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26. INCIDENCIA LESIONAL EN
DEPORTISTAS DE ELITE DE FUTBOL
SALA

Alvarez Medina J', Aladren Pérez G? Manonelles
Marqueta P3, Giménez Salillas L%, Corona Virén P>,
'Dep. Fisiatria y Enfermeria. Fac. CC. Salud y del Deporte
(Huesca). Fisioterapeuta del DKV-Zaragoza. 3Médico Filtros
Mann.*Dep. Fisiatria y Enfermeria. Fac. CC. de la Salud.
5Médico Hospital Militar de Zaragoza.

Introduccién: Las peculiaridades propias de los deportes
colectivos (golpes, contactos, etc.) hacen que lo normal
en cualquier plantilla sea tener a 1 6 2 jugadores que
arrastran molestias y que no puedan entrenar con el gru-
po. El objetivo de este estudio prospectivo, descriptivo es
cuantificar las lesiones que se producen, cuantas veces los
jugadores tienen que dejar de entrenar y saber el tiempo y
nimero de sesiones que tardan en poder volver a los
entrenamientos.

Material y métodos: Los datos utilizados han sido reco-
gidos durante la temporada deportiva regular 2004-5 del
equipo DKV- Zaragoza militante en la mdxima categoria
del futbol sala espafiol. La semana tipo tiene un niimero
de sesiones que va entre 6-8. En funcion del nimero de
sesiones de trabajo perdidas hemos clasificado las lesio-
nes en cinco categorias: 1 sesion: muy leve (1 dfa); 2-3
sesiones: leve (2-3 dias); 4-6 sesiones: moderada (3-5
dias); 7-10 sesiones: grave (5-8 dias); 11-14 sesiones: muy
grave (8-10); mas de 15 sesiones: extremadamente grave
(mds de 10 dias)Los datos se han analizado en una hoja
Excel y se ha aplicado una estadistica descriptiva.
Resultados y discusion: Tabla 1.

Completas Incompletas
Tipo de lesion Ne % Ne %
Muy leve 15 26,32 33 63,46
Leve 22 38,60 14 26,92
Moderada 9 15,79 3 5,77
Grave 6 10,53 1 1,92
Muy grave 1 1,75 0 0
Extremadamente grave 4 7,02 1 1,92

57 52

C 26. TABLA 1.-

Tipo y numero delesiones que impiden realizar las sesiones (completas)
o hacerlas en su totalidad (incompletas)

Conclusiones:
— Alolargo de la temporada todos los jugadores tienen
que parar debido a alguna lesion.

- El 64% de las lesiones no tienen porque afectar al
estado de forma del jugador por recuperarse entre 1y
2 dias de descanso.

- El 19% de las lesiones afectan gravemente al estado
de forma del jugador por necesitar un reposo minimo
de un microciclo de recuperacion.

- El entrenador no ha podido contar como media con
1,62 de sus jugadores.

27. FRACTURAS POR LESIONES
DEPORTIVAS EN URGENCIAS

Pérez San Roque J, Garrido Chamorro RP,
Gonzalez Lorenzo M, Llorens Soriano P.

Servicio de Urgencias. Hospital General Universitario de
Alicante.

Introduccion: En el Servicio de Urgencias de Traumato-
logia del Hospital General de Alicante hemos estudiado
las lesiones deportivas, que acuden a nuestro servicio.
Analizando las caracteristicas epidemioldgicas de las le-
siones que producen fracturas y son atendidas en un
servicio de Urgencias Hospitalarias.

Material y métodos: Desarrollamos un estudio descriptivo,
observacional, prospectivo y consecutivo de 1322 deportistas
atendidos en nuestro servicio. Analizamos las variables de
edad, sexo, deporte, tipo y localizacion de las lesiones, trata-
miento en urgencias y destino hospitalario. Los datos han
sido recogidos mediante un Pocket Pc. Tratados mediante
una base de datos realizada para tal efecto en ACCESS XPy
tratados estadisticamente mediante SPSS 11. 01.
Resultados: El 14. 82% son fracturas y el 85. 18% no son
fracturas. La edad media de la muestra es de 25.77+9,82
afos (27,27x11,92 en las fracturas y 25,50=9,38 en el
resto). Los deportes que mds fracturas producen por
frecuencia son el futbol (46,93%), el ciclismo (17,34%) y
el baloncesto (9,16%). Resulté como localizacion mas
frecuente en las fracturas la mano (27.04%), seguido del
tobillo con un 18,87 y el pie (16,87%). Después de la
valoracion y tratamiento de urgencias, el destino poste-
rior fue en el 79.08% dado de alta y resuelto por el staff
del Servicio de Urgencias y el 20,91% precisaron de ingre-
so hospitalario. De los ingresados: Globalmente desta-
camos el 78,57% en Traumatologia, un 7.14% ingresaron
en UCI y neurocirugia. En cuanto al tratamiento en
urgencias el 92.25% reciben tratamiento ortopédico, el
5.80% tratamiento quirurgico y el 1,93% recibié trata-
miento sintomético

Conclusiones: La mayorifa de las fracturas deportivas suce-
den en deportistas de 27 afos. Predominando las lesiones
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por ftbol 1a localizacion mas frecuente de las fracturas son
la mano, Siendo principalmente dados de alta tras su trata-
miento en urgencias con tratamiento ortopédico. Si precisa-
ran ingreso se produce principalmente en Traumatologia.

28. RESULTADOS FINALES DEL
ESTUDIO DE LAS LESIONES EN LOS
ARBITROS DE FUTBOL DE 3¢
DIVISION A NIVEL NACIONAL

Galceran Montand I, Delfa de la Morena JM.
Universidad Rey Juan Carlos. Facultad de Ciencias de la
Salud. Departamento de Fisioterapia, Terapia Ocupacional,
Rehabilitacién y Medicina Fisica.

Introduccién: Debido a la ausencia de datos sobre las
lesiones acontecidas en el colectivo arbitral de 32 division,
se planted la necesidad de realizar un estudio descriptivo
que recogiese toda la informacion posible al respecto.
Con dicho estudio se trat6 de valorar la existencia de
lesiones frecuentes relacionadas con su actividad deporti-
va; asi como la incidencia de las mismas mas los factores
de riesgo que pudieran inducirlas. Es decir describir la
salud sanitaria/deportiva del colectivo afectado.
Material y métodos: Es un estudio descriptivo en el que se
siguid un criterio metodoldgico cualitativo y cuantitativo
Se elaboré un cuestionario donde se recogian habitos de
entrenamiento, dolencias sufridas que no hubieran sido
tratadas y otras que si fueron objeto de diagndstico y
tratamiento. Dicho cuestionario fue cumplimentado por
arbitros de 3% Division a nivel nacional.

Resultados: En la actualidad se esta procediendo al anéli-
sis de todos los datos obtenidos, siendo concluyentes a 30
de octubre de 2005, fecha en la que se habra elaborado un
informe final de dicho estudio, dado que forma parte de
un proyecto Precompetitivo de Investigacion. Esto supo-
ne que los resultados y conclusiones definitivos serdn
expuestos en la comunicacion libre durante el Congreso,
asi como parte del protocolo propuesto de prevencion.
Conclusiones: Se puede adelantar que la mayoria de las
molestias y lesiones detalladas son de caracter musculary
estan ubicadas en la cara posterior del miembro inferior.
Dichas molestias parecen tener relacion directa con los
requerimientos fisicos del arbitro durante la direccion de
un encuentro, pero en mayor medida al tipo de terreno en
el que los colegiados mayoritariamente efectian sus en-
trenamientos durante la semana asociadas a las sobrecar-
gas en dichos entrenamientos.

29. APLICACION DE LAS
VIBRACIONES MECANICAS EN EL
DESARROLLO MUSCULAR.
VALORACION ISOCINETICA.
ESTUDIO PILOTO

Alguacil Diego IM®, Galceran I, Gémez Conches M,
del Amo Pérez MA, Morales Cabezas M.
Departamento de Fisioterapia, Terapia Ocupacional,

Rehabilitacién y Medicina Fisica. Facultad de Ciencias de
la Salud. Universidad Rey Juan Carlos (Madrid).

Objetivo: Valorar isocinéticamente los efectos de un entre-
namiento de potenciacion muscular (cuadriceps) median-
te vibraciones mecdnicas.

Introduccion: Tradicionalmente se ha considerado la ex-
posicion a las vibraciones mecdnicas como perjudicial
para el organismo. Existen, sin embargo, otras vibracio-
nes caracterizadas por frecuencias moderadas, pequenas
amplitudes y corta duracién, con efectos beneficiosos
para la salud. Su campo de aplicacién abarca desde pato-
logias osteoarticulares hasta neuroldgicas, si bien es en el
entrenamiento fisico, como mejora de la potenciacion
muscular, donde su utilizacién destaca sobremanera.A
través de la activacion refleja de las fibras Ia, las vibracio-
nes provocan respuestas musculares y propioceptivas au-
mentadas, lo que condiciona mejoras en los niveles de
potencia, fuerza y equilibrio postural.

Material y métodos: 15 jovenes sedentarias (edad media
de 19,2 afios) han sido sometidas a un programa de
potenciacion del musculo cuadriceps, realizado sobre una
plataforma vibratoria, durante 2 semanas, de lunes a
viernes (total 10 dias).El programa diario const6 de 5
ejercicios con una duracion total de 6min. El primer y
tltimo dia del programa se realizé una valoracion
isocinética para rodilla (régimen concéntrico), a velocida-
des de 60°/seg y 120°/seg, analizando los pardmetros:
momento mdximo de fuerza (pico del par) y potencia
media.

Resultados: Todos los pardmetros evaluados han mos-
trado una mejoria significativa (p<0.01)

Conclusiones: Las vibraciones mecénicas son un elemen-
to util en la potenciacion del musculo cuadriceps,
obteniéndose resultados en un muy breve periodo de tiem-
po (10d).

30. FRACTURAS DE ESCAFOIDES:
METODOS DE DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO MiNIMAMENTE
INVASIVO EN DEPORTISTAS

Pérez de la Torre Calvo J', Pinal Matorral F?,
Cerezal Pesquera L3, Hamadeh Grandas I4.

'"Mutua Fremap. 2Serv. Cirugia Mano Pifal y Asociados.
3Hospital Mompia, '“Instituto Médico Cantabria Norellenar

Introduccién: Las fracturas del escafoides son las mas
frecuentes del carpo y las segundas en frecuencia de toda
la mufieca, por detrds s6lo del radio distal. Suelen produ-
cirse en varones jovenes, afectando a la extremidad domi-
nante, como consecuencia de una caida sobre la mano en
dorsiflexion (hiperextension), durante la practica depor-
tiva. El 70% de las fracturas afectan al tercio medio del
escafoides, el 20% al tercio proximal y solo el 10% al
tercio distal. Los errores en el diagnostico y un trata-
miento inadecuado pueden producir complicaciones
como retraso de consolidacion, pseudoartrosis, necrosis
avascular, deformidad e inestabilidad de mufeca,
osteoartrosis, sindrome del tinel carpiano y
algodistrofia simpatico refleja.
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Material y métodos: Queremos demostrar que la utiliza-
cion racional de los métodos de imagen (rx, ecografia,
gammagrafia, TAC, RMN) nos permiten en la actuali-
dad resolver adecuadamente los principales problemas
diagnosticos que plantean las fracturas de escafoides, es
decir, la deteccion de fracturas en la fase aguda, determi-
nar el grado de consolidacion con vistas a reanudar la
practica deportiva lo mas precozmente posible y determi-
nar la vascularizacion del fragmento proximal en pacien-
tes con pseudoartrosis. Se aprecia que la mayoria de las
fracturas de escafoides evolucionan de forma adecuada
con un tratamiento ortopédico, fundamentalmente las
fracturas no desplazadas y estables. La decision del mé-
todo de tratamiento depende de la localizacion anatomi-
ca de la fractura, presencia o ausencia de inestabilidad o
deformidad, y de la vascularizacion del fragmento
proximal. La cirugia minimamente invasiva con sus dife-
rentes vias de abordaje (palmar o dorsal) es la técnica
adecuada en las fracturas inestables de escafoides (clasif
de Herbert tipo B), ya que tienen un prondstico pobre con
el tratamiento conservador. Asimismo vemos la tenden-
cia a la cirugia perctitanea en fracturas no desplazadas de
escafoides (A2 de Hebert), por ejemplo en deportistas
profesionales donde pretendemos una recuperacion rapi-
da sin largas inmovilizaciones que pueden ensombrecer el
prondstico funcional.En nuestro caso dicha cirugia
minimamente invasiva se practicé con técnica de tornillo
de Herbert, mejorada con la nueva generacion de torni-
llos canulados sin cabeza (HBS), que facilitan la coloca-
cion exacta dentro del escafoides por el uso de una aguja
guia que se puede insertar percutaneamente. El trata-
miento con cirugia percutanea (HBS, Acutrak u otros)
requiere un nivel técnico apropiado, con su curva de
aprendizaje. Dicha cirugia nos permite una movilizacion
precoz, acorta los tiempos de consolidacion de la fractu-
ra reduciendo las complicaciones y los costes por baja
deportiva asi como por secuelas.

Resultados: Los resultados que hemos obtenido con la
cirugia percutanea son prometedores respecto a la inmo-
vilizacion ortopédica, recortando de forma sustancial el
tiempo de consolidacion, la reincorporacion laboral y las
secuelas respecto de la inmovilizacion con yeso. La union
radiogréfica de la fractura se consiguié de media a las 7
semanas permitiendo volver a su deporte habitual, con la
ventaja que los pacientes comienzan con ejercicios activos
y activos asistidos al dia siguiente de la intervencion. Los
resultados obtenidos son similares a otras series publica-
das a nivel internacional (Bond, Shin y Mc Bride, Ionue y
Shionoya; Haddad y Goddard etc). Dentro de nuestra
serie ningun paciente ha presentado limitacion de movili-
dad ni ninguna otra secuela baremable.

Conclusiones: Es importante un diagnostico precoz y
eficaz de las fracturas de escafoides, ya que el retraso en
el mismo aumenta la morbilidad y representa un impor-
tante coste sanitario y laboral. El uso de estudios de
imagen complementarios ante la sospecha clinica, dete-
niéndonos entre otros en el TAC y la RMN, propugnando

un protocolo limitado de estas pruebas, conseguimos
reducir de forma significativa los indices de
pseudoartrosis y otras complicaciones secundarias. Asi-
mismo nos ayudan a evaluar la correcta consolidacion de
dichas fracturas. El tratamiento con cirugia percutanea
requiere un nivel técnico apropiado. Dicha cirugia nos
permite una movilizacion precoz, acorta los tiempos de
consolidacion de la fractura reduciendo las complicacio-
nes y los costes por baja laboral asi como por secuelas.
Es por tanto una alternativa para el tratamiento agudo
de fracturas no desplazadas de escafoides en deportistas
que requieren una reincorporacion rdpida a su vida de-
portiva.

31. EPIDEMIOLOGIA LESIONAL DE
UN CLUB DE FUTBOL DURANTE UNA

TEMPORADA

Crespo Salgado JJ'?, Solla Aguiar JJ'2, Martinez
Ferndndez M'?, Vieito Torres E2, Galan Musatadi M2,

'Facultad de Ciencias de la Educacion de Pontevedra
(Universidad de Vigo). 2Real Club Celta de Vigo SAD.

Introduccién: El fitbol es un deporte de esfuerzos inter-
mitentes y de frecuente contacto fisico, con un elevado
numero de partidos. Su préctica es cada vez mas numero-
sa, y es el deporte que mds lesiones presenta. La gravedad
y las secuelas de algunas de ellas, asi como el coste
economico (dias de baja y gastos sanitarios), ha genera-
do un movimiento activo para disminuir su aparicion.
Conocer la epidemiologia lesional de un club de fitbol
debe ayudar a que todos los estamentos (directivos, técni-
cos, cuerpo médico) se involucren en esta importante
tarea preventiva.

Material y métodos: Son 140 los jugadores de diferentes
categorias (22 division 24, 2% B 20 y juveniles Ay B-23y 19,
cadetes Ay B-17y 18- e infantiles -19-). Se ha realizado un
estudio descriptivo con estadisticos de caracterizacion de
la muestra, medias, pruebas de dispersion y tablas de
contingencia. Ademds un estudio correlacional para des-
cubrir las interrelaciones que se dan entre las distintas
variables (indice de Pearson).

Resultados: Del estudio 109 jugadores (77,8%) sufrie-
ron alguna lesion, y 31 (22,2%) no se lesionaron. El
numero total de lesiones registrado fue de 289 (tasa:
2,06), con la siguiente distribucion: 88 en el primer equi-
po (30,4%), 42 en el filial (14,5%), 38 en el juvenil A
(13,1), 28 en el juvenil B (9,7%), 48 el cadete A (16,6%),
30 el cadete B (10,4%), y 15 el infantil de liga gallega
(5,2%). La region corporal mas lesionada: la extremidad
inferior (muslo 48,1%, tobillo 13,5%). En cuanto a teji-
dos lesionados: primero el muscular con un 55,0% (el
cuadriceps sobre todo), le siguen las lesiones
ligamentosas (LLE de tobillo fundamentalmente) con
un 16,3%, y las tendinosas con 12,0%. Por puestos, los
mads afectados han sido los delanteros (27,7%) y los
centrales (22,1%). El mecanismo lesional mas frecuente
ha sido el impacto (31,5%), después las agudas
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enddgenas (29,6%) y el sobreuso (microtraumatismos)
-26,3%-. La mayoria (56%) de las lesiones se producen en
entrenamientos, sin embargo por horas de juego y entre-
namiento la incidencia es de 28,7/1000 horas y 5,0/1000
horas respectivamente.

Conclusiones: El mayor niimero de lesiones afecta al tejido
muscular y mds concretamente al cuadriceps, a los
isquiotibiales y a la musculatura adductora. La mayoria de
las lesiones son de cardcter leve. El mayor ntimero de lesio-
nes se da en centrales y delanteros. Las situaciones integra-
das, especialmente de competicion son las que resultan mas
lesionantes, con una probabilidad de lesion mas de cinco
veces superior a las situaciones de entrenamiento.

32. ESTRES NEUROENDOCRINO Y
LESIONES

Gonzalez Gonzdlez JC.
Club Polideportivo Ejido SAD.

Introduccién: La relacion entre el estrés, la ansiedad com-
petitiva y la ocurrencia de lesiones deportivas ha sido
estudiada por diversos autores desde hace afo.
Objetivos: El objetivo de este estudio fue investigar la
influencia de los valores neuroendocrinos como factores
de riesgo lesional. Asi, se determinaron las concentracio-
nes plasmaticas: de ferritina, testosterona, Ig A,
prolactina, cortisol, catecolaminas, urea, amonio, CK, y
LDH, y a partir de su deteminacion identificar la metodo-
logia de prevencion de lesiones en futbolistas profesiona-
les durante la temporada.

Métodos: Los marcadores analiticos fueron medidos en
sangre en 22 jugadores de un equipo profesional. Los
jugadores fueron divididos en dos grapas, uno llamado
grupo riesgo, formado por aquellos jugadores que presen-
taban por lo menos una alteracion en los marcadores y
otro grupo, llamado grupo control, sin ninguna altera-
cion.

Resultados: Se registraron 51 lesiones en 22 futbolistas.
La distribucion de las lesiones segtin la region anatémica
fue: musculares en un 32,7% de los casos, articulares en
un 20%, tendinosas en un 14,6%, traumaticas en un 14,6%
y otras19,1%. (53,1%). Los jugadores incluidos en el
grupo de riesgo (11 jugadores) sufrieron un 46,9% de las
lesiones, mientras que los jugadores del grupo control
sufrieron un 53,1%. En cuanto a las lesiones musculares
(18 en total). la distribucion fue: grupo riesgo, 13 lesiones
(72,2%), grupo control, cinco lesiones (27,8%), P< 0.005.
Por otro lado, se hallaron alteraciones estadisticamente
significativsas en los valores de Ig A, cortisol, prolactina y
CK entre los dos grupos.

Conclusion: Los resultados de este estudio muestran que
los cambios en biomarcadores hormonales y enzimdaticos
(cortisol, prolactina, inmunoglobulina A y CK) pueden
alterar las reacciones de estrés neuroendocrino experimen-
tadas por futbolistas profesionales durante una tempora-
da que puede influir sobre la incidencia lesional.

33. RIESGO DE LESION SEGUN EL
SEXO DURANTE LA AMORTIGUA-
CION DEL SALTO CON

CONTRAMOVIMIENTO

Abién Vicén J, Alegre Duran LM, Lara Sanchez AJ,
Aguado Jédar X.

Laboratorio de Biomecdnica. Facultad de Ciencias del
Deporte. Universidad de Castilla La Mancha.

Introduccion: En recientes estudios, varios autores han
encontrado un mayor riesgo de lesiones del ligamento
cruzado anterior en mujeres deportistas, respecto a hom-
bres, durante la amortiguacion de caidas. Este mayor
riesgo se ha relacionado con factores como: la posicion
del cuerpo, activacion muscular y disipacion de fuerzas.
Esto nos lleva a pensar que puede haber un patrén de
amortiguacion en las caidas diferente en hombres y muje-
res. El objetivo de este estudio ha sido analizar las diferen-
cias en la cinética de saltos con contramovimiento, entre
un grupo de hombres y otro de mujeres.

Material y métodos: Se analizaron los saltos con contra-
movimiento de 180 sujetos fisicamente activos y aspiran-
tes al ingreso en una Facultad de Educacion Fisica en
2005: 132 hombres (H) (edad: 19.8 + 3.0 afios; peso: 72.0
+ 8.3 kg; estatura: 176.3 = 5.5 cm) y 48 mujeres (M)
(edad: 19.6 = 3.3 afios; peso: 71.95 = 8.25 kg; estatura:
163.6 = 6.3 cm). Se usé una plataforma de fuerzas
piezoeléctrica Quattro Jump (Kistler, Suiza) con una fre-
cuencia de muestreo de 500 Hz. Las variables analizadas
fueron: altura del salto (h), pico de potencia (PP), primer
y segundo pico de fuerza vertical en la amortiguacion de la
caida (F1, F2), instante en el que sucedian estos picos (T,
T2), altura del centro de gravedad en F2 (HfF,) y recorrido
del centro de gravedad desde el inicio de la amortiguacion
al punto mds bajo (Hf).

Resultados: Se encontraron diferencias significativas en-
tre hombres y mujeres (p<0.001) en h (H= 35.77+4.54
cm; M= 26.08+3.33 cm), PP (H= 50.77=5.57 W/kg;
M= 40.20+4.58 W/kg), F1 (H= 3.17=1.20 BW; M=
2.33=20.85BW) yF2 (H=7.41+x2.20 BW; M= 5.72+1.82
BW). También hubo diferencias significativas (p<0.05) en
HfF, (H= -5.38+3.16 cm; M= -6.66+2.25 cm) y Hfd
(H= 10.21%2.26 cm; M= 10.84+2.21 cm). Se obtuvie-
ron las siguientes correlaciones (p<0.001): F2 con T2
(H=-0.56; M = -0.69) y Hf, con F2 (H= -0.52; M= -
0.69). No se han encontrado correlaciones significativas
entre hy F2, esto refuerza la idea de que, para amortiguar
los picos de fuerza, es mas importante la técnica que la
altura desde la que se cae.

Conclusiones: Durante la amortiguacion los hombres
mostraron mayores valores en los picos de fuerza mien-
tras que las mujeres presentaron un mayor rango de des-
plazamiento del centro de gravedad. En este estudio no se
ha encontrado un mayor riesgo de lesion, debido a impac-
tos superiores durante la amortiguacion, en el grupo de
mujeres. Podria ser debido a que las mujeres de este
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estudio cafan desde menor altura que los hombres. Esto
no descarta que si se estudiaran saltos desde alturas
similares en ambos grupos, se pudiera encontrar mayor
riesgo en el patron cinético de mujeres.

34. PATOLOGIAS MAS FRECUENTES
EN LA MANO DEL ESCALADOR

Cantero Téllez R.
Centro Tecan: Clinica de la mano. Mélaga

Introducciéon: La préctica de la escalada deportiva esta
relacionada en ocasiones con la aparicion de una variedad
de patologias a nivel de la mano. Realizamos un estudio
con el objetivo de determinar las patologias mas frecuen-
tes en esta practica deportiva a nivel de la mano, y las
causas que pueden favorecer su aparicion con la finalidad
de establecer un tratamiento fisioterdpico preventivo en
algunos casos.

Material y método: Hemos realizado una encuesta a un
grupo de 100 escaladores con edades comprendidas entre
los 14 y los 48 anos, no profesionales, que realizan esta
practica deportiva de forma asidua. Se ha tenido en cuenta
la frecuencia con la que practican este deporte, el tipo de
escalada que realizan y el tiempo que llevan practicindola.
Asi mismo, hemos documentado el tratamiento que reci-
bieron en el momento de la lesion, a qué profesional
acudieron y el resultado de la terapia.

Resultados: hemos establecido un grupo de patologias
mas frecuentes en aquellos que dedican menos tiempo a la
escalada y otro grupo de lesiones por sobrecargas que
aparecen en aquellos escaladores con mds experiencia y
que dedican mds tiempo a la practica de este deporte.
Comprobando al mismo tiempo, que el tipo de patolo-
gias que aparecen, podrian estar relacionadas con el tipo
de escalada que realizan en cada caso. En mas de la mitad
de los casos el diagnostico fue tardio o impreciso. El
tratamiento recibido no lo consideramos el mas apropia-
doy no inclufa un programa de prevencion.
Conclusiones: la precocidad en el diagndstico es esencial
para optimizar los resultados. El tipo de lesiones esta
relacionada con la préctica deportiva en concreto. El trata-
miento fisioterdpico debe ir acompanado de un buen tra-
bajo propioceptivo y elaboracion de férulas. La prevencion
de las lesiones por sobrecarga es un rol que debemos
adoptar junto con la educacion del deportista.

35. HOMBRO DOLOROSO:
¢ECOGRAFIA O RM?

Garcia Gonzalez P', Meana Moris AR', Hernéndez
Gonzalez LC?, Lopez Muiiiz A%, Del Valle Soto M3,
Maestro Fernandez A?,

"Hospital de Cabueres. 2Universidad de Oviedo. 3Escuela
de Medicina del Deporte. Universidad de Oviedo. “Servi-
cios Médicos MAPFRE-Gijon.

Introduccién: El objetivo del trabajo es comparar la
ecografia y la resonancia magnética (RM) en el estudio de
la patologia del manguito.

Material y método: Tomando la cirugia como patrén oro,
se han estudiado preoperatoriamente 75 pacientes con
sospecha de patologia de manguito de los rotadores,
mediante ecografia y RM, y se correlacionaron los hallaz-
gos con el diagndstico quirtirgico. Se realizaron los test
diagndsticos (Tabla 1) y se emple6 como método de
correlacion el test de Spearman. Asi mismo se describen
cada uno de los signos y se correlacionan con el mismo
test para valorar cuales son mas especificos en cada
técnica para cada una de las distintas patologias.
Resultados: Ambas técnicas resultaron muy eficaces en el
diagndstico de esta patologia con sensibilidad, especifici-
dad y eficiencia global altas, con valores iguales o superio-
res al 90% y con una significacion de p < 0,05 (Tabla 1).
Asi mismo el test de Spearman mostr6 un valor de 0,88
para la ecografia y 0,70 para la RM.

Conclusion: En funcion de los resultados proponemos la
ecografia como método diagndstico inicial reservando la
RM para casos en los que exista una discordancia clinico-
ecografica, inestabilidad glenohumeral o como valora-
cion prequirurgica.

36. SINDROME COMPARTIMENTAL
CRONICO DEL ANTEBRAZO EN UN
JUGADOR DE HOCKEY SOBRE

PATINES

Rubio FJ', Franco L', Perramon J?, Ortiz N3, Milla L4,
'Unitat de Medicina de I'Esport. Hospital Universitari Sant
Joan de Reus. 2Centre de Traumatologia i Ortopedia de
Badalona. *Medicina Interna-Neurologia Hospital
Universitari Sant Joan de Reus. *CRC Corporacié Sanitaria
d'Imatge. Diagnostic per la Imatge.

Introduccion: La fisiologia del sindrome compartimental
cronico del antebrazo obedece a un aumento de la presion
a nivel del compartimiento dorsal del antebrazo limitado
por la aponeurosis antebraquial dorsal del amtebrazo
limitado por la aponeurosis antebraquial dorsal del radio,
el ctbito y la membrana inter6sea que compromete la
microcirculacion y la funcién de los tejidos, favoreciendo
la lesion muscular y nerviosa. Los musculos principal-
mente afectados son: extensor comun de los dedos,
supinador largo y los dos radiales.Se presenta sobre todo
en aquellos deportistas que hiperutilizan la musculatura
extensora del antebrazo como son: motoristas, remeros y
gimnastas.

Descripcién: Jugador de élite de hockey sobre patines de
30 afios de edad que presenta desde hace seis meses dolor
intenso y contracturas musculares en el antebrazo derecho
durante la actividad deportiva que en principio desaparecia
al cesar la misma. Ultimamente el dolor se ha hecho mas
intenso apareciendo con intensidades de trabajo mas
bajas, asociandose a parestesias y sensacion de pérdida de
fuerza en la extremidad superior derecha que le impedian
coger el estick para entrenary jugar.

Examen fisico: Mostraba dolor en el compartimiento
dorsal del antebrazo con los ejercicios que implicaban la
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C 35. TABLA 1.-

Dx rotura ECOGRAFIA Intervalos de Confianza RM Intervalos de Confianza
> < > <
Sensitibilidad 97.62 96.40 98.84 92.86 91.62 94.09
Especificidad 94.74 92.04 97.43 71.43 67.71 75.14
Valor Global 96.72 95.87 97.57 87.50 86.55 88.45
VPP 97.62 96.40 98.84 90.70 89.48 91.91
VPN 94.74 92.04 97.43 76.92 72.94 80.91
Youden 0.92 0.92 0.92 0.64 0.64 0.64
RVP 18.55 18.33 18.76 3.25 3.23 3.27
RVN 0.03 0.02 0.03 0.10 0.10 0.10
AreaROC 0.96 0.90 1.01 0.82 0.69 0.95

VPP: Valor Predictivo Positivo. VPN: Valor Predictivo Negativo. RVP: Razén de Verosimilitud Positiva. RVH: Razén de Verosimilitud Negativa

musculatura extensora de la muneca, asi como una
hipertonfa de dicha musculatura y palpacion de nodulos
en los puntos de mayor dolor. El exdimen nervioso eviden-
ciaba disestesias. El eximen vascular era normal.
Pruebas complementarias: Bajo la sospecha de sindrome
compartimental cronico del antebrazo se solicita:

1. Estudio Electromiografico, compatible con posible
compresion a nivel de la arcada de Froshe.

2. RMN antes y después de realizar su actividad fisica
habitual. La RMN preesfuerzo fue informada como
normal, mientras que la RMN postesfuerzo (con
clinica del deportista) presentaba edema a nivel del
compartimento de los musculos supinador largo y
segundo radial.

3. Medida de las presiones intracompartimentales en
reposo, mediante un transductor de tension arterial,
continuo de la casa Marquette. En el compartimento
del supinador largo se obtuvo una presion de 20
mmHg, en el resto de compartimentos la presion fue
menor de 15 mmHg. Se siguieron los criterios de
Rorabek.

Con los signos y sintomas que presentaba el deportista y
los hallazgos de las pruebas complementarias se orientd el
caso como un sindrome compartimental crénico del ante-
brazo y se propuso tratamiento quirtrgico.
Tratamiento: Aponeurectomia de la aponeurosis
antebraquial dorsal. Tras el periodo de rehabilitacion se
reincorporo a su practica deportiva habitual sin presentar
clinica.

37. TRATAMIENTO MEDIANTE
SISTEMA FPZ DE LAS DOLENCIAS
DE ESPALDA EN EL DEPORTE

Cases Cases MJ, Renovell Blasco A, Oliver Mora S.
Centro de Traumatologia del Deporte y Columna.

Introduccién: Aportar una alternativa al tratamiento de
las dolencias de espalda en deportistas profesionales o
recreativos que les obliga a detener de forma temporal o
definitiva su practica; consiguiendo tras 3 meses de trata-

miento resultados de cardcter objetivo y subjetivo de la
mejoria funcional y clinica y por tanto la posibilidad de
seguir desarrollando su actividad.

Material y método: Utilizamos el sistema FPZ para el
tratamiento de las dolencias, basado en la potenciacion
muscular selectiva de la musculatura de la columna.Se le
aplica al paciente un test inicial de valoracion de su
disconfort y una EVA (escala visual analogica de dolor) al
inicio, mitad y final del tratamiento. Los resultados del
mismo son registrados por software pudiendo compro-
bar durante todo el proceso la evolucion y mejoria tanto
objetiva como subjetiva del deportista.

Resultados: Se han tratado mediante el sistema, 10 pa-
cientes, obeniendo una desaparicion completa de las mo-
lestias y reanudacion de su actividad deportiva sin recaidas
tras un seguimiento de 6 meses.

Conclusiones: Creemos que el sistema FPZ dada su espe-
cificidad y su objetividad puede considerarse un tratamien-
to efectivo en la prevencion, tratamiento o recuperacion de
las dolencias de espalda en deportistas.

38. EFICACIA DE LAS ONDAS DE
CHOQUE EN 100 DEPORTISTAS CON
TALALGIA CRONICA

Molés Gimeno JD, Montoliu Nebot J, Beltran
Garrido MA, Carro Martinez AV.

Unidad de Medicina de la Educacién Fisica y el Deporte.
Servicio de Rehabilitacién. Consorcio Hospitalario Provin-
cial de Castellén.

Introduccién: Clasicamente, las ondas de choque han
sido utilizadas en medicina para el tratamiento
desintegrador de procesos litidsicos. Sin embargo, dados
sus efectos analgésicos, antiinflamatorios, osteogénicos
y angiogénicos, recientemente han sido utilizadas también
para el tratamiento de algunos tipos de patologia
musculoesquelética, entre los que se encuentra la patolo-
gia subaguda y cronica del sistema calcaneo-plantar, bas-
tante frecuente en la practica deportiva. La eficacia de
dicho tratamiento es motivo de estudio en este trabajo.

Material y métodos: Se aplica tratamiento con ondas de
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choque a 100 deportistas con talalgia cronica de mas de 3
meses de evolucion, para lo cual se utiliza una unidad de
ondas de choque Dornier Epos Ultra, dotada con sistema de
diagnostico por ultrasonidos. Previamente a ello se elabora
una historia clinica que incluye: anamnesis, antecedentes
deportivos y clinicos (incluidos los tratamientos previos de
la talalgia: farmacos orales, infiltraciones locales, ortesis y/
o cirugia), exploracion clinica, y exploraciones complemen-
tarias (Rx simple de pie, AP y L, y ecografia de partes
blandas). Se valora el dolor, segtin la escala EAV (1-10), yla
limitacion funcional en la vida cotidiana y en la actividad
deportiva. Se realizan 3 sesiones de tratamiento con ondas
de choque de 2000 pulsos, a 240 ppm, y un nivel de intensi-
dad 6/7, separadas 7 dias, para lo cual no se precisa aneste-
sia ni sedacion. Se valoran tolerancia, efectos secundarios, y
respuesta al dolor y ala actividad deportiva ala 3%, 62, 12% y
20 semanas. Se consideran resultados satisfactorios una
EVA =1y una tolerancia a la actividad deportiva igual o
superior a la existente antes de la lesion.

Resultados: Distribucion de frecuencias: 1) Por deportes:
atletismo: 82% (64% fondo); basquet: 11%; futbol: 6 %,
tenis: 1%. 2) Por edades: < 30 afios: 7 %; 30-39 afios: 42%;
40-49 afios: 36%; > 50 afios: 15 %. 3) Por sexos: 77%
varones; 4) Por topografia lesional: entesitis proximal de
calcdneo: 65%; fascitis plantar: 28%; otras fascitis
periféricas: 7%. 5) Por tiempo de evolucién con
sintomatologia: 3-6 meses: 68%; > 6 meses: 32 %; 6) Por
tratamientos previos: fairmacos orales: 81%; infiltraciones:
54%; fisioterapia: 67%; ortesis o plantillas: 54%; otros trata-
mientos alternativos: 38%. Se obtiene un 44% de resultados
satisfactorios a las 3 semanas, un 51% a las 6 semanas, un
61% a las 12 semanas, y un 82% a las 20 semanas. Los
peores resultados se obtienen en pacientes de mas de 50
afios, con patologias asociadas, sindrome de seno del tarso
sobreafiadido, sobrepeso, y/o con infiltraciones previas.
Conclusiones: Las ondas de choque son eficaces en el
tratamiento de la patologia subaguda y crénica del siste-
ma calcaneo-plantar. Dicha eficacia es lenta pero progresi-
va (2-5 meses), siendo conveniente descartar previamente
la existencia de patologias asociadas y realizar, si se da el
caso, un control del sobrepeso. La tolerancia es buena y
los efectos secundarios son escasos.

39. PREVENCIQ'N DE LESIONES EN
LA DANZA CLASICA

Cubero Climent E, Esparza Ros F, Calvo Lépez MC.
Facultad de Ciencias de la Salud y el Deporte. Universidad
Catélica San Antonio de Murcia.

Introduccién: La danza es un arte que a la vez requiere un
importante esfuerzo fisico, ademds de un desarrollo de
amplitudes articulares maximas e incremento de la fuerza
y una coordinacion y equilibrio excelentes. Nuestro objeti-
vo es conocer las lesiones que con mas frecuencia apare-
cen en la practica de la danza clasica y proponer medidas
preventivas.

Material y métodos: Mediante una exhaustiva revision
bibliografica realizada en las bases de datos del CSIC,

ISBN y Pub Med y en el Catalogo de publicaciones peri6-
dicas en bibliotecas de Ciencias de la Salud Espariolas (C-
17), se recoge informacion sobre aquellas lesiones mas
frecuentes en la danza clasica y la prevencion de las mis-
mas. Las palabras claves utilizadas han sido: danza, lesio-
nes danza, dance injury, injuries ballet dancers.
Resultados: Las lesiones mds frecuentes en los bailarines de
clasico son los esguinces de tobillo, la tendinitis del tendon
de Aquiles y del tendon del musculo flexor largo del primer
dedo, junto con las lesiones musculares (aductores,
isquiosurales, recto anterior del cuddriceps y sartorio). En-
tre las medidas preventivas mas frecuentemente aplicadas se
encuentran aquellas relacionadas con los materiales utiliza-
dos, es decir, superficies flexibles, zapatillas apropiadas y
una temperatura idonea en la sala; las relacionadas con el
propio sujeto, prevencion de alteraciones ortopédicas y ade-
cuada propiocepcion del pie; por dltimo las derivadas de la
actividad que se realiza, técnica correcta, fortalecimiento de
la musculatura del miembro inferior, calentamiento ade-
cuado y estiramientos tras la actividad.

Conclusiones: Las lesiones mas frecuentes en la danza
clasica ocurren en el miembro inferior. La prevencion de
las mismas se realizard mediante la reduccion de los facto-
res de riesgo asociados a esta disciplina.

40. RABDOMIOLISIS, éSI O NO?
Martin Ferndndez MC', Mora Mora Y', Sanchez
Arjona C?, Melero Romero C2.

'FBCLM. 2Centro Andaluz de Medicina del Deporte de
Mdlaga?.

Introduccién: En la distinta bibliografia consultada se
define la rabdomiolisis como un sindrome. clinico y
bioquimico resultado del dafio muscular, necrosis del
musculo esquelético y liberacion del contenido celular al
torrente circulatorio. Los criterios diagndsticos se basan
en: sintomas clinicos, evento desencadenante de destruc-
cion muscular y hallazgos de laboratorio: incremento de
enzimas musculoesqueléticas. En nuestro caso, presenta-
mos a un varén de 26 afios, jugador profesional de balon-
cesto que al realizarle una analitica de rutina, ésta muestra
unos pardmetros muy similares a los de rabdomiolisis,
aunque no reconoce clinica.

Observacion clinica: La analitica que encontramos en
nuestro deportista es la siguiente: leucocitos 4.400/u(for-
mula normal); Hb 13.5gr/dl; Hto 39.4%; VCM 87.6f;
plaquetas 198.000/ul; glucosa 76mg/dl; creatinina 1.33mg/
dl; urea 41 mg/dl; a. urico 6.3mg/dl; GOT 70U/L; GPT 61
U/L; CPK 2413 U/L; aldolasa 23.32 U/L; Na+ 141mM/I;
K+:4.48mM/I. Tras una adecuada anamnesis no presenta
sintomatologia clinica En la exploracion se observa una
auscultacion cardio-pulmonar, EKG, tension arterial y res-
to de aparatos dentro de la normalidad. Realizamos diag-
nostico diferencial entre las diferentes etiologias que pueden
presentar pruebas de laboratorio similares a la encontrada
en nuestro caso, siendo todas negativas.

Discusion: Analizando los criterios diagnésticos de esta
patologia encontramos: evento desencadenante que es el
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ejercicio intenso realizado y hallazgos de laboratorio, pero
no presenta sintomas clinicos. Descartamos otras posi-
bles etiologias, realizando las pruebas especificas de éstas
y siendo todas negativas. El ejercicio excesivo es una causa
de rabdomiolisis, aunque el entrenamiento disminuiria el
riesgo de desarrollar esta enfermedad. Sin embargo, en
ausencia de aclimatacion al calor, sudoracion profusa,
falta de reposicion hidroelectrolitica adecuada y elevada

temperatura ambiental puede afectar incluso a deportis-
tas entrenados.

Conclusiones: La existencia en un deportista ante una
analitica propia de rabdomiolisis sin clinica , con incidente
desencadenante y diagnostico diferencial negativo ante
otras patologias, en este caso: iante qué patologia nos
encontramos?, ¢como debemos denominarla?, ies una
"rabdomiolisis atipica"?



