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Todas las personas tienen tejidos susceptibles de lesionarse por debilidad intrinseca o
factores biomecanicos. Por ejemplo, los Pacientes con lordosis lumbar exagerada
tienen un riesgo elevado de padecer dolor lumbar cuando manejan un bate de béisbol, y
los Pacientes con pronacién excesiva de los pies pueden presentar dolor en la rodilla
cuando corren distancias largas. Sin correccion, el riesgo de lesidn cronica es elevado
porque en todos los deportes se producen movimientos especificos repetitivos. El dolor
suele desaparecer cuando se abandona la actividad, pero reaparece cada vez que se
reanuda.

Etiologia:

Uso excesivo. La causa mas frecuente de lesién muscular o articular es el uso
excesivo (sobrecarga). Si se continta con el ejercicio cuando aparece el dolor se puede
empeorar la lesion. El uso excesivo puede deberse a no respetar el descanso de al
menos 48 h tras un ejercicio intenso, independientemente del grado de preparacion.

Cada vez que se someten a esfuerzo los musculos, algunas fibras se lesionan y otras
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usan el glucégeno disponible. Debido a que solo las fibras no lesionadas o aquellas que conservan una funcién glucolitica

adecuada funcionan bien, el ejercicio intenso solicita el mismo esfuerzo para menos fibras, aumentando la probabilidad de lesion.
Las fibras tardan 48 h en recuperarse y aun mas para reponer el glucégeno. Los deportistas que trabajan a diario deben someter a

esfuerzo diferentes regiones del cuerpo.
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Lesiones deportivas frecuentes

La mayoria de los métodos de entrenamiento recogen el principio de dificil-facil, es decir, ejercicio intenso un dia (correr a un ritmo
de unos 2 km en 5 min) y con un ritmo mas lento el dia siguiente (2 km en 6 a 8 min). Si un deportista se entrena dos veces al dia,
cada trabajo intenso se debe seguir de tres esfuerzos leves. Sélo los nadadores pueden tolerar un esfuerzo intenso y otro mas leve
a diario.

Presumiblemente, la flotabilidad del agua ayuda a proteger sus musculos y articulaciones.

Factores biomecanicos. Los musculos, tendones y ligamentos se pueden lesionar cuando estan débiles para el ejercicio (se
pueden fortalecer mediante ejercicios de resistencia, con pesos progresivos). Los huesos se pueden debilitar por osteoporosis. Las
articulaciones se lesionan con mas frecuencia cuando los musculos y ligamentos que las estabilizan se encuentran débiles.

Las anomalias estructurales pueden ejercer una sobrecarga irregular en determinadas regiones corporales (p. €j., dismetria). La
carrera en pistas con bancada o terrenos con desnivel requiere un mayor esfuerzo de la cadera de la pierna que golpea contra el
suelo, aumentando el riesgo de dolor o lesion en esta zona.

El factor biomecanico que produce con mas frecuencia lesiones en el pie, pierna o cadera es la pronacién excesiva (giro del pie
después de contactar con el suelo) durante la carrera. Después de la pronacion, el pie gira hacia la cara plantar lateral
(supinacién), después se eleva sobre los dedos antes de despegar del suelo y desplazar el peso hacia el otro pie. La pronacién
ayuda a prevenir las lesiones distribuyendo la fuerza del impacto contra el suelo. La pronacién excesiva puede producir lesiones
por un giro medial excesivo de la zona inferior de la pierna, provocando dolor en pie, pierna, cadera y rodilla. Los tobillos son tan
flexibles que, durante la deambulacién o carrera, los arcos tocan el suelo haciendo que éste parezca poco profundo o ausente.

El pie cavo tiene un arco muy elevado. Mucha gente que parece tener un pie cavo tiene en realidad un arco normal con un tobillo
rigido, por lo que la pronacién es muy escasa. Estos pies absorben mal los impactos, por lo que aumenta el riesgo de fractura por
sobrecarga en los huesos del pie y la pierna.

Diagnéstico

Después de una anamnesis y exploracion fisica adecuada (p. €j., inicio agudo o subagudo, cambios en el entrenamiento,
equipamiento, superficie) se debe considerar la posibilidad de remitir al Paciente a un especialista para realizar las pruebas
complementarias oportunas (p. €j., radiografia simple, gammagrafia 6sea, radiografias de esfuerzo bajo anestesia general, TC, RM,
artroscopia, electromiografia, pruebas fisiolégicas asistidas por ordenador).

Prevencion

El calentamiento implica ejercitar los musculos de forma relajada durante unos minutos antes de un esfuerzo intenso. Unos pocos
minutos de ejercicio pueden elevar la temperatura muscular hasta los 38 °C, haciendo que el misculo sea mas elastico, fuerte y
resistente a la lesion. El calentamiento activo por el ejercicio prepara los musculos para un trabajo intenso de manera mas eficaz
que el calentamiento pasivo con agua caliente, bolsa de calor, ultrasonidos o lampara de infrarrojos.

El estiramiento no previene la lesién, pero puede mejorar el rendimiento, elongando los musculos para que puedan desarrollar un
esfuerzo mayor. El estiramiento se debe realizar tras el calentamiento u otro ejercicio. Para evitar una lesion directa, los deportistas
nunca hacen un estiramiento superior al que pueden mantener durante 10 seg.

El enfriamiento (descenso progresivo hasta detener el ejercicio) puede prevenir el mareo y el sincope. En una persona que hace
ejercicio intenso y se detiene bruscamente, la sangre se puede quedar estancada en las venas dilatadas, produciendo mareo y
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sincope. El enfriamiento mantiene el aumento de la circulacion y ayuda a eliminar el acido lactico del torrente circulatorio. No
previene el dolor muscular del dia siguiente (agujetas), que esta producido por lesiones de las fibras musculares.

Tratamiento

En primer lugar se recomienda el tratamiento agudo de la lesién mediante control del dolor y reposo de la parte lesionada (p.€j.,
uso de férula).

RHCE. El tratamiento inicial para la mayoria de las lesiones deportivas es RHCE (reposo, hielo, compresién y elevacion). El reposo
debe comenzar inmediatamente para reducir al minimo la hemorragia, la lesion y la tumefaccién. El hielo limita la inflamacién y
reduce el dolor. La compresion y la elevacién reducen el edema.

La parte lesionada debe estar elevada. Sobre la parte lesionada se debe colocar una bolsa de frio o llena de hielo picado (que se
adapta mejor) o en cubitos envuelta en una toalla. Se aplica un vendaje elastico sobre la bolsa de frio y alrededor de la parte
lesionada sin comprometer el flujo sanguineo. Después de 10 min se retira la bolsa y el vendaje, pero se mantiene elevada la zona
lesionada. Se alternan 10 min con frio y sin éste durante 60 a 90 min, varias veces al dia durante las primeras 24 h.

Puede existir una vasodilatacion refleja después de 9 a 16 min tras la aplicacion de hielo y dura unos 4 a 8 min tras su retirada. Por
estas razones, el hielo se debe retirar si se produce vasodilatacion refleja o después de 10 min, pero se puede volver a aplicar a los
10 min de su retirada.

Inyecciones locales de corticoides. Las inyecciones de corticoides periarticulares o intraarticulares pueden aliviar el dolor y
reducir la inflamacién y son un complemento util a los analgésicos y el reposo. Sin embargo, también inhiben la funcién de los
fibroblastos y el depdsito de colageno, por lo que pueden retrasar la cicatrizaciéon. Las inyecciones de corticoides reducen de forma
significativa la vascularizacion del tendén, que puede producir necrosis, aumentando el riesgo de rotura.

La inyeccion se debe hacer en la proximidad pero no en el espesor del tenddn. Los tendones de carga que han sido infiltrados son
mas débiles que los no infiltrados durante unos 15 meses. Las inyecciones intraarticulares repetidas pueden hacer que el cartilago
pierda su aspecto hialino y se vuelva blando y con fibrilacién. Las inyecciones esporadicas pueden evitarlo.

Deportes alternativos. El Paciente debe evitar la actividad o el deporte hasta que se produzca la curacién. Se debe recomendar
un deporte diferente que no sobrecargue la zona lesionada ni produzca dolor (v. tabla 1). Este tipo de ejercicio ayuda a mantener la
forma fisica. Cada semana de reposo suele precisar 2 semana o mas de ejercicio para recuperar el nivel previo. El Paciente
lesionado debe recuperar la flexibilidad, resistencia y potencia antes de volver de lleno a la actividad deportiva.
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Tabla 1. Deportes alternativos tras una lesion

Zona leslonada Deportes alternativos

Plermna y plo Biclelata, natacidn, asqul,
remoa, palinaje sobre
ruadas o hielo (en

ocasiones)

Mgl Marcha en cinta o sobre
trampolin, natacidn, remo
(en ocasones

Rogidn lumbar Blcicleta , natacion

Hombro y brazo Carrara patinaje sobre
ruedas o hielo, esqul (en
OCARIONES |

Ortosis. La pronacion excesiva se trata con frecuencia mediante ortosis (plantillas). Pueden ser flexibles, semirrigidas o rigidas y
se pueden extender en direccién proximal a la cabeza de los metatarsianos o proximal o mas alla de los dedos. La mayoria de las
plantillas para corredores son semirrigidas y se extienden hasta un punto proximal a los dedos. Las buenas zapatillas para correr
deben tener un contrafuerte de talon rigido para controlar el retropié, una montura para evitar que el pie se deslice medialmente
sobre la ortosis con pronacion excesiva y un reborde almohadillado para evitar que el tobillo gire excesivamente hacia adentro.
También deben dejar espacio para la plantilla, que suele reducir un nimero la anchura del calzado.

Lesiones mas frecuentes
l. Fractura del metatarsiano por sobrecarga

Los corredores se elevan sobre los dedos (despegue), ejerciendo una presidn excesiva sobre la cabeza de los metatarsianos,
especialmente los dos primeros. El segundo, tercero y cuarto son susceptibles a la fractura porque sus diafisis son muy delgadas.
Los factores de riesgo son el pie cavo, los zapatos que absorben mal los impactos y la osteoporosis.

Sintomas, signos y diagndstico

Los Pacientes suelen presentarse con dolor en el antepié, tras un esfuerzo intenso o prolongado, que desaparece a los pocos
segundos de dejar el ejercicio. Al volver al ejercicio el inicio del dolor es cada vez mas temprano, y puede llegar a ser tan intenso
que impide el ejercicio y persiste incluso después de que el Paciente esté en reposo en cama. La palpacion del area tumefacta
produce dolor. La radiografia no permite diagnosticar la fractura hasta que se forma el callo, de 2 a 3sem después de la lesion. La
gammagrafia ésea con difosfonato de tecnecio es necesaria para el diagnostico con cierta frecuencia.

Tratamiento

El tratamiento consiste en evitar la carrera, usar el calzado apropiado para absorber los impactos y, tras la consolidacion, realizar la
carrera sobre hierba u otras superficies blandas. No suele ser necesaria la inmovilizacién con escayola, aunque cuando se utiliza
se debe mantener durante 1 a 2 semana porque pueden provocar una atrofia muscular excesiva y retrasar la rehabilitacion. La
consolidacion suele tardar de 3 a 12 semana (incluso mas en Pacientes ancianos o debilitados). Las mujeres con fracturas por
sobrecarga recidivantes pueden presentar osteoporosis y deben ser evaluadas y tratadas.

Il. Sindrome compartimental por ejercicio
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Anterolateral

Los musculos del compartimiento anterior (tibial anterior, extensor largo del dedo gordo, extensor largo de los dedos) mantienen
elevado el antepié durante el descenso del pie y se contraen excéntricamente una vez que el talén contacta con el suelo. Los
musculos soleo y gemelos, mas voluminosos, tiran del pie hacia abajo. La tremenda tensién generada por la contraccion excéntrica
puede lesionar los musculos del compartimiento anterior.

Sintomas, signos y diagndstico

El dolor en los musculos del compartimiento anterior comienza inmediatamente después de que el talén golpea contra el suelo
durante la carrera. Si se sigue corriendo, el dolor se hace constante. Con el tiempo se produce hipersensibilidad en un punto sobre
el compartimiento muscular anterior. El diagnéstico se basa en los sintomas y signos clinicos.

Tratamiento

El tratamiento incluye el reposo deportivo, estiramiento de los musculos de la pantorrilla y fortalecimiento de los musculos del
compartimiento anterior después de su curacion, realizando el ejercicio del asa de cubo a dias alternos, por ejemplo (v. tabla 2).

Tabla 2. Ejercicio de asa de cubo

1. Enrolle una loalla alredador del asa deé un cubo
de agua vacio.

2. Skintese en una mesa ko suficientemente alta
para evitar que 108 pies lleguan al suelo,

3. Coloque el asa del cubo sobre la parte frontal del
zapalg. _

4. Levante lentamanta la parte frontal del pie
flaxionando o tobillo v después extiéndalo
ligeramenle. Haga este ejercicio 10 veces seguido
de unes sagundos de descanso, y después dos
series mas de 10,

5. Para aumentar la resistencia, afada agua al
cubo, pero no demasiada, para gue el ejercicio no
produzca dolor.

Posteromedial

Los musculos del compartimiento posteromedial supinan el antepié y elevan y evierten el talén inmediatamente antes del despegue
del pie. El aumento de la traccion sobre estos musculos se produce por una pronacion excesiva y por correr en pistas con bancada
o terrenos con desnivel (exacerbado por usar calzado que no limita la pronaciéon de manera adecuada). La pronacion excesiva
hace que el arco caiga por debajo de lo normal, aumentando la fuerza necesaria para elevarlo durante la supinacion.

Se produce una tendinitis en los musculos del compartimiento posterior profundo (flexor largo del dedo gordo, flexor largo de los
dedos, tibial posterior). Al continuar la carrera, el dolor puede progresar hacia los musculos. La traccion sobre el tibial posterior
puede separar el musculo de su origen 6seo, produciendo hemorragia subperiostica y periostitis. Con la traccidon continuada se
puede producir una avulsion parcial de la tibia.

Sintomas, signos y diagndstico
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El dolor suele comenzar en los musculos del compartimiento posteromedial, de 2 a 20 cm por encima del maléolo medial. Se hace
mas intenso cuando se levantan los dedos o se evierte el pie. Con la carrera continuada, el dolor se desplaza hasta afectar la cara
medial de la tibia, alcanzando hasta 5 a 10 cm de la rodilla. Existe una hipersensibilidad localizada en la cara medial de la tibia en
algun punto por encima del maléolo medial hasta inmediatamente por debajo de la rodilla. Puede ser necesaria la gammagrafia
6sea para diferenciar el sindrome posteromedial de las fracturas de tibia por sobrecarga.

Tratamiento

Se debe interrumpir la carrera para evitar el dolor. El uso de calzado con contrafuerte de talon rigido y soporte especial para el arco
para limitar la pronacion, evitar la carrera en pistas con bancada y terrenos con desnivel y el fortalecimiento de los musculos
posteromediales lesionados por ejercicios de elevacién de los dedos y movimientos de pronacién (v. tabla 3) pueden ser muy Uutiles.

Tabla 3. Elevacion de dedos y giros laterales

Elevacion de los dedos

Levante lentaments los dedos, estando de ple, y
despues descignda lentamente sobre los talones.
Hagalo 10 veces, seguide de 1 min de descanso, y
luego 2 series mas da 10. Cuando realice el
gjarcicio con facilidad, utilice pesaz de mano cada
VEZ mas posadas

Giros |aterales

Estando de pie gire los toblllos hacia afuera
{eversion de los talones), de manera gue la parle
media del pie 2o separe dal suelo v luego se vuelva
a bajar para tocarlo de nusvo, Haga 3 saries de 10,

Si los musculos flexor largo de los dedos y tibial posterior sufren avulsién de sus inserciones en la cara posterior de la tibia, el
tratamiento puede consistir en evitar la carrera durante un tiempo prolongado. Los difosfonatos o el nebulizador nasal de
calcitonina de salmén durante 3 a 6 meses pueden mejorar el sindrome que no responde a otras medidas. A veces ningun
tratamiento es efectivo.

lll. Tendinitis poplitea

El musculo popliteo se origina en la cara lateral del céndilo femoral lateral y se inserta en el area triangular de la cara dorsal de la
tibia. Limita el desplazamiento anterior del fémur junto con el ligamento cruzado anterior. La carrera en descenso de pendientes y la
pronacion excesiva tienden a aumentar el desplazamiento femoral anterior y la tensién sobre el tendén popliteo.

Sintomas, signos y diagndstico

La sensibilidad del tendén popliteo se acentua por el descenso de pendientes. El diagndstico requiere que el Paciente se siente
con la cara lateral del talén de la extremidad afectada descansando sobre la rodilla de la otra pierna: se palpa una zona sensible
inmediatamente anterior al ligamento colateral peroneo.

Tratamiento

El Paciente debe usar una cufia varizante en el calzado (cufia de forma triangular que se coloca en la mitad medial del espacio
entre el talon y el cuerpo del calzado) o una ortosis para limitar la pronacién. Se debe evitar el ejercicio en carrera hasta que se
pueda realizar sin dolor, evitando el descenso de pendientes durante algunas semanas mas.
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IV. Tendinitis aquilea

Durante la carrera los musculos de la pantorrilla bajan el antepié contra el suelo después del apoyo del talén y elevan el talén
durante la fase de despegue. La tendinitis del tenddn de Aquiles se produce por fuerzas repetitivas que causan inflamacién del
tendon.

Durante la carrera en descenso de pendientes el antepié apoya contra el suelo con mas fuerza que en terreno llano porque cae
mas y tiene mas distancia para acelerar. Durante la carrera en pendiente ascendente el talén esta mucho mas bajo que el antepié,
por lo que los musculos de la pantorrilla ejercen mas fuerza para elevar el talén antes de la fase de despegue.

Un contrafuerte de talén blando permite un movimiento excesivo del talén en el interior del calzado. El retropié es menos estable y
el tendon de Aquiles tiene que traccionar de una insercion oscilante, ejerciendo una tension no uniforme sobre el tendén y
aumentando la probabilidad de rotura. El calzado con suela rigida que no se flexiona inmediatamente por detras de la primera
articulacion metatarsofalangica produce una presién excesiva sobre el tendén de Aquiles antes del despegue. Los factores
biomecanicos son una pronacién excesiva, apoyo del talén demasiado posterior, genu varo (rodillas arqueadas), musculatura
isquiotibial y de la pantorrilla tensa, pie cavo, tendon de Aquiles poco extensible y deformidad en varo del talon.

Sintomas y signos

El tendon de Aquiles no tiene una vaina sinovial verdadera, pero esta rodeado por un paratendén (tejido areolar graso que separa
el tendon de su vaina). El dolor inicial de la tendinitis del tendén de Aquiles esta producido por afectacion del paratendon mas que
del propio tendén. El dolor es mas intenso cuando el Paciente se levanta por la manana y suele mejorar con la deambulacion
continuada, ya que el tenddén se desplaza con mas libertad dentro del paratendén. De forma similar el dolor aumenta al iniciar el
ejercicio y suele mejorar al progresar éste. El tendon de Aquiles es doloroso cuando se comprime entre los dedos.

Si se ignora el dolor y se continua corriendo, la inflamacion se propaga al tenddn, que puede sufrir degeneracién mucoide y
fibrosis. En este caso el dolor en el tendén es constante y empeora con los movimientos.

Tratamiento

El deportista debe dejar de correr. Se puede reducir la tension sobre el tenddn colocando una cufa elevadora en el calzado,
mediante estiramiento de los isquiotibiales tan pronto como esta maniobra no produzca dolor y con el uso de calzado con suela
flexible que se doble con facilidad inmediatamente detras de la primera articulacién metatarsofalangica. El control del retropié
puede mejorar por la insercion de ortosis en el calzado con contrafuerte de talén rigido y fuerte. El tendén de Aquiles se puede
fortalecer realizando elevaciones sobre los dedos si esta maniobra no produce dolor (v. tabla 3). El Paciente debe evitar la carrera
rapida con ascenso y descenso de pendientes hasta que el tendén haya curado.

V. Dolor femororrotuliano (Rodilla de corredor)

El dolor femororrotuliano esta producido por una rétula alta (una rétula en posicion elevada de origen congénito), plicas (bandas
fibrosas insertadas en la rotula), isquiotibiales poco flexibles, tenddn de Aquiles poco distensible, tensién del vasto lateral, tracto
iliotibial y retinaculo lateral, debilidad del musculo vasto medial y &ngulo Q (formado entre el tenddn rotuliano y el eje mayor del
muslo) superior a 15°.

Durante la pronacién, la zona inferior de la pierna gira en direccidon medial, mientras que el cuadriceps tracciona de la rétula
lateralmente y el vasto medial lo hace en direccion medial.

La causa tratable mas frecuente es una combinacién de pronacion excesiva y traccion lateral exagerada de la rétula, que hace que
la rétula roce contra el céndilo lateral del fémur (v. fig.).
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Sintomas, signos y diagnéstico

El dolor suele ser anteromedial y anterolateral a la rétula y por detras de ella. Suele aparecer cuando el Paciente corre

descendiendo una pendiente, pero acaba por aparecer durante la carrera en cualquier tipo de superficie e incluso cuando el
Paciente no corre (como al bajar escaleras).

Cuando la rétula mira hacia arriba con el Paciente sentado y las rodillas flexionadas a 90°, se puede suponer que existe una rétula
alta.

Tratamiento

Se debe interrumpir el ejercicio en carrera hasta que se pueda realizar sin dolor. Se permite montar en bicicleta si esto no produce
dolor. Puede ser util hacer ejercicios de estiramiento de los isquiotibiales y cuadriceps, empleando soportes de arco (si el dolor
contindia puede ser necesaria una ortosis a medida), asi como ejercicios para fortalecer el vasto medial (v. tabla 4).

Tabla 4. Ejercicios para fortalecer los musculos
isquictibiales

Para fortalecer los isquiotiblales, espacialmenta
en la zona superior (Tras una rotura fibrilar alta):
Acople 2.5 kg da paso al pie y timbese en posicion
de pronacién sobre una camilla, con la pare inferior
del cuerpo fuera de la misma (desde la cintura hacia
abajo). Los dedos deben tocar el suelo.
Manteniendo la rodilla extendida, levanle y
descienda lentamenta la piema, Haga tres senes de
10 ajercicios a dias allernos, Al aumentar la
potencia, utilice un peso mayor.

Fara fortalecer los isquiotibiales, especialmenta
en la zona inferior (tras una rotura fibrilar baja):
Cologque 25 kg en el pie el lado lesionado y
apdyese sobre el olro pie. Levante lentamenie el pie
con @l peso hacla la nalga flexionando la redilla y
bajelo despugs al suelo extendiendo la rodilla. Haga
ires saries de 10 a dias alternos. al aumentar la
potencia, utilice un peso mayor

VI. Distension en la musculatura temoral posterior (Desgarro de isquiotibiales)

El masculo cuadriceps flexiona la cadera y extiende la rodilla durante la carrera y el salto. La contraccion simultanea del cuadriceps

y los isquiotibiales puede producir una distension muscular femoral posterior si los isquiotibiales tienen una potencia menor del 60%
de la del cuadriceps.

Sintomas, signos y diagndstico

La distensién muscular femoral posterior suele presentarse como un dolor agudo en la cara posterior del muslo cuando los
musculos se contraen de manera brusca y violenta (p. ej., cuando un velocista despega de los tacos de salida o un saltador de
altura despega de la pista). Cuando se comprimen los musculos de la region posterior del muslo, el Paciente presenta dolor que no
se extiende por debajo de la rodilla. El dolor ciatico no suele producir sensibilidad localizada y suele irradiarse por debajo de la
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rodilla. El dolor femoral posterior profundo puede estar producido por fracturas por sobrecarga del fémur y con frecuencia sélo
puede diagnosticarse mediante gammagrafia ésea.

Tratamiento

Se recomienda reposo, hielo, compresion y elevacion durante la fase aguda. También puede ser Util la reafirmacion, evitar la
carrera y el salto y el fortalecer los musculos isquiotibiales lesionados después de iniciada la fase de curacién (v. tabla 4).

VII. Sindrome piriforme

El dolor ciatico puede estar producido por compresién del nervio ciatico por el musculo piriforme (piramidal). EI musculo piriforme
se extiende desde la superficie pélvica del sacro al borde superior del trocanter mayor femoral y, durante la carrera o la
sedestacion, puede comprimir el nervio ciatico en la zona donde el nervio sale bajo el piriforme para colocarse sobre los musculos
gemelos y obturador interno.

Sintomas y signos

El dolor crénico punzante, quemante o con entumecimiento nace en la nalga, pero se puede irradiar siguiendo el trayecto del nervio
ciatico hacia abajo por toda la cara posterior del muslo y la tibia y por la cara anterior de la tibia. El dolor suele ser crénico y
empeora cuando se presiona el piriforme contra el nervio ciatico (p. €j., mientras se esta sentado en el inodoro, el asiento del coche
o un sillin de bicicleta estrecho, o durante la carrera). A diferencia del dolor piriforme, la compresién del nervio ciatico por material
discal suele acompanarse de dolor lumbar, en especial durante la extensién lumbar.

Diagnostico

Es esencial una exploracion fisica meticulosa para realizar el diagnostico. La maniobra de Freiberg (rotacion medial forzada del
muslo extendido) pone en tensién el musculo piriforme, produciendo dolor. La maniobra de Pace (abduccién de la extremidad
afectada) despierta el dolor en el Paciente sentado. Para la maniobra de Beatty, el Paciente yace en una camilla sobre el lado no
afectado. Se coloca la pierna afectada por detras de la no afectada con la rodilla flexionada sobre la camilla. Al elevar la pierna
unos centimetros separandola de la camilla se produce dolor en la nalga. Para la prueba de Mirkin, el Paciente debe estar en
bipedestacion, manteniendo las rodillas rectas e inclinandose lentamente hacia el suelo. El explorador debe presionar sobre la
nalga en el lugar donde el nervio ciatico cruza al musculo piriforme, produciendo dolor que comienza en el punto de contacto y se
extiende hacia abajo por la cara dorsal del muslo. También se puede producir dolor durante la exploracion pélvica o rectal.

Tratamiento

El Paciente debe dejar de correr, montar en bicicleta o realizar cualquier actividad que produzca el dolor. Un Paciente cuyo dolor
empeora al estar sentado debe levantarse de inmediato o, si es incapaz, debe cambiar de postura para elevar el area dolorosa del
asiento. Los ejercicios de estiramiento, aunque se recomiendan con frecuencia, son beneficiosos en pocas ocasiones, y cualquier
movimiento que eleve la rodilla contra resistencia suele empeorar los sintomas. La inyeccion de corticoides en la regién donde el
musculo piriforme cruza el nervio ciatico suele producir mejoria, presumiblemente por reduccion de la grasa que rodea el musculo,
reduciendo la probabilidad de compresion del nervio.

VIIl. Esguince lumbar
(Dorsalgia del levantador de pesas)

Cualquier fuerza de intensidad suficiente puede producir un desgarro en los musculos y tendones de la zona lumbar. Esto se
produce con frecuencia en los deportes que requieren empujar o traccionar contra resistencia elevada (p. €j., levantamiento de
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pesas, futbol americano) o un giro brusco de la espalda (p. €j., baloncesto, béisbol, golf).

Los factores de riesgo incluyen una lordosis lumbar acentuada, una pelvis inclinada hacia adelante, unos musculos paravertebrales
débiles y poco distensibles, unos isquiotibiales poco distensibles, una musculatura abdominal débil y una estructura lumbar
intrinsecamente débil (p. €j., artritis, espondilolisis, espondilolistesis, rotura discal, estenosis vertebral, tumor, epifisitis de
Scheuermann).

Sintomas, signos y diagndstico

Durante el giro, al empujar o al traccionar el Paciente experimenta dolor lumbar brusco. Al principio se puede continuar con el
ejercicio, pero después de 2 a 3 h la hemorragia distiende los musculos y tendones y el espasmo muscular resultante produce un
dolor intenso que empeora con los movimientos de la espalda. El Paciente prefiere permanecer en posicion fetal, con las rodillas
flexionadas y la columna lumbar arqueada hacia atras (es decir, el tronco flexionado).

En la exploracién fisica puede existir dolor localizado o espasmo e hipersensibilidad difusa en la regién lumbar, agravados por
cualquier movimiento, especialmente por la flexion hacia adelante. El dolor localizado en la columna lumbar, asociado con aumento
importante del mismo en extension, debe hacer que se sospeche la presencia de espondilolistesis (fractura de la porcion
interarticular).

Tratamiento

El Paciente debe tratarse mediante reposo, hielo y compresion lo mas pronto posible. El tratamiento del Paciente debe consistir en
reposo, hielo y compresion (la elevacién no es posible en lesiones del tronco). Una vez que comienza la curacién, la mayoria de los
Pacientes se benefician de los ejercicios de fortalecimiento de los musculos abdominales y de estiramiento y fortalecimiento de los
musculos paravertebrales para recuperar la flexibilidad.

La lordosis lumbar exagerada aumenta la tension sobre los musculos y ligamentos que estabilizan la columna. El grado de
afectacion viene determinado por la inclinacién de la pelvis. Los ejercicios que producen inclinacién hacia atras de la parte superior
de la pelvis reducen la lordosis lumbar. Asi, se deben acortar los musculos rectos del abdomen por medio de ejercicios contra
resistencia y elongar los musculos isquiotibiales y cuadriceps mediante ejercicios de estiramiento. El tratamiento a largo plazo
consiste en la realizacion de ejercicios lumbares (v. tabla 5).
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Tabla 5. Ejercicles lumbares.

Inclinacién pélvica (para corragir la lordosls
lumbar)

1 Tumbado de espaldas con las rodillas fexionadas
y los Glones apoyados

2 Cologue peso en fos lalones.

3, Baje la napalda para quea togue o susio ¥ levante
Ia pelvis unos cenlimelros del suslo

4 Contraiga los vientres musculanes

5 Mantenga esta posicidn duranie 10 seg y repita
20 vecas, B diaric

Ejercicios da fortalecimiento de la espalda
(uSe Una MaqUInE oe M}

Bucla abdominal {para fortalecer |08 misculos
abdominales)

1. Tumbese solwe ta espakia con las rodilas
Pexionados

2. Cologue les manos sobre el abdomen,

3. Manteniando los hombros sobre el suslo, levanta
la cabeza lentamente

4, Lesvante los hombios lentaments unos 25 om del
pueio y bajsios lertamants,

6. Haga tros seres do 10,

. Cuando esle ajerciclo resulte Tacl, envuelva un
peEC CON una toala y colOquedo bajo o Cuedo
Aumentendo e peso al mejorar la polencia,

Flexicnes del bonco en posicldn sentada {para
fortalecer la columna lurmbar)

1 Seéntesa on of suado con las rodillas exienddas y
las piemas separadas,

2, Cologue ambas mancs sobra sobre la misma
rodhila

3. Mueva lentemente ambas manos baando por la
pierma hasts ol tobilo, Dejdndose sl existe dolar, y
no avance B la posician no se pusde mantensr
comodameante mas de 10 seq,

4 Aficis lentaments y ute |3 ofra pierma Hepita of
oo 10 veces.

El cisne (para mejorar la flexibilidad lumbar)

1. Tombese sobre &l abdomen con los codos
fexicnados y 2z manos locando las orejas

Z. Levanie hombros y peernas del sueio a la vez. No
&6 deban flaxlonar las rodillag. Sh ee produce dalar,
delengs &l sjercicio Inmediataments.

3 Mantsnga esta posicidn durante 10 seg y repitalo
20 veces. a diano.

Ejerciclos de estiramiento del cuddriceps
Estiramiento anterior de cadera (para slongar el
nui:u.-h recto femoral)
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1. UM e BN @pOY0 SOOTE UN NS, NEXIONancao i@ oo
a 90”,
2 Mantenga al tobilo de la plama flaxignada con la
a0 Faimlateral
3 Tracciona gel tobillo hacia alras, meniras
mantiene las rodillas en conlacto,
4, Mantenga la posicidan durante 10 seg,
5 Repiia con la oira plama
6 Haga 10 repebcones

Elovaclanes simples do |a plerna (para
sstiramiento de los isquiotibiales y arco de la
columna umbar)

1. Tumbado sobve la espakda con las rodillas
fiaxionadas a 907 v ambos Wones en el sualo

2. Momienmenda s rodiltas flavonadas, supie una
redilla con las dos manos y llevela hacia el Wrax.
3 Mantonge o rodilles contra el thrax durante 10
seg. Baje lentamants la plama y repitalo con la otra
paarma

4 Haoga 10 repeticiones

IX. Epicondilitis lateral (Codo de tenista)

Etiologia

Este sindrome por sobrecarga esta producido por una tensiéon mantenida sobre los musculos de la presion (extensor radial del
carpo corto y largo) y los musculos supinadores (supinador largo y corto) del antebrazo, que se originan en el epicondilo lateral del
humero. El dolor comienza en los tendones extensores cuando se extiende la mufieca contra resistencia (p. €j., al usar un
destornillador). Si el esfuerzo se mantiene, los musculos y tendones duelen incluso en reposo, y se produce una hemorragia

subperiodstica, periostitis, calcificacion y formacién de osteofitos en el epicéndilo lateral.

Tratamiento

El tratamiento consiste en reposo, hielo, estiramiento, fortalecimiento y reduccién de la intensidad del deporte para permitir un
cambio adaptativo. Se debe evitar cualquier actividad que produzca dolor al extender o pronar la mufieca. Al iniciarse la curacion se
pueden realizar ejercicios para fortalecer los extensores de la mufieca (v. tabla 6). También se recomiendan en la mayoria de los

casos ejercicios para fortalecer los flexores y pronadores de la mufieca (v. tabla 7).
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Tabla 6. Ejercicios para fortalecer los extensores de

la muneca

1. Sentado en una silla cerca de una masa.

2. Coloque &l antabraze sabre la mesa, con la
palma hacia abaje, cen la mufieca y mana colgands
por fuera de 1a mesa.

3. Manienga un peso de 0.5 kg en la mana,

4. Levante y descienda lentamante la mano
flexionando ¥ exterdiends la mufieca.

5, Haga este ejorcicio 10 veces, descansa 1 min y
haga dos series mas de 10 (deténgase
inmediatamente s se produce dalor y vuelve a
intertarlo 2 dias mas larde, repila al ejerciclo a dias
alternos).

B. Cuando el ejerciclo se realiza con facilidad,
aumente el peso.

A contineacion;

1. Con la palma hacia abajo, enrmolle un pesa de 0.5
kg que estd unido por una cuerda a una pleza de
madera que tiana un didmetro de un palo de
ascaba.

2. Hagalo 10 veces, pero deténgase si se praduce
dalor, Repila el ejercicio a dias alternos,

3. Aumente progresivaments el peso. No aumente
gl numearo de repeticiones gue enrolla al pesa,
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Tabla 7. Ejercicios para fartalecer los flexoras
pronadores de la mufieca

1. Sentado en una silla cerca de una mesa.

2. Coloque &l antebrazo en Ia mesa, can la palma
hacia arriba y 18 mufeca y I8 mang por fuera dal
borde.

3. Mantenga un peso de 0,5 kg €n la mano.

4. Levanie y descienda lentamenie la mano
flexionando v extendiendo iz munieca,

5.Hage este gjercicio 10 vaces, descanss 1 min y
haga dos series mas da 10, 5i aparece dolor,
detenga el ajercicio de inmeadiato y vuelva a
intentarlo al dia siguiente.

6. Cuando el ejercicio se realice con facilidad,
aumente el pesg,

A continuacidn:

1. con las palmas hacla arriba, enrolle un peso de
1,5 kg que estd unido por ung cuenda & una pieza
de madera de didmetre de un palo de escoba.

2. Hega esle gjercicio 20 veces, Daténgasa al
aparecer dolor, Auments al peso progresivamente.
Mo aumenta el nimero de repeticiones.

Por Ultimo, comprima suavemenie y sualte una
pelota de esponja blanda varias veces al dia sagin
la evolucidn.

X. Epicondilitis medial_(Codo de jugador de golf, codo de jugador de baloncesto, codo de portador de maletas)

La flexién y pronacion forzada de la mufieca puede lesionar los tendones que se insertan en el epicondilo medial. Este tipo de
fuerza se produce durante el servicio de tenis con mucho efecto (con raqueta pesada, bolas pesadas, empufiadura
infradimensionada o servicio con efecto o mucha tensién del cordaje, junto con debilidad de los musculos de hombro y mano),
lanzamiento en béisbol, lanzamiento de jabalina o al llevar una maleta muy pesada. Si el Paciente contintia forzando los flexores de
la muneca, el tenddn se puede separar del hueso, produciendo una hemorragia subperiéstica, periostitis, formacion de osteofitos y
desgarro del ligamento colateral medial.

Sintomas, signos y diagndstico

El Paciente refiere dolor en los tendones flexores y pronadores (que se originan en el epicondilo medial) y en el epicdndilo medial
cuando se flexiona o prona la mufieca contra resistencia o al comprimir una pelota de goma dura.

Para confirmar el diagnéstico el explorador hace sentar al Paciente en una silla con el antebrazo apoyado sobre la mesa. Se supina
la mano, y el Paciente intenta levantar la mano flexionando la mufieca mientras que el explorador hace resistencia en sentido
contrario. Se produce dolor en el epicéndilo medial y en los tendones flexores y pronadores.

Tratamiento
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El Paciente debe evitar cualquier actividad que produzca dolor al flexionar o pronar la muneca. Se le debe ensenar al Paciente a
golpear la bola aplicando mas fuerza en el hombro y realizando ejercicios para fortalecer los flexores y pronadores de la mufieca (v.
tabla 7). También se deben realizar ejercicios para fortalecer los extensores de la mufieca (v. tabla 6). En los casos en los que el
dolor no mejora esta indicado el tratamiento quirdrgico, que suele conseguir buenos resultados.

XI. Tendinitis del manguito de los rotadores (Hombro de nadador, hombro de tenista, hombro de lanzador, sindrome de
pinzamiento subacromial)

El manguito de los rotadores (supraespinoso, infraespinoso, subescapular y redondo menor) mantiene la cabeza humeral en la
fosa glenoidea de la escapula. La rotura e inflamacion de estos tendones suele producirse en los deportes que requieren
movimientos repetitivos del brazo por encima de la cabeza (p. €j., béisbol, natacion a estilo libre, espalda y mariposa,
levantamiento de pesas y deportes de raqueta). La elevacion hacia adelante hace que la cabeza humeral, con el hombro en flexién
anterégrada, choque contra el acromién y el ligamento coracoacromial, que rozan contra el tendén del supraespinoso. La irritacion
cronica puede producir bursitis subacromial, inflamacién y erosiones de los tendones. Una fuerza excesiva aguda puede producir
una rotura en el manguito rotador. Si se contintia con el ejercicio a pesar del dolor, la lesién progresa a una periostitis y a la
avulsion de los tendones de sus inserciones en las tuberosidades del humero.

Sintomas, signos y diagndstico

El dolor se produce inicialmente so6lo durante la practica del deporte que requiere la elevacion del brazo por encima de la cabeza
con flexién hacia adelante. Mas tarde, el dolor puede producirse al mover el brazo hacia adelante, como al estrechar la mano de
alguien. Habitualmente el dolor se produce al empujar objetos, sin dolor al traccionar de éstos.

Para palpar el manguito de los rotadores se debe abducir el brazo hacia atras separandolo del cuerpo en rotacién medial con el
codo extendido. El Paciente refiere dolor sobre los tendones, especialmente cuando se eleva el brazo por encima del hombro, pero
no cuando el brazo se mantiene pegado al cuerpo. La aduccién del brazo por delante del térax produce un dolor intenso. La
abduccion humeral es débil, debido por lo general a atrofia del deltoides por desuso. La RM no puede detectar la mayoria de las
veces una rotura parcial del manguito de los rotadores, pero si las roturas completas.

Tratamiento

Los tendones lesionados deben permanecer en reposo y se deben fortalecer los musculos del hombro no afectados (v. tabla 8). El
Paciente debe evitar los movimientos de empuijar y realizar movimientos de traccién siempre que no produzcan dolor. Puede ser
necesaria la cirugia si la lesién es grave, si existe una rotura completa del manguito de los rotadores o si no se produce la curacion
en 6 meses.
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Tabla 8. Ejercicios para fortalecer ios hombros

Traccionas [ateralas hacla abajo

La miquinag "lat™ thene un peso en el suelo. S& ala
una cuenda 8l paso vy 58 pasa pof una polea a unos
30 om por encima de la cabezn. La cuerda baja
hacia s cabrza ¥ 4@ ala a una barra gue se sujeln
con las manos

1. Mantenga la barra sobre la cabeza con los codos
fledonados (las manos no deben eslar mas allas
que los hombros)

2 Traccione de la barra hace Bbojo v dee que ol
pesn rvante lenlamenta ka barra.

3 Haga mes sanos do 10 eprcicios a dias aflemos.
4. Al mejorar ia polencia aumente el peso, no &l
numers de repaticlonas,

Remo sn posiclon erecta

1. Mantenga un barded en las mancs, con oS
pulgares en pos«cxon medial, frente a os cuadrnceps
Mantenpa |a espalda recta

2. Lavante lantamonta el barbell unos 10-15 cm
flexionando los codos. después baje lentamente el
oarnedl

3, Haga 3 seres de 10,

4, Al majorar la potencia, aumants sl pasa, no al
AL de repaticlonss.

Presa de banco (Precascidn’ comience con un
pEs0 muy gero pomue se somalen g tension los
muscukos gue eslan lesionados |

1. Tumbado s0bre Ia espalda, con un banco
espacial O ura persona fuerto para ayudar a
levaniar el peso cuando se acaba el ejerciclo.

2. Mantenga el barball en las mancs con los
pulgares en poscon medial,

3. Levante kentaments & peso del ldfax y JBSDUS
bajeda lentaments,

4. Hagan tros saries de 10, parando inmediatameanta
si 58 produce dolorn

5. Al meporar la polenc:a, aumenis & peso

XIl. Esguinces de tobillo

El tobillo esta estabilizado lateralmente por el ligamento peroneoastragalino anterior (LPAA), el ligamento peroneocalcaneo (LPC) y
el ligamento peroneoastragalino posterior (LPAP). En el esguince de tobillo el primero en romperse por lo general es el LPAAy
después el LPC. Si el LPAA esta roto, se debe explorar la posible rotura concomitante del LPC: en el 64% de los casos se lesiona
soélo el LPAA, mientras que en el 17% también lo hace el LPC. EI LPAP se rompe en raras ocasiones.
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Las personas con laxitud ligamentosa que tienen una inversion subastragalina exagerada suelen ser propensas a las lesiones por
inversion. La debilidad de los tendones peroneos es un factor predisponente, presente en ocasiones, que puede deberse a
patologia del disco intervertebral lumbar. El antepié valgo, en el que el antepié tiende a la eversién durante el ciclo de la marcha
provocando que la articulacion subastragalina lo compense mediante inversion, puede predisponer al esguince de tobillo. Algunas
personas presentan una tendencia heredada a desarrollar articulaciones subastragalinas con inversién (varo subastragalino ).

Sintomas, signos y diagnéstico

Se examinan la estructura y funcion del pie para detectar factores predisponentes. La simple palpacion de la cara lateral del tobillo
determina la localizacién de la lesion ligamentosa. El esguince de tobillo se puede clasificar clinicamente dependiendo de los
sintomas de afectacién del tejido blando (v. tabla 9). El signo del cajon es util para detectar la rotura del LPAA. Cuando el LPAA
esta roto es posible el desplazamiento anterior del astragalo. El paciente se sienta en el lateral de una mesa con las piernas
colgando. Con la mano izquierda del explorador colocada frente a la pierna del paciente, la mano derecha del explorador sujeta el
talon del paciente y trata de desplazar el astragalo en direccién anterior.

Tabla 9, Clasificacion y tratamiento del esguince de
tobillo

Grads 1.

Esguince minimeo o leve sin rotura ligamantosa.
Sensibilidad leve con iumalfaccion discrela

Vendale con cinta adhesiva clastca o esparadrapo;
inmovilizacian con bola espacial; elevaciin sagulda
de elercicios suaves y deambulacisn

Grado 2.

Esguince moderado con rotura parcial o incompieia
Tumefaccion aparente, esquimosis y dificultad para
caminar,

Inmavilizacion con bota de escayola por debajo de
L3 rodilia para deambulacien durante 3 semanas
Grado 3.

Rotura ligamentosa completa

Tumefaccion hemomragia, Inestabilidad del tobilla,
incapacidad para andar,

Inmovillizacion con escayola o cnugia.

Las radiografias de esfuerzo del tobillo pueden contribuir a determinar la extension de la lesién ligamentosa. Se deben hacer
radiografias anteroposteriores (con 15° de rotacién medial) de la mortaja. Si la diferencia en la inclinacién del astragalo supera los
5°, se puede considerar que existe un deterioro funcional. Si la diferencia es mayor de 10°, los sintomas aumentan mucho y se
produce un tobillo inestable con frecuencia.

La RM puede mostrar la integridad de los ligamentos colaterales del tobillo, especialmente en pacientes alérgicos al contraste
empleado en la artrografia.

La artrografia del tobillo ayuda a determinar la localizacién y extensién exactas de la lesién ligamentosa y esta indicada sélo
cuando se valora la correccién quirdrgica de un ligamento roto. Sin embargo, la técnica se debe practicar en los primeros dias tras
el traumatismo, porque el retraso produce resultados poco fiables.

Tratamiento
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En estos pacientes esta indicado el control profilactico del desplazamiento del tobillo mediante ortosis. El esguince de tobillo se
trata segun su clasificacion (v. tabla 9). La cirugia no suele estar indicada porque la extrema fragmentacién del ligamento hace que
la reparacion sea muy dificil. Algunos cirujanos emplean la inmovilizacion con escayola para las roturas aisladas del LPAA, pero
recomiendan la reparacion quirdrgica cuando se rompe también el LPC.

Complicaciones

Cuerpo meniscoide. Es un nddulo pequefio que se encuentra en el LPAA. El atrapamiento entre el maléolo externo y el astragalo
de este ligamento capsular revestido de sinovial, causado por una lesién de grado 2 o 3, produce una sinovitis persistente y, con el
tiempo, una tumefaccion por fibrosis con induraciéon permanente. La inmovilizaciéon tiene poco sentido. La infiltracién con corticoides
solubles e insolubles y un anestésico local entre el astragalo y el maléolo externo suele producir una mejoria importante y
duradera. La cirugia esta indicada en muy pocas ocasiones.

Neuralgia del nervio cutaneo dorsal. Esta rama del nervio peroneo superficial cruza sobre el LPAA y suele lesionarse como
consecuencia de un esguince por inversion. La percusion del nervio reproduce con frecuencia el signo de Tinel (v. mas atras). En
ocasiones son efectivos los bloqueos nerviosos con anestésicos locales.

Tenosinovitis de los peroneos. La tumefaccion crénica bajo el maléolo externo debida a tenosinovitis de los tendones peroneos
esta producida por eversion cronica de la articulacion subastragalina durante la deambulacion. En pocos casos, los tendones
peroneos luxados por esguinces graves de repeticion pueden presentar tumefaccién e hipersensibilidad.

Algodistrofia (distrofia simpatica refleja, atrofia refleja postraumatica de Sudeck). Tumefaccién dolorosa del pie asociada con
osteoporosis difusa que puede deberse a un espasmo vascular secundario a esguince de tobillo. El edema se debe diferenciar del
producido por la lesion ligamentosa. De modo caracteristico, el dolor parece desproporcionado para los hallazgos clinicos. Es
caracteristica la presencia de multiples puntos gatillo de dolor que se desplazan de un sitio a otro y de cambios en la humedad o
color de la piel.

Sindrome del seno del tarso. La patogenia del dolor persistente en el seno del tarso tras esguinces de tobillo sigue siendo
incierta. Puede estar involucrada la rotura parcial del ligamento interéseo astragalocalcaneo o haz del ligamentocruzado inferior del
tobillo. Dado que el seno del tarso suele ser sensible en condiciones normales, se deben explorar ambos tobillos. Debido a que el
LPAA es sensible cerca del seno del tarso, los pacientes con dolor persistente sobre el LPAA suelen ser diagnosticados de manera
erronea de dolor en el seno del tarso. El tratamiento consiste en la infiltracion de 0,25 ml de acetdnido de triamcinolona (40 mg/ml)
con 1 ml de lidocaina al 2% en adrenalina 1: 100.000 en el seno del tarso.

Trastornos asociados con dolor en talén

El diagndstico diferencial suele estar basado en la localizacién del dolor (v. tabla 10).
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Tabla 10. Trastornos asociados con dolor en el

talon segun |a localizacien del dolor

Localizacién del dolor
Superficie plantar del
talén

Bordes medial y laleral
del taldn (en nifios)
Posterior al tenddn de
Aquiles,

Trastornos asoclados
Sindrome del espoldn
calcaneo (fascilis
plantar).

Epifisitis del calcanen
{enfarmedad de Sarver),
Bursitis posterior al
tendon de Aquiles
(deformacion de

Haglund},
Anterior al tenddn de Fraclura de la
Aquiles en el espacio  wberosidad
retromaleglar posterolateral del

astragolo.

Bursitis (bursitis
retromalolar, bursitis
anterior al tenddn de

Agquiles).
Insercidn calcanea del Meuralgia del nervio
tenddn de Aguiles, tibial posterior.
Sindrome de sobrecarga
{en deportiztas).

Tenddn de Aguiles
tenso por estructura y
furcidn anarmal del pie.

I. Sindrome del espolon calcaneo

Dolor en la cara plantar del calcaneo producido por la traccién de la fascia plantar sobre el periostio con presencia de espolon
calcaneo en las radiografias o sin ella.

Los espolones son probablemente el resultado de traccidn o estiramiento excesivos del periostio del calcaneo por la fascia plantar.
El estiramiento puede producir dolor a lo largo del borde interno de la fascia plantar (fascitis plantar). El pie plano y la contractura
del tendén de Aquiles pueden producir espolones calcaneos por el aumento de la tension en la fascia plantar.

Sintomas, signos y diagndstico

La regién inferior del calcaneo tiende a ser dolorosa durante el inicio del desarrollo de un espoldn, debido a la traccién de la fascia
plantar sobre el periostio, incluso con signos radiograficos muy sutiles o sin ellos. Al aumentar de tamafo el espoldn, suele mejorar
el dolor, probablemente por los cambios adaptativos del pie. El espoldn se puede hacer doloroso de forma subita después de ser
asintomatico, con frecuencia tras un traumatismo local (p. €j., lesion deportiva, v. cap 62). En ocasiones se desarrolla una bolsa
sinovial que se puede inflamar (bursitis calcanea inferior) produciendo aumento de temperatura en la planta del talén, con dolor
pulsatil.

A la exploracion, la presién firme con el pulgar aplicada sobre el centro del talén produce mas dolor. El dolor provocado por una
presion digital firme sobre todo el borde de la fascia con el tobillo en flexion dorsal confirma la presencia de fascitis plantar
asociada.
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Aunque la demostracion de un espoldn calcaneo en la radiografia confirma el diagnéstico, una radiografia negativa no puede
descartarlo por completo. Pocas veces los espolones calcaneos aparecen mal definidos en las radiografias, mostrando la
formacion de hueso nuevo débil, que sugiere una artropatia seronegativa o HLA-B27 (p.ej., espondilitis anquilosante, sindrome de
Reiter). La AR y la gota son otras causas posibles.

Estas artropatias, que suelen ser indistinguibles de las causas locales de dolor en el talén por la presencia de tumefaccion y calor
moderados o intensos, se comentan en otras secciones del Manual.

Tratamiento

Los ejercicios de estiramiento de la pantorrilla y las férulas nocturnas suelen ser efectivas para eliminar o disminuir el dolor, por lo
que son recomendables. El uso de cintas o vendajes adhesivos (similar al control con ortosis) alivia la tensién sobre la fascia
plantar y reduce la traccién peridstica dolorosa. También se deben usar AINE por v.o. La infiltracidn con un anestésico local sin
corticoide suele ser efectiva. Cuando existen signos y sintomas de inflamacion (p. ej., calor leve, inflamacion, antecedentes de
dolor pulsatil [bursitis calcanea inferior]) esta indicada una mezcla de corticoides solubles e insolubles. La infiltraciéon se hace
perpendicular al borde medial del talon, dirigiéndola hacia el punto gatillo.

Il. Epifisitis del calcaneo (Enfermedad de Sever)
Fragmentacion dolorosa del cartilago del talén que aparece en nifios.

El calcaneo se desarrolla a partir de dos centros de osificacion. Uno esta presente en el nacimiento y el otro suele aparecer hacia
los 8 afios. Antes de la osificacién completa (por lo general hacia los 16 afos), los dos huesos o las fibras de la insercion tendinosa
en las epifisis estan conectados por cartilago. La traccidon excesiva por actividades vigorosas fragmenta este cartilago en
ocasiones.

Diagnéstico y tratamiento

El diagndstico esta basado en la localizacién tipica del dolor a lo largo de los bordes del calcaneo (centros de crecimiento del
talon), la edad del paciente y los antecedentes de practica deportiva. En ocasiones existe calor y tumefaccion local. Las
radiografias no son utiles.

Las plantillas (taloneras) reducen la traccion del tendén de Aquiles sobre el talon. La inmovilizacion del pie con escayola suele ser
efectiva. La comunicacion con el paciente y sus padres debe ser adecuada, ya que los sintomas pueden persistir durante varios
meses.

lll. Bursitis posterior al tendén de aquiles (Deformidad de Haglund)

Inflamacioén de la bolsa situada sobre el tendén de Aquiles, provocada por cambios en la posicién y funcion del talon.

La bursitis posterior del tendon de Aquiles aparece sobre todo en mujeres jévenes, pero puede existir en hombres. El talon tiende a
funcionar en posicion de inversion durante el ciclo de la marcha, comprimiendo excesivamente los tejidos blandos entre la cara
posterolateral del calcaneo y el contrafuerte del calzado (la zona rigida elevada que forma el talén del zapato). Esta zona del
calcaneo se hace prominente, se puede palpar con facilidad y se confunde con frecuencia con una exostosis.

Sintomas y signos
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En la fase inicial sélo se aprecia una pequefa area eritematosa, ligeramente indurada y sensible en la zona posterosuperior del
talon. Los pacientes suelen colocar cinta adhesiva sobre la zona para reducir la presion del zapato. Cuando la bolsa inflamada
aumenta de tamafio, se convierte en un bulto eritematoso y doloroso sobre el tendén. En ocasiones la tumefaccion sobrepasa
ambos lados del tendén, dependiendo del tipo de calzado. En los casos crénicos, la bolsa se hace fibrosa de forma permanente.

Tratamiento

Las almohadillas de silicona o fieltro elevan el talén, eliminando la presion por el calzado. Una ortosis para el zapato controla la
movilidad anormal del talén. La dilatacion del zapato o la abertura posterior del mismo pueden aliviar la inflamacién en algunos
casos. El uso de protectores alrededor de la bolsa permite reducir la presién en ocasiones. Los AINE por v.o. ofrecen alivio
temporal. La infiltracion de un corticoide soluble con un anestésico local reduce la inflamacién. Se debe tener precaucion cuando se
infiltra cerca del tenddn de Aquiles. Cuando el tratamiento conservador no consigue buenos resultados, puede estar indicada la
extirpacion quirurgica de la regién posteroexterna del calcaneo.

IV. Fractura de la tuberosidad posterolateral del astragalo

Fractura debida a flexién plantar en la que se produce un impacto sobre la tuberosidad del astragalo por el borde posteroinferior de
la tibia.

La fractura de la tuberosidad posterolateral suele producirse por un salto brusco sobre el pie o los dedos (p. €j., en baloncesto o
tenis) o por saltar hacia atras desde una silla con fuerza. Las personas que caminan sobre los dedos tienen una elongacion de la
tuberosidad astragalina lateral (apofisis de Stieda) y parecen ser mas propensos a esta lesion.

Sintomas, signos y diagndstico

Es frecuente el dolor y la tumefaccion por detras del tobillo, con dificultad para descender pendientes o bajar escaleras. La
tumefaccion puede ser persistente, sin antecedente claro de traumatismo. Puede existir un aumento de temperatura discreto. La
flexién plantar reproduce el dolor y la flexiéon dorsal del dedo gordo también. La radiografia del tobillo en proyeccion lateral confirma
el diagndstico. Las radiografias bilaterales permiten descartar que se trate de un os trigonum .

Tratamiento

Esta indicada la inmovilizacion con escayola durante 4 a 6 sem. Si el dolor persiste y existe inflamacién de tejidos blandos, pueden
ser efectivas las infiltraciones de corticoides mezclados con anestésico. Puede ser necesaria la extirpacion quirdrgica de la
tuberosidad lateral.

V. Bursitis anterior al tendén de aquiles (Enfermedad de Albert)

Inflamacion de la bolsa situada en posicion anterior a la insercién del tendén de Aquiles en el calcaneo.

La bursitis anterior del tendén de Aquiles puede aparecer por traumatismo o artritis inflamatoria (p. ej., AR). Cualquier situacion que
aumente la tension sobre el tendén o factores como un zapato rigido o con contrafuerte elevado pueden producirla.

Sintomas, signos y diagndstico

Los sintomas de bursitis producidos por traumatismo tienen un comienzo rapido; los de la bursitis producida por enfermedad
sistémica tienen un inicio gradual. Son frecuentes el dolor, la tumefaccion, el aumento de temperatura en el espacio retrocalcaneo y
la dificultad para caminar o calzarse el zapato. Al principio la inflamacion se localiza anterior al tendon de Aquiles, pero con el
tiempo se extiende en direccion medial y lateral. El calor y la tumefaccion contiguos al tendén, con dolor localizado
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fundamentalmente en los tejidos blandos, diferencian este trastorno de la fractura de la tuberosidad posterolateral. Son necesarias
las radiografias para descartar fracturas o cambios reumatoides erosivos en el calcaneo.

Tratamiento

El tratamiento se realiza mediante inyeccion en el interior de la bolsa de un corticoide soluble mezclado con anestésico local. Se
debe tener cuidado para evitar infiltrar directamente el tendén de Aquiles. También se recomiendan las compresas calientes y el
reposo.

VI. Neuralgia del nervio tibial posterior
Término que se refiere normalmente al dolor que se extiende siguiendo el curso del nervio tibial posterior (neuralgia).

En el tobillo el nervio tibial posterior pasa a través de un canal osteofibroso bajo el retinaculo flexor (ligamento lacinado) y se divide
en los nervios plantares interno y externo. El sindrome del tinel tarsiano se refiere a la compresion del nervio en el interior de
este canal, pero el término se ha aplicado de manera poco estricta a la neuralgia del nervio tibial posterior de diferentes causas. La
sinovitis de los tendones flexores del tobillo producida por una funcién anormal del pie o artritis inflamatoria puede producir en
ocasiones neuralgia por compresion del nervio tibial posterior, asi como edema por estasis venosa (con menos frecuencia).

Sintomas, signos y diagndstico

El dolor (en ocasiones quemante y con escozor) se localiza en el tobillo y alrededor del mismo y suele extenderse a los dedos. El
dolor empeora durante la deambulacion y mejora con el reposo. El dolor puede aparecer también durante la bipedestacion o al
utilizar determinados tipos de calzado.

La percusion o palpacion del nervio tibial posterior bajo el maléolo interno en la zona de compresién o lesion suele producir un
hormigueo distal (signo de Tinel). Las pruebas electrodiagndsticas pueden confirmar el diagndstico y se deben realizar en todos los
pacientes que se vayan a someter a cirugia del pie. Cuando existe tumefaccién en la regién del nervio, se debe intentar determinar
su causa (p. €j., enfermedad reumatica, flebitis, fractura).

Tratamiento

La inmovilizacion del pie en posicién neutra o con inversion ligera o el uso de una ortosis para el calzado que mantenga el pie en
posicion de inversion reduce la tension sobre el nervio. En los casos en los que no existe compresion osteofibrosa del nervio en el
interior del canal, la infiltracion local de corticoides insolubles con un anestésico local puede ser efectiva. La cirugia de
descompresion puede ser necesaria en los casos recalcitrantes.

Trastornos asociados con metatarsalgia
I. Dolor del nervio interdigital

Se puede producir una neuralgia o formar un neuroma en cualquier nervio interdigital. Los nervios interdigitales del pie pasan a
través de los metatarsianos y bajo ellos, extendiéndose distalmente por el antepié para inervar los dedos. El tercer nervio
interdigital plantar es una rama de los nervios plantar interno y externo, y suele ser asiento de neuromas (neuroma de Morton). La
formacién de un neuroma suele ser unilateral mas que bilateral y es mas frecuente en mujeres que en hombres.

Sintomas y signos
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La neuralgia interdigital se caracteriza por el inicio subito del dolor en el trayecto de uno o mas nervios del pie irradiado hacia el
antepié y los dedos. Esto se puede deber a pérdida de la almohadilla grasa que protege los nervios interdigitales del pie, a
traumatismos repetidos de baja intensidad o a un calzado inadecuado. El neuroma interdigital supone un engrosamiento benigno
progresivo con aumento de tamafo del perineuro de un nervio interdigital del pie (0 con menos frecuencia de dos o mas). En la
fase inicial, los pacientes con neuroma refieren sélo un dolor leve o malestar en el antepié, con mas frecuencia en la region situada
sobre la cabeza del cuarto metatarsiano. En ocasiones se experimenta una sensacion de quemazoén o escozor. Los pacientes
notan como si tuvieran una piedrecilla o bolita en el interior del antepié. Los sintomas suelen ser mas pronunciados con
determinados tipos de calz ado. Al avanzar la enfermedad, las sensaciones son mas especificas, con quemazon constante que se
irradia hacia la punta de los dedos. Los pacientes pueden necesitar quitarse los zapatos para seguir caminando.

Diagnéstico y tratamiento

La neuralgia o el neuroma interdigital se diagnostica mediante una anamnesis caracteristica y la palpacion plantar del espacio
interdigital. La presion con el pulgar aplicada entre las cabezas del tercer y cuarto metatarsianos reproduce el dolor cuando existe
un neuroma.

La neuralgia interdigital suele desaparecer rapidamente con calzados y plantillas adecuadas. La lidocaina suele mejorar la
neuralgia simple. Por el contrario, la presencia de un neuroma puede precisar infiltraciones perineurales de corticoides de accion
prolongada mezclados con anestésico. La inyeccion se hace formando un angulo de 45° con el pie, en el espacio interdigital a nivel
de la cara dorsal de las articulaciones metatarsofalangicas. Puede ser necesario repetir las infiltraciones dos o tres veces a
intervalos de 1 a 2 meses. Es util el uso de una ortosis en este tiempo. Una ortosis disefiada y fabricada a medida puede ser
efectiva para reducir los sintomas. Siempre se debe intentar el tratamiento conservador antes de la cirugia. Cuando el tratamiento
conservador no consigue la mejoria, la extirpacion quirtrgica del neuroma suele conseguir una resolucion completa de los
sintomas.

Il. Dolor en la articulacion metatarsofalangica

Dolor que afecta a la articulacion metatarsofalangica.

El dolor en la articulacion metatarsofalangica es frecuente, siendo el resultado por lo general de la alteracion en el alineamiento de
las superficies articulares, con subluxacion y atrapamiento capsular y sinovial y destruccion final del cartilago articular (enfermedad
articular degenerativa). Estas subluxaciones se producen en pacientes con rigidez del antepié, deformidad de los dedos en martillo,
pie cavo (arco elevado), eversidn excesiva de la articulacion subastragalina (desplazamiento de los tobillos hacia adentro
[pronacion]) y hallux valgus juanete). Como consecuencia del acabalgamiento del dedo gordo, los pacientes con juanetes pueden
desarrollar subluxaciones traumaticas y dolor en la segunda articulacion metatarsofalangica. El dolor en las articulaciones
metatarsofalangicas de los dedos pequefios puede estar causado también por artropatias sistémicas (p. €j., AR).

Sintomas, signos y diagndstico

La ausencia de calor y tumefaccion intensos sobre la articulacién descarta por lo general una artropatia inflamatoria, pero es util
descartar la existencia de un trastorno reumatico. Se debe diferenciar el dolor de origen articular de una neuralgia o neuroma de los
nervios interdigitales por la ausencia de quemazon, hormigueo y escozor. La palpacion y movilizacién de la articulacion a lo largo
de todo el arco de movilidad suele poner de manifiesto la presencia de sensibilidad en su cara plantar y dorsal, aunque los
sintomas se limitan generalmente a la superficie plantar.

Tratamiento

En el pie cavo o los dedos en martillo la causa es aparente: debilidad del musculo tibial anterior, tension en el tendén de Aquiles,
enfermedad neuroldgica (p. €j., ataxia de Friedreich, enfermedad de Charcot-Marie-Tooth), o se puede deber a contracturas de los
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dedos tras ictus. Las ortosis redistribuyen y reducen la presion en las articulaciones afectadas. Dos o tres inyecciones semanales
de anestésico local en el espacio interdigital doloroso pueden producir una mejoria duradera. Si existe inflamacion asociada
(sinovitis) el anestésico local se debe mezclar con un corticoide soluble o insoluble o una combinacion de ambos. Las infiltraciones
se deben realizar cada 2 meses. Cuando existe una eversion subastragalina excesiva o si se trata de un pie cavo, se debe usar
una ortosis para controlar la movilidad anormal y reducir la presion plantar. Puede ser necesario el tratamiento quirurgico si el
conservador no cons igue beneficios.

lll. Hallux rigidus
Artrosis de la primera articulacion metatarsofalangica.

Este trastorno, extremadamente frecuente, suele ser resultado de variaciones en la posicion del primer metatarsiano causadas por
desplazamiento anormal de los tobillos (pronacién), desviacion lateral del dedo gordo (hallux valgus), flexion dorsal del primer
metatarsiano (metatarsiano elevado) o aumento de longitud o desviacién medial del primer metatarsiano, aunque en ocasiones
puede existir un antecedente traumatico.

Sintomas y signos

Inicialmente, el Unico hallazgo puede ser el dolor con la movilizacién y una tumefaccién leve de la articulaciéon debida a
engrosamiento capsular. La articulacién es sensible y el calzado agrava esta situacion. Al empeorar el trastorno, el dolor aumenta,
la formacion de exostosis comienza a limitar la movilidad articular y el paciente deja de flexionar la articulacién durante la
deambulacién. Aunque suele estar ausente, puede existir un aumento de temperatura al final de la evolucién por irritacion
secundaria de la membrana sinovial.

Diagnéstico y tratamiento

El diagnéstico se establece por la demostracidon de una articulacion metatarsofalangica del primer dedo aumentada de tamafio y
con limitacion de la movilidad, dolor a la palpacién de la capsula articular (en especial en su cara lateral) y aumento de la flexion
dorsal de la falange distal. Las radiografias dorsoplantar y lateral pueden mostrar un estrechamiento articular y la presencia de
osteofitos en la cabeza del metatarsiano. La anamnesis debe incluir preguntas sobre ataques de artritis aguda, como ocurre en la
gota, porque la gota crénica puede producir dolor y aumento de tamafo de la primera articulacion metatarsofalangica.

El tratamiento inicial consiste en ejercicios pasivos y traccién del dedo para aumentar la movilidad articular. Las infiltraciones
periarticulares de un anestésico local reducen el dolor y el espasmo muscular, aumentando la movilidad. La inyeccion intraarticular
de un corticoide insoluble junto a un anestésico local en el punto gatillo doloroso de la articulacion también puede producir buenos
resultados. La estabilizacién temprana del pie restaura una posicién y funcion adecuadas del metatarsiano. En casos resistentes al
tratamiento conservador puede ser aconsejable la limitacion de la movilidad (p. €j., por ortosis o calzado especial) para reducir el
dolor. Puede ser necesaria la cirugia para controlar el dolor y aumentar la movilidad.
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