MANUAL OXFORD DE MEDICINA DEPORTIVA

transferird urgentemente al paciente a un oftalmélogo, ya que, cuan-
to mds tiempo pase, mayor serd el riesgo de que el cristalino resulte
dafiado o que el contenido ocular se salga o infecte. Puede haber nue-
vos daflos si se intenta extraer el objeto o abrir el ojo por la fuerza para
practicar una exploracién. Se trasladard al paciente a un hospital en
decubito supino y con el ojo lesionado inmovilizado con un vendaje
ligero. El ojo sano también deberia vendarse para prevenir dafios deri-
vados del movimiento conjugado. Se realizard un estudio radiolégico
o tomografico del crdneo para excluir la presencia de un objeto extra-
fio en el ojo.

PREVENCION DE LESIONES OCULARES

Muchas lesiones oculares pueden prevenirse. Con demasiada frecuen-
cia las lesiones oculares se producen porque se desoyen los consejos o
porque no se tiene cuidado con las reglas de un determinado deporte.
El papel de los médicos deportivos en la prevencién no sélo compren-
de el dar consejos sobre los tipos de proteccién ocular, sino el asegu-
rarse de que los consejos se siguen. La obligatoriedad de las reglas en
manos de drbitros y comités también previene muchas lesiones ocula-
res y hace mds seguros los deportes.

Gafas graduadas y gafas protectoras

Se necesita una agudeza visual adecuada no s6lo para que el rendimien-
to deportivo sea eficaz, sino también para prevenir las lesiones oculares.
Las gafas graduadas, ademds de corregir la vista, deberfan proporcionar
proteccién en la prdctica deportiva. Son muchas las gafas graduadas,
protectoras o ambas cosas a la vez que se han pensado especificamente
para su empleo en el deporte, y deberfa animarse a llevarlas siempre que
exista riesgo de sufrir lesiones oculares. Las lentes prescritas deben ser
de policarbonato, con un grosor de al menos 3 mm en el centro, ya que
no sélo soportan el impacto de la pelota de squash, sino también una
bala. Si la prescripcién es demasiado elevada para unas gafas de policar-
bonato CR39™7 las de pldstico son la mejor alternativa.®* Nunca deben
usarse gafas de cristal, ni siquiera las «reforzadas» o «de seguridad».
Habrd que usar una montura de policarbonato con un reborde posterior
para que las lentes no se salgan posteriormente. No es aconsejable usar

7. CR39 es una marca registrada de PPG Industrial.
8. TJ Pashby, RC Pashby. 1994. En FH Fu, DA Stone (dir.). Sports injuries: mechanisms, pre-
vention, and treatment, pags. 833-51. Williams & Wilkins, Baltimore.
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dida del respeto de los compafieros puede derivarse incluso del consumo
inadvertido de un firmaco prohibido en un jarabe para la tos. Por tanto,
a los médicos deportivos les incumbe conocer los procedimientos y situa-
cién de las pruebas antidopaje, asi como cudles son las sustancias prohi-
bidas. Conocer la ventana de deteccién de un firmaco, la dosis limite de
deteccion y la capacidad para reconocer un comportamiento toxicémano
en los deportistas son también cualidades muy utiles para los practican-
tes de la medicina deportiva.

DEFINICIONES

Dopaje
El Comité Olimpico Internacional ha sido tradicionalmente la autoridad
mundial contra el dopaje en el deporte. Los organismos dirigentes de la
mayoria de los deportes suelen aunarse y buscar la orientacién del COI
contra las drogas y el dopaje. La comisién médica del COI define el dopa-
je como:

la administracién a o el consumo por deportistas de competicién de
cualquier sustancia consumida o sustancia fisioldgica en una cantidad
anormal o por una via de entrada anormal en el cuerpo, con la Gnica
intencién de mejorar de forma artificial e ilegal el rendimiento en la
competicién.

La actual prohibicién del COI sobre el dopaje reza asf:

El dopaje infringe la ética del deporte y la medicina. La comisién

médica del COI prohibe:

1. La administracién de sustancias incluidas en el grupo selec-
cionado de agentes farmacoldgicos: estimulantes, narcéticos,
anabolizantes, diuréticos, hormonas peptidicas y similares, y

2. El empleo de métodos de dopaje: dopaje en el plasma, consumo
de firmacos, sustancias quimicas o manipulacién fisica.

Las notas explicativas detallan las clases y métodos."?
1. International Olympic Committee Medical Commission Internet Site: htep://africa.cis.co.

zaq:81/sports/sisa/drugs/doping.html.
2. L Badewitz-Dodd (dir.). 1992. Drugs and sport IMS, Sydney.
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Por desgracia, parece que muchos de estos sintomas tipicos del

sobreentrenamiento s6lo se vuelven patentes cuando se ha desarrolla-
do por completo el sindrome de sobreentrenamiento.

Tratamiento. Estd claro que el placer obtenido por la liberacién de

endorfinas y la potencia de un sistema cardiovascular mayor no son los
Gnicos responsables de la compulsién de los deportistas por el exceso
de ejercicio o entrenamiento. Conocer las distintas causas o razones
que subyacen en los comportamientos excesivos de los deportistas es
un requisito previo para establecer el tratamiento. Después de la valo-
racion, las estrategias de tratamiento son:

Descansar (abstinencia) del entrenamiento, si es posible, o reducir
en gran medida y controlar las cargas del entrenamiento (en una
medida realista y razonable), todo ello acordado con el entrenador.
El objetivo es asegurarse de que el deportista no tendrd que dejar
el equipo si reduce el nivel al que entrena.

Durante los perfodos de descanso o cuando se reduce el nivel de los
entrenamientos, un psic6logo puede iniciar las sesiones para el tra-
tamiento del estrés y poder afrontar el entrenamiento.

La educacién de deportistas y entrenadores sobre los riesgos del
sobreentrenamiento, recalcando el impacto negativo que éste tiene
sobre el rendimiento. Sin embargo, todo esto puede caer en saco
roto si el deportista es adicto a sus propésitos. En el caso de los
deportistas mds interesados por el «colocén» o «chute» que obtie-
nen del ejercicio que por los resultados deportivos, la educacién
puede centrarse en el hecho de que su comportamiento excesivo
estd sujeto a los efectos de la tolerancia, lo cual supondrd un
aumento de los perfodos de sensacién disférica y la reduccion de las
sensaciones placenteras (efectos de la habituacién).

Recurrir a un psicélogo que trate de generar alternativas conductua-
les para reemplazar algunas de las que genera el entrenamiento. O
bien el empleo de estrategias indirectas (un tanto manipuladoras)
para que el deportista abandone o cambie de comportamiento.
Facilitar la comunicacién entre entrenador y deportista. Es posible
que el deportista piense que el entrenador espera demasiado de él.
Por el contrario, los entrenadores pueden estar preocupados por si
el deportista entrena demasiado, pero no ser capaces de sacar el te-
ma a relucir.
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mds los programas de consumo controlado de alcohol o drogas, con
variedad de fuentes grupales de apoyo, sobre todo Alcohdlicos Anéni-
mos (o NA, narcéticos, CA, cocainémanos, etc.) como una opcién de
tratamiento para la mayorfa de las sustancias. Las tasas de recupera-
cién y seguimiento en AA son bajas. No obstante, todos los deportis-
tas con problemas de toxicomanfa deben tener como objetivo inicial el
abstenerse del abuso de la sustancia (hayan o no elegido acudir a AA,
y con independencia de su deseo a largo plazo de controlar el consu-
mo). Si un deportista quiere asistir a AA, es esencial que cuente con
asesoramiento adicional.

ASPECTOS PSICOLOGICOS
DE LA REHABILITACION DE LESIONES °¢

Para los deportistas las lesiones pueden representar la pérdida de la
autoestima, la identidad y su valfa, asi como la desaparicién del apoyo
social. Ademds del dolor fisico, los deportistas suelen sentirse frustra-
dos por no poder participar en un apartado tan importante en sus
vidas, tienen problemas para realizar otras actividades de la vida dia-
ria, sienten temor a perder su sitio en el equipo y/o se sienten mal por
defraudar a los compafieros, el futuro les resulta incierto, pueden per-
der su fuente de ingresos y experimentar una crisis en su sistema de
vida social. Los problemas psicolégicos influyen mucho en la recupe-
racién de lesiones y pueden constituir antecedentes para futuras lesio-
nes. En este apartado abordamos la rehabilitacién y prevencién de
lesiones que no suponen el fin de una carrera deportiva (el tema de la
transicién laboral causada por una lesién es demasiado importante pa-
ra tratarse aqui).

Aunque se produce un proceso doloroso después de una lesion, es
discutible que sea similar al que sigue a la pérdida de un buen amigo
o un familiar, o se parezca al que experimentan los pacientes termina-
les (con 5 estadios: negacidn, rabia, regateo y depresidn y aceptacién).
A medio plazo, las respuestas a las lesiones oscilan entre una actitud
positiva y otras de muy escaso grado de adaptacién. Los trastornos del
estado de dnimo y la pérdida de autoconfianza son dos aspectos nega-
tivos relacionados con las lesiones. En algunos casos, la lesién depor-

5. A Petitpas, Danish. 1995. Sports psychology. Interventions. En S. Murphy (dir.). Human
Kinetics, IL.
6. D Yukelson, S Murphy. 1992. En Renstrom (dir.). Sports injuries. Basic principles of preven-

tion and care. Blackwell Scientific, Estados Unidos.
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culacién general, donde puede causar dafios vasculares u obstruccidn,
hipoxia e infartos. Puede haber efectos graves por el bloqueo de los
vasos cerebrales (embolia gaseosa arterial cerebral o EGAC) o coronarios
por burbujas de 25 Um (2 milimetros de didmetro), o por la interrup-
cién del riego sanguineo. Puede sobrevenir la muerte por una embolia
coronaria o cerebrovascular. También se ven afectos otros tejidos. El
resto de las manifestaciones suelen ser agudas:

e Pérdida del conocimiento: otras anomalias neurolégicas como con-
fusion, afasia, trastornos visuales, parestesia o trastornos sensoriales,
vértigo, convulsiones, distintos grados de paresia, visualizacion de
burbujas de aire en los vasos sanguineos de la retina, electroencefa-
logramas y escdneres cerebrales anormales, etc.

e Dolor tordcico de tipo cardiaco y/o electrocardiogramas anormales
(miocardio isquémico, disritmias o insuficiencia cardfaca).

e Marmorizacién de la piel; pocas veces se aprecia un drea muy deli-
mitada de palidez en la lengua (signo de Liebermeister).

De los buceadores que experimentan sintomas de EGAC, muchos se
recuperan de forma parcial, o incluso completa, en cuestién de minutos o
unas pocas horas después del incidente. Esta recuperacién presumible-
mente refleja un movimiento del émbolo por el sistema vascular cerebral.
Incluso los que entran en coma pueden mejorar en grado variable después
del episodio inicial. Por desgracia, la recuperacién no es fiable. Puede no
darse o no ser estable. La recidiva de los sintomas tiene un prondstico malo.

Tratamiento

Una vez que se ha producido un BP por la distribucién del gas por los
tejidos corporales, tal vez se agrave por otros factores. Si prosigue el
ascenso en una campana de buzo o sumergidos, o se asciende a cierta
altitud durante un viaje en avidn, el aire encerrado se expandird y dete-
riorard el estado clinico del paciente. El esfuerzo fisico, el aumento de
la actividad respiratoria, el respirar con cierta resistencia, toser, la
maniobra de Valsalva, etc., tal vez causen nuevos dafios en los pulmo-
nes, o la entrada de mds gases a los tejidos pulmonares o a los vasos pul-
monares. Si el buceador se ha expuesto a profundidades y tiempos que
han provocado en la carga del tejido con gas inerte, este gas se difunde
por espacios gaseosos anormales. Se crea una situacién que comparte
elementos con el BP y con la enfermedad por descompresion.

Si se emplea el anestésico 6xido nitroso, éste se difunde rdpidamen-
te por los tejidos, lo cual provoca la expansién de las burbujas.
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Confianza

La confianza de los deportistas en si mismos implica el estado de bien-
estar general y la confianza en la realizacién de tareas deportivas especi-
ficas de importancia. La autoconfianza conlleva un elemento cognitivo
considerable, segin el cual una persona establece juicios subjetivos
sobre su capacidad para realizar con éxito ciertas tareas o superar con
éxito ciertas demandas ambientales. El punto en que participan las per-
cepciones o actitudes constituye la base para realizar intervenciones
cuyo objetivo es mejorar la confianza de los deportistas en si mismos.

Tratamiento. Las estrategias (coordinadas con los entrenadores)
para elevar la moral de los deportistas en relacién con las tareas depor-
tivas son: proyeccién visual del éxito en la actividad deportiva y de los
logros ya conseguidos (mediante estimulos y practicas favorables
durante el entrenamiento), utilizacién de estimulos verbales genuinos
y creibles por parte del entrenador y los compaifieros, frecuentes ejer-
cicios de autoafirmacidn, charlar con uno mismo y control del pensa-
miento durante la competicién, establecimiento y subsiguiente conse-
cucién de unos objetivos apropiados y alcanzables. La percepcién del
rendimiento real puede mejorar con técnicas para elevar la confianza
(con los logros deportivos se establecen juicios que aumentan la auto-
confianza); los preparadores de la fuerza mental deben tener por obje-
tivo el empleo de logros deportivos previos como catalizador primario
de la eficacia del rendimiento futuro.

Si un deportista estd sufriendo una pérdida de confianza en su vida
diaria, el psicélogo puede emplear estrategias globales o emprender
un desarrollo personal centrado en la persona «integral». Como pri-
mer paso de este proceso terapéutico, los deportistas exploran la ima-
gen que tienen de s{ mismos y las creencias personales, identifican
aspectos que imponen barreras o que hay que tratar, y se subraya el
interés por las actitudes productivas. Aumentar la confianza a este
nivel requiere tiempo. Suelen reafirmarse los patrones de pensamien-
to no constructivos (p. ej., atribuir constantemente los hechos a ele-
mentos externos o «incontrolables»).

Preparacion

Resulta sorprendente que al requisito previo mds evidente para tener
éxito, que no es otro que la preparacién u organizacién, le presten con
frecuencia tan poca atencién los deportistas. A menudo hay que recor-
dar a los deportistas la importancia de cuidar su estado fisico, seguir
unas practicas rutinarias apropiadas antes de la competicién, contar
con planes para la competicién, etc.
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Arteria epifisaria

Arteria metafisaria
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Vena nutricia

Fig. 3.4 Irrigacién de un hueso largo maduro.

Formacioén ésea en el feto'®
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Osificacion endocondral: se produce en las extremidades y en los huesos
que soportan el peso del cuerpo. Los cartilagos son modelos de los
huesos, que se vascularizan y en los cuales se infiltran mds tarde los
osteoblastos para formar una pelicula de hueso peridstico hacia las 8 se-
manas de gestacién (osificacion primaria). El espacio medular se des-
arrolla mediante la resorcién central y la invasién de premielocitos.
La osificacién secundaria de los extremos del hueso se produce en los
centros epifisarios cartilaginosos (ldminas de crecimiento) causantes
de la elongacién de los huesos.
Las ldminas de crecimiento constan de:
— Una zona de reserva de condrocitos.
— Una zona proliferadora: interviene en la proliferacion
celular y en la produccion de la matriz. Posee muchos
proteoglicanos, lo cual hace que su calcificacién sea escasa.

. RMH McMinn. 1995. Last’s anatomy: Regional and applied. Churchill Livinstone, Edim-

burgo.

. MD Miller. 1996. Review of orthopaedics. Saunders, Philadelphia.

. AW Rogers. 1992. Texthook of anatomy. Churchill Livingstone, Edimburgo.

. MH Ross y cols. 1989. Histology: A text and atlas. William & Wilkins, Baltimore.

. SR Simon. 1994. Orthopaedic basic science. American Academy of Orthopaedic Surgeons,

Columbus, OH.
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calzado; sin embargo, un raspado cutdneo positivo no excluye necesa-
riamente estas dermatosis, ya que una infeccion superficial por det-
matdfitos puede estar sobreafiadida en un drea de piel ya deteriorada.

Tratamiento. La presentacién «himeda» con inflamacién aguda
de las infecciones fingicas superficiales debe tratarse con una combi-
nacién de pinceladas con un antiséptico (p. e€j., la tintura de Castella-
ni) y antifingicos tépicos. Las compresas himedas deben estar tibias
y contener permanganato potdsico al 1:10.000; los pies se sumergen
en la solucién durante 15 min 3 veces al dfa. Los antiftingicos tépicos
eficaces comprenden las nuevas imidaolas como miconazol, econazol o
clotrimoxazol en crema o base de tintura; se aplican dos veces al dia
durante aproximadamente 2 semanas. Hay que prestarle atencién
especial y evitar factores exacerbantes como el sudor, el calor y la oclu-
sién de la piel. Los calcetines tienen que ser de algodén o lana, y pre-
feriblemente se cambiardn una o dos veces diarias. Se llevardn chan-
cletas o zuecos cuando se usen duchas o vestuarios comunes. Los
deportistas deben alternar pares de zapatillas o zapatos si es posible
para que se aireen. La infeccién de las ufias es indicacidén para una tera-
pia antifungica oral, dado que los dermatdfitos en las ufias son relati-
vamente resistentes a los agentes tépicos. La terbinafina, un nuevo
firmaco de alilamina, puede servir de cura micoldégica para las onico-
micosis en el 70-80% de los pacientes después de 12 semanas de tra-
tamiento.! Otros agentes orales empleados son la griseofulvina, el
ketoconazol y el itraconazol intermitente. Aunque por lo general son
agentes seguros, el ketoconazol estd contraindicado en pacientes
con trastornos hepdticos y puede interactuar con otros medicamentos
(p. €j., la warfarina). El itraconazol presenta pocos efectos secundarios
hepdticos, pero es considerablemente mds caro que otros antifingicos
orales. Puede aplicarse una laca de ufias con amorolfina al 5% 1-2 ve-
ces por semana y se ha demostrado que cura aproximadamente a un
40-55% de los pacientes con onicomicosis.

Otras infecciones fangicas son la tifia crural, la tifia versicolor y 1a tiiia
incognita.

Tifia crural

Aparece en los pliegues de la ingle y se extiende de forma anular o cir-
cular con bordes inflamados y escamosos. Pueden identificarse hifas en
un preparado de KOH con escamas sacadas del borde activo. El trata-

1. A Tosti y cols. 1986. J Am Acad Dermatol 34, 595-600.
2. M Haria, HM Bryson. 1995. Drugs 49, 103-20.
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COMPLETA INCOMPLETA CARTILAGO DE
WRISBERG

Fig. 12.5 Tipos de meniscos discoides.

Fig. 12.6 Quiste del menisco lateral.

Menisco discoide®

Se trata de un menisco, normalmente el lateral, que no presenta la forma
semilunar habitual, sino que cubre casi por completo la meseta de la tibia
(tres tipos: incompleto, completo y Wrisberg; sin insercién posterior).

6. PM Aichroth y cols. 1991. JBJS 73B, 932-6.
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Tabla 5.6 Traslado a un hospital de deportistas
con una lesién de cabeza

e Reanimacién cardiopulmonar completa y
reconocimiento primario.

e Proteger las vias respiratorias y la columna
cervical con un colchén de arena o un
collarin.

e Tratar y estabilizar otras lesiones.

e Dar 6rdenes a los demds para el traslado del
deportista herido.

e Viajar con el paciente si no hay paramédicos.

Tabla 5.7 Examen discriminatorio neuroldgico

Ojos Agudeza y campos visuales, tamafio y reflejos
pupilares, nistagmo

Oidos Hemotimpano

Nariz Rinorrea

Potencia Todas las extremidades

Coordinacién Prueba de dedo-nariz, caminar de puntillas,

mantener el equilibrio sobre una pierna
con los ojos cerrados

Tabla 5.8 Examen del estado mental por si hay conmocién cerebral

Memoria inmediata:
Decir 5 palabras al deportista y pedir que las recuerde en 3 ocasiones sucesi-
vas, puntuacién hasta 15.
Procesamiento del habla:
Leer varias frases en voz alta durante 2 min, numeradas correctamente como
verdaderas o falsas.
Una puntuacién inferior a 38 indica deterioro.
Orientacién:
Preguntar por la hora, el lugar, la situacién; puntuacion hasta 5.
Amnesia de evocacion:
Pedir que recuerde lo sucedido durante el partido antes del traumatismo
(puede variar con el tiempo transcurrido después del traumatismo).
Memoria diferida:
Recordar 5 objetos mostrados en cuanto se le pida al deportista, puntuacién
hasta 5.
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faccién y, en dltimo término, fracturas por sobrecarga. Esto se mani-
fiesta como una respuesta peridstica o enddstica con la apariencia de una
fractura por sobrecarga que finalmente puede convertirse en una fractu-
ra lineal y, con tiempo, en una fractura desplazada.

Los criterios clinicos y radiol6gicos para diagnosticar una fractu-
ra por sobrecarga son:

e hueso normal prepatoldgico,

e ausencia de un traumatismo directo/actividad provocadora,

e el dolor y el dolor a la presién (con percusién y cojera antdlgica)
antes de que haya alteraciones radiolégicas son un signo clinico util,

e las radiograffas subsiguientes revelan resolucién y remodelacién,

e escaner Gseo positivo.

Se evalda clinica y radiol6gicamente la otra extremidad para descar-
tar una fractura por sobrecarga (ya que no siempre son sintomadticas). El
diagndstico diferencial comprende tumores (sobre todo osteosarcoma y
sarcoma de Ewing), osteomielitis o periostitis por tuberculosis o sifilis.
Los saltos a menudo lesionan el fémur y la pelvis, pero se han diagnos-
ticado fracturas por sobrecarga en excursionistas y practicantes de es-
grima (sobre todo en la pelvis). Por lo general, se clasifican en fracturas
femorales de didfisis o de cuello.

Cuello del fémur (Hajeck)®

Compresién de la corteza inferior: pacientes jévenes/callo interno/escle-
rosis; tal vez completo/sin soportar el peso del cuerpo/modificacién del
entrenamiento.

Transversal de la corteza superior: pacientes mayores/rotura inicial
en la corteza superior/tal vez la corteza se desplace.

Diifisis femoral (Blickenstaff)?
e Fémur proximal medial.

e Oblicua espiroidea desplazada.
e Distal transversal.

Muletas (4 a 8 semanas); tal vez sea completa; a menudo hay que ope-
rar. En general el tratamiento implica no cargar todo el peso del cuer-
po y modificar el entrenamiento. Tal vez sea todo lo que se requiera en

8. MR Hajeck, HB Noble. 1982. Am ] Sports Med 10, 112.
9. LD Blicken Staff, JM Morris. 1966. JBJS 48A, 1031,
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e Existen distintas escalas de amnesia postraumdtica para medir la gra-
vedad de las lesiones de cabeza, pero fueron pensadas mds para hos-
pitales que para pruebas iz situ (26-29), y para casos de amnesia que
duran miés de 24 h. Como la duracién de la amnesia postraumdtica
no suele ser mds de unas pocas horas en la mayoria de las lesiones
deportivas en la cabeza, un instrumento mds adecuado para medir la
gravedad de las conmociones cerebrales deportivas es la repeticion
del examen del estado mental (tabla 5.8 y Apéndice A) (20, 25).

o Las mediciones psicométricas de la atencién, velocidad psicomotriz, toma
de decisiones y raciocinio, y la memoria se han estudiado exhaustiva-
mente como un medio para aportar mediciones objetivas de la recu-
peracién subsiguiente de las funciones después de que remita un peri-
odo de amnesia postraumdtica. En la actualidad las mds empleadas
son el Digit Symbol Test (30) y el Paced Auditory Serial Addition Task
(31). Sin embargo, el Digit Symbol Test se ha mostrado relativamen-
te insensible en comparacién con una prueba mds reciente que impli-
ca el enjuiciamiento de oraciones como verdaderas o falsas (32). Se
recomienda el empleo de los tres tests psicométricos siguientes para
supervisar la recuperacién de la actividad mental después de una con-
mocién cerebral: (I) Digit Symbol Subtest de la WAIS-R (30), (II)
Symbol Digit Modalities Test (33) y (III) el Speed of Comprehension
subtest del Speed and Capacity of Language Processing Test (32) a
intervalos semanales hasta que el rendimiento vuelva a los niveles
normales.

e Los niveles de rendimiento de los deportistas de elite en la mayoria
de las pruebas de velocidad de procesamiento de informacién suelen
ser mejores que los de la poblacién comparable. Como la referencia
a las normas regulares podrfa suponer una vuelta prematura a la par-
ticipacién, es preferible en el caso de deportistas profesionales de
deportes de alto riesgo que se tomen al menos dos mediciones en la
pretemporada de punto de partida como formas alternativas de los
tres tests (34).

e Las pruebas psicométricas detalladas (35-37), las mediciones elec-
trofisioldgicas encefélicas (38) y la posturograffa dindmica compu-
tarizada (39) han demostrado que la recuperacién de la funcién ce-
rebral tras una conmocién cerebral suele producirse en el plazo de
1 semana a 3 meses. Sin embargo, todavia no se han establecido co-
rrelaciones fiables entre las mediciones de la gravedad de la conmo-
cién y el ritmo de recuperacién. Hasta que llegue ese momento, hay
que plantearse la exclusién de las pautas enumeradas en la tabla 5.13
junto con las respuestas de la prueba de corte individual.
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ceptible de sufrir lesiones por y sin contacto cuando se aplica una fuerza
en valgo con rotacién externa que dobla la capacidad tensora del LCA.
Cuadro clinico. Se aprecia tumefaccién sobre la porcién medial de la ro-
dilla y, més tarde, magullamiento. La rodilla por lo general se mantiene fle-
xionada con un punto limitador de la extension final doloroso (seudobloqueo).
Observamos dolor a la presion a lo largo del ligamento, mds acusado en
su insercion en el fémur; la integridad del LLI se comprueba con la rodi-
1la flexionada 30°; se aplica una fuerza valga (fig. 12.2) y se observa el ros-
tro del paciente: si el dolor es fuerte, es sefial de que el desgarro es par-
cial (grados I, II); si el dolor es leve, el desgarro es completo (grado I1I);
jojo con un posible gancho de izquierda de un jugador de fitbol ameri-
cano enfadado! Las lesiones de tercer grado presentan >1 ¢cm de abertura
de la linea articular media. Si la rodilla se abre en extension, el desgarro
ligamentario es més complejo (+ LCA/LCP).

Las radiograffas suelen ser normales (no es frecuente ver un fragmento
arrancado). Si se aprecia un drea de calcificacién en el punto de insercién
femoral, se trata de la enfermedad de Pellegrini-Stieda. Tratamiento. Las
lesiones aisladas del LLI (grados I-III) se tratan llevando una rodillera duran-
te 4-6 semanas; se empieza con RICE vy fortalecimiento gradual del cuddri-
ceps. Tengamos en cuenta que, cuando la marcha es normal, hay una fuerza
de cierre sobre la linea articular medial, por lo que puede permitirse pronto
que la rodilla soporte el peso del cuerpo y tal vez no sea necesaria una rodi-
llera para las lesiones de primero y segundo grados del LLI. Se aplicard una
rodillera en las lesiones de grado IIT o en los casos en que el paciente sienta
inestabilidad al apoyar el peso del cuerpo. La recuperacion de lesiones de gra-
dos I-II cuesta 3-4 semanas; las de grado III, 6-8 semanas.

Ligamento lateral externo (LLE)

El LLE se extiende desde el epicéndilo lateral del fémur hasta la cabeza
del peroné. Los desgarros aislados son poco habituales. Suele lesionarse
con mayor frecuencia con disrupcién de la esquina posterolateral. Por lo
general, requiere remodelaciéon quirdrgica (junto con otros ligamentos
desgarrados).

Ligamento cruzado anterior (LCA)

Estructura

El LCA es el origen de las principales lesiones ligamentarias de rodilla
en el deporte. Se extiende desde la cara posterosuperior de la pared late-
ral de la escotadura intercondilea del fémur hasta las espinas tibiales (un
grosor medio de 12 mm con 2 haces principales, el anteromedial y el
posterolateral; es un estabilizador primario de la traslacién anterior de
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Sustancias prohibidas

Las clases de firmacos prohibidos puede que no se empleen en ningin
deporte por la razén que sea. Incluso si una sustancia que pertenece a
una clase de farmacos prohibidos no se enumera especificamente, el
término «sustancias andlogas» abarca todos los firmacos de efecto
similar, que, por tanto, estdn prohibidos.

Sustancias restringidas

Distintas restricciones imperan sobre ciertas clases de sustancias. Los
B-bloqueadores, la marihuana y el alcohol, por ejemplo, no han sido
prohibidos por el COI, pero estdn prohibidos en algunos deportes. La
cafefna se consume a todos los niveles en la sociedad y sélo se prohi-
ben las dosis altas. Restricciones mds complejas afectan los corticoste-
roides, anestésicos locales y los B--adrenérgicos.

Sustancias permitidas

La mayorfa de los firmacos de venta con receta no tienen efectos er-
gogénicos demostrables y se permite su consumo en tratamientos
médicos. Para ayudar a los médicos deportivos y a los deportistas a
identificar los firmacos permitidos, la publicacién australiana Drugs
and sport* publicé en 1990 una lista con todos los productos farma-
céuticos a la venta clasificados como permitidos, prohibidos o res-
tringidos. Muchos paises elaboran sus propias publicaciones actuali-
zadas con regularidad. Las clases de firmacos permitidos son, entre
otros, los fdrmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y las ben-
zodiacepinas.

Los organismos dirigentes de cada deporte varfan los fdrmacos
especificos que prohiben, restringen y permiten, pero siempre se apli-
ca el principio de prohibir los firmacos que potencialmente mejoren
el rendimiento en cada deporte concreto.

Umbral discriminatorio

Es el nivel de concentracién en la orina de cierto fdrmaco por encima
del cual un deportista serd sancionado. Este concepto se aplica gene-
ralmente a las clases de fdrmacos restringidos puesto que estd prohibi-
do hallar cualquier nivel, sea cudl fuere, de una sustancia proscrita.
Cada deporte difiere en los niveles discriminatorios que consideran
prueba evidente de dopaje. Los laboratorios suelen poder detectar sus-
tancias muy por debajo de los niveles de concentracién considerados
limites, pero no tienen poder alguno para aplicar sanciones; dicha
tarea corresponde a la autoridad deportiva competente. Los limites de
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o Flexibilidad:
—prueba del cajén
—carpadas

Contraindicaciones para las pruebas de esfuerzo: enfermedad cardiaca in-
flamatoria, insuficiencia cardfaca congestiva descontrolada, neumopatia
aguda, infarto de miocardio agudo, frenopatia aguda, hepatitis aguda,
hipertensién grave, sobredosis medicamentosa (que afecte la respuesta
cardiovascular al ejercicio) (ver tabla 21.1 donde aparecen ejercicios
para ciertos trastornos).

Las pruebas de esfuerzo pueden recurrir a la prueba del tapiz rodan-
te (siguiendo el protocolo modificado de Balke) y al cicloergémetro
(pero modificado para adaptarse a nifios de >8 afios; los que tengan
>125 c¢m de altura pueden usar el ergémetro estindar para la prueba en
cicloergémetro de McMaster que se ha usado ampliamente para medir
el VO:mix. en nifios; concluye cuando el nifio se halla dentro del 20%
del valor referencial de la FC/TA.

Pautas para la prescripcion de ejercicio

Los nifios pueden seguir programas de entrenamiento de contrarresisten-
cia disefiados para ellos. Las siguientes pautas del ACSM son utiles: °

e Recuérdese que los nifios son fisiolggicamente inmaduros.

e Hay que ensefiar técnicas de entrenamiento adecuadas para todo el
programa de ejercicios y una técnica respiratoria correcta (sin aguan-
tar la respiracién).

e Se controlard la velocidad de los ejercicios para evitar movimientos
balisticos/repentinos.

e Se empleardn al menos 8 repeticiones con pesas y no se ejercitardn
los nifios hasta la insuficiencia muscular momentdnea.

e Se aumentard gradualmente el nimero de repeticiones y luego la
contrarresistencia.

5. W Larry Kenny (dir.). 1995. Exercise testing and prescription for children, the
eldery, and pregnancy. Cap. 11. En: ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription.
Williams & Wilkins, Philadelphia.



MANUAL OXFORD DE MEDICINA DEPORTIVA

aumentar cuando los pacientes presenten una dermatitis atGpica activa
subyacente. Suele aparecer como una o multiples pdpulas de color
carne o perla con umbilicacién central. El diagnéstico diferencial com-
prende epitelioma basocelular, criptococos y tumores afiadidos como
tricoepiteliomas. Se trata rompiendo con cuidado la supertficie de la
lesién y extrayendo el tapin queratinoso. Otros tratamientos empleados
son criocirugfa con nitrégeno liquido, electrodesecacién y dcido triclo-
roacético tépico o tretinoina. Los deportistas pueden reanudar la acti-
vidad en deportes de contacto 48-72 horas después de que las lesiones
hayan desaparecido.

Verrugas vulgares

Son excrecencias epidérmicas causadas por infeccién por el grupo de
virus del papiloma humano. La infeccién puede producirse si los restos
infectados de las verrugas entran en contacto con la piel excoriada por
autoinoculacion o transmisién a personas susceptibles. Sin embargo, por
lo general no se cree que sean muy infecciosas y, por tanto, no limitan
la participacién en deportes de contacto. Las verrugas plantares pueden
causar dolor durante la deambulacién, limitando el rendimiento en las
actividades deportivas. Las verrugas tal vez sean mds corrientes en las
callosidades que se forman en la prictica deportiva.® El cercenamiento
de las verrugas plantares con una hoja del n.° 15 revela puntitos negros
que corresponden a capilares trombosados en las papilas, lo cual dife-
rencia estas lesiones de las durezas o los callos, que carecen de estos pun-
tos y presentan un corazén hialino en el centro. El tratamiento de las
verrugas plantares es todo un desafio y causa tantos inconvenientes a los
deportistas como la presencia de las verrugas en si. La aplicacién diaria
de preparados de dcido ldctico y salicilico bajo oclusién con cercena-
miento concomitante con una lima de ufias puede ser eficaz, al igual
que la criocirugia repetida y el cercenamiento a intervalos de 2-3 sema-
nas. En el caso de verrugas resistentes, se emplean inyecciones de bleo-
micina intralesién o se practica su ablacién con diéxido de carbono. Hay
pruebas de que la terapéutica con elevadas dosis orales de cimetidina
(30-40 mg/kg/dia) tiene éxito con las verrugas infantiles; sin embargo,
otros estudios han demostrado la ventaja de la cimetidina sobre los pla-
cebos en los adultos.’”

6. G Kantor, W Bergfeld 1988. Exercise Sports Sci Rev 16, 215-53.
7. EYilmaz E y cols. 1996. ] Am Acad Dermarol 34, 1005-7
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Fig. 24.4 Pantalones eldsticos cortos con almohadillas.

porteros de hockey sobre hierba llevan grandes espinilleras que se
extienden por encima de la rodilla para cubrir parte de la porcién ante-
rior del muslo. Las perneras de neopreno y tela eldstica sirven para rete-
ner el calor de los cuddriceps e isquiotibiales después de un tir6n o con-
tusién musculares.

Rodilla

Las lesiones deportivas mds significativas desde el punto de vista fun-
cional y que mds percances econémicos causan son las que se producen
en las rodillas. Las lesiones de rodilla suelen provocar la pérdida de
mucho tiempo en la participacién deportiva y dificultan las actividades
de la vida diaria. Debido al elevado coste econémico y deportivo de las
lesiones de rodilla, son muchos los estudios realizados con distintos
tipos de rodilleras cuyo objetivo es proteger o reducir al minimo la gra-
vedad de las lesiones de esta articulacién. Las rodilleras se agrupan en
tres categorias.

Rodilleras profildcticas pensadas para distribuir las cargas y disi-
parlas sin que afecten las estructuras ligamentarias de la articulacién de
la rodilla. La rodillera consiste en una barra lateral con una bisagra poli-
céntrica y un tope de extensién, o en manguitos de pldstico con una
bisagra policéntrica. Su funcién es la de descargar los ligamentos late-
ral interno y cruzado anterior para reducir las lesiones ligamentarias de
la rodilla. Estas rodilleras no son adecuadas para su empleo en todos los
deportes; los resultados de los estudios son conflictivos y sélo abogan
por su empleo cuando las cargas no fisioldgicas incidan a baja velocidad,



CIENCIA BASICA DE LA MEDICINA DEPORTIVA

dos en un cicloergémetro calibrado con una masa corporal de 75 kg.
La produccién de potencia mdxima y el tiempo que se tarda en con-
seguirla, el ritmo al cual aparece la fatiga y la produccién de poten-
cia media durante un periodo pueden entonces calcularse.

La capacidad aerobia se cuantifica midiendo el consumo maximo de
oxigeno (VO:mix.) y la frecuencia mdxima de utilizacién del oxigeno.
Es el GC (FC x VS) x O (la diferencia de oxigeno arteriovenosa),
que estd determinado genéticamente. Comprende la capacidad de los
sistemas cardiovascular y respiratorio para suministrar oxigeno a los
musculos, asi como el potencial de los musculos para utilizarlo. El
VO:mix. se evaltia mediante la intensidad del ejercicio sobre un ciclo-
ergémetro, la cual aumenta gradualmente segtin un protocolo hasta
alcanzar el consumo mdximo de oxigeno. Como las frecuencias car-
diacas (FC) aumentan en correlacién directa, se puede determinar
aproximadamente el VO: mdx. monitorizando la frecuencia cardfaca,
para luego convertirla a los valores de VO: mix. relativo x VO. mix.,
que para las personas sedentarias es de 30 ml/kg/min, mientras que
para los deportistas entrenados alcanza hasta 85 ml/kg/min (2). El
VO: mix. puede aumentar en torno al 5% en personas en forma, y
hasta un 25% en personas desentrenadas durante un periodo de 8-12
semanas.

N

MUSCULOS ESQUELETICOS

Hasta un 45% de la masa corporal total puede estar constituida por
musculos esqueléticos, que se componen de fibras musculares, clasifica-
das como de tipo I y contraccién lenta (CL) o de tipo II y contraccién
rapida (CR, que se subdividen en CRa y CRb). Hay diferencias bien
definidas entre las fibras de tipo II, razén por la cual las fibras de CR se
han dividido en fibras de CRa (potencial oxidativo relativamente
mayor) y CRb (potencial glucolitico relativamente mayor), componien-
do al menos tres categorias de fibras musculares discernibles. Aunque
los tipos de fibra muscular estdn sobre todo determinados genética-
mente, parece ser que es posible introducir pequefios cambios, para lo
cual se ha demostrado que el entrenamiento altera la naturaleza de
algunas fibras (3). Las fibras de tipo I presentan tiempos de contraccién
lentos, muestran una coloracién roja, tienen un elevado potencial para
el metabolismo oxidativo, poseen mds triglicéridos y mitocondrias, y su
accion se recluta mds en las actividades de resistencia. Son las primeras
que se atrofian por la falta de uso (estin mds vascularizadas, de aparien-
cia roja). Las fibras de tipo II son blancas, poseen mayor capacidad glu-
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mente el efecto fijador del musculo vasto interno oblicuo. Las anomali-
as rotacionales de la tibia y el fémur también afectan la orientacién fe-
mororrotuliana. Se desconocen la mdxima anteversién femoral y torsién
tibial que pueden compensarse y tolerarse sin sintomas, pero parecen ser
significativas a la vista del gran nimero de pacientes asintomdticos. Los
Jactores anatomicos que predisponen a la inestabilidad rotuliana son rétu-
la alta, hipermovilidad generalizada de la articulacién, aumento del
dngulo Q, aumento de la anteversion femoral, aumento de la torsién de
la tibia (los dos tltimos manifiestan el fracaso de la remodelacién
durante la infancia), inserciones anormales de la cintilla iliotibial, rodi-
lla en valgo, hiperextensién de la rodilla, hipoplasia del céndilo del
fémur, displasia de la rétula o una combinacién de ambas. Sin embar-
go, ninguno de estos factores estd siempre presente en los casos de ines-
tabilidad rotuliana, y en ciertas situaciones ninguno de estos factores es
clinicamente obvio.

Subluxacién de rétula

Es un caso transitorio en el cual la eminencia media de la rétula se
mueve por encima del borde lateral del céndilo lateral del fémur en
pacientes con predisposicién cuando pivotan o giran bruscamente con
la rodilla flexionada. Hay una sensacién de chasquido, dolor en la por-
cién anterior en la cara interna de la rodilla (estiramiento del retind-
culo interno de la rétula). Estas lesiones se reducen espontdneamente,
y cuando la rétula vuelve a la superficie rotuliana del fémur, las fuer-
zas de cizallamiento se concentran en la eminencia media y la carilla
interna de la rétula, lo cual provoca fracturas condrales (con o sin la
liberacién de desechos condrales). Este desbridamiento actia como un
elemento irritante sinovial y puede causar un derrame. La historia
clinica es muy importante puesto que la exploracién fisica tal vez
revele una rodilla normal en apariencia, o un derrame y alguno de los
factores mencionados antes.

El estudio radiolégico de la rodilla consiste en proyecciones AP, late-
ral axial y en ttnel de la articulacién femororrotuliana (la rodilla flexio-
nada 45° para perfilar la rétula). Tales proyecciones sirven para evaluar
los contornos seos, la altura de la rétula y descartar la presencia de frag-
mentos osteocondrales. La TC es ttil. El tratamiento es inicialmente
conservador con un programa intensivo de ejercicios de rehabilitacién
para el cuddriceps, ejercicios de estiramiento del retindculo lateral y los
musculos isquiotibiales, asi como el uso de una rodillera en S. El peque-
flo nimero de casos que no responden a estas medidas pueden benefi-
ciarse de una liberacién artroscépica del retindculo lateral.
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Clase A5. Doble EC.

Clase AG. Una EC.

Clase A7. Doble DC.

Clase A8. Una DC.

Clase A9. Combinacién de amputacién en extremidad inferior y
superior.

La clasificacién para los deportes de invierno es una combinacién de

discapacidades locomotrices. El prefijo en la clasificacién para los
deportes de invierno es, por tanto, IL (Invierno Locomotriz).

Silla de ruedas®

Los tetrapléjicos se clasifican como T1 o T2 en las pruebas de pista
y F1, F2 o F3 para las pruebas de campo. «1» indica el mdximo nivel
de discapacidad. Los parapléjicos se clasifican como T3 o T4 y F4,
F5, F6, F7 y F8. En este sistema, una doble amputacién de piernas
se clasifica como T4 en las pruebas de pista.

2. Funcional

Estas clasificaciones se basan en el deporte y en la valoracidn de las dis-
capacidades de los deportistas en relacién con el deporte. Los deportis-
tas se clasifican segin:

A. Valoracién clinica o «prueba de banco» realizada por un clasificador

médico (médico/fisioterapeuta) que examina las siguientes caracte-
risticas del deportista:
. Fuerza muscular.
. Disfuncién/coordinacién.
. Amplitud del movimiento articular.
. Longitud del miembro amputado.
. Longitud del tronco en personas de baja estatura (enanos).

R W N =

. Prueba deportiva en piscina o en pista realizada por un clasificador

técnico familiarizado con las tareas necesarias para la prictica del
deporte en cuestion.

Natacién:

— Estilo libre, estilo espalda, mariposa = S1-S10.

— Estilo braza = SB1-SB10

— Estilos individual = SM1-SM10.

El «1» indica mdxima discapacidad, mientras que el 10 es para los
menos discapacitados. El sistema de clasificacién para la natacién es

29. NSW. Wheelchair Sports Association (J McCullough).



sustratos energéticos para el ejerci-
cio, 68-69
Metifisis, 82
Metatarsalgia, 371
Mielina, 89
Mielograffa, 236
Miliaria cristalina, 460
Miliaria profunda, 460
Miliaria rubra, 460
Minerales, 430
Minusvalia, 499
Miocardiopatia hipertréfica (MCH),
149-150
Miocarditis, 157
Miofibrillas, 87
Miositis osificante traumdtica, 307, 521,
565
Modelos de estudio observacional, 1
Molusco contagioso, 454
Mononucleosis infecciosa, 139
Mortalidad, 58, 148
Motivacién, 472
Movimiento Paralimpico, 532
Muerte cardfaca stibita (MCS), 146-147
Muestras de orina, 407-410
Mujeres deportistas, 631, 649-651
anticoncepcidn, 632-634
aspectos ginecolégicos, 631-632
calzado deportivo, 348-349
ciclo menstrual y rendimiento, 636-
637
embarazo, 642-643
higiene menstrual, 639
ingesta de calcio, 432
lesiones mamarias, 647
lesiones musculosqueléticas, 649
menopausia, 644-646
nutricién, 646
pezén de corredor, 458-459
problemas genitourinarios, 386
triada femenina, 639-640
Muiieca, 285
compresiones nerviosas, 300-301,
546
desgarros del complejo fibrocartila-
ginoso triangular, 297
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dolor en el extremo distal del ctbito,
299
dolor en los tejidos blandos 300
enfermedad de De Quervain, 298
fracturas, 295-296
inestabilidad del carpo y lesiones
ligamentarias, 297
proteccién, 671
sindrome compartimental crénico,
302
sindrome de Wartenberg, 298
sindrome del quiasma, 299
sindrome por impacto sobre el esca-
foides, 299
valoracion de la lesién, 287
Miisculo séleo, periostitis, 368
Musculo tibial posterior, 368
Misculos, 65-66, 87-88
condicién fisica, 119-120
deportistas mayores, 596, 602, 617-
624
desgarros, hombro, 259
enfermedad por descompresién, 735
entrenamiento, 73
fatiga, 74
fibras, 65-66
glucégeno, 68, 71, 74
masa, incremento, 429
médula espinal, 221-223, 236
parélisis, 538
pautas de la flexibilidad, 119
Muslo, 305
apofisitis isquidtica, 310
avulsiones de las espinas ilfacas, 308
compresién nerviosa, 315
contusién del cuddriceps, 305
desgarros y distensiones de cuddri-
ceps, 307-308
distensiones de isquiotibiales, 308-309
fracturas, 315, 317
miositis osificante traumdtica, 307
necrosis avascular de la cabeza del
fémur, 317-318
osteoartritis, 320
proteccién, 674
Mycoplasma pneumoniae, 101



NUTRICION

zar un buen rendimiento a largo plazo, favorecer la salud y permitir el
consumo de una dieta con energfa y nutrientes suficientes alcanzar
todos los objetivos.

La necesidad de recibir orientacién individualizada de un experto es
la razén mds corriente por la cual los deportistas buscan los servicios de
bromatélogos deportivos.

AUMENTO DE LA MASA MUSCULAR

El otro cambio fisico que suelen desear los deportistas es el aumento de
la masa y fuerza musculares. Esto se consigue sobre todo mediante un
adecuado programa de entrenamiento de contrarresistencia y seguin el
potencial genético de los deportistas; también hace falta un consumo
energético adecuado y un equilibrio energético positivo. Aunque las
necesidades proteicas para aumentar de forma éptima la masa muscu-
lar siguen siendo un drea de discordia entre los deportistas (y cientifi-
cos), el requisito dietético primario para adquirir masa muscular es la
energia.

Algunos deportistas requieren consejo dietético para establecer es-
trategias con las que aumentar el consumo energético dentro de una
dieta ya de por si hiperenergética o con un programa muy intenso.

REQUISITOS ENERGETICOS

Varfan de forma muy acusada e influyen elementos como el tamafio del
deportista, si necesita ganar o perder peso, el perfodo de crecimiento y
la carga de entrenamiento (frecuencia, duracién e intensidad). Las
encuestas dietéticas realizadas con deportistas ponen de manifiesto que
éstos suelen informar de un consumo que varfa entre 10 y 25 MJ/dia
(2.500-6.000 cal/dfa) a largo plazo.

Sin embargo, si bien los requisitos energéticos de las mujeres depor-
tistas pueden ser razonablemente un 20-30% inferiores a los de sus
homdlogos varones, sobre todo teniendo en cuenta su menor tamafio,
algunas encuestas realizadas a deportistas suelen revelar un «desequili-
brio energético» con un consumo de 4-8 MJ/dfa (1.000-2.000 cal/dfa),
es decir, inferior a lo esperado y que en ocasiones no cubre el desgaste
que imponen los programas de entrenamiento. Parece no haber una
explicacion fisiolégica que lo explique, sino que mds bien se sospecha
que la informacién se falsea por debajo del consumo real de alimentos o
el consumo «restringido» durante el periodo diario debido a la preocu-
pacion por los niveles de grasa corporal.



CODO

o Estabilidad del cody. La estabilidad ligamentaria depende del complejo
formado por los ligamentos laterales interno y externo del codo (la rela-
tiva importancia de estos ligamentos depende de la posicién del brazo).

o El ligamento lateral interno presenta tres bandas. El ligamento oblicuo
anterior es la mds importante de estas bandas; se origina en el epicén-
dilo medial y se inserta en la cara medial de la apéfisis coronoides. La
banda anterior es el apoyo primario contra la inestabilidad en valgo,
donde la cabeza del radio tiene importancia secundaria (clinicamente,
se aprecia en los lanzamientos porque las tensiones repetitivas en
valgo provocan microtraumatismos y adelgazamiento del ligamento
oblicuo anterior).

o El ligamento lateral externo presenta tres porciones y ofrece estabilidad
en varo (pocas veces aprovechada por los deportistas). El ligamento
lateral cubital, el mds importante de estos ligamentos, desempefia un
papel importante en la inestabilidad rotacional, tiene su origen en el
epicéndilo lateral y se inserta en el tubérculo de la cresta del muscu-
lo supinador. Su funcién es prevenir la inestabilidad ez varo y rotato-
ria posterolateral del codo. La cdpsula contrarresta la inestabilidad en
extension completa.

o Anatomia neuroldgica. Los sindromes neuroldgicos por compresién
son habituales en este punto anatémico debido a la proximidad de
los nervios. El nervio cubital es vulnerable a su paso por el canal
cubital, posterior al epicéndilo medial. El nervio mediano es ante-
rior y discurre a nivel profundo de la fosa del codo. El nervio radial
es lateral y se ramifica en la fosa del codo.

LESIONES E INESTABILIDAD LIGAMENTARIAS

Lesiones del ligamento lateral interno (del cuabito) (LLI)

Se producen en los deportes de lanzamiento en los cuales las tensiones
repetitivas en valgo provocan pequefios desgarros en la banda anterior
del LLI y la subsiguiente rotura. Se aprecia en lanzadores de jabalina
y pirchers de béisbol (durante los lanzamientos, la tensién en valgo
sobre el codo es enorme durante la fase de aceleracién, por lo que la
sobrecarga del ligamento conlleva su adelgazamiento y desgarro). En
ocasiones, es s6lo un lanzamiento doloroso agudo o una caida sobre la
mano extendida.

La exploracion revela tumefaccién y dolor (localizado en el lado
interno) y ocasionalmente parestesia en la distribucién del nervio
cubital. A veces se aprecia deformidad en valgo y contractura del codo.
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infecciones cutdneas, 449-451
lesiones fisica, por frio, electromag-
néticas, 458-459

Dermatomas, 235-236

Desarrollo de la medicina deportiva, 28-
31

Desgarro de la porcién distal del biceps,
275

Desgarro del tendén de los musculos fle-
xores, 293

Desgarro del tendén del triceps, 276

Desgarro en el margen del ojo, 199

Desgarro, médula espinal, 231

Desgarros del complejo fibrocartilagino-
so triangular (CFCT), 297

Desgarros del manguito de los rotadores,
253-255

Desgarros del rodete glenoideo, 256,
369

Deshidratacion
deportistas mayores, 614
estrategias nutricionales, 437, 441
regulacién de la temperatura corpo-
ral, 72
riego sanguineo espldcnico, 145

Deslizamiento de la epifisis femoral pro-
ximal (DEFP), 317-318, 574

Desnutricién, mayores, 619-621

Desviacion capsular, 249

Desviacion de la parte inferior de la cdp-
sula, 251

Deteccién sanitaria en la pretemporada,
282

Deteccién sanitaria previa al deporte,
119-121

Deterioro, 499

Diabetes de tipo I, 133-139

Diabetes de tipo II, 133-138

Diabetes insulinodependiente, 133-139

Diabetes mellitus, 133
actividades deportivas peligrosas,
139
beneficios de la actividad deportiva,
130-131
control metabdlico, 134-139
cuidados para los pies, 138

nifios, 564
problemas y riesgos de la actividad
deportiva, 134
diabetes no insulinodependiente,
133-136
Diafragma, anticonceptivo, 632
Diarrea, 145, 414
Diartrosis, 84-86
Diastasis tibioperonea distal, 353-355
Dientes, 214
barotraumatismo, 724-725
Dieta ver nutriciéon
Dieta para la competicién, 439
Digit Symbol Test, 184
Director médico, 692-693
Discapacidad, 499
Discapacidad intelectual, 546, 564
Discos intervertebrales
dafios, 221, 223, 236-238
deportistas mayores, 597
Disefio de estudios epidemioldgicos, 46-
52
Disefio de modelos de vigilancia, 43
Disfuncién auténoma simpdtica, 540
Dismenorrea, 631
Dispositivo intrauterino (DIU), 633
Disreflexia, 542-543
Distensién del tendén conjunto, 314
Distensiones de aductores, 312
Distensiones de isquiotibiales, 308-310,
519
Distimia, 477
Distrofias musculares, 564
Diuréticos, 402, 421
Dolor en el extremo distal del ctbito,
299
Dolor fantasma, 538
Dopaje, 516, 406
Dopaje en sangre, 406

E

Eccema, 462

Ecografia, 285

Edema, 286, 287

Edema cerebral por la altitud (ECA),
208, 172
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MEDICINA DE BUCEO

dolor es referido a la parte superior y frontal de la cabeza, posiblemen-
te por implicacién del nervio trigémino.

Otras. Hay muchas otras razones obvias que pueden intervenir en el
origen de la cefalea de los buceadores, como factores tan diversos como
el consumo de alcohol, una lesién en la cabeza que suele producirse
durante el ascenso, el mirar directamente al sol o firmacos tales como
vasodilatadores y antagonistas del calcio.

Lecturas recomendadas

P Bennett, D Elliott. 1993. The physiology and medicine of diving, 4.* ed. Saunders, Londres.

AA Bove, JC Davis. 1997. Diving medicine. Saunders, Philadelphia.

Diving Accident Management. 1990. 41st Undersea and Hyperbaric Medical Workshop.
Bennett, Moon (dtor). Undersea and Hyperbaric Medical Society, National Oceanic
and Atmospheric Administration, and the Divers Alert Network.

C Edmonds, B McKenzie, R Thomas. 1997. Diving medicine for scuba divers. JL Publications.
Australia y DAN, Estados Unidos.

C Edmonds. 1989. Dangerous marine creatures. Best Publishing, Arizona.

C Edmonds, C Lowry, J Pennefather. 1991. Diving and subaquatic medicine, 3.* ed.
Butterworth-Heinemann, Oxford.

CW Shilling, ME Werts, NR Schandolmeier. 1976. The underwater handbook, a guide to
physiology and performance for the engineer. Undersea and Hyperbaric Medical Society,
Maryland. J Wiley, Londres.

CW Shilling, CB Carlston, RA Mathias. 1984. The physician’s guide to diving medicine. Ple-

num Press, Nueva York.
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CL Baker (dir.). 1996. The Hughston Clinic Sports Medicine Field Manual. Williams and
Wilkins, PA.
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J Bloomfield y cols. 1992. Science and medicine in sport. Blackwell, Oxford.

A Dirix, HG Knuttgen, K Tittel. 1988. The Olympic book of sports medicine. Blackwell,
Oxford.
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M Harries y cols. (dir.). 1994. The Oxford textbook of sports medicine. OUP.

WL Kenney (dir.). 1995. ACSM’s guidelines for exercise testing and prescription. Williams and
Wilkins, Philadelphia.

WIB Kibler (dir.). 1996. ACSM’s Handbook for the Team Physician. Williams and Wilkins,
Philadelphia.

MB Meillion (dir.). 1994. Sports medicine secrets. Hanley and Belfus, Inc, Philadelphia.

F Sherry. 1997. Colour guide sports medicine Churchill Livingstone, Edimburgo.

F Sherry, D Bokor (dir.). 1997. Sports medicine problems and practical management. GMM, Londres.



REHABILITACION DE LESIONES DEPORTIVAS

o Otros: ortopeda, fabricante de férulas, entrenador, preparador fisico,
bromatélogo, psicélogo, dentista, enfermero, personal de primeros
auxilios, compafieros, familia y amigos.

Diagnéstico
Historia

Historia de la lesion actual, de otras pasadas, historia deportiva, social,
familiar y psicolégica.

Exploraciéon

Comprende la medicién de las insuficiencias y el nivel de actividad fun-
cional, comparacién con el miembro sano y revisién de los factores bio-
mecanicos.

Pruebas complementarias
Pueden incluir pruebas funcionales especificas, estudios patolégicos,
radiolégicos y de medicina nuclear cuando sea apropiado.

Enumeracién de problemas
Sobre todo si la lesién es compleja o grave (4).

Tratamiento de lesiones agudas

Se inicia de inmediato y puede ser el mismo deportista u otra persona
capacitada. Esta fase abarca las primeras 24-48 horas. Consiste en pro-
teger (Protection) al paciente de nuevos daflos, para lo cual hace reposo
(Rest) y se aplica hielo (Ice) sobre la lesién. Se recurre a compresion y
elevacion (Compress, Elevate) para controlar y reducir al minimo el
edema y la hemorragia, y se emplean fdrmacos analgésicos, antiinfla-
matorios y antiespasmddicos. El tratamiento de las lesiones agudas se
describe con las siglas PRICE (tabla 19.1). Ocasionalmente, se requie-
re un tratamiento mMas extenso o quirdrgico.

Farmacos

Por lo general, los autores creen que el consumo de firmacos debe redu-
cirse al minimo dando mds importancia a los otros componentes del tra-
tamiento de lesiones.

Los fdrmacos que se emplean para la rehabilitacién de lesiones
deportivas forman parte de uno de estos cuatro grupos:

1. Analgésicos. Paracetamol, codeina, opidceos y agentes anestésicos
locales.
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COLUMNA VERTEBRAL

4. Si la victima del accidente no estd en peligro inmediato, se evitard
moverlo innecesariamente.
5. Se aplicard el ABC de los primeros auxilios para mantener:

e A: vias respiratorias
e B: respiracién
e C: circulacién

EXTREMIDAD SUPERIOR
Cadera

Rodilla

Tobillo

N~ i

Ly 5,51

Inversién Eversién

Fig. 7.8 Inervacién segmentaria del movimiento (obsérvese que EHL = L5).
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blema en las situaciones médicas de urgencia. Son los factores desenca-
denantes que intervienen en el desarrollo de las enfermedades médicas.

BUCEO CON ESCAFANDRA AUTONOMA (SCUBA)
DE CIRCUITO ABIERTO

Dicho equipo permite inhalar gases procedentes de un dispensador de
gran presion y exhalar el aire utilizado directamente en el agua. No hay
reutilizacidn de los gases viciados. El buceo con escafandra auténoma de
circuito abierto comprende el empleo de:

e Un equipo auténomo de respiracion bajo el agua (scuba). El gas res-
pirado es aire comprimido que se transporta en botellas sobre la
espalda del buceador.

e Un equipo de respiracién con alimentacién de aire de superficie
(ERAAS). El aire llega al buceador por medio de una manguera pro-
cedente de cilindros de almacenamiento o de compresores sitos en la
superficie.

e Un equipo de buceo estdndar (con escafandra metilica).

Las mezclas de gases (oxigeno/nitrégeno, oxigeno/helio) sustituyen a
veces al aire para operaciones especificas de submarinismo.

La disponibilidad de un equipo cada vez mds barato ha incrementa-
do la popularidad de este tipo de buceo. El buceo con sczba y ERAAS
ha sustituido casi por completo el antiguo buceo con escafandra meté-
lica o el submarinismo convencional que se practicaba para la captura
de ostras y el salvamento de naufragios. Las afecciones médicas que se
producen cuando se bucea con gases comprimidos son:

Barotraumatismo: aural, sinusal, pulmonar, dental, etc.
Enfermedad por descompresion.

Osteonecrosis disbdrica.

Aspiracién de agua salada.

Envenenamiento por gases.

Contaminacién del aparato dispensador de gases.
Narcosis por nitrégeno.

Sincope del ascenso.

AN AR

Sélo las cuatro primeras afecciones suelen verse en las salas de
urgencias, y por eso las tratamos aqui. Se han incluido los cuadros
médicos habituales, asi como una lista para establecer el diagndstico
diferencial:
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e La tensién mental, la desnutricién, un ripido adelgazamiento y una
higiene insuficiente se han asociado con un deterioro inmunitario. Los
deportistas sometidos a regimenes de entrenamiento riguroso deben
ser conscientes de que estos factores poseen capacidad potencial para
generar el efecto que la tensién del ejercicio ejerce sobre el sistema
inmunitario."”

e A medida que se envejece, se experimenta un declive de la mayorfa de
las respuestas inmunitarias humorales o celulares. Dos estudios con
seres humanos sugieren que la funcién inmunitaria es superior en las
personas muy entrenadas que en las personas sedentarias o ancianas."

VIH/SIDA en los deportistas

La informacidn existente sugiere que el riesgo potencial de transmisién
es muy bajo y que los riesgos principales de que los deportistas adquie-
ran el VIH y el virus de la hepatitis B estdn relacionados con activida-
des extradeportivas. Por tanto, la prevencién de la transmisién de orga-
nismos patégenos de transmisién hemdtica entre los deportistas debe
hacer hincapié en las actividades extradeportivas.”

En el caso de deportistas con VIH, la decision de aconsejar la conti-
nuacién de la prdctica deportiva debe individualizarse e incluir al
deportista y su médico. Los factores que hay que tener en cuenta son: el
estado actual de salud del deportista y el estado de la infeccién por VIH,
la naturaleza y la intensidad del entrenamiento. Tampoco hay datos que
sugieran que un ejercicio y un entrenamiento de intensidad moderada
dafien la salud de las personas infectadas por VIH, aunque debe repa-
rarse en que no mejoran los nimeros de linfocitos T cooperadores y
otros marcadores de la funcién inmunitaria. De hecho, un nivel alto de
entrenamiento y competicion es perjudicial.”

EPILEPSIA

Los estudios muestran que la epilepsia es poco frecuente durante el ejer-
cicio. En realidad, éste puede ser beneficioso para prevenir las crisis. Se
cree que hay factores genéticos implicados en la etiologia de los umbra-
les bajos de crisis de los pacientes. Ademds, la hiperventilacidn, la libe-
racién de adrenalina y la hipoglucemia pueden provocar ataques. Se

13. C McGrew. HIV/AIDS in athletes. Cap. VIII. General medical problems.
14. DC Nieman. Int ] Sports Med 18. 1997 (Mar). (Supl. 1), $91-100.
15. EE Mast y cols. Annals Internal Med 1995 (Feb 15); 122(4), 283-5.
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con modificacién de la actividad. Posteriormente, tal vez haya que pro-
ceder al desbridamiento astroscépico, extirpacién de la cabeza del radio
o artroplastia.



NUTRICION

En el caso de algunos deportistas, es importante aumentar la reser-
va diaria de glucégeno. Asi tal vez se cubran las necesidades energéti-
cas de un programa de entrenamiento prolongado y de gran inten-
sidad, o sirva para «/lenar el depdsito al mdximo» anticipindose a una
competicién prolongada. En tal caso, se necesita un consumo aproxi-
mado de 7-10 g de CHO/MC/24 horas, lo cual tal vez represente el
50-70% del consumo total de energia de los deportistas y requiera
planificacién y buenos conocimientos sobre nutricién. Los problemas
practicos que limitan el consumo de CHO son, entre otros, el volu-
men de la mayoria de los alimentos ricos en fibra y CHO, y el nime-
ro reducido de oportunidades para consumirlos durante el transcurso
de un dia atareado. Se recomienda seguir un patrén de «picoteo»
(comidas y aperitivos frecuentes) y consumo de productos compactos,
de fécil transporte y ricos en CHO (ver tabla 16.1). Se considera una
buena prdctica para mejorar la recuperacién comer un aperitivo o
comida ricos en CHO que aporten al menos I ¢ de CHO/kg MC nada
mds terminar una sesién de entrenamiento. Parece que los musculos
con las reservas agotadas responden mejor cuando consumimos CHO
de inmediato después del ejercicio. Y lo que es mds importante, de
esta forma los deportistas pueden optimizar el tiempo de recuperacién
de las reservas energéticas antes de la siguiente sesién de entrena-
miento, factor que puede ser importante para los deportistas que prac-
tiquen mds de una sesién de entrenamiento diaria.

La necesidad de consumir liquidos es también un aspecto importan-
te para el rendimiento y la recuperacién de las sesiones de entrena-
miento. Este aspecto se abordard en detalle en la sesidn sobre nutricién
durante la competicién, de lo cual se ofrece un resumen en la tabla 16.2.

Tabla 16.1 Estrategias para el consumo de niveles elevados de CHO

1. Los deportistas deben mentalizarse para ser distintos; la dieta occidental no
es rica en CHO. Los alimentos y bebidas con CHO deben constituir al menos
la mitad de todas las comidas y aperitivos.

2. Los alimentos ricos en CHO deben ser el centro de las comidas y aperitivos:

pan integral y cereales para el desayuno

arroz, pasta, fideos y otros alimentos hechos con harina

fruta

verduras con fécula (p. ej., patatas, maiz)

legumbres (lentejas, judias, productos cuya base sea la soja)

productos ldcteos azucarados (p. ej. yogur de frutas, etc.)




PROBLEMAS MEDICOS DE LOS DEPORTISTAS

Miocardiopatia hipertrifica

Es una enfermedad congénita en la que se aprecia hipertrofia asimétri-
ca del ventriculo y tabique izquierdos (>15 mm). En algunos casos hay
obstruccién del flujo de salida del ventriculo izquierdo; sin embargo, la
causa habitual de muerte son las arritmias ventriculares. Los sintomas
son disnea, dolor tordcico, palpitaciones y sincope por esfuerzo. Hay que
buscar una historia familiar de muerte stbita con el esfuerzo (antes de
los 50 afios). La exploracién fisica tal vez muestre un soplo sistélico, mds
fuerte en bipedestacidn, en cuclillas o en la maniobra de Valsalva cuan-
do el paciente tenga una obstruccién del flujo de salida. El ECG a
menudo es inespecifico, indistinguible del de un corazén de deportista
(sin embargo, un ECG normal es una prueba sélida en contra de una
MCH).

Diagnéstico. S6lo un cuarto de los casos se diagnostican con la
exploracion fisica, el ECG y la radiografia de térax. El diagnéstico se
establece con ecocardiografia (engrosamiento del tabique >15 mm; el
tabique a menudo >1,3 veces el grosor de la pared libre del ventricu-
lo izquierdo). Cuando hay obstruccién del flujo de salida, la ecocar-
diograffa muestra movimiento anterior sist6lico de la vdlvula mitral.

Tratamiento. Debe evitarse todo ejercicio moderado o vigoroso
cuando haya MCH. Los B-bloqueantes y los antagonistas del calcio
alivian el dolor tordcico y las palpitaciones (;reducen la incidencia de
muerte stbita?).

Los factores criticos de riesgo son:

Historia familiar (MSC antes de los 50 afios).
Vida sedentaria.

Diabetes mellitus.

HA (sistélica >160, diastélica >90).
Trastornos lipidicos.

Fumador de cigarrillos.

Las pruebas de tolerancia al ejercicio son ttiles para los sintomdticos.

Sindrome de Marfan

Es una enfermedad autosémica dominante, posible causa de MSC <35
afios (por una rotura/diseccién de aorta causada por la dilatacién del ori-
gen de la aorta, secundaria a una necrosis medial cistica). Hay que buscar
caracteristicas de este sindrome (dedos alargados, térax en embudo/t6rax
en quilla, béveda del paladar alta, laxitud ligamentaria, aumento de lon-
gitud de los huesos tubulares, envergadura de los brazos a menudo mayor
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do, pues, el riesgo de volver a lesionarse). Aspectos financieros pueden
influir en esta decisién de volver. El deportista es quien tiene la Gltima
palabra. Concierne al equipo de medicina deportiva advertir de los ries-
gos y de c6mo reducirlos al minimo.

Los signos clinicos de una fractura son importantes (dolor, tume-
faccién, deformidad y pérdida funcional). El diagnéstico se confirma
con radiografias. Iniciar pronto ejercicios de movilidad es la clave para
volver rdpidamente a recuperar una funcionalidad total (la fractura debe
presentar un patrén estable, o estar estabilizada mediante una férula o
fijacién quirdrgica). Los resultados empeoran si la actividad con ampli-
tud completa del movimiento se pospone mds de 3 semanas.

Las fracturas se reducen bajo anestesia con medios de reduccién
abierta o cerrada para que recuperen la estabilidad (se confirma con
radiografias que se repiten 1 semana después de la lesién y mds tarde si
fuera necesario). Si no se consigue que la fractura sea estable, se proce-
de a su fijacién quirdrgica. Por lo general, las fracturas desplazadas que
afectan a superficies articulares requieren reduccién y fijacién quirtrgi-
ca. Repdrese en que las asf llamadas fracturas por «avulsién» —el equiva-
lente 6seo del desgarro de un ligamento o tendén— suelen requerir
remodelacién quirdrgica.

Fracturas de la falange distal

Son consecuencia de un golpe directo y, a menudo, el dedo queda
«aplastado» entre el bate y la pelota. El signo caracteristico es un bema-
toma subungueal. El cuerpo de la ufia puede quedar separado del eponi-
quio, sefial de que se trata de una fractura desplazada y de que el lecho
ungueal ha sufrido una lesién significativa. Cuando haya un hematoma
subungueal bajo presion, puede aliviarse perforando el cuerpo de la ufia
con una aguja estéril de 1 mm de didmetro; hay que hacer radiografias
(la limpieza quirdrgica del punto de la fractura, con remodelacién exac-
ta del lecho de la ufia, ampliacién y fijacién de la fractura cuando sea
apropiado dan los mejores resultados). Algunos cirujanos consideran
que un hematoma que afecte mds del 25% del cuerpo de la ufia indica
la necesidad de extirparla para permitir la remodelacién del lecho
ungueal.

Dedo en martillo

Aprisionarse un dedo entre la pelota y el suelo o un oponente puede
provocar fracturas por desgarro del tendén de los misculos extensores o
—menos habitual— por desgarro del tendén de los musculos flexores (este
Gltimo caso es mds serio y se diagnostica menos). Casi siempre se
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Fig. 19.10 Pantorrilla, estiramiento del tendén de Aquiles.

Fig. 19.11 Ejercicio de dorsiflexién del pie.

Una sola pierna Tabla con movimiento basculante

Fig. 19.12 Ejercicio de tobillo: recuperacién propioceptiva.
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te bajo anestesia general a fin de valorar la estabilidad del codo des-
pués de la reduccién). Si es estable, podrd volver a mover el codo con
proteccién en cuanto sea posible, aunque tal vez pierda los tltimos
grados de extensién y supinacion.

Las lesiones y complicaciones asociadas son fracturas (o avulsién del
epicéndilo medial) de la cabeza del radio o del olécranon; osificacién
heterotépica, luxaciones recurrentes y lesiones vasculares o neuronales.

SINDROMES POR COMPRESION DE NERVIOS

Numerosos nervios pueden quedar comprimidos en la regién del codo:

e Nervio cubital: surco del nervio cubital, canal de Guyon.

o Nervio radial: surco del nervio radial/arcada de Frohse (nervio inte-
réseo posterior del antebrazo)/sindrome de Wartenberg.

o Nervio mediano: sindrome del pronador/sindrome del nervio interéseo
anterior del antebrazo/canal del carpo.

La compresion puede tener su origen en una fractura o una crisis gra-
dual (sin lesién) por cambios degenerativos en torno a la articulacién,
una lesién que invade el espacio (ganglio o bolsa) o anomalfas muscu-
lotendinosas. Se observan alteraciones motrices y sensoriales c/inicamen-
te localizadas y especificas de un nervio particular.

Sindrome del surco del nervio cubital

Se trata de una irritacién o compresion del nervio cubital en el surco del
mismo nombre a su paso por el codo (en los deportistas, como respues-
ta a la actividad crénica). La tensién crénica y repetitiva en valgo tal vez
cause neuritis por traccién, formacién de cicatriz, espolones, calcifica-
cién del LMC y ostedfitos (todas estas cosas pueden comprimir el ner-
vio cubital). Cuadro clinico. Dolor a lo largo del lado medial del
antebrazo que puede ser proximal o distal. Parestesia inicial en los dedos
meflique y anular que precede a cualquier debilidad motriz detectable
en la mano. Presencia de paradoja cubital (la deformidad en garra de la
mano es menor si el nervio cubital resulta comprimido a nivel de la ma-
no, ya que no funciona el musculo flexor profundo de los dedos (FPD)
hasta el mefiique). Prueba de percusién positiva sobre el nervio cubital
a nivel del codo, movilidad anormal del nervio sobre el epicéndilo me-
dial y prueba de provocacién positiva (fig. 9.5: hiperflexién del codo,
dolor del carpo en dorsiflexidn, estiramiento del nervio cubital). Torpe-
za manual, sobre todo después de un lanzamiento.
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Los mecanismos de las lesiones encefélicas, donde se ofrece un resu-
men de aspectos anatémicos, fisiolégicos y patolégicos que influyen
en el tratamiento y la prevencion.

El cuadro clinico de las lesiones encefilicas, junto con los signos y
sintomas de conmocién cerebral.

El examen y tratamiento iz situ de las lesiones en la cabeza.

El examen y tratamiento postagudo de las conmociones cerebrales,
que comprende el examen clinico y psicométrico de la recuperacion,
as{ como las pautas para volver a la practica deportiva.

Las medidas preventivas que consisten en la preparaciéon de los
deportistas, la utilizacién de aparatos de proteccién y la modifica-
cién de las reglas del juego.

MECANISMOS DE LAS LESIONES ENCEFALICAS

Las lesiones de cabeza en el deporte suelen ser consecuencia de un impac-
to directo en la cabeza, si bien puede ocurrir cuando ésta se ve sometida
a fuerzas provenientes de otra parte del cuerpo. Las lesiones encefdlicas
pueden ser primarias, debido a la aplicacién directa de fuerzas fisicas que
dafian el encéfalo y el tejido vascular asociado, o secundarias, que surgen
de complicaciones de lesiones intracraneales y extracraneales en la cabe-
za y otras partes del cuerpo (4-6).

Fuerzas que generan lesiones encefalicas

Las fuerzas que acttian sobre el encéfalo generan tres tipos de tension
histica: compresora, tensora y cizallante. Las fuerzas de compresiin
tienden a producir contusiones focales y, si se alivia pronto, sus con-
secuencias son las menos lesivas a largo plazo. Las fuerzas rensoras (de
estiramiento) actdan sobre todo sobre las vias de las fibras largas y el
dafio tiende a ser mds difuso (lesiones axonales difusas). Las fuerzas
de cizallamiento operan en paralelo a las superficies y pueden tener
graves consecuencias si desgarran el tejido vascular y encefdlico.

La mayorfa de las fuerzas son dindmicas y generan propulsién y rota-
ci6én del encéfalo dentro del craneo como consecuencia de impactos
sobre la cabeza o el cuerpo. El liquido cefalorraquideo (LCR) disipa
focalmente las fuerzas aplicadas y permite el deslizamiento de los
hemisferios del crineo.

Un golpe forzado en la cabeza suele producir una lesién encefélica
mdxima en el punto de impacto (lesién por golpe), sobre todo si la
cabeza estd parada antes del impacto. Cuando la cabeza en movi-
miento choca contra una superficie inmdvil, como en las caidas o
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EQUIPAMIENTO PROTECTOR EN EL DEPORTE

2. Rehabilitacidn. El vendaje funcional se emplea como medida protec-
tora para una articulacion estructuralmente débil durante las fases de
rehabilitacién y recuperacion de la reparacién del tejido dafiado.

El tape rigido (no eldstico) se usa con frecuencia para restringir movi-
mientos articulares indeseables. Sin embargo, ha quedado demostrado
que el zape aguanta en su sitio y aporta la retroalimentacién propiocep-
tiva deseada s6lo mientras el adhesivo estd seco y mantiene un contacto
firme con la piel. Esto varfa entre 15 y 50 min segtn la naturaleza e
intensidad del deporte y las fuerzas que soporte el vendaje (3). Este debe
aplicarse sobre una piel que haya sido rasurada al menos 12 horas antes
para reducir al minimo la irritacién cutdnea. Puede aplicarse un atomi-
zador cutdneo adhesivo para facilitar la adherencia del vendaje cuando
el deportista sude mucho.

El empleo de vendaje funcional para la rehabilitacién se basa en el
principio de que los ligamentos lesionados deben mantenerse en una
posicién acortada para reducir el riesgo de volverse a lesionar. Como
prevencion, el objetivo del uso del ape debe ser mantener los ligamen-
tos en una posicién anatémica neutra. El vendaje funcional debe tener
la anchura adecuada al superponerse una capa sobre otra. Hay que tener
cuidado de que no se formen pliegues, pues la piel tiene tendencia a
sufrir irritaciones y a que se formen ampollas. La compresién de la cir-
culacién y los nervios es una de las posibles complicaciones del empleo
de zape cuando el vendaje es muy apretado, si bien resulta ineficaz cuan-
do es demasiado laxo. Cuando se quite el vendaje, lo mejor es hacerlo
con unas tijeras especiales y humedeciéndolo para facilitar la operacién.
Cuando se aplica vendaje funcional con regularidad, la piel puede vol-
verse sensible al adhesivo y desarrollar una alergia. El coste de la apli-
cacién habitual de ape se torna prohibitivo cuando se requiere gran can-
tidad. Por lo general, la aplicacién de vendajes funcionales es mds
agotadora y por tanto mds cara que el empleo de otros métodos de
inmovilizacién funcional (ortesis).

Inmovilizacion funcional (ortesis)

Cuando haya que proteger una articulacién a largo plazo, las ortesis
(coderas, rodilleras, etc.) pueden resultar mds pricticas y baratas que
un vendaje funcional . Tienen la ventaja de ser mds faciles de poner y
menos dolorosas de quitar; es menos probable que provoquen irrita-
ciones locales en la piel. Los problemas de las ortesis se refieren al ta-
mafio y ajuste, al movimiento de la ortesis si no ajusta perfectamente,
al peso adicional y al riesgo de que falle o ceda. Las ortesis mds senci-
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tista progresa hasta realizar actividades especificas del deporte en un
dmbito relajado y no competitivo. Su rendimiento debe evaluarse de
forma critica por parte del equipo de rehabilitacién. Se pueden realizar
pruebas especificas (tabla 19.2).

Tabla 19.2 Pautas para la vuelta a la préictica deportiva después de
una lesién

o Cuando los signos y sintomas agudos hayan pasado

o Cuando se puedan emplear al mdximo todas las articulaciones y se posea
fuerza y propiocepcién suficientes para realizar las tareas

® Mecanismos de movimiento normales

e Ejecucidn satisfactoria de actividades deportivas especificas al mismo nivel
o por encima del nivel previo a la lesién

REHABILITACION DE CUATRO LESIONES
HABITUALES

1. Codo de tenista

Es una entesopatia (ver también fig. 9.3). La inflamacién se produce
en el origen comun de los misculos extensores de la mufieca y de los
miusculos extensores de los dedos en el epicondilo lateral del hdmero.
Como primera eleccién, reposo, hielo, compresion, elevacién (RICE) y
analgesia opcional con fairmacos. El programa se inicia en un plazo de
24 horas. Se aprecia tirantez al practicar estiramientos con los grupos
de musculos extensores y flexores. A esto le sigue un entrenamiento
con pesas graduadas para el antebrazo y la mufieca, que consiste en
series de 20 repeticiones con pesos entre 100 y 500 g para cada movi-
miento de la mufieca, es decir, flexién, extensién, pronacidn, supina-
cién y movimiento radiocubital. Este régimen tiene por objetivo
mejorar la fuerza y resistencia de los musculos, y aumentar la ampli-
tud del movimiento de las articulaciones. El régimen se repite 4 veces
diarias y se aplica hielo al final de cada sesién sobre el epicéndilo late-
ral para reducir la inflamacidn y aliviar el dolor (35). Tal vez sea dtil
un tratamiento pasivo mediante ultrasonidos, masaje interferencial y
suave. En ocasiones se emplean fdrmacos antiinflamatorios. La biome-
cdanica puede alterarse cambiando la accién de la mufieca durante un
golpe de revés y aumentando el tamafio del pufio de la raqueta con
capas de cinta y espuma. El mantenimiento de la amplitud del movimiento
del hombro y la condicién cardiovascular se obtienen con sesiones de
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Tipos de fracturas infantiles

Arqueamiento

\__—____—/
Radio

Rodete

En tallo verde

N

Completa

Fig. 21.3 Cuatro tipos de fracturas infantiles.

En el caso de nifios que presentan de forma tardfa fracturas de #pos [
0 IT en una posicién inaceptable, es mejor dejar que cure solo. Estas frac-
turas se consolidan con rapidez y cualquier intento de manipulacién
cerrada puede aumentar los dafios en las ldminas de crecimiento. Tal vez
se requiera una osteotomfa correctiva tardia si la remodelacién no corri-
ge la deformidad.

La fractura de tipo 111 mds corriente afecta la epifisis distal de la tibia
(fractura de Tillaux). Es esencial proceder a la reduccién abierta para
restablecer anatémicamente la superficie articular. Los trastornos de cre-
cimiento no son problema después de esta fractura, ya que se produce
justo antes del cierre de la fisis.

La fractura de tipo IV mds corriente afecta el c6ndilo lateral del hame-
ro. Esta lesién requiere reduccion abierta y fijacién interna. Si no se
trata, esta lesién intraarticular generard rigidez y deformidad articula-
res, secundarias a una mala recolocacién de la fractura. Esto puede aso-
ciarse con desunién y deformidad progresiva en valgo del codo. Final-
mente, puede haber pardlisis cubital tardfa. Con reduccién anatémica y
fijacién interna, las consecuencias a largo plazo son minimas.



DEPORTISTAS CON DISCAPACIDADES

Fuatbol. Estd abierto a deportistas varones con pardlisis cerebral. El
partido se divide en dos partes de 25 min con hasta 7 jugadores en el
campo por cada equipo de 11 jugadores. Estdn permitidas 2 sustitu-
ciones por partido.

Goalball. Los deportistas con problemas de vista compiten en
equipos contrarios de 3 jugadores. La pelota contiene campanillas y se
marca gol lanzando la pelota o haciéndola rodar hasta la porterfa con-
traria que tiene la anchura de la pista.

Judo. Compiten judokas con problemas visuales. El tacto, el equili-
brio, la fuerza y la agilidad estdn muy desarrollados en estos deportistas.

Bolos sobre hierba. Los grupos de discapacitados que compiten
son deportistas con miembros amputados, pardlisis cerebral, problemas
visuales y en silla de ruedas. Se juega en una bolera y con un boliche. Se
lanza grandes bolas de madera para dar al boliche, y las bolas que que-
dan mds cerca del boliche suman mds puntos.

Powerlifting. Se trata de un ejercicio de prensa de banca que se
inicia con los brazos extendidos y se lleva la barra de pesas hacia el pe-
cho. A continuacién, el deportista vuelve a elevar la barra hasta la
posicién original. Compiten varones parapléjicos, con pardlisis cere-
bral, amputaciones y poliomielitis. La clasificacién se establece por el
peso corporal.

Rugby para tetrapléjicos. Competicién abierta a deportistas varo-
nes y mujeres en silla de ruedas. Se juega en una pista de baloncesto
entre dos equipos opuestos de 4 jugadores. El equipo se pasa una pelo-
ta de voley mientras avanzan hacia el campo del equipo oponente con la
intencién de cruzar la linea de gol en posesién de la pelota para marcar
tanto. La bola hay que jugarla o pasarla en un plazo de 10 segundos.

Vela. Todos los grupos de discapacitados pueden competir en un
bote de 3 tripulantes. La seleccién de un equipo se basa en un sistema
de puntos basados en las funciones requeridas para competir en vela,
como estabilidad, manejo de las manos, movilidad, visibilidad y capa-
cidad auditiva. Se estd creando una divisién para mancos segin la clase
internacional de 2,4 m. El participante se sienta mirando a proa y con-
trola las velas y el timén mediante escotas y una palanca de mando.

Tiro (aire comprimido y calibre 22). Equipos mixtos de hombres y
mujeres compiten en la clase SH1 si no se necesita el apoyo de las extre-
midades superiores, o en clase SH2 si los brazos no pueden sostener el peso
del rifle, requiriendo para ello una horquilla. El tiro con pistola se practi-
ca de pie, y el tiro con rifle, en dectbito prono, de rodillas y de pie. Com-
piten deportistas con miembros amputados y en silla de ruedas.



MEDICINA DE BUCEO

INTRODUCCION

Las afecciones a las que se enfrenta la medicina de buceo estén relacio-
nadas con el entorno acudtico y/o con el equipamiento de submari-
nismo. Es pura convencién subdividir las afecciones del submarinismo
en las que se producen durante el buceo en apnea y las que se producen
durante el buceo con escafandra auténoma de circuito abierto o cerrado.
Los peligros del buceo en apnea se deben sobre todo al entorno acudti-
co y son, por tanto, comunes a todos los escafandristas. Los accidentes
que se producen al nadar y bucear en apnea son, entre otros:

Sindromes por ahogamiento.

Efectos del frio y la inmersién.

Heridas causadas por animales marinos.
Hiperventilacién y luego hipoxia por apnea.
Barotraumatismo del descenso.

Aparte del barotraumatismo del descenso, estos trastornos aparecen
descritos acertadamente en libros de medicina general y en libros de
medicina de buceo mds generales. Los peligros asociados con el equipo
de circuito abierto son habituales, porque incluyen el buceo con esca-
fandra auténoma. Las afecciones son las propias de los pardmetros
acudticos a los que el equipo permite llegar, y que provocan la aparicién
de enfermedades como el barotraumatismo, la enfermedad por descom-
presién, la necrosis dsea y los envenenamientos por gases.

Este capitulo aborda sobre todo las enfermedades disbéricas (causa-
das por la presién anormal del ambiente acudtico), asi como algunos de
los sintomas corrientes que suelen presentar los submarinistas (déficit
auditivo, vértigo, cefaleas). Los peligros de los aparatos de re-respira-
cién suelen limitarse a los buzos profesionales o técnicos, que cuentan
con apoyo y asistencia médicos. Conciernen mds a la presién extrema de
los gases (sobre todo del oxigeno, diéxido de carbono, nitrégeno y helio)
y surgen por la complejidad del mantenimiento de la presién de los
gases respirados dentro de unos pardmetros aceptables para los seres
humanos.

A pesar de ello, muchos de los accidentes que sufren los submari-
nistas se inician por enfermedades médicas y rasgos personales de los
buceadores (condicién fisica insuficiente, trastornos psicolégicos, pre-
paracién fisica inadecuada) y la puesta en prictica de técnicas de buceo
incorrectas o poco seguras. Estos aspectos aparecen bien explicados en
los libros de medicina de buceo convencionales y no suelen ser un pro-
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1. WF Jones. 1929. Men's place among the mammals. Arnold, Londres.
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susceptible a las lesiones. La médula espinal suele terminar en el in-
terespacio de L1/L2. Los dafios estructurales de la columna tordcica
tienden a asociarse con un déficit neurolégico. Sélo el 3% de los
pacientes con luxacién de columna lumbar presenta un déficit neu-
rolégico; sin embatgo, es habitual que haya inestabilidad clinica de
las fracturas lumbares. La columna lumbar soporta sobrecargas fisio-
l6gicas altas. Tal vez haya deformidad, dolor y ocasionalmente déficit
neuroldgico con posterioridad a una fractura lumbar. El concepto de
los 3 cordones de la médula permite valorar la estabilidad. Hay ines-
tabilidad cuando 2 o 3 de los cordones estdn cortados. Tratamiento
(los tratamientos general y especifico se exponen en las tablas 7.1y 7.2).

Si el paciente estd consciente
Se interroga al paciente por si hubiera dolor y si éste es localizado, si el
paciente puede mover las extremidades superiores o inferiores y si hay
alguna pérdida de sensibilidad. Cuando hay dolor presente por lesién de
la columna vertebral o de los musculos, ligamentos o cdpsulas adyacentes,
es inevitable que haya inhibicién cuando los movimientos desencadenan
o agravan el dolor. La restriccién resultante del movimiento no es, por
tanto, necesariamente producto de la intervencién de la médula espinal.
En todos los pacientes con una posible lesién medular buscare-
mos los siguientes e importantes signos clinicos:

o  Shock medular. Todos los pacientes con una lesién medular significati-
va sufrirdn un periodo de shock medular que tal vez dure hasta 2 dfas
y, ocasionalmente, varias semanas. Este fenémeno produce pérdida
neuronal y actividad refleja en el punto de la lesién y por debajo, y
es un fenémeno fisiopatoldgico que causa dificultades a los médicos
que tratan de identificar el grado de la patologfa causal respecto a la
médula espinal aparentemente lesionada. No puede diagnosticar por

Tabla 7.1 Tratamiento general de las lesiones de la columna toracolumbar

e Por lo general, en el caso de fracturas estables (bien alineadas, cifosis
inferior a 30, y sin déficits neuroldgicos) el tratamiento consiste en
hacer reposo y llevar luego un aparato ortopédico.

o Lesiones inestables, o con déficit neuroldgico, suelen requerir cirugfa
para estabilizar la fractura/luxacién a fin de preservar o mejorar la
funcién neuroldgica y para prevenir dolor, inestabilidad y déficit
neurolégico.




NUTRICION

OBJETIVOS DE LAS DIETAS DE COMPETICION

La dieta de competicién es un drea complicada para los bromatélogos
y médicos deportivos. Los deportistas (y los profesionales de la medi-
cina deportiva) soportan una presién considerable para obtener éxitos,
y el resultado debe ser claro, pablico y conllevar premios importantes
en metdlico. Los objetivos nutricionales de la competicién deportiva
deben ser especificos para cada prueba e incluir:

e En los deportes por categorias de peso, hay que conseguir el pesaje
programado sin sacrificar las reservas de energia y los niveles de
liquidos corporales.

e «Llenar por completo los depésitos» o acumular una cantidad ade-
cuada de CHO antes de una competicion.

e Reducir al minimo la deshidratacién mediante una estrategia ade-
cuada para el consumo de liquidos antes, durante y después de la
competicién.

e Durante competiciones prolongadas o en otras pruebas donde se
agoten las reservas corporales de CHO, habrd que aportar CHO adi-
cionales durante la competicién.

e Evitar trastornos gastrointestinales (GI) durante la competicién.

e Promover la recuperacién después de la competicion, sobre todo en
deportes divididos en tandas clasificatorias y finales, o en los torneos.

PREPARACION DE RESERVAS
ADECUADAS DE ENERGIA

La preparacién para la competicién debe conseguir que las reservas cor-
porales de CHO en el higado y de glucégeno en los misculos cubran las
necesidades energéticas previstas durante la prueba. La normalizacién de
las reservas de glucégeno se consigue mediante un consumo elevado de
CHO y con la reduccién del volumen e intensidad del ejercicio durante
las 24-36 horas previas a la competicién. Esto se considera suficiente
para la mayoria de las pruebas deportivas, sobre todo cuando duran
menos de 60 minutos. Los deportistas que participen en pruebas mds lar-
gas (sobre todo si duran mds de 90 min) deben potenciar las reservas de
glucégeno muscular sometiéndose a un programa de dieta y ejercicio
conocido como almacenamiento de glucégeno (o de CHO).

El protocolo original del almacenamiento de CHO, tal y como lo
describieron los investigadores escandinavos a finales de la década de
1960, recurria a extremos en la dieta y al ejercicio para agotar prime-
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PROBLEMAS POR LA ALTITUD

Los problemas médicos de los deportes de altitud son diferentes y
empeoran cuando las ascensiones son rdpidas. El rendimiento a gran
altitud mejora con la reduccién de la resistencia del viento y la grave-
dad, y empeora por la reducida presion del oxigeno (FiO. permanece
constante pero la presién barométrica y, por tanto, 1 PiO, y posible-
mente  PaO. y 1 820,) y el descenso de las temperaturas (temperaturas
que bajan unos 2°C por cada 300 m adicionales por encima del nivel del
mar). Los cambios con la actividad fisica (aclimatacién) a gran altitud
son, entre Otros:

o Tventilacién pulmonar (con disnea), variable, tal vez no resulte apa-
rente hasta al cabo de varios dfas y provoca alcalosis respiratoria leve
(para contrarrestar i) Pa0,).

o TFC para [Kele y compensar 1 820, (para mantener la oxigenacion),
esta T FC es transitoria (vuelve a la N 2-3 dfas después pero la FC
mix. tal vez siga por debajo del valor a nivel del mar). Repdrese en
que las pautas buscadas de la FC desarrollada a menor altitud siguen
siendo una gufa ttil cuando el calor y la humedad son muy altos.

o | VO.mix (un 5% a 1.200 m) con | capacidad de trabajo fisico
(mayor por encima de los 1.200 m).

e TRGR (para Tla capacidad de transporte de oxigeno de la sangre)
con el desplazamiento de la curva de la oxihemoglobina a lo largo de
dias a semanas.

o Tdensidad capilar y mitocondrial a lo largo de semanas.

Nota. Puede haber isquemia de miocardio si hay EC debido a la hipoxia
relativa.

En el vigésimo Congreso Mundial de Medicina Deportiva (Melbout-
ne, 1974) se tomé una resolucién urgiendo a adoptar precauciones ex-
tremas en altitudes superiores a 2.600 m, y a prohibir cualquier acon-
tecimiento deportivo por encima de 3.000 m. Se producen varias
adaptaciones a lo largo de marcos temporales distintos a altitud, entre
otras una reduccién del bicarbonato, un aumento de los niveles de hemo-
globina, restablecimiento de la volemia y un aumento de las distintas
enzimas histicas. Los problemas que se afrontan a gran altitud son los
siguientes.
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drea lesionada (27). Son muchos los métodos a nuestra disposicién para
realizar un entrenamiento de resistencia fisica y aerobio para deportis-
tas lesionados. Son, entre otros:

Natacion.

Ejercicios realizados en el agua (hidroterapia).
Caminar a buen ritmo.

Entrenamiento en circuito.

Gimnasia sueca/aerébic.

Bicicleta estética.

Miquinas de pesas.

El ejercicio preferido en la mayoria de los casos es la natacién por ser
una actividad en la que no se apoya el peso del cuerpo y es menos pro-
pensa a provocar recaidas. El régimen particular dependerd del punto
anatémico, de la naturaleza y duracién de la lesién, asi como de las cir-
cunstancias y capacidades individuales.

Reentrenamiento propioceptivo

Las lesiones de ligamentos, y hasta cierto grado de tendones, se acom-
pafian de insuficiencias en la propiocepcién que tal vez persistan des-
pués de que haya pasado la fase inflamatoria de la lesién (28). Las tres
claves del equilibrio son la visidn, la funcién del vestibulo del oido y la
posicién sentido-propiocepcién de las extremidades inferiores.

Después de una lesion, el sentido de la posicién de una parte del
cuerpo en relacién con el espacio u otros objetos suele disminuir o se
pierden. El objetivo de los ejercicios propioceptivos es reducir el tiem-
po entre los estimulos neuronales y la respuesta muscular, con lo cual se
reduce la tensién que soporta la articulacién lesionada durante las ac-
tividades funcionales. La rehabilitacién de lesiones en la rodilla y el
tobillo requiere reeducacién propioceptiva. Las lesiones por latigazo
causan una propiocepcién anormal del cuello y las lesiones de las extre-
midades superiores también suelen requerir reentrenamiento. Los com-
ponentes del entrenamiento de la propiocepcién de las extremidades
inferiores son:

e Vendajes o soporte ortopédico externo que proporcionen un impul-
so sensorial aumentado y protejan durante las fases iniciales.

e Los ejercicios de equilibrio estdtico en pie sobre una pierna inicial-
mente para luego pasar gradualmente a superficies menos firmes (p.
ej., gomaespuma y finalmente tabla con movimientos basculantes).
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rargicas son, entre otras, unién cruzada entre el radio y el ctbito o para-
lisis del nervio interdseo posterior del antebrazo.

Desgarro del tendén del triceps

Puede producirse espontdneamente o tras una lesién (causada por una
fuerza desaceleradora con el brazo en extensién durante una caida).
También es producto de una flexién forzada y repentina mientras se ex-
tiende el codo. Se siente un dolor stbito y se aprecia tumefaccion local
con un defecto correspondiente en el tendén del triceps. La radiografia
tal vez muestre un pequefio fragmento 6seo (desgarro del tendén del
olécranon). Se aprecia cierta pérdida de capacidad de extension.

FRACTURAS Y LUXACIONES

Fracturas supracondileas

Son fracturas preocupantes que sufren los nifios y de las cuales el 97%
se desplaza o angula posteriormente (lesién por extensién al caer sobre
la mano extendida, que causa un desplazamiento hacia atrds de la parte
distal inferior del humero).

Se aprecia dolor y tumefaccién en el codo con deformidad en S. Se
comprobard el pulso (y la circulacion) que puede estar afectada por la tume-
faccion, asi como la configuracién de la fractura. Comprobaremos los ner-
vios, puesto que el 10-15% de los casos presenta neuropraxia de los ner-
vios cubital, mediano, interéseo anterior del antebrazo y radial, en este
orden. Hay que tratar las fracturas sin desplazamiento con un cabes-
trillo durante 3 semanas (monitorizaremos la posicién con radiograffas
seriadas). Las fracturas desplazadas requieren al menos reduccién cerra-
da y (ocasionalmente) la colocacién de alambres percutdneos de Kirs-
chner cuando las fracturas son inestables.

Las complicaciones son ctbito en varo (deformidad en culata de
escopeta, estética) o neuroldgicas. Los casos de insuficiencia vascular
derivan en isquemia de Volkmann y posteriormente puede haber mio-
sitis osificante (desastroso). Las fracturas intercondileas y supracondileas
en adultos no son tan corrientes (por lo general requieren reduccién
abierta y fijacién interna).

Fracturas del condilo lateral

La epifisis del c6ndilo lateral comienza a osificarse hacia el primer afio de
vida y se fusiona con la diéfisis hacia los 12-14 afios. Durante este perio-
do (4-10 afios) pueden producirse fracturas. Es importante buscar este
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Se interrumpira la prueba cuando haya angina, un descenso de la TA
sist6lica >20 mm o no aumente con el ejercicio, la TA aumente
>260/115, mala perfusién, alteracién del ritmo cardfaco, ganas de parar,
mucha fatiga, problemas con el equipamiento.

Condicidn fisica muscular

La fuerza fisica (en Newtons) se mide de forma estitica (tensiémetros,
dinamémetros de prensién manual) o dindmica (1-RM) es la carga mds
pesada que se levanta en una sola vez; estd permitido hacer calenta-
miento, usar prensa de banca o prensa militar, o prensa de piernas para
las extremidades inferiores). Las pruebas isocinéticas emplean un equi-
pamiento que permite controlar la velocidad de la rotacién articular
(medicién del torque {momento de una fuerza que tiende a producir
torsion}).

Resistencia muscular

La medicién de un grupo de musculos para realizar contracciones repe-
tidas durante un tiempo marcado hasta la fatiga. Se empleard la prueba
de sentadillas de 60 s o el nimero maximo de flexiones de brazos sin
parar. También puede emplearse un entrenamiento de contrarresisten-
cia y equipamiento isocinético (p. ej., prueba de prensa de banca de la
YMCA con 30 repeticiones/min y barra de pesas de 36 kg para hom-
bres y de 16 kg para mujeres.

Flexibilidad (capacidad para mover una articulacion en toda su ROM)

Se mide con: goniémetro, flexémetro de Leighton, la prueba de eleva-
ci6n del hombro, la prueba de flexibilidad del tobillo, la prueba de fle-
xi6n del tronco (prueba del cajén) y la prueba de extensién del tronco.
Para la condicién fisica remito al libro del ACSM donde aparece una
lista de estiramientos.

Prescripcidn para pacientes cardiacos y pulmonares
Queda fuera del alcance de este libro; véase ACSM’s Guidelines for exer-
cise testing and prescription (Williams & Wilkins, PA, 1995).

Enfermedades que limitan la participacion deportiva

Primero hay que clasificar los deportes en los que son de contacto y los
que no lo son (ver tabla 4.7).
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cién.” Es importante prevenir esta afeccién y llevar uniformes y equi-
po de algodén absorbente y limpio. Quitarse pronto la ropa y duchar-
se después de hacer deporte también reduce los factores agravantes.

Tratamiento. Limpieza exhaustiva seguida de agentes queratoliti-
cos como el dcido salicilico en etanol o la crema de tretinoina. En los
casos en que haya una infeccién visible es ttil emplear antibidticos
tépicos como la clindamicina o la eritromicina en una base astringen-
te. Los antibidticos generales, empleados con éxito para el acné vulgar,
parecen presentar menos ventajas en los casos de acné mecéanico. La
erupcién aparece invariablemente durante los descansos estacionales
de las actividades deportivas.

Las ampollas en los pies son producto del calor y la humedad combi-
nados con una friccién localizada e infrecuente. El uso de calzado mal
ajustado y un entrenamiento esporddico contribuyen a su desarrollo.

Tratamiento. La mejor opcién es aspiracion estéril, dejando la piel
intacta para que ofrezca proteccién natural. Luego se aplica una poma-
da antibidtica o un antiséptico y se cubre con un vendaje sencillo. Los
nuevos vendajes hidrdfilos son cémodos y absorbentes y tal vez permi-
tan a los deportistas seguir jugando o practicando el deporte. La pre-
vencién es la clave del tratamiento; el calzado debe ajustar bien y siem-
pre hay que llevar calcetines de algod6n. Los polvos de talco y similares
absorben la humedad y reducen las fuerzas de cizallamiento que sopor-
ta el pie. Hay datos anecdéticos que sugieren que la aplicacién de tin-
tura de benzoina «endurece» la piel y reduce la incidencia de ampollas.

El exantema del calcineo o talon noir son petequias que aparecen en
la cara posterior del talén. Es propio de deportes como el baloncesto,
squash o fitbol americano, donde los cambios de direccién son fre-
cuentes, lo cual tiene un efecto cizallante sobre la piel. El color de la
erupcién causa alarma al deportista, que acude al médico. No se re-
quiere otro tratamiento que tranquilizar al deportista. El pezin de
corredor es una dermatitis dolorosa y a menudo agrietada en el drea de
los pezones causada por friccién con camisetas poco flexibles y a veces
se da en mujeres que no llevan sostén cuando corren. El tratamiento
consiste en usar un emoliente como una pomada emulsiva o vaselina o
un corticosteroide tépico suave, y la eliminacién de la causa de la der-
matitis. El dedo de tenis, afeccién observada en variedad de actividades
como el cricket, el jogging y el esqui, es una hemorragia bajo el cuer-
po de la ufia del dedo gordo del pie cuyo origen es el choque del extre-
mo distal del cuerpo de la ufia con el calzado. Esto puede causar un

9. H Harris. 1992. Cutis B 154-6.
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Dermatitis por contacto

Muchas sustancias naturales y sintéticas pueden inducir una dermatitis
o proceso inflamatorio de la piel por contacto fisico. Los entusiastas del
deporte pueden ser especialmente vulnerables a las dermatitis irritantes
causadas por el contacto con el equipo o por medicamentos. Ademds, el
sudor, el calor y humedad locales aumentan el potencial irritante o alér-
gico de una sustancia interfiriendo con la funcién normal de barrera que
ejerce la piel. En los casos de dermatitis habrd una reaccién irritante con
independencia de que haya una reaccién inmunolégica especifica, y ten-
derd a producir una reaccién similar en todas las personas expuestas al
agente irritante (p. ej., la exposicién crénica al agua y detergentes puede
provocar en las manos una dermatitis irritante por contacto).

Las dermatitis alérgicas por contacto son una reaccién inmunolégica
diferida (tipo IV) que afecta especificamente los linfocitos T sensibili-
zados de personas susceptibles. Tal vez haya que realizar algin estudio
para diagnosticar el alergeno agresor (p. ej., una erupcién abdominal
lineal en un surfista puede atribuirse a una dermatitis alérgica por
contacto con el niquel del cinturén del traje himedo). Hay variedad
de cuadros clinicos en los casos de dermatitis irritantes o alérgicas por
contacto. Cldsicamente, el contacto con una planta alérgica (p. ej.,
Rbus iv, grevillea, primula obconica) de personas sensibilizadas provoca la
aparicién de erupciones lineales, ampollares y con intenso picor en los
antebrazos. Estas reacciones se aprecian en deportistas que se ejercitan
al aire libre. El caucho es un alergeno reconocido y puede causar una
dermatitis por contacto diferida (por lo general debido a los aceleran-
tes o antioxidantes usados en la transformacién del caucho) o una der-
matitis urticante (debido a la alergia al ldtex). Los gorros de natacién,
las pinzas nasales, los tapones para los oidos, las aletas y sus cinchas de
sujecion, las gafas de natacidn, los trajes de submarinista y los visores
y boquillas para inmersién son capaces de producir reacciones cutdne-
as potencialmente graves en nadadores y submarinistas. Especialmente
preocupantes son los pacientes con una alergia de tipo I al litex que
hagan submarinismo con una boquilla de caucho y experimenten una
reaccién urticante bajo el agua. Las dermatitis alérgicas por contacto
con el calzado (tintes para el cuero, caucho, colas, plantillas) pueden
ser de cardcter bilateral simétrico afectando los pies, en una distribu-
cién que abarca el drea de contacto real con el alergeno (p. €j., una
erupcién cutdnea en la cara lateral de las plantas de los pies puede
corresponder a una alergia a las plantillas). Algunos deportistas des-
arrollan dermatitis alérgicas por contacto con medicamentos tépicos
(salicilatos, linimentos, aceite del drbol del té, antibiéticos, antisépti-
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la presién en el epicéndilo medial y dolor cuando los musculos flexores
soportan una carga. Tal vez se aprecie una contractura durante la flexién

del codo.

El estudio radiolégico muestra separacién y fragmentacién de las li-
neas epifisarias. Tratamiento. Es una lesién benigna que responde al re-
poso y a la modificacién de las actividades. Se reanuda la actividad depor-
tiva con lanzamientos después de 6 semanas, y sélo ocasionalmente (si se
ha separado un fragmento grande) se precisa fijacién quirtrgica.

FRACTURAS DEL EPICONDILO MEDIAL

Un movimiento forzado en valgo (una caida o una contraccién muscular
violenta durante un lanzamiento) puede causar una fractura que atravie-
se la ldmina epifisaria; es propia de adolescentes y lanzadores. El cuadro
clinico presenta dolor y sensibilidad dolorosa localizada al tacto sobre el
epicéndilo medial. Con 15° de flexién se produce una contractura.

El estudio radiolégico muestra un desplazamiento que va de mini-
mo a acusado (quedando a veces el fragmento atrapado en la articula-
ci6n). El tratamiento depende del grado de desplazamiento. Si el frag-
mento no se ha desplazado o lo ha hecho menos de 1 ¢cm, se inmovilizard
durante 3-4 semanas. Si el desplazamiento es acusado o ha quedado
atrapado en la articulacidén o si hay sintomas en el nervio cubital, se
practicard una reduccién abierta.

BURSITIS DEL OLECRANON
Aguda

Se trata de una inflamacién de la bolsa superficial del olécranon (por
un traumatismo directo o una tensién repetitiva en torno al codo).
Entre las posibles causas atraumadticas se halla la gota y la artritis reu-
matoide. Presentacion. La bolsa aumenta de tamafio y adquiere rigi-
dez con una ROM normal. Debemos descartar una bursitis séptica (la
bolsa se inflama y muestra dolor a la presidn; el paciente tiene fiebre
y malestar general). Si hay preocupacién por la sepsis, se aspirard en
condiciones asépticas.

En caso de bursitis recurrentes se practican radiograffas en busca de
un espolin o calcificacion en el olécranon, como se ve en los casos de gota. Si la
bursitis se asocia con una afeccién inflamatoria, entonces hay que con-
trolar la enfermedad de fondo. En la primera presentacién usar AINE
y tratar la causa. Tratamiento. Reposo, modificacién de la actividad y
AINE; suelen aliviar la bursitis (durante un periodo de varios meses).
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e Se apuntard la duracién de la amnesia de fijacidn, que se define por
el perfodo de tiempo que sigue a un traumatismo y durante el cual
el deportista estd desorientado, confuso y es incapaz de retener nue-
vos recuerdos en la memoria.

e Si no se aprecia nuevo deterioro y se estdn resolviendo los signos y
sintomas, puede permitirse a los deportistas conmocionados que se
vayan a su casa en compafifa de un adulto responsable. Si no fuera
posible supervisar su estado, lo aconsejable es remitirlos a un cen-
tro hospitalario.

e Se suministrardn instrucciones por escrito para tener en obser-
vacién al deportista las siguientes 24 h (tabla 5.10).

e Cualquiera de los criterios enumerados en la tabla 5.11 es una indi-
cacién para el traslado a un hospital. Los cambios negativos del
estado mental (ademds de la expansion de la amnesia de evocacién
durante las primeras horas) o cualquier deterioro del estado fisico
exigen el traslado inmediato a un hospital.

Tratamiento en curso de las lesiones leves
en la cabeza

Es un drea en la que no existe el consenso porque no se ha llegado a un
acuerdo sobre medidas objetivas sobre la recuperacién individual de
una conmocion cerebral. Las nuevas pautas para volver al deporte de com-
pericidn (tabla 5.12) elaboradas para ayudar a tomar decisiones sobre la
duracién del parén deportivo se basan en la gravedad de la lesién, en la
historia reciente de otras conmociones cerebrales y en el grado de recu-
peracién (17).

Valoracién clinica de la recuperacion

e Las lesiones leves suelen causar cefaleas, fatiga, mareos, pérdida de
la capacidad de concentracién y empeoramiento de las funciones
mentales durante varias semanas antes de recuperarse.

e Las lesiones mds graves pero no mortales conllevan alteraciones
a largo plazo de las funciones cognitiva y emocional, entre otras, pér-
dida de capacidad intelectual, memoria, motivacién y aspectos de la
personalidad, asi como déficits cognitivos y conductuales mds espe-
cificos relacionados con la localizacién y profundidad de las lesiones.
Las secuelas fisicas pueden incluir déficits neuroldgicos localizados y
epilepsia postraumadtica.

e Es posible que se deba hacer una TC o una RM (aunque se hayan
realizado antes) si los sintomas persisten mds de una semana o em-
peoran.
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PROBLEMAS MEDICOS DE LOS DEPORTISTAS

PROBLEMAS RESPIRATORIOS

Infecciones de las vias respiratorias altas (IVRA)

Adenovirus y rinovirus son los principales causantes de estas infeccio-
nes. Sintomas. Puede haber una serie de sintomas que remitan espon-
tdneamente, ademds de fiebre, faringitis, tos, congestién nasal y mial-
gias. Tratamiento. Tratamiento complementario con administracién
6ptima de liquidos y descanso. Terapia sintomdtica con descongestivos
nasales, calmantes para la tos y antipiréticos. Debe tenerse cuidado de
no prescribir medicamentos prohibidos a los deportistas de competi-
cién. Impacto sobre el rendimiento deportivo. Siempre y cuando los
deportistas no presenten fiebre (<38°C) o mialgia, el entrenamiento
podrd proseguir, si bien hay que tener cuidado especialmente con la
ingestiéon de liquidos y con los sobreesfuerzos. La recuperacién de la
condicién fisica tal vez requiera varias semanas. Se ha postulado que
la depresién del rendimiento médximo se debe al dafio epitelial de los
pulmones por infeccién virica. Prevencién de una IVRA. Lavarse las
manos con regularidad previene la transmisién entre deportistas. Pocas
o ninguna prueba respaldan el tratamiento profildctico con megadosis
de vitamina C o antihistaminicos.

Nota. La «neumonfa migratoria» es una infeccién pulmonar provo-
cada por Mycoplasma pneumoniae, con un periodo de 10-14 dias de incu-
bacién y sintomas leves (parecidos a los de la gripe). Es el organismo
patégeno pulmonar mds corriente en el grupo de 5-35 afios de edad y
se contagia por contacto. La recuperacién se produce en 1-2 semanas
con uso antibidtico de eritromicina.'

Mononucleosis infecciosa

Estd causada por el virus de Epstein-Barr. Signos y sintomas indicati-
vos. La enfermedad puede presentarse de forma aguda con una afeccién
prodrémica que dure 3-5 dfas. El prédromo consiste en mialgia, cefaleas,
pérdida del apetito, malestar y fatiga. Los sintomas cldsicos de la enfer-
medad son, entre otros, dolor de garganta con agrandamiento de las
amigdalas. Ocasionalmente hay exudado amigdalino. Puede darse una
linfadenopatia generalizada con los ganglios cervicales anteriores y poste-
riores prominentes. Los signos abdominales incluyen esplenomegalia y he-
patomegalia. Ademds, puede aparecer un exantema morbiliforme ca-

1 R Berkow, A Fletcher (dir.). 1987. Merck manual, 15.* ed. Merck & Co. Rahway, NJ.
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el calcdneo, el escafoides (baloncesto), metatarsianos (reclutas y corre-
dores) (sobre todo el 2° MT y el 5° MT proximal) y los huesos sesa-
moideos (primera AMTF); menos frecuentes son los maléolos medial
y lateral (baloncesto), el cuboides, el astridgalo y la falange proximal
del dedo gordo.

El tratamiento debe ser general. Las acciones inmediatas deben in-
cluir reposo, inmovilizacién (molde de yeso sin apoyar el peso del
cuerpo durante al menos 6-8 semanas; es vital), RICE y AINE. Se
recomienda un entrenamiento alternativo (p. ej., natacién/ciclismo)
para mantenerse en forma. El tratamiento a largo plazo comprende co-
rreccién del alineamiento defectuoso, ortopedia (para corregir la
hiperpronacién, la torsién externa de la tibia), empleo de calzado de-
portivo con mayor capacidad para absorcién de choques y alteracidn de
los programas de entrenamiento. Tal vez sea necesario un tratamiento
hormonal para las deportistas. Descdrtese una infeccion/cdancer. Si al cabo
de 6 meses sigue detectdndose la «temida linea negra» en la tibia, tal
vez haya que operar (injerto dseo/trepanacién). Se reintroducirdn las
actividades en un plazo de 6-12 meses. Las fracturas por sobrecarga del
hueso escafoides son dificiles: su consolidacién es lenta y tal vez re-
quieran fijacién quirdrgica con un injerto Gseo.

COMPRESIONES NERVIOSAS

Son habituales en el drea del pie y el tobillo, pero son de dificil diag-
néstico y tratamiento. Muchas se relacionan con la poca adecuacién del
calzado deportivo (p. ej., las botas de esqui) y con entrenamientos sobre
superficies duras, y se producen durante la competicién. Comprenden
el canal del tarso: el nervio tibial posterior queda atrapado detrds del ma-
léolo medial bajo el retindculo flexor, aprecidndose dolor en la porcién
medial del pie y en la planta; porcidn anterior del canal del tarso: el ner-
vio peroneo profundo queda atrapado bajo el retindculo inferior de los
musculos extensores, con dolor en el primer espacio interdigital; pie de
corredor: compresion del nervio plantar medial en el nudo de Henry
donde el MFLD se cruza con el MFLDG, dolor medial en los dedos del
pie; nervio sural: dolor a lo largo del borde medial del pie; nervio peroneo
comiin: producto de un traumatismo, dolor detréds del cuello del peroné;
nervio peroneo superficial: compresion anterolateral (a 12 cm de la punta
del maléolo lateral donde atraviesa la fascia profunda), que diferenciare-
mos de un sindrome compartimental; zervio safeno: lesionado a la altura
del muslo (conducto de Hunter) o en la porcién medial de la rodilla
(posquirirgica la rama infrarrotuliana); del nervio de Baxter al muscu-
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Tabla 4.6 Estratificacién de riesgos para pacientes cardiacos

Riesgo bajo

e IM sin complicaciones, DAC, angioplastia, aterectomia

e Capacidad funcional > 0 = 8 MET 3 semanas antes de la prueba

e Ausencia de isquemia (en reposo o inducida por el ejercicio)/disfuncion del
ventriculo izquierdo (FE >50%)/arritmias complejas

o Asintomdtico en reposo con tolerancia al ejercicio satisfactoria para la mayorfa
de los requisitos

Riesgo moderado

e Capacidad funcional <MET 3 semanas antes de la prueba

e Shock o IC durante un IM reciente (<6 meses) o FE <31% a 49%

o Es incapaz de seguir los consejos para hacer deporte

e Depresion <1-2 mm del segmento ST inducida por el ejercicio, o defectos
isquémicos reversibles

Riesgo alto

e Funcién del VI gravemente deprimida (FE <30%)

e Arritmias ventriculares complejas en reposo (grados IV o V) o durante el ejer-
cicio

e CVP durante el ejercicio

e Hipotensién por esfuerzo dsistélico >15 mmHg con el ejercicio o incapacidad
para subir con el ejercicio)

o IM reciente (<6 meses) complicado con arritmias ventriculares graves/IC/shock

e Depresion >2 mm del segmento ST inducida por el ejercicio

e Superviviente de un paro cardiaco

Prucha de la condicion fisica

Se llevard puesta ropa comoda, descansado/hidratado y habiendo comido de
antemano. No se habrd consumido café, alimentos o alcohol las 3 horas
previas. Se mide la composiciin corporal (pesaje hidrostdtico, medidas de los
pliegues cutdneos, altura, peso, perimetros. Se mide el VO, mix. (espiro-
metria de circuito abierto) empleando esfuerzo médximo (si el paciente
estd en forma) o submdximo para la mayorfa sobre un cicloergémetro
(emplear el estudio Health/Fitness Instructor del ACSM). Ozros métodos
son las pruebas submdximas sobre tapiz rodante (protocolo de Bruce y
Balke), prueba del escalén de 3 min (protocolo de la YMCA) y prue-
bas de campo (prueba de Cooper de 12 min y la prueba de 2,4 km con-
trarreloj).
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Flexién ‘

20

Fig. 11.3 DEFS: rotacién externa con flexién de la cadera.

cas/hepdticas/vesicales/rotura de uretra) que deben diagnosticarse y tra-
tarse con urgencia. Tratamiento. Poner PH de inmediato. Comprobar si
hay sangre en el extremo del pene (sefial de una rotura de uretra)."” Rea-
nimacion, con especial atencién a las lesiones de cabeza; inmovilizar el
cuello; descartar que el paciente necesite lavado peritoneal con sonda
pleural/laparotomia exploratoria. Se optimizard la reposicion de la vole-
mia (hasta 40 unidades de sangre pueden desaparecer por una pelvis
fracturada) y se administrard la analgesia que sea necesaria. Casi siem-
pre hay que aplicar un tratamiento quirdrgico para reducir y fijar las
fracturas del fémur (cuello/diéfisis) y con bastante frecuencia de pelvis
(fijador externo) para taponar la hemorragia en casos de fractura despla-
zada o inestable de pelvis). Nos plantearemos poner un pinzamiento
pélvico en la sala de urgencias (si >10 min. hasta el quiréfano, y si la
TA es baja). Tales deportistas tienen muchas posibilidades de sufrir
lumbalgias a largo plazo, discrepancias entre la longitud de las piernas,
dolor pélvico e impotencia.

Artroscopia coxal. Bowman fue el primero que dejé testimonio de un
estudio sobre una artroscopia coxal en 1937. Recientemente se ha veni-

10. E Sherry. 1993. Tesis doctoral UNSW.
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e Reduccién de la visién mediante vendas en los ojos o actividades de
distraccion durante los ejercicios de equilibrio (p. ej., lanzar una
pelota que devuelve el preparador fisico o rebota contra una pared).

e Entrenamiento dindmico como trotar por arena blanda e ir progre-
sando a patrones de movimiento en ocho o en zigzag. Durante los
Gltimos estadios de la recuperacidn, se trotard por superficies firmes
y, finalmente, por superficies irregulares.

Entrenamiento funcional

El entrenamiento comienza cuando lo permita el proceso de curacién.
Estd constituido por los componentes ya mencionados. Se requiere fuer-
za, flexibilidad, propiocepcion y resistencia fisica (11).

Los grupos de musculos se ejercitan por pares con el fin de que el
movimiento se coordine a propésito. Hay que reforzar los patrones de
debilidad especificos y corregir los errores en la técnica. Esto tiene bene-
ficios para la fuerza y resistencia fisica, ya que permite aumentar el
entrenamiento funcional. Estos ejercicios pueden comenzar con senta-
dillas parciales, prensa de piernas, subir escalones, tijeras o extensién
terminal de la rodilla en cadena cerrada. A medida que los sintomas
remiten y la funcién mejora, se emplean aparatos como los «steps», las
tablas de deslizamiento lateral y los tapices rodantes. Se puede iniciar
un programa progresivo consistente en pasear, trotar y correr a medida
que avance la curacién. Por ejemplo, un jugador de baloncesto con una
lesién de rodilla puede realizar un ejercicio compuesto como una serie
de sentadillas con pesas cuando no sienta dolor. Se puede progresar con
pesos cada vez mayores y la introduccién gradual de ejercicios de salto
en bipedestacién. También podria mejorar con un programa de ejerci-
cios pliométricos.

El entrenamiento funcional puede ser general o especifico para un
deporte. Pueden supervisarlo preparadores fisicos, terapeutas, entrena-
dores o padres. Los deportistas disfrutan de él por ser parte de la vuelta
gradual a la actividad completa. Es ttil para las lesiones agudas y cré-
nicas, y se ha demostrado que reduce el tiempo de la lesién y acelera la
vuelta a la préctica deportiva (29).

Factores psicolégicos

Los deportistas con una lesién necesitan que les presten atencién y se sea
comprensivos con ellos. Tal vez no sélo sufran la lesién, sino también
estrés emocional y problemas econémicos. La imagen mental del cuerpo
es muy importante para los deportistas, asi como el estimulo de endorfi-
na que tienen para hacer ejercicio. Los estudios sugieren que los depor-
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general parecido al de los esteroides anabdlicos, pero sin muchos de
sus efectos secundarios. Estimula la sintesis de proteinas musculares y
dcidos nucleicos, aumenta la lip6lisis (reduccién de la grasa corporal)
y mejora la restauracién musculosquelética. Los efectos indeseables son
diabetes, gigantismo en los prepuberes y acromegalia en los adultos.

Factor de crecimiento insulinoide tipo I (IGF-1)

Es otra hormona natural que estimula el crecimiento de todas las células.
Puede aumentar la fuerza natural un 5-15% y como tal es mucho mds
potente que la hormona del crecimiento. Es muy cara pero también muy
apreciada en los deportes que requieren potencia. Los efectos secundarios son
igualmente mds potentes que los de la hormona del crecimiento y son,
entre otros, inflamacién cerebral, miocardiopatia hipertréfica, muerte
stbita y coma diabético. Estd igualmente prohibida la administracién de
factores de liberacion de las hormonas mencionadas anteriormente.

Diuréticos

Ejemplos corrientes: furosemida, acetazolamida, hidroclorotiacida, espi-
ronolactona, manitol, 4cido etacrinico, bumetanida. Los diuréticos
han sido prohibidos por el COI dada la posibilidad de que los depor-
tistas que se ajustan a categorias por el peso abusen de sus efectos agu-
dos reductores de peso para cumplir un limite de peso. Por esta razén,
se piden muestras de orina a los competidores en el momento del pesa-
je. Los diuréticos también tienden a diluir la orina, haciendo mds difi-
cil la deteccién de otras sustancias.

Otros

Es importante estar sobre aviso ante la posibilidad de que haya sus-
tancias prohibidas en remedios naturales, mixturas de hierbas o medi-
camentos de venta sin receta médica. Hay deportistas que han dado
positivo después de consumir hierbas chinas y antitusigenos sin rece-
ta médica para calmar sintomas menores.

CLASES DE FARMACOS RESTRINGIDOS

Alcohol

Por diferentes razones, ademds de la imagen que de un deporte dan sus
practicantes, las pruebas antidopaje pueden realizarse para detectar eta-
nol. Dar positivo puede provocar sanciones, como siempre, de los orga-
nismos deportivos.



DEPORTISTAS INFANTILES

poco probable que haya dafios condrales, por lo que se puede iniciar un
programa de fisioterapia activa. Tras la cirugfa, se necesita un progra-
ma intensivo con ejercicios de rehabilitacién para el cuddriceps y esti-
ramientos de isquiotibiales. Molde de yeso o rodillera en S. Los pro-
cedimientos de reconstruccién quirdrgica para el tratamiento de la
inestabilidad rotuliana comprenden:

1. Realineacién proximal mediante liberacién lateral, plicatura me-
dial o liberacién lateral combinada con plicatura medial.

2. Realineacién distal mediante trasplante del tendén rotuliano o el
tubérculo de la tibia, o tenodesis semitendinosa.

3. Una combinacién de los puntos 1 y 2.

Rétula multipartita

La variante bipartita es la mds habitual (también tres o incluso cuatro
segmentos).'" A menudo hay hallazgos radioldgicos concomitantes. La
incidencia registrada de rétula bipartita oscila entre el 0,2% y el 6%.
Pocas veces es bilateral, y hay gran preponderancia masculina con una
relacién de 9 a 1. Se aprecia dolor en el cuadrante superolateral de la
porcién anterior de la rodilla. La exploracién fisica revela asimetria
con alteracién del contorno del cuadrante superolateral (elongacién
asociada con dolor a la palpacién) en el estudio radiolégico. El trata-
miento consiste en modificacion de la actividad, fisioterapia con esti-
ramiento del retindculo lateral y fortalecimiento del cuddriceps, as{
como un periodo corto de inmovilizacién con férula. Si los sintomas
persisten, se procederd a su exéresis.

Enfermedad de Osgood-Schlatter'

No es una enfermedad, sino una microavulsién del tendén rotuliano en
la porcién anterior del centro de osificacién en desarrollo de la tubero-
sidad de la tibia, causada por lesiones repetidas por traccién (fig. 21.5).
La ldmina de crecimiento permanece intacta. Es una fuente muy co-
rriente de discapacidades deportivas. Los chicos se ven afectados con
mayor frecuencia (en las chicas, entre los 11 y los 13 afios; en los chi-
cos, entre los 12 y los 15 afios). Es cinco veces mds frecuentes en los
deportistas adolescentes. Es bilateral en el 20-30% de los casos. El
diagndstico se basa en los sintomas y signos fisicos. El dolor suele

11. JA Ogden, SM McCarthy, P Jokl. 1982. The painful bipartite patella. J Paediatr Orthop
2, 263-269.
12. RB Osgood. 1903. Boston Med Surg 145, 114-17.
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La laxitud posterior (pasiva o activa) indica rotura del LCP.

Fuerza descendente
Lesién del LCP

Fig. 12.4 Evaluacién de la integridad del LCP después de una lesién.
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(vitamina Be, 200-600 mg/dia) reduce la retencién de liquidos, la sensi-
bilidad dolorosa de los pechos y los sintomas de depresién. Se emplean
diuréticos para tratar la retencién de liquidos, pero hay que tener cuida-
do y prevenir la deshidratacién y no deben prescribirse a deportistas de
competicién (prohibidos por el Comité Olimpico Internacional).

Tabla 23.1 Sintomas de la TPM

Emocionales Fisicos

Alteracién del dnimo Cefaleas

Ansiedad Retencién de liquidos
Depresion Sensacién de plenitud
Irritabilidad Mastalgia

Insomnio Agrandamiento

de las mamas
Alteracién de la libido Alteraciones del apetito

De G Bryant y cols. 1997. The Female Athlete. En E Sherry, D Bokor (dir.).
Manual of sports medicine, cap. 17, pdg. 246. GMM, Londres.

ANTICONCEPCION

La eleccién del agente anticonceptivo depende de la fertilidad de la
deportista, de la historia médica y de la frecuencia de coitos. Las
opciones comprenden el empleo de diafragma, condones y dispositivos
intrauterinos (DIU). Los preferidos son los métodos de contencién
(p. €j., condones) que no afectan el equilibrio hormonal normal del
cuerpo ni alteran el rendimiento deportivo. Ademds, previenen la
transmisién de enfermedades venéreas. Debe primarse el empleo de
condones porque previenen la transmisién del herpes genital, las
verrugas venéreas, la hepatitis B y el VIH. Las cremas espermicidas
(que contienen nonoxinol-9 y menfegol) mejoran la eficacia de los
condones como método anticonceptivo. Respecto a las deportistas,
pueden llevar puesto un diafragma durante el entrenamiento y la com-
peticidn, el cual debe dejarse in sizn durante al menos 6 horas después
de la Gltima relacién sexual. Puede usarse un diafragma de menor
tamaflo si resulta incémodo para la deportista durante los periodos de
entrenamiento. Otras opciones son cdpsulas y esponjas cervicales
impregnadas de cremas espermicidas.

Las deportistas que hayan tenido todos los hijos deseados pueden usar
un DIU y mantener relaciones sexuales con regularidad. Los DIU son
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Fig. 12.7 Curva en J por subluxacién de la rétula.

Fractura de rotula

Su origen es un impacto directo en la rétula por una caida sobre la rodilla fle-
xionada o una lesién contra el salpicadero del coche; también se produce
después de una contraccién resistida y violenta del mecanismo extensor. Si
hay interrupcién del mecanismo extensor (mostrado por un rezraso de la
respuesta o incapacidad para elevar la pierna recta; presencia de un vacio
en la radiograffa), es esencial su remodelacién quirtrgica. Las fracturas sin
desplazar o minimamente desplazadas con preservacién del mecanismo ex-
tensor se tratan con una férula en extensién durante 6 semanas.

Desgarro del musculo cuadriceps

Se produce el desgarro por la resistencia repentina a una contracciéon po-
derosa del musculo cuadriceps. Se aprecia en el grupo de edad avanzada
(as{ como en personas con afecciones degenerativas: la lesion de rodilla del
presidente Bill Clinton en 1997). Hay dolor con pérdida de funcionali-
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nos y sintomas. El diagndstico de IMD se basa en hallar este rasgo en al
menos dos direcciones (inferior mds anterior ylo posterior). Los pacientes
sienten dolor y debilidad asociadas con un hombro que sufre subluxacion en sen-
tido inferior y anterior o posterior.

Debemos tener cuidado durante la evaluacién de estos pacientes.
Un pequefio subgrupo de sujetos con IMD muestra una predisposicion
voluntarialbhabitual hacia este problema. Hay que proceder a una valora-
cién por si se hallasen problemas psicoldgicos asociados y mejoras
secundarias potenciales. Los de este grupo son aptos para seguir un procedi-
miento quirirgico.

Traccién longitudinal

Fig. 8.5 Técnicas para reducir el hombro cuando hay luxacién anterior.
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El tratamiento consiste en estrégenos (0,625 mg diarios) y acetato
de medroxiprogesterona (10 mg diarios) durante los dfas 1-2 del mes.
La progesterona reduce el riesgo de cdncer de endometrio, que se ha
atribuido al efecto del estrégeno sin oposicién. El componente de pro-
gesterona se asocia con las hemorragias de privacién y los efectos secun-
darios, lo cual puede llevar a incumplimiento terapéutico. En mujeres
que se han sometido a histerectomia, se recomienda un preparado Gni-
camente de estrégenos. Para las deportistas con osteoporosis que ya
siguen un THS, pueden ser ttiles los bifosfonatos.

Enfermedad coronaria

En las mujeres posmenopdusicas se aprecia un aumento de la incidencia
de enfermedad coronaria. Se cree que se debe a la falta de estrégenos y
sus efectos cardioprotectores. Tratamiento. El ejercicio aerobio puede
mejorar la condicién fisica cardiovascular, lo cual reduce la tensién arte-
rial y mejora el lipidograma hemadtico. Los lipidogramas favorables (es
decir, aumento de HDL y reduccién de los triglicéridos séricos) reducen
el riesgo de cardiopatia isquémica. El THS ha demostrado que reduce
el riesgo de infarto de miocardio.

Pautas para la practica segura de ejercicio
en deportistas menopausicas

Antes de empezar a hacer ejercicio, las deportistas menopdusicas deben
pasar por una exploracién médica exhaustiva. Los puntos mds impor-
tantes que hay que recoger en la historia son:

e Historia del ejercicio.

e Historia de alguna enfermedad cardiovascular.

e Historia de cualquier otra enfermedad que pueda influir en los
patrones de ejercicio.

e Medicamentos consumidos antes y en la actualidad.

e Los estudios complementarios que pueden realizarse comprenden
ECG de esfuerzo, andlisis de sangre (deteccién de Hb, glucosa y lipi-
dos); dependen de la historia médica de la paciente.

El asesoramiento previo al inicio de un programa de ejercicios debe
incluir un patrén inicial de ejercicios moderados. Las pautas generales
son 30 min de ejercicio 3 veces por semana al 40-60% de la frecuencia
cardiaca médxima (220 menos la edad). El programa de ejercicios tam-
bién debe incluir un perfodo de calentamiento y otro de recuperacién
activa. Esto deberfa mejorar la condicién fisica cardiovascular. Si hay
algin sintoma como dolor tordcico o disnea acusada, se aconsejard a la



