportivas del Club Atlético Ciudad
de Lorqui, una tabla inclinada a 25°, un din air, un banco de madera y una bi-
cicleta eliptica de la marca BH modelo SK9100 y para la valoracion del dolor
del paciente hemos utilizado una escala visual analégica del dolor.

Método: Tras la aparicion del dolor se le practica al jugador una ecografia que
confirma el diagnostico, iniciamos entonces un protocolo de tratamiento con
trabajo excéntrico durante 12 semanas, todos los dias realizando 3 series de 15
repeticiones. Tras 8 semanas de tratamiento no percibe mejora alguna por lo
que se utiliza la esclerosis con Polidocanol y se revisa el tratamiento.
Resultados: En el primer protocolo de tratamiento propuesto no se obtuvo
mejora de la tendinopatia de insercion en el tendon de Aquiles.

En el segundo protocolo se consiguio la reduccién del dolor, la desaparicion
de la neovascularizacion intratendinosa y la vuelta a los terrenos de juego del

jugador tras 2 inyecciones y 5 semanas de tratamiento.

Conclusiones: El trabajo excéntrico reduce la neovascularizacion producida
en las tendinopatias del tendon de Aquiles, sin embargo no obtiene tan
buenos resultados cuando la zona lesional se localiza en la insercion distal
del tendon a diferencia de cuando ocurre a unos 4-6¢cm. de la insercion en
el calcaneo.

Los resultados de la esclerosis con Polidocanol de la neovascularizacion
producida en las tendinopatias aquileas en la zona de insercion distal son
favorables y ademads se debe afiadir un programa de trabajo excéntrico para
evitar que vuelva a aparecer dicha neoformacion asi como corregir todos
los factores externos tales como el calzado, mala biomecanica con el uso de
una plantilla correctora, realizar una progresion en el entrenamiento de una
manera adecuada y mejorar el gesto deportivo.

No se ha demostrado con certeza las causas por las que el trabajo excéntrico
mejora las tendinopatias a pesar de sus buenos resultados.

Palabras clave: Aquiles. Polidocanol. Tendinosis.

Key word: Achilles tendon. Polidocanol. Tendinosis.
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La puncién seca profunda del misculo cuadriceps no
afecta negativamente a su fuerza

Mayoral O', Sordo S', Alegre LM?, Miota J?, Aguado X2. 'Hospi-
tal Provincial de Toledo, 2Universidad de Castilla-La Mancha.

Introduccion: El objetivo de este trabajo es averiguar si la lesion causada al
aplicar puncion seca profunda (PS) a un musculo durante la realizacion de
ejercicio fisico podria afectar negativamente a su rendimiento.

Material y métodos: Ensayo aleatorio a doble ciego controlado con placebo.
12 sujetos practicantes de cualquier tipo de deporte y con puntos gatillo mio-
fasciales latentes (PGML) en los musculos vastos lateral y medial de ambas
rodillas efectuaron una prueba de salto con contramovimiento (CMJ) en
una plataforma de fuerza, y unas pruebas isométrica e isotdnica concéntrica
maximas en un dinamémetro isocinético.

A continuacion fueron aleatoriamente asignados a un grupo de PS real (grupo
A) oaun grupo de PS simulada (grupo B) usando el dispositivo de simulacion
de Park. Inmediatamente después de la PS (real o simulada) de los PGML
de ambos vastos mediales y laterales, los sujetos repitieron las pruebas. Las
pruebas previas a la PS se analizaron con ANOVA de una via, y las posteriores
ala PS, asi como las diferencias existentes entre los resultados pre y post PS,
se analizaron con la prueba t de Student para muestras independientes.
Resultados: No se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos en ninguna de las pruebas efectuadas, ni en las diferencias
entre los resultados previos y posteriores a la PS.

Conclusiones: Aunque el tamafio muestral es pequefio, la PS de los PGML de
los vastos medial y lateral del musculo cuddriceps femoral no parece afectar
negativamente a su rendimiento en pruebas CMJ, isométrica médxima e isoto-
nica concéntrica maxima cuando se aplica durante la ejecucion de éstas.
Palabras clave: Musculo cuadriceps. Salto con contramovimiento. Fuerza
Key word: Quadriceps muscle. Countermovement jump. Strength

Reinsercion de la avulsiéon del musculo biceps bra-
quial mediante anclaje é6seo

Menéndez P, Alonso S, Laredo R, Parrén R, Rubio M, Rey A.
HVS, Toledo.

Introduccion: La rotura del tendon del biceps es una patologia que ocurre
con mayor frecuencia en varones, con edad comprendida entre 40 — 60 afios y
afecta mayoritariamente al brazo dominante.

El antecedente suele ser una sobrecarga con el brazo en flexion. Es frecuente
que el paciente refiera dolor agudo en fosa antecubital, dolor e impotencia
funcional para la flexion y supinacion del brazo; acompanada de una defor-
midad en el antebrazo conocida como signo de popeye.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 38 afios, jugador tenis
amateur que acude al Servicio de Urgencias del Hospital Virgen de la Salud
de Toledo, presentando dolor brusco en brazo, deformidad e impotencia
funcional para la flexion y supinacion. Como antecedente el paciente refiere
haber estado practicando tenis.

El paciente fue ingresado, se realizaron estudios imagen (Rx y RM) siendo
diagnosticado de rotura completa del tendon distal del biceps y sometido
a cirugia para la reinsercion del mismo mediante arpén en tuberosidad del
radio.

Discusion: El tratamiento de eleccion de la avulsion de la parte distal del
tendon del biceps es la reinsercion mediante anclajes 6seos. Existen diferentes
técnicas para realizar dicho reanclaje: arpones, suturas, Endobutton® y torni-
llos interferenciales. Asi mismo, existen diferentes vias de abordaje. Nosotros
hemos usado un abordaje anterior debido al menor riesgo de sindstosis ra-
dio-cubital y un mejor resultado estético. El paciente se reincorporo a su vida
laboral y deportiva en ausencia de sintomatologia salvo una perdida de fuerza
respecto a su brazo contralateral.

Palabras clave: Avulsion. Biceps braquial. Tenista.

Key word: Avulsion. Biceps braquialis. Tennis player.

Luxacién recidivante los tendones peroneos como
causa de incapacidad deportiva. A propésito de un
caso

Gémez MA, Laredo R, Ruiz N, Madruga JM. Hospital Virgen de
la Salud. Toledo.

Introduccion: La luxacion recidivante de los tendones peroneos no es un
patologia comtin en la practica clinica habitual, pero ciertamente aumenta su
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incidencia y es causa de dolor ¢ incapacidad postraumadtica en el deportista.
Su etiologia, traumdtica, puede presentarse de forma aguda y/o crénica. Y en
un alto numero de casos puede haber un diagnostico erroneo de esguince de
tobillo al tener una fisiopatologia similar.

En la actualidad hay multitud de técnicas quirdrgicas, retinaculoplastias, li-
gamentoplastias..., que consiguen la recolocacién anatomica de los tendones
peroneos evitando su luxacion.

Material y métodos: Presentamos el caso de un varén de 26 afios jugador
amateur de tenis que consultas tras 7 meses de evolucion de un traumatismo
con dorsiflexion y eversion forzada, presentando una luxacion recidivante de
peroneos del tobillo izquierdo, la cirugia reconstructiva, evolucion postopera-
toria y su reincorporacion a su actividad deportiva.

Conclusiones: Aunque la luxacion recidivante de los tendones peroneos es
una patologia poco frecuente, en el mundo deportivo amateur y profesional
aumenta su incidencia.

Esta patologia presenta un diagnostico clinico sencillo, y un tratamiento
quirtrgico con muy buenos resultados, que permiten una restauracion casi
completa de la anatomia, con ausencia de dolor y con una reincorporacion
completa a la actividad deportiva previa, por lo que no deberia pasar inadver-
tida entre los profesionales de la traumatologia del mundo deportivo.
Palabras clave: Luxacion. Tenista.

Key word: Dislocation. Peroneal tendons. Tennis player.

Comparacion de indicadores cinematicos en es-
fuerzos aerébicos y anaerébicos en nadadores de
competicion de estilo crol

Munoz VE, Andrade X, Diaz G, Juarez D, Carrasco M, Clemente
V, Villarino S, Navarro F. Laboratorio de Entrenamiento, Facul-
tad de CC. Del Deporte, UCLM.

Introduccion: En la natacion, el deportista se ve condicionado de forma deci-
siva por el medio en el que se desarrolla, de forma que la prestacion deportiva
en esta especialidad pasard en primer lugar por el dominio de la técnica
de nado. En este sentido, la investigacion en este dmbito se ha orientado
fundamentalmente hacia el comportamiento técnico de los nadadores o al
comportamiento fisiolégico. Pero no es hasta el aiio 1990, a partir del cual los
estudios cientificos sobre el rendimiento en natacion intentan contemplar, en
mayor medida, efectos interrelacionados de la técnica y la fisiologia de nado
(Keskinen & Komi, 1993; Klentrou & Montpetit, 1991; Navarro, 1996; Pelayo,
Sidney, Weisland, & Kherif, 1994a, 1994b).

En este estudio se ha analizado el comportamiento de determinados para-
metros técnicos (frecuencia y longitud de ciclo) y de rendimiento (velocidad
de nado) en situaciones fisiologicas distintas relacionadas con intensidades
de nado aerdbicas (correspondientes a concentraciones de lactato de 2,5 y
4 mM/L) y anaerdbicas (concentraciones de lactato de 8§ mM/L), teniendo
como objetivo analizar las diferencias que se manifiestan en los indicadores
cinematicos de la técnica y la velocidad de nado en situaciones de esfuerzo
aerdbicas y aerobicas.

Material y método: Los participantes en este estudio lo componen 28 nada-
dores de ambos sexos especialistas en estilo libre de la seleccion de Castilla la
Mancha de categoria junior y absoluta Todos los participantes disponian al
menos de 3 afos de experiencia en el entrenamiento, llevando a cabo entre 5
y 10 sesiones de entrenamiento a la semana.

Los datos se obtuvieron mediante la aplicacion de un test incremental de 7x
200 metros, Dicho test es una adaptacion del protocolo realizado por Pyne,
et al. (2000) y adaptado a piscina de 25m por Navarro (2003). Para el calculo
de las variables de estudio se procedio en cada nadador al ajuste de sus curvas
individuales relacionadas con la concentracion de lactato en cada repeticion y
cada variable de estudio, obtenidas de un test de nado incremental de 7x200m,
calculandose matematicamente la frecuencia de ciclo (FC), longitud de ciclo
(LC) yla velocidad de nado (V) para concentraciones de lactato equivalentes
a 2.5, 4,y 8 mM/L, siempre que el coeficiente de determinacion (r2) fuese
superior a 0.80 (r2 >.80).

Para la recogida de los datos se utilizaron un crondmetro-frecuencimetro
Geonaute (modelo mtd 900, Decathlon, Francia) y un minifotémetro (mo-
delo Plus LP 20, Dr Lange, Alemania para el andlisis de la concentracion de
lactato en sangre.

Resultados: Los valores de V aumentan significativamente (p<0.05) desde
esfuerzos equivalentes a concentraciones bajas a altas de lactato. Similar
comportamiento que coincide con el FC (p=0.05) incrementdndose 3,2
ciclos/min desde una intensidad de nado equivalente a una concentracion de
lactato de 2.5 mM a 4 mM y una media de 8,7 ciclos/min de 4mM a 8§ mM.
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Igualmente significativa pero en un sentido contrario se mostré la longitud
de ciclo, acortandose en 22 cm de 2,5 a 4 mM y 37 cm de 4 mM a 8 mM
(p=0.05), existiendo por tanto una diferencia de mas de medio metro (0.6 m)
recorrido por ciclo de brazos entre el nado a la intensidad minima aerébica
controlada (2,5 mM/L) y la anaerdbica (8§ mM/L).

Conclusiones: La velocidad de nado y la frecuencia de ciclo aumentan de for-
ma significativa de los esfuerzos de nado de tipo aerdbicos a los anaerobicos.
Asimismo, la longitud de ciclo disminuye significativamente a medida que
aumenta la intensidad relacionada con una mayor concentracion de lactato.
Palabras clave: Andlisis técnico. Natacion. Lactato.

Key words: Technical analysis. Swimming. Lactate.

Osteopoiquilia en paciente de 15 anos

Polo F', Pajares S?, Martinez C', Muiioz N'. 'MIR. Servicio de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia, 2FEA. Servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia

Tras traumatismos deportivos accidentales, la exploracion radiolégica de la
zona lesionada puede mostrar hallazgos casuales infrecuentes.

Presentamos el caso de una paciente de 15 afios, sin antecedentes personales
de interés que, tras traumatismo de mufeca jugando al voleibol, presenta
multiples dreas esclerdticas en los huesos del carpo en el estudio radiolégico,
sin clinica asociada, tratdndose de un raro caso de osteopoiquilia.

Palabras clave: Voleibol. Carpo. Osteopoiquilia.

Key word: Volleyball. Carpal. Osteopoichilya.

Shin splint. A propésito de un caso

Tardaguila MP, Jaen JI, Cordero B, Colan C, Baeza MV, Mendez
T. Santa M® de Bequerencia. Toledo.

Las reacciones frente al estrés comprometen no sélo al hueso sino a todo
el sistema musculoesquelético en su conjunto. Su forma de manifestacion
es variada y puede producir lesiones de distinta naturaleza. En la presente
comunicacion, pretendo realizar una revision de las lesiones por estrés, su
forma de diagnostico, diagnosticos diferenciales, seguimiento y evolucion,
partiendo de un caso

Introduccion: Las lesiones avulsivas son el resultado de una sobrecarga
repetida en las inserciones tendinosas o entesis, afectan al hueso y periostio,
tienden a ocurrir en los mismos sitios que las fracturas. Pueden tener lugar
sobre un sistema musculoesquelético no entrenado, estructuralmente incapaz
de superar la tension mantenida y repetida y que falla de forma aguda, o sobre
una estructura esquelética entrenada, en la que se fuerza el ritmo de entrena-
miento. Es muy importante el diagndstico precoz, pues si persiste la fuerza
lesionante, puede producirse una fractura 6sea completa.

Caso clinico: Paciente mujer de 19 afios con los siguientes antecedentes
personales: probable miocarditis leve a los 14 aios con ecocardiograma con
funcién ventricular en el limite inferior a la normalidad. Rinitis asma. Tiroi-
ditis cronica. Hipercolesterolemia, cefaleas inespecificas. Deportista habitual,
practica footing durante dos horas/dia, pero por estudios, habia dejado de
hacer deporte una temporada, retomandolo en marzo 2007.

Consulta en septiembre de 2007 por dolor en gemelo izquierdo de dos a tres
semanas de evolucion, sin trauma previo, ha seguido practicando deporte a
pesar del dolor, hasta cinco dias antes de la consulta.

Exploracion: dolor a la palpacion de la region lateral interna de la tibia y
contractura muscular a dicho nivel. Se le pauta reposo y antiinflamatorios y
se la cita en consulta para reevaluacion y eco gemelar.

Eco partes blandas: no se objetivan rotura de masas musculares.

Ante la persistencia de la clinica se solicita Rx de la tibia izquierda, objeti-
vandose una pequefia reaccion de la cortical posterior del tercio medio de la
diafisis de la tibia, que pudiera corresponder con una reaccion de estrés.

Se repite la ecografia objetivindose una alteracion de la cortical justo en la
insercion medial del musculo soleo, no sospechada en la primera ecografia
pues nos limitamos a explorar partes blandas.

Conclusion: El Shin Splint o sindrome de estrés tibial interno, es una causa
frecuente de dolor en la pierna, especialmente de deportistas, pero también
puede afectar a cualquier persona que practique deporte de forma regular o
aislada sobre superficies duras, sobre todo carreras. Se caracteriza por dolor
en la regién medial de la pierna que se acenttia con la actividad y desaparece
con el reposo, debido al desgarro de las fibras de Sharpey en la interfase entre
el musculo y hueso, produciéndose una periostitis por traccion que afecta a
la fascia del soleo y del tibial posterior. Su diagnostico es sencillo con una
buena anamnesis, exploracion. Segtin los autores consultados la rx es normal
en fases tempranas, la ecografia es una técnica obligada siempre que lo sos-
pechemos, es ttil para el diagnostico precoz y seguimiento.

Lo importante para llegar a un diagnéstico es sospecharlo.

Palabras clave: Shin splint. Tibia. Ecografia.

Key word: Shin splint. Tibia. Ultrasound.

Lumbalgia crénica por espondilolisis en el joven
deportista. Tratamiento quirdrgico

Tomé F', Garrido E?, Tucker SK?3, Noordeen HN?2?3, 'Hospital
Virgen de la Salud, Toledo. Espaia, 2Great Ormond Street
Hospital for Children, Londres. Inglaterra, *Royal National
Orthopaedic Hospital, Stanmore, Londres. Inglaterra.

Introduccion: La espondilolisis es un defecto uni-bilateral de la pars interar-
ticularis vertebral como resultado de alteraciones congénitas, traumatismos
repetidos o agudos. Su localizacion en LS es mas frecuente que L4, pudiendo
progresar hacia espondilolistesis. Su incidencia en adultos del 6%, siendo en
nifios desconocida y apareciendo en la adolescencia.

La espondilolisis en nifos y adolescentes puede ser hallazgo casual, o pre-
sentarse como dolor lumbar que aparece con la actividad deportiva. Los
movimientos de hiperextension forzada estdn relacionados con su aparicion,
asocidandose a la practica en adolescentes de deportes como gimnasia, rugby,
futbol o cricket.

Su tratamiento incluye combinaciones de modificaciones de la actividad
deportiva, rehabilitacion, OTLS y tratamiento quirdrgico.

Material y métodos: La indicacion de tratamiento quirtirgico en adolescentes
con espondilolisis es infrecuente, pero necesaria para los casos sintomaticos
e incapacitantes, resistentes al tto. conservador.

Presentamos un estudio retrospectivo con evaluacion clinica y radiologica
de 25 adolescentes con dolor lumbar asociado a la practica deportiva, que
fueron sometidos a tratamiento quirtirgico por espondilolisis refractaria al
tto. conservador, entre 1997 y 2005. Edad media de 15,4 afios. Seguimiento
medio de 4,7 afios.

Resultados: Evaluacion clinica satisfactoria, medida mediante escala ana-
logica visual, cuestionario de Oswestry y del SRS. Todos los pacientes han
reanudado sus actividades deportivas favoritas (fitbol, cricket y natacién) sin
referir dolor significativo ni restricciones en la movilidad.

Evaluacion mediante Rx simples y dindmicas satisfactorias, sin signos de
aflojamiento de la instrumentacion ni progresion a listesis. TC realizado en
un solo caso por dolor postoperatorio prolongado, muestra artrodesis satis-
factoria, remitiendo el dolor durante el seguimiento.

Conclusiones: El tratamiento quirtrgico de la espondilolisis se debe conside-
rar si el nifio no tolera la actividad fisica habitual por fracaso del tratamiento
conservador.

Una buena técnica quirtirgica ofrece Optimos resultados y permite la reanuda-
cion de la actividad en el joven deportista.

Palabras clave: Lumbalgia. Espondilolisis. Deportista joven.

Key word: Backpain. Spondylolysis. Sport young.




