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TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA- EN ROTURA DE AQUILES
INTERVENIDAS DEL DEPORTISTA

INTRODUCCION.

Se ha realizado una revision del Protocolo de tratamiento para la rotura del
tendon de Aquiles intervenido fundamentalmente en deportistas.

OBJETIVOS.

Encaminados a la reduccién de tiempo de tratamiento asi como a la vuelta a la
actividad deportiva con la mayor funcionalidad posible y sin secuelas.
MATERIALES Y METODOS.

Hemos confeccionado un seguimiento sobre 45 pacientes desde su
intervencién hasta la incorporacion a la actividad deportiva y profesional.
RESULTADOS.

- Duracion de tratamiento ha sido de 21 semanas, (107 sesiones de
fisioterapia)

- Resultado favorable sin ningln tipo de secuelas ni limitaciones.

- Funcionalidad completa y plena adaptacion a su vida diaria y deportiva.
CONCLUSIONES.

- El seguimiento de un protocolo de tratamiento pormenorizado y sistematico
consigue acortar el tiempo de estancia del paciente en tratamiento asi como la
consecucién efectiva de los objetivos marcados desde su inicio.
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VARIABILIDAD DE LA CRONAXIA Y SU IMPORTANCIA EN LA
ELECTROESTIMULACION MUSCULAR EN DEPORTISTAS
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TEXTO:

La cronaxia se define como la duracion de un estimulo eléctrico de intensidad
doble de la reobase para producir una contraccion muscular visible (1). En la
Electroestimulacién Muscular(EEM) en el Deporte, tanto dinamica como
estatica, se utiliza habitualmente los pardmetros de anchura del impulso
estandar. De esta manera para los MM.IIl., en el muslo y la pantorrilla se
utilizan amplitudes que van de los 200 a los 400mcsg. (2). La EEM en el
deporte se utiliza con la finalidad de aumentar el reclutamiento de las fibras
musculares para aumentar la fuerza muscular. La metodologia del
entrenamiento de la fuerza hace referencia a la importancia de la intensidad y
el volumen de la carga, entre otros aspectos. Ha sido ampliamente demostrado
por diversos autores el aumento de la fuerza muscular mediante
electroestimulacion (3, 4, 5, 6, 7). La fibra muscular, ante un estimulo eléctrico,
responde con una intensidad de la contraccién diferente en funcién de la
amplitud del estimulo y su frecuencia (8). Se ha elegido el masculo peroneo
para el calculo de la cronaxia en este estudio.

Objetivos

Conocer la importancia del célculo de la cronaxia en deportistas que vayan a
realizar EEM. Establecer la cronaxia media del misculo peroneo en un grupo
de sujetos jévenes. Material y método El presente estudio se realiz6 con un
grupo de 21 sujetos sanos (9 mujeres y 12 hombres) entre 22 y 33 afios. A
todos los participantes se les tomo los siguientes datos: altura, peso, edad. A
cada sujeto se le realizdé una prueba electrodiagnostica conocida como curva
intensidad-tiempo (i/t) con la finalidad de obtener el valor de reobase y cronaxia
del peroneo lateral largo. Es conocido que la anchura del impulso en EEM
debe ser siempre igual o superior a la cronaxia del mdsculo a estimular (9). La
curva ift fue realizada con un equipo Megasonic 900 de Electromedicarin. Los
electrodos utilizados fueron del tipo adhesivo (de carbono) uno sobre el punto
motor del peroneo lateral largo (circular de 2,5cm) y otro en la zona proximal
(cuadrado de 5x5 cm). El punto motor es la zona del misculo en la cual se
aprecia contraccion muscular con la menor cantidad de intensidad posible, es
la zona de la musculatura donde la estimulacion tiene mayor eficacia (10).
Resultados Los datos obtenidos para la cronaxia y la reobase, asi como otros
datos estadisticos, fueron los siguientes:

SUJETO SEXO EDAD PESO ALTURA PIE DOM Reobase(mA) Cronaxia (msg)
1M 2356164 D 8,4 0,38
2H2383,5186D 70,2
3M2456168D 41
4M2565170D 50,2
5H 2584 183D 130,2

6 M2554158D 50,5
7H2264170D 50,5

8 M 2254 160D 90,38
9H 2570179 D 120,18
10H 30101174 D 90,2
11M2271173D 70,2
12 H 3366174 D 80,26
13 M 2966 160 D 90,41
14 M 2457171 D 5 0,66
15H2376182D 140,18
16 H24 70174 D 7 0,18
17 M 2346 16118 0,83
18 H2567 174D 120,41
19H2781190D 140,18
20H 2464174 D 100,2
21 H2473180D 60,75



La variabilidad de la cronaxia en un grupo de sujetos jévenes sanos queda
demostrada al observar el rango de valores que se obtuvieron: max.: 1msg.;
min.: 0,18msg.

Asimismo, la reobase difiere mucho de un sujeto a otro: max.: 14mA; min.:
4mA; por lo que su calculo se hace necesario para una adecuada dosificacion
de la intensidad de la contraccion cuando utilizamos EEM.

Conclusiones

Para una adecuada dosificacion de la carga y planificacion del trabajo de
recuperacion mediante EEM, se hace necesario conocer la cronaxia y la
reobase mediante el célculo de la curva i/t para estimulos rectangulares.
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TITULO: LESIONES EN EL PIE DEL JUGADOR DE BALONCESTO. FACTORES
MORFO-FUNCIONALES DE RIESGO DE LESION

TEXTO: Introduccion

Los pies y los miembros inferiores del deportista participan de forma intensa en
todas las fases de juego del baloncesto. Es por ello, que son estas las partes
anatomicas donde se localizan el mayor nimero de lesiones. Partiendo de la
estadistica lesional en el baloncesto y atendiendo al estudio del puesto de
juego y caracteristicas morfofuncionales del jugador de baloncesto, se pueden
establecer la localizacién anatomica y los factores de riesgo de lesién que los
jugadores de baloncesto sufren durante la temporada.



Objetivos

Conocer cuales son las lesiones mas frecuentes y su localizacion en el pie y
tobillo del jugador de baloncesto

Detectar factores morfofuncionales del deportista que favorecen la aparicion de
lesiones en el jugador de baloncesto

Material y Métodos

Revision bibliogréafica y de estadisticas nacionales de lesiones en el baloncesto.
Conocimiento exhaustivo de los gestos técnicos deportivos en el baloncesto.

Resultados

En el miembro inferior se localizan el 61,40% de las lesiones en el baloncesto,
con una distribuciéon aproximada por regiones de un 31,45% en la rodilla, un
15,67% en el tobillo, y un 14,31% en el pie.

En el miembro superior se localizan un 17,36% de las lesiones en el
baloncesto, y un 17,38% en el tronco y la cara.

Conclusiones

El mayor nimero de lesiones en el baloncesto se localizan en el miembro
inferior.

El puesto de juego, el gesto técnico deportivo, y las caracteristicas morfologicas
del jugador de baloncesto, constituyen factores de riesgo lesionales para estos
deportistas

Bibliografia
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TiTULO: RECONSTRUCCION DE LA INESTABILIDAD LATERAL CRONICA DE
TOBILLO MEDIANTE TENODESIS ANATOMICA CON SEMITENDINOSO
AUTOLOGO. A PROPOSITO DE UN CASO.

TEXTO. INTRODUCCION Y OBJETIVO:

La inestabilidad lateral crénica de tobillo es una patologia compleja que
favorece el desarrollo de artrosis de tobillo, debido a la alteracién en la
biomecanica de éste. El tratamiento hoy en dia es una cuestion sujeta a
debate, recomendandose un tratamiento conservador inicial, reservando la
cirugia para casos con necesidades o problemas especificos y fracasos de la
terapia no invasiva. Entre las técnicas quirdrgicas descritas destacan las
reparaciones anatomicas, las reconstrucciones o tenodesis no anatémicas vy,
mas recientemente, las reconstrucciones o tenodesis anatomicas, que han
mostrado resultados muy prometedores.

MATERIAL Y METODO:

Se presenta el caso de una paciente de 20 afios, jugadora amateur de
baloncesto, intervenida previamente en otro centro de inestabilidad lateral
cronica de tobillo mediante la técnica de Brostrom modificada, que vuelve a
sufrir esguinces de repeticién y clinica de inestabilidad, tras un episodio
traumatico. Se optd por un tratamiento quirargico basado en la reconstruccion
anatomica de los ligamentos peroneoastragalino anterior y peroneocalcdneo
con una plastia autéloga de semitendinoso ipsilateral, y utilizando fijacién con
tornillo interferencial en calcaneo y biotenodesis en astragalo. Se mantuvo



inmovilizacién 6 semanas tras lo cual se instaur6 un programa rehabilitador
intensivo.

RESULTADOS:

La estabilidad es satisfactoria y la movilidad articular del tobillo y subastragalina
son completas tras 4 meses de postoperatorio. La reincorporacion laboral de la
paciente ha sido completa y, en cuanto a la actividad deportiva, ha conseguido
retornar a la actividad previa a los 6 meses, sin presentar dolor ni sensacion de
aprension.

CONCLUSION:

Coincidimos con la bibliografia mas reciente en recomendar la reconstruccion
anatomica del complejo ligamentoso lateral del tobillo utilizando autoinjerto
tendinoso, en pacientes con inestabilidades severas, hiperlaxitud articular
generalizada, atrofia de partes blandas y como rescate de cirugias previas,
debido a sus consistentemente buenos resultados clinicos, funcionales y
subjetivos.
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TiTULO: INFLUENCIA DE LA ACTIVACION ELECTRICA MUSCULAR DE LOS
EXTENSORES DE RODILLA SOBRE LA POTENCIA GENERADA EN UN
TEST DE WINGATE

TEXTO: INTRODUCCION
En ciclismo la potencia maxima se alcanza durante las primeras contracciones
musculares en un sprint, midiéndose de forma especifica mediante el test de
Wingate [1]. La activacion de los extensores de la rodilla comienza antes del
punto muerto superior y la maxima intensidad contractil se produce en torno a
los 45° del ciclo de la pedalada [2].

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio fue determinar la relacién entre la activacién
muscular de los extensores de la rodilla y la potencia generada en un test de
Wingate.

MATERIAL Y METODOS

Participaron en el estudio 10 ciclistas amateur (edad = 26 + 6.4 afios; estatura =
174.75 £ 5.2 cm; peso = 70.77 + 8.7 kg). Tras un calentamiento de 10 minutos
en cicloergdbmetro, se realizd un test de contraccion voluntaria maxima en los
musculos vastos lateral (VL) y medial (VM) de las dos piernas. Posteriormente,
se realiz6 un test de Wingate (cicloergbmetro Wattbike Ltd. Nottingham,
England) y se valor6 mediante electromiografia de superficie (ME6000T8) la
activacion muscular de los masculos VL y VM de las dos piernas.

Las variables estudiadas fueron la potencia maxima generada (PMax), la
potencia relativa (PRel) al peso y la potencia media (PMed) durante el test.



También se estudio la activacién eléctrica media relativa (ARel) de los cuatro
musculos durante el test.

RESULTADOS

Los valores de PMax, PRel y PMed fueron 1183.70 + 207.4 W, 16.66 + 1.5
W/kg y 737.55 + 95.7 W, respectivamente. La ARel de los musculos VL y VM
de las dos piernas se exponen en la Tabla 1. No se encontraron correlaciones
entre los valores de potencia y la ARel de los misculos estudiados.

Tabla 1. Medias y desviaciones tipicas de las variables electromiograficas
estudiadas
PIERNA DERECHA PIERNA IZQUIERDA

CVM (1V) ARel (V) CVM (V) ARel (1V)
VL VM VL VM VL VM VL VM

2305.53 = 650.7 2710.2 + 1236.6 13.46 + 1.4 12.93 + 2.6 2909.07 + 1941.3
2499 +£1035.313.63+212.82+19

CONCLUSIONES

El nivel de activacién eléctrica de los musculos extensores de la rodilla no
influye sobre los resultados en un test de potencia anaerébica sobre
cicloergometro.

BIBLIOGRAFIA
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TiTULO: INFLUENCIA DE LA COMPOSICION CORPORAL SOBRE LA POTENCIA
DESARROLLADA EN UN TEST DE WINGATE

TEXTO: Introduccion
El ciclismo depende de factores fisiolégicos-biomecanicos en el que juega un
papel importante la composicion corporal del deportista (Aragonés, M) y su
relacion con los esfuerzos anaerdbicos, determinantes en el ciclismo de elite
(Terrados, N. y Villa, G.), por lo que la relacion de ambos factores favorecera el
rendimiento y la prevencion de lesiones en los ciclistas.

Objetivo

Determinar la influencia de la composicion corporal sobre la potencia
desarrollada en un test de Wingate en ciclistas.

Material y Método:

Participantes: Formaron parte del estudio 10 ciclistas amateur (Edad: 26 + 6.4
afios; Talla: 174.75 + 5.2 cm; Peso: 70.77 £ 8.7 Kg)

Instrumentos: La talla se adquiri6 con una bascula-tallimetro Seca (Ltd,
Germany) y el andlisis de la composicion corporal se llevd a cabo con el
analizador por bioimpedancia eléctrica Inbody 720 (Biospace, Seoul, Korea) .El



test de Wingate se llevé a cabo en un cicloergdmetro Wattbike (Wattbike Ltd,
Nottingham, England).

Protocolo:Tras medir al sujeto se realiz6 el andlisis de la composicién corporal,
posteriormente se realizé un calentamiento de 10 min y finalmente un test de
Wingate.

Variables: Del test de composicién corporal se obtuvo la masa musculo
esquelética total (MME) (Kg), la grasa (Kg y %) y la masa magra (MM) de la
pierna derecha e izquierda (Kg), mientras que del test de Wingate se obtuvo la
cadencia (rpm), la fuerza maxima y media (N), la potencia maxima y media (w)
y la fuerza con la pierna derecha e izquierda (N).

Estadistica: Se aplicé la prueba Rho de Spearman en las variables no
paramétricas y r de Pearson para las paramétricas.

Resultados:

La MME incide directamente sobre la cadencia (rpm), la fuerza media y maxima
(N) y la potencia media y maxima (w) producidas en el test de Wingate.
Ademas, la MM (Kg) de cada una de las piernas influye de forma directa sobre
las variables anteriores y sobre la fuerza ejercida con cada una de las piernas
en el test realizado en el cicloergbmetro. Sin embargo la grasa (kg y %) no
correlaciona con ninguna de las variables anteriores.

Conclusiones

La fuerza ejercida con cada una de las piernas sobre los pedales se relaciona
directamente con la MM de cada uno de los miembros inferiores y con la MME
total del deportista. Por lo tanto el ciclista ha de tener una correcta composicion
corporal para optimizar su rendimiento en esfuerzos de caracter anaerobico.

Bibliografia
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TITULO: A PROPOSITO DE UN CASO: TRATAMIENTO LUXACION ANTERIOR

EVOLUCIONADA SOBRE HOMBRO INESTABLE

TEXTO: INTRODUCCION
Paciente montafiero con antecedentes de luxaciones de hombro derecho con
inestabilidad cronica de la articulacidon, sufre caida, mientras practica
montafismo, sobre extremidad superior en extension.

Acude a diferentes centros médicos por dolor de hombro con una movilidad
razonablemente conservada. En ninguna atencién se solicita RX de hombro.

Tras 15 dias acude a otro centro donde se solicita una RNM de hombro
apreciandose una luxacion anterior de hombro.

Imposibilidad de reduccion tanto en consulta como en quiréfano.

Se decide tratamiento mediante cirugia abierta para reduccion y estabilizacion
mediante técnica de Magnuson Stak.
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TEXTO.

OBJETIVOS
Mostrar el tratamiento efectuado en una caso de luxacion anterior de hombro
de 15 dias de evolucién, descripcién técnica empleada, resultado de la misma.

MATERIAL Y METODOS
Caso clinico del Servicio de T Y COT Policlinica Gipukoa.
RESULTADO Y CONCLUSIONES

Se aportaran en el trabajo.

Benitez Martinez JC', Igual Camacho C', Garcia-Mass6 X°, Alakhdar
Mohamara Y*, Jiménez Diaz JF**.

1- Departamento de Fisioterapia (Universitat de Valéncia) 2- Departamento de
Educacion Fisica y Deportiva (Universitat de Valéncia) 3- Laboratorio de
Rendimiento y Readaptacién Deportiva. Facultad de Ciencias del Deporte
(Universidad de Castilla la Mancha) 4- Catedra de Traumatologia del Deporte
(UCAM).

RELACION ENTRE EL GROSOR  DEL TENDON DEL MUSCULO
SUPRAESPINOSO Y EL TUNEL SUBACROMIAL EN JUGADORES DE
BALONMANO RESPECTO A JUGADORES DE WATERPOLO.

Introduccion

La patologia del hombro, puede llegar a ser muy invalidante y provocar una
disminucién del rendimiento en aquellos deportes en los que el miembro
superior desempefia una labor fundamental.

El concepto de conflicto incluye una serie de desordenes que afectan al hombro
(1, 2, 3, 4), entre los que destaca el estrechamiento del tinel subacromial, por
donde discurren los tendones del manguito rotador y que cursa con dolor y/o
hipersensibilidad en la cofia rotadora e impotencia funcional.

Las lesiones cronicas por sobrecarga son muy frecuentes en los deportes de
lanzamiento. Ya en el afio 1959, Bennett (5) estudio el problema de los
lanzadores y concluyd que el tendén del supraespinoso se deshilacha como
consecuencia del gesto deportivo. Esto significaria una disminucion del calibre
del tenddn, y no un aumento de su grosor como suele ocurrir en las tendinosis.
La ecografia se viene utilizando en el diagnostico de lesiones tendinosas de
hombro y recientemente en estudios anatomo-morfolégicos de esta
articulacion. Cholewinski et al (2008) (6), compararon el grosor del manguito
rotador y la distancia entre el borde infero-lateral del acromion y el apex del
troquiter (distancia AGT) mediante ecografia. Desmeules et al (2004) (7),
validaron la utilizacién de la Acromio Humeral Distance(AHD) y su uso para
monitorizar los efectos de un programa de rehabilitacién en sujetos con SIS,
mediante ecografia.

Objetivos

Conocer la influencia de ciertas disciplinas deportivas sobre el grosor del
tenddn del supraespinoso y el espacio del tinel subacromial.

Material y Métodos

Se han seleccionado 59 deportistas hombres (edad media 25,13+7,2, estatura
180,7cm+6, peso 81,2Kg+9,3), que utilizan sus MM.SS. para desarrollar la
actividad (31 balonmano; 28 Waterpolo). Se ha utilizado un Ecografo Logic-e
(GE Medical Systems, WI, USA), con un transductor 12L-RS de alta frecuencia
(5-13 MHz). Se les practico una ecografia del hombro obteniendo imagenes



longitudinales del tend6n y de la AHD. También se obtuvo la percepciéon del
dolor durante la préactica deportiva mediante la Escala Visual Anal6gica (EVA).

La seleccién del grupo control (GC) (14 sujetos waterpolo+ 18 Balonmano) y
del grupo de estudio (GE) (14 sujetos waterpolo+13 Balonmano) en cada
deporte se hizo con posterioridad a la toma de datos. En el grupo de estudio se
han incluido aquellos sujetos en los que la EVA (8, 9) del dolor era igual o
mayor de 3.

Se hallaron los estadisticos de tendencia central media y desviacion estandar
para los sujetos del grupo control y el grupo estudio. Para establecer las
diferencias entre ambos grupos se utilizé una prueba t- Student. Se establecio
como significativas aquellas diferencias cuya probabilidad fuera menor que
p<0,05.

Resultados

Los resultados fueron significativos para los jugadores de Balonmano al
comparar la diferencia de grosores (Dominante-No dominante GC= 0,57 mm. y
Doloroso-No doloroso GE= -0,20 mm.) entre los dos grupos (GE/GC) con p=
0,039. Para los jugadores de Waterpolo (0,4 mm. vs -0,2 mm.), aunque existe
una tendencia, no hay diferencias significativas p= 0,065. Asimismo, se
encontraron diferencias significativas al comparar el grosor del tendén del lado
dominante entre ambos deportes, siendo mayor en Balonmano (6,7 mm.) que
en Waterpolo (6,1 mm.), con una p= 0,013.

No se obtuvieron diferencias significativas al comparar los valores del AHD.
GTSDA GTSN DAD AHDd AHDn DAHD

X Wat GC 6,16 5,76 0,4 9,45 9,38 0,06

X Wat GE 5,37 5,63 -0,25 9,46 9,28 0,18

X Bal GC 6,70 6,13 0,57 9,13 9,41 -0,28

X Bal GE 6,28 6,49 -0,20 9,16 9,26 -0,10

DS Wat GC 0,53 0,8 0,76 1,28 1,16 1,19

DS Wat GE 0,91 1,11 1,06 1,33 1,26 0,86

DS Bal GC 0,84 0,87 0,73 1,28 1,48 0,94

BS Bal GE 0,52 0,66 0,83 0,96 0,94 0,95

Tabla 1. Datos obtenidos para las diferentes variables y grupos. GTSDA
(Grosor Tenddn Supraespinoso dominante o afectado). GTSN (Grosor Tendon
Supraespinoso no dominante o no afectado). DAD (Diferencia entre
Afect/Domin-No afect/Dominante). AHDd (AHD dominante o afectado). AHDnN
(AHD no dominante o no afectado). DAHD (Diferencia afectado/dominante-no
afect/no dominante).

Conclusiones

El espacio subacromial, en la muestra de estudio, no parece influir en el dolor
gue presentan los deportistas.

Existen diferencias en el grosor del tendén del muasculo supraespinoso, en
funcién del deporte practicado, siendo en el balonmano de mayor grosor. Esto
podria justifica la mayor incidencia de dolor en los jugadores de balonmano,
debido a su mayor friccion en el tinel subacromial. EI menor grosor del tendon
en Waterpolo podria ser debido al ejercicio de potenciacion de los rotadores
externos que se produce en este deporte y que disminuiria el sufrimiento
tendinoso en el lanzamiento.

Ademas, los jugadores de Balonmano que padecen dolor de hombro tienen
significativamente (p= 0,39) un mayor grosor del tendén respecto de aquellos
gue no presentan dolor.
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FRACTURA DEL GANCHOSO EN UN JUGADOR DE RUGBY

Las fracturas del hueso ganchoso son infrecuentes, suponen entre un 0.5 y un
4.6 del total de las fracturas del carpo; la mayoria de ellas tienen lugar en la
apofisis del ganchoso y en raras ocasiones afectan al cuerpo del ganchoso.
Presentamos el caso de un jugador de rugby, que tras un traumatismo directo
presentd dolor, y tumefaccion en el borde cubital de la mano. El estudio
radioldgico, incluyendo radiografias AP. oblicua y TAC confirmoé la sospecha de
fractura del cuerpo del ganchoso. El jugador recibié tratamiento conservador y
al cabo de 5 semanas se incorpora a su actividad deportiva.
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TEXTO:.

TRASPOSICION DE PATA DE GANSO A TENDON ROTULIANO EN UN
CASO DE TENDINOPATIA ROTULIANA CON INSUFICIENCIA DEL
APARATO EXTENSOR. A PROPOSITO DE UN CASO.

Introduccion.-

Algunas tendinopatia cronicas pueden conllevar la desestructuracion tanto de
las estructuras nobles del tendén como de su envoltura el peritenon, y esto a su
vez supone la pérdida funcional de la/s articulaciones y misculos asociados a
ese tendon.

En el caso de la patologia deportiva, especialmente por las exigencias
profesionales de algunos de estos deportistas, estas degeneraciones pueden
llegar a ser muy severas.

Presentamos el caso de un paciente de 38 afios de edad, ex-jugador y
entrenador de tenis profesional, con patologia crénica del tendén rotuliano de
su rodilla derecha.

Durante su carrera deportiva habia padecido tendinitis del tendon rotuliano
derecho de forma crénica y que a lo largo de su carrera precis6 de diferentes
tratamientos, incluidas las infiltraciones locales con corticoides y la cirugia (que
incluso ya habia necesitado la realizacion de una plastia del musculo
cuadriceps). A pesar de todos los tratamientos, el dolor, la cada vez mayor
restriccion de movilidad y finalmente los episodios de inestabilidad le llevaron a
terminar con su carrera deportiva como jugador.

Desde hace 8 afios se dedica al entrenamiento profesional de otros tenistas,
pero la cada vez mayor dificultad funcional de su rodilla estaba empezando a
impedirle desarrollar incluso ya este trabajo.

El paciente presentaba en la consulta inicial una rétula derecha claramente
ascendida y lateralizada, severa atrofia de vastos medial y lateral de cuadriceps
y una muy insuficiente tensién en el tenddn rotuliano.

Material y Métodos.-

A proposito de este caso caso describiremos cuales fueron los pruebas
complementarias que utilizamos, como las pruebas de imagen (rx, ecografia,
TAC y RM) y describiremos cuales fueron los posibles planteamientos
terapéuticos y el porqué se optd finalmente por hacer una transposiciéon de los
tendones de la pata de ganso al tendén rotuliano.

Asimismo describiremos el procedimiento quirtrgico seguido.
Resultados.-

Se describira cual es la situacion clinica actual del paciente 8 meses después
de la cirugia y como se ha conseguido que se reintroduzca en su actividad
como entrenador de tenis profesional.

Discusion.-
Valoraremos la dificultad técnica del procedimiento quirdrgico.

Se discutira si las intervenciones terapéuticas previas pudieron favorecer el
desarrollo de la patologia final del tendon.

Conclusiones.-

Se concluira el que el escaso tamafio muestral (1 caso) no nos debe permitir
extrapolar nuestros resultados a amplios grupos de pacientes con una
patologia similar.

Pero a tenor de los resultados si se podria concluir que el resultado y las
satisfaccion de este paciente es excelente.
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