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Fl codo de jabalino

Posiblemente la tinica afeccion del aparato
locomotor, tipica y exclusiva de alguna de las
especialidades atléticas, sea la epitroclealgia de
los lanzadores de jabalina o codo de jabalina
(«javeling elbow», remedando el nombre de la
epicondilitis de los tenistas). Esta tipicidad no
significa que la epitroclealgia sea la mas fre-
cuente de las lesiones de los atletas; no hay
duda de que otras entidades nosolégicas se ob-
servan con mayor frecuencia, pero no gozan de
especificidad para el atletismo, ya que se des-
arrollan asimismo en deportistas que practican
otros deportes y no es raro que algunas de ellas,
pueden también manifestarse en otros campos
etiolégicos de la patologia del aparato locomo-
tor.

En nuestro concepto, es dificil encasillar la
epitroclealgia de los lanzadores de jabalina en-
tre las afecciones cronicas del deporte, ya que
tanto clinica como patolégicamente el hecho
inicial es agude y umico; sin embargo, la pos-
terior repeticién del gesto deportivo, apresuré-
monos a decir en favor del deporte, incorrecto
e inadecuado perpetua y cronifica el proceso.

Un dltimo aspecto hace interesante el estu-
dio del codo de jabalina y es el que hace refe-
rencia a su mecanismo de produccién. De en-
tre todas las atlopatias, es probablemente en la
que nos ocupa, en donde mas claramente se
pone de manifiesto, que el mecanismo produc-
tor comsiste en un evidente defecto técmico y
que la correccién de éste, no sélo impedira nue-
vos episodios de epitroclealgia, sino que reper-
cutira favorablemente en el rendimiento de-
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portivo de los atletas. Podemos sefialar que el
record nacional de la especialidad, fue batido
en dos ocasiones, por atletas distintos, poco
tiempo después de ser sometidos a iratamiento
médico adecuado a causa de epitroclealgia, y
de estudiar y corregir, en colaboraeién con los
respectivos entrenadores, la biomecanica de la
fase final de sus lanzamientos.

" CUADRO CLINICO

Los lanzadores afectados, explican que con
motive de un lanzamiento, al que quisieron
dar potencia desacostumbrada o en el que por
alguna circunstancia se produjo un error técni-
co, notaron de forma brusca la apariciéon de
dolor de intensidad variable, generalmente im-
portante, en regién epitroclear, a nivel de sus
vertientes anterior e interna. Investigando el
momento preciso en que se desencadena el do-
lor, en relacion con los tiempos del lanzamien-
to, se descubrira que éste se presentd por pri-
mera vez, unos instantes antes de realizar con
la extremidad superior el latigazo impulsor de
la jabalina. A partir de este episodio, los lan-
zamientos se efectuan-cada vez mas penosamen-
te y la sensacion dolorosa se manifiesta durante
toda la fase final de la proyeccién del artefac-
to. El dolor se atenta, y muchas veces desapa-
rece con la suspensién de los lanzamientos,
pero si no se realiza un desecanso muy prolon-
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gado vy especialmente si no se modifican ciertos
aspectos técnicos, que mas adelante comenta-
remos, reaparece en cuanto se efecttia un lan-
zamiento de intensidad excesiva.

La exploracién, realizada horas después del
cuadro doloroso, demuestra que las molestias
se provocan con la compresién digital de la re-
gién epitroclear o al ejecutar un movimiento
de pronacién activa resistida, con el codo-en
extensién. Es asimismo dolorosa la maniobra
de forzar en valgo la articulacién del codo.

Figura 1. — Ligamento lateral interno del codo:
a) Visto lateralmente. b) Visto de frente. 1: haz
anterior. 2: haz medio. 3: haz posterior o ligamen-
to de BARDINET. 4: ligamento de COOPER. 5:
epitroclea.

Se han comparado las molestias del codo de
tenis con las del codo de jabalina, variande
unicamente la localizacién. A nuestro entender
ambos cuadros patolégicos son distintos en su
presentacién, pues mientras el dolor del «tennis
elbow» se desarrolla de manera gradual, progre-
sivamente creciente, hasta incapacitar al pacien-
te, la epitroclealgia se manifiesta, tanto en su
inicio como en posteriores episodios, como un
fenémeno agudo e intenso.

El examen radiogrifico es negativo y cual-
quier alteracién concomitante, debe atribuirse
a eotros origenes, sin relacion con la afeecién
que nos ocupa.

ETIOPATOGENTA

Para comprender el mecanismo de produe-
cién, es necesario recordar los elementos anato-
micos de la region epitroclear y estudiar la
biomeednica del codo en esta fase del lanza-
miento.

A) Recuerdo anatémico. En la epitroclea
se insertan el ligamento lateral interno del co-
do y el tendon de los misculos epitrocleales.

1. El lLigemento lateral interno (fig. 1) estd
constituido por un haz fibroso, robusto, de for-
ma triangular, cuyo vértice se fija en la epitro-
clea y su base en el cibito. Se compone en rea-
lidad de tres haces: anterior, medio y poste-
rior.

@) El haz anterior, se extiende desde la par-
te anterointerna de la epitroclea hasta la regién
enterointerna de la coronoides.

b) El haz medio, situado detras del ante-
rior es un cordon fibroso aplanado, de impor-
tante espesor y resistencia, que se fija en la
parte interna de la apofisis coronoides, en don-
de termina a menudo en un tubérculo especial.
El haz medio se halla siempre tenso, cualquie-
ra que sea la posicién de la articulacién.

¢) El haz posterior o ligamento de BARDI-
NET, se inserta en la parte posteroinferior de
la epitréclea y se extiende en forma de abanico
hasta la parte interna del olécranon. Esta por-
cién tduicamente esta temsa cuando la articula-
cién se encuenira colocada en flexion.

En la base del tridngulo ligamentoso, existen
fibras de direccién transversal, que van desde
la base del oléecranon a la base de la apéfisis
coronoides, constituyendo el ligamento de COO-
PER.

2. En el tendén de los musculos epitroclea-
res, se fusionan el flexor superficial de los de-
dos, el pronador redondo, el palmar mayor, el
palmar menor y el cubital anterior (fig. 2). Es
interesante conocer la aeeién especifica de eada
uno de estos musculos:
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Figura 2.— Musculos epitrocleares. 1: Pronador
redondo. 2: Palmar mayor. 3: Palmar menor, 4:
Cubital anterior,

a) El flexor comun superficial de los dedos,
flexiona directamente la segunda falange sobre
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la primera y secundariamente flexiona los de-
dos sobre la mano, la mano sobre el antebrazo
y éste sobre el brazo.

b) El pronador redondo, es pronador y fle-
xor del antebrazo.

¢) El palmar mayor, es flexor de la muie-
ca, flexor del antebrazo sobre el brazo y abdue-
tor y pronador de la mano.

d) El palmar menor, es flexor palmar puro
de la mufieca.

e¢) FEl cubital anterior, es flexor y adductor
de la mano.

B) Biomecdnica del codo durante el lanza-
miento de jabalina., — El lanzador preparado
para iniciar el lanzamiento, mantiene el brazo
derecho con el codo hacia delante, sosteniendo
la jabalina por encima del hombro con la pun-
ta ligeramente inelinada hacia abajo. Durante
la carrera el brazo imprime al artefacto un mo-
vimiento de oscilacion oblicua hacia abajo y
adelante. Al alcanzar con el pie izquierdo la
marca de apoyo, se comienza a desplazar el bra-
zo hacia atras y hacia abajo, al mismo tiempo
que la jabalina pasa de la posicién de carrera
a la posicion de lanzamiento. En este momen-
to, mientras se efectuia «el paso cruzado», pre-
vio el lanzamiento, en el codo se realiza un mo-
vimiento de rotacion externa forzade y exten-
sion {fig. 3); simultdneamente se desciende la
mano que empufla la jabalina por debajo del
nivel del codo. Seguidamente y ecoincidiendo
con el doble apoyo de los pies, el brazo se ele-
va bruscamente con el codo hacia adelante,
proyectando el artefacto en un ngulo de 30 a
35, animado de un movimiento de rotacién so-
bre si mismo alrededor de su eje mayor.

Figura 3.— Movimientos del codo al pasar de
la posicién de carrera (a) a la de lanzamien-
to (b). )
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C) Biomecdnica del lanzamiento de jabali-
na técnicamente defectuoso. — Durante la ro-
tacion externa y extensiéon forzadas del codo,
puede producirse, en determinadas circunstan-
cias, un cierto grado de valguismo. Este val-
guismo es capaz de desgarrar, por la inercia del
antebrazo y mano armada con la jabalina, la
insercién epitroclear de la porciéon anterior y
especialmente de la porciéon media del ligamen-
to later#l interno del codo (fig. 4). Esta ultima
poreion, segiin hemos sefialado, se halla siem-
pre tensa y es de importancia fundamental en
el mantenimiento de la estabilidad del codo.
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Figura 4.-— Consecuencias del valguismo del co-
do sobre el ligamento lateral interno. 1: haz an-
terior. 2: haz medio.

Otro punto interesante lo comstituye, el estu-
dio del comportamiento de los musculos epi-
trocleares durante esta fase del lanzamiento. A
excepciéon del flexor comiun superficial de los
dedos, que se encuentra fuertemente contraido
colaborando en la sujecién de la jabalina, los
demads misculos se hallan distendidos al maxi-
mo durante todo el tiempo en que dura la pre-
paracion del lanzamiento e incluso algunos de

ellos en la fase de impulsién. Esta situacién,
provoca una constante tensién del tendén co-
muan de los muscules epitrocleares, que coadyu-
va a perpetuar y renovar en cada lanzamiento
las molestias dolorosas ocasionadas por la pri-
mitiva lesion ligamentosa.

Aunque no puede descartarse totalmente un
mecanismo de sobrecarga, por el comentiado pa-
pel de los musculos epitrocleares, del tipo de
las entesitis o enfermedad de las inserciones,
creemos que la epitroclealgia debe considerarse
una afecciéon aguda del deporte, con brotes de
reagudizacion oecasionados por la continuidad
de la actividad deportiva y la falta de trata-
miento adecuado.

TRATAMIENTO

En nuestra experiencia el tratamiento se basa
esencialmente en el reposo deportivo y las in-
filtraciones locales con un producto anestésico
(p. e. Scandicain ® al 1 %) y un corticoide de
efecto local, inmediato y retardade (Steriso-
ne ®; fosfato de dexametasona y acetato de
prednisolona). Es importante realizar la inyec-
ciéon con aguja fina, de bisel largo, que pene-
tre facilmente, acribillando materialmente toda
la porcion anterointerna de la epitroclea. Los
resultados obtenidos, con un maximo de dos a
tres infiltraciones, son casi siempre favorables
y raramente se produce la recidiva, Es impres-
cindible que después del tratamiento indicado,
se reemprenda la actividad deportiva de forma
progresiva y al mismo tiempo se investigue y
corrija el defecto biomecdnico existente en el
lanzamiento.

No caben en la epitroclealgia soluciones qui-
rirgicas, similares a las empleadas en la epi-
condilitis de los tenistas, ya que las condiciones
anatéomicas de la regién no son superponibles.
La seccién del tendén de los musculos epicon-
dileos, no comporta ninguna alteracién en la es-
tabilidad del codo, pero no ocurre lo mismo si
se seccionan los musculos epitrocleares. A nues-
tro entender dichos musculos, coadyuvan en el
mantenimiento de la estabilidad del codo, pero
el papel fundamental de esta funcién correspon-
de a este nivel, al ligamento lateral interno. Ya
hemos visto la importancia del desgarro liga-
mentosos en la epitroclealgia y por tanto la sec-
cién del tendén comiin de los misculos epitro-
cleares favoreceria la aparicién de un grado mas
o menos importante de inestabilidad.
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PREVENCION

Deciamos que en determinadas circunstancias
se producia una situacién de valguismo del codo,
capaz de provocar el desgarro de los elemen-
tos ligamentosos internos. Se presenta esta si-
tuaeién en aquellos casos en los que no existe
coordinacién entre la carrera y el lanzamiento
y como consecuencia de ello, éste se produce
anicamente por la accion de la extremidad su-
perior, sin aprovechar en absoluto la fuerza
del tromco y piernas (tirar «parado» en el len-
guaje atlético). Es importante que el tronco ac-
tie acompafiando al brazo durante la prepara-
cién del lanzamiento, ya que si ello no ocurre
indefectiblemente se exige una maxima abduec-
cién al codo, la cual junto con la rotacién ex-
terna y la extensién forzadas, provoeca un acen-

tuado valguismo, necesario para obtener una
correcta proyeccién de la jabalina. El estudio
de estos defectos técnicos por parte del entre-
nador y del propio deportista (observindose de
lado en un espejo) y la adecuada correccion de
ellos, son elementos indispensables para la cu-
racion del proceso y la evitacion de recidivas.
- Es también importante que el deportista co-
nozca el peligro de un lanzamiento técnicamen-
te imperfecto. A este respecto, es aconsejable
desistir de realizar el lanzamiento, cuando por
error de talonaje, velocidad inadecuada u otras
circunstancias, sea previsible que éste resultara
defectuoso, ya que los movimientos encamina-
dos a corregirlo «sobre la marcha» pueden re-
sultar altamente peligrosos para la articulaciéon

del codo.




