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Objetivo Docente 

• La creciente popularidad de la escalada hace mas frecuente que personas cercanas a 
nuestro entorno la practiquen. En mi caso, además, tengo gente cercana con lesiones 
provocadas por dicha práctica.  

• Los estudios muestran datos confusos sobre la incidencia de lesiones en este deporte, 
dado las diferencias metodológicas, la carencia de grupos de control y lo rápido que 
evoluciona, creándose nuevas modalidades y, por lo tanto, nuevas formas de lesionarse. 

• Esta presentación intentará agrupar los datos de los diferentes estudios de los que se 
disponen hasta el momento y dar una breve explicación de cada una de las lesiones mas 
frecuentes en la escalada.  



Revisión del tema 

• INTRODUCCIÓN: 
La escalada, como actividad de ocio, tiene su origen natural en la necesidad de los humanos en 
conquistar cumbres o esquivar obstáculos naturales.  

No fue hasta finales del siglo XIX dónde empezó a popularizarse esta actividad como un deporte en sí 
mismo, sobre todo en regiones de Europa como los Alpes, donde los montañistas empezaron a 
escalar picos por el puro placer de conseguir el objetivo, en lugar de por necesidades naturales o 
militares.  Así es como nació la escalada tradicional o alpina.  

 

La escalada alpina tiene una larga tradición, sin embargo, no fue hasta mediados de los años 80 
cuando esta actividad empezó a popularizarse de forma global. De esta forma, la escalada pasó de 
ser una actividad exclusivamente al aire libre a desarrollarse también en entornos controlados y 
artificiales.  

Esto permitió una mayor accesibilidad y un aumento aún mayor de su popularidad. Se dejó de lado el 
simple hecho de llegar a la cima y se empezó a tener en cuenta el tipo de vía que se escalaba, la 
dificultad de la misma o la dificultad del entorno, aumentado el grado de exigencia de la práctica 
deportiva y el número de adeptos por todo el mundo.  

De esta forma nació la escalada deportiva en 1991 con unos pocos países y deportistas participantes. 
En 2005 ya habían más de 500 escaladores profesionales de más de 55 países y en 2020 se llegaron a 
contabilizar 250.000 deportistas federados en la federación española.  

Actualmente, se considera de las prácticas deportivas más extendidas por todo el mundo con 
millones de participantes y con múltiples modalidades, entre las que se encuentran la escalada 
deportiva propiamente, la escalada en roca tradicional, el Boulder, la escalada en hielo y la escalada 
en paredes artificiales o rocódromos, entre otras. El mayor hito hasta la actualidad ha sido cuando, 
en los Juegos Olímpicos de Tokyo 2020, se consideró la escalada como deporte olímpico en tres de 
sus modalidades: velocidad, Boulder y dificultad.  

 
 



Revisión del tema 

• EPIDEMIOLOGÍA: 

La epidemiología de las lesiones resulta un poco confusa, dado  las dificultades al realizar los artículos debido a 
las diferencias metodológicas, la falta de estrategias de notificación y la carencia de grupos de control. De esta 
manera, ha quedado un compendio de artículos en los que cuesta encontrar diferencias significativas en 
relación a los resultados.  

Los principales mecanismos de lesión en la escalada en general son tres:  
 

• Lesión por impacto: Traumatismo discreto provocado por la caída del escalador y/ o el golpe directo contra. 
Afectan, sobre todo, a las extremidades inferiores o la cabeza. 

 

• Lesión por traumatismo agudo sin impacto: Lesión aguda al realizar un movimiento muy exigente o dinámico. 
También por desgarros.  

 

• Uso excesivo crónico del cuerpo:  Lesiones por sobreuso o desgaste, sobretodo de forma crónica en 
movimientos repetitivos. 

Los estudios presentan resultados muy ambiguos, con alta variabilidad entre ellos. 

Los resultados de los estudios de seguimiento de centros de escalada se muestran en la unidad lesiones/1000 
horas de práctica, que resulta poco precisa y no tiene en cuenta lesiones que se pueden dar  fuera de la práctica 
deportiva per se.  

Los resultados deben analizarse, por tanto, con precaución. 

 

 

 

El tipo de lesiones en la escalada ha ido evolucionando a lo largo de los años.  Al principio , la mayor parte de las 
lesiones eran debidas a los traumatismos e impactos directos, dado que se priorizaba la capacidad física a la 
técnica, por lo que las lesiones eran provocadas por caídas accidentales en la naturaleza. 

Con el tiempo, debido a la especialización de las modalidades y  la creciente necesidad de aumentar la dificultad 
de las vías ha hecho que el tipo de lesiones se decante más hacia las lesiones crónicas y las lesiones agudas no 
traumáticas. Las lesiones agudas o por sobreuso han experimentado un aumento considerable en esta última 
década debido a la aparición de nuevos rocódromos y métodos de entrenamiento  

También la creciente popularización y el ímpetu de realizar un deporte de moda aunque esté por encima de tus 
capacidades  físicas ha hecho aumentar el número de lesiones, sobretodo de gente con menos experiencia, 
como se demostró en este estudio, donde los deportistas recreacionales mostraban mayor tasa de lesiones que 
los deportistas de élite. 

 

 

 

 

 

 

TASA ESCALADA INDOOR TASA ESCALADA ROCA 

2,8-4 Lesiones/1000h 19 lesiones/1000h 



Revisión del tema 

• EPIDEMIOLOGÍA: 
 

Resulta prácticamente imposible realizar un estudio homogéneo de las lesiones en la escalada desde el punto 
de vista epidemiológico puramente, por lo que en la revisión de este estudio, se profundizará en las lesiones 
mas frecuentes separadas por regiones anatómicas.  

En la mayoría de estudios analizados, el miembro inferior es el mas afectado por traumatismos, seguido del 
miembro superior, torso y cabeza. 

Por orden de frecuencia, tras un traumatismo, las lesiones mas frecuentes son: lesiones ligamentosas, 
contusiones, laceraciones y fracturas. 

Dentro del abanico de las lesiones no traumáticas, las mas comunes son, con diferencia, la de los dedos y 
muñeca(52%), seguida por las lesiones de hombro.  

Dado el amplio abanico de lesiones que pueden afectar a la práctica de la escalada, se explicarán las lesiones 
mas frecuentes de cada una de las articulaciones mas afectadas. 

 

 

Zona Prevalencia 

Muñeca y mano 52% 

Hombro 18% 

Codo 9% 

Zona Prevalencia 

Tobillo 46% 

Hombro  
 

27% 
 

Pie 19% 

Rodilla 18% 

Codo 16% 

Muñeca 15% 

Miembro 
inferior 

Lesión por 
impacto 

Miembro 
superior 

Lesión por 
traumatismo 

agudo sin 
impacto 

Uso excesivo 
crónico del 

cuerpo  
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HOMBRO 

 

 
 

 

La mayoría de lesiones en los hombros no son debidas a accidentes, son debidas a sobrecargas o compensaciones.  
Existe una alta prevalencia de dolor crónico (77%) en el hombro para escaladores que han estado practicando este deporte por 
mas de 25 años. 
Existe un desequilibrio entre ambos brazos, siendo mas frecuentemente doloroso el brazo dominante.  

Las lesiones mas comunes en los hombros relacionadas con la práctica de la escalada son:  
- Lesiones SLAP. 
- Bursitis subacromial. 
- Tendinitis / lesión del tendón del supra espinoso. 
- Tendinitis / lesión del tendón de la porción larga del bíceps (PLB).  

 

LESIÓN SLAP 

 

 
 

 

Se refiere a lesión del labrum superior, anterior y posterior. La mayoría de los casos vienen dados por tracción abrupta del brazo o 
por movimientos repetitivos de lanzamiento por encima de la cabeza, así como por quedar colgado de un brazo. 
Las lesiones SLAP se distinguen por tres factores:  
1) La morfología o patrón de las anomalías del labrum. 
2)  La ubicación o extensión de las anomalías del labrum. 
3)  La presencia o ausencia de afectación de estructuras adyacentes, incluido el tendón del bíceps, los ligamentos 

glenohumerales y el intervalo rotador. 
Dependiendo de estos factores, podemos diferenciar 10 tipos de lesiones SLAP. 

Tipo I: Desgaste de carácter degenerativo que involucra 
desde las 11 hasta la 1 del labrum. Observado casi de 
forma universal en gente de mediana edad.  
Imagen: La flecha roja señala desgaste del labrum 
superior de aspecto degenerativo.  

Tipo II: Desprendimiento del labrum superior de la cara 
periférica de la glenoides, además del desgaste del mismo. 
En la definición actual, la lesión tipo II indica un 
desprendimiento (o desgarro) que afecta al complejo bíceps-
labral y se subcategoriza en tres patrones. En las lesiones de 
tipo IIa, el desgarro se localiza anterosuperiormente y afecta 
la posición de las 12 a las 3 en punto, mientras que las 
lesiones de tipo IIb se localizan posterosuperiormente y 
afecta la posición de las 9 a las 12 en punto. Las lesiones de 
tipo IIc exhiben afectación del labrum anterosuperior, 
superior y posterosuperior, afectando la posición de las 9 a 
las 3 en punto .  En la imagen se observa un tipo IIIC.  



Revisión del tema 

• HOMBRO 
 

Tipo III / IV: Las lesiones SLAP de tipo III y IV afectan la 
posición de las 11 en punto a la 1 en punto y se definen 
como desgarros en asa de cubo del labrum superior. Estas 
dos lesiones se distinguen por la presencia o ausencia de 
afectación del tendón del bíceps. En las lesiones de tipo 
III, el tendón del bíceps está intacto y no afectado  
mientras que en las lesiones de tipo IV, el desgarro en asa 
de cubo también afecta al tendón del bíceps. 

Tipo V: Se asocian típicamente a afectación de las 
posiciones 11 a 5, pudiendo ir acompañada de una 
luxación anterior o anterioinferior de la cabeza humeral. 
Coexiste con lesión del labrum antero-inferior ( lesión de 
Bankart). Asociado a inestabilidad.  

Tipo VI: Se trata de un desgarro inestable del colgajo del 
labrum desde las 11 hasta la 1. Dado su proximidad al 
tendón del bíceps, puede asociarse a rotura del mismo.  

Tipo VII-X: Presentan lesiones de estructuras adyacentes 
típicas. Resultan menos frecuentes que las observadas 
hasta ahora.  

Tipo VII 

•Asociado a rotura de ligamento glenohumeral medio 

Tipo VIII 

•Rotura de labrum posterior (de 7 a 1) 

Tipo IX 

•Desprendimiento global del labrum 

Tipo X 

•Asociado a rotura de intervalo rotador 

HOMBRO 
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HOMBRO 

 

 
 

 

BURSITIS 
SUBACROMIAL 

 

 
 

 

Inflamación de la bursa al impactar contra el acromion: 
Causas: 
- Traumatismos. 
- Microtraumatismos 
- Deltoides muy desarrollado. 
- Desequilibrio musculatura de rotación externa e interna.  

Burisitis: Acúmulo de líquido en bursa 
subacromial (también en bursa subdeltoidea 

en este caso) 
Cortesía Dra Quisiyupanqui (Consorci Sanitari 

Terrassa)  

Círculo rojo: Bursa subacromial 
Créditos: Imaios (eanatomy).  

Lesión tendón 
supraespinoso 

 

 
 

 

Lesión del tendón 
porción larga del bíceps 

 

 
 

 

Tendón de la porción larga del bíceps 
branquial 

Créditos: Imaios (eanatomy).  

Círculo rojo: Tendón del 
supraespinoso 

Créditos: Imaios (eanatomy).  Tendinopatía:  Engrosamiento 
hiperintenso  y desinserción del 

tendón. 
Cortesía Dra Quisiyupanqui (Consorci 

Sanitari Terrassa)  

Tendinopatía:  Engrosamiento 
hiperintenso del tendón. 

Cortesía Dra Quisiyupanqui (Consorci 
Sanitari Terrassa)  
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CODO 

 

 
 

 

La mayoría de lesiones en el codo son provocadas por mocimientos repetitivos y sobrecarga de la articulación. 
Las lesiones mas frecuentes que afectan a esta articulación son tendinopatías asociadas a dolor en la inserción de 
los mismos:  
- Epicondilitis lateral (codo de tenista). 
- Epicondilitis medial (codo de golfista). 
- Tendinopatía del músculo braquial anterior (codo de escalador).  

EPICONDILITIS 
MEDIAL 

 

 
 

 

Lesión del tendón  del flexor común  y de la musculatura pronadora.  
Provocado por  flexión del codo (bloqueos), inclinación cubital y la pronación activa de la muñeca. Se ha relacionado también con 
técnica incorrecta en las suspensiones.  
Lesión muy frecuente entre escaladores que aumentan de forma repentina el volumen de entrenamiento.  

Hiperiintensidad en secuencias de DP a nivel del epicóndilo medial y que se 
extiende hacia las fibras tendinosas del flexor común.  

Cortesía Dra Quisiyupanqui (Consorci Sanitari Terrassa)  

Epicóndilo medial con la inserción 
tendinosa de los músculos pronador 

redondo, flexor radial del carpo y palmar 
largo ( de superficial a profundo) 

Cortesía IMAIOS eanatomy 

Sección mas profunda donde también se 
observa el tendón del músculo flexor 

superifical de los dedos. 
Cortesía IMAIOS eanatomy 



Revisión del tema 

El músculo braquial es uno de los tres músculos del compartimento anterior de la 
parte superior del brazo. A diferencia del bíceps braquial, el músculo braquial actúa 
únicamente como flexor del codo, siendo el músculo que mas fuerza realiza para 
llevar a cabo este movimiento. La lesión aislada de este músculo es rara, sin 
embargo, se ha observado una alta prevalencia de afectación en practicantes de la 
escalda.  
El mecanismo lesional típico es en bloques que terminan con una salida roma, en la 
que los escaladores tienen que empujar con los codos flexionados y las palmas 
giradas, provocando el desgaste progresivo del tendón de este músculo.  
También se ha relacionado con el inicio de las dominadas con los brazos 
completamente extendidos y relajados, en vez de ligeramente flexionados.  

CODO 

 

 
 

 

MANO Y DEDOS 

 

 
 

 

Las lesiones en las manos y los dedos suponen el mayor porcentaje de lesiones para los escaladores, siendo hasta el 52% de las 
lesiones por sobrecarga o no traumáticas, según los estudios descritos previamente.  A destacar las lesiones de las poleas. 
En este apartado   describiremos las lesiones mas frecuentes en esta región anatómica:  
 
- Lesión de poleas 

 
- Tenosinovitis, a la que se puede asociar síndrome del túnel carpiano 
 
- Rotura de lumbricales 
 

 

Lesión músculo 
braquial 
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MANO Y DEDOS 

 

 
 

 

LESIÓN DE POLEAS 

 

 

 

 

Recuerdo anatómico de las poleas 
Cortesía Miro, Paulo H., Dylan M. Sabb, 

and Volker Schöffl, (2021) 

Las A2 y la A4 son los más importantes para mantener la integridad del 
sistema del tendón flexor por su unión directa al hueso. La A2 se sitúa en las 
falanges proximales y por ella pasan los tendones flexores superficial y 
profundo. La A4 está en las distales, y sólo la recorre el flexor profundo de 
los dedos. Ambas poleas son menos adaptables que las A1, A3 y A5, 
situadas sobre las articulaciones. 
 
El agarre en arqueo completo (imagen ) se caracteriza por llevar el pulgar 
por encima del agarre. Este hecho genera una gran fricción entre las 
estructuras, que tienen que soportar la totalidad del peso del deportista. 
 
 Se ejerce una tensión excesiva sobre las poleas A2 y A4, que son las que 
mayormente se lesionan.  Los dedos medio y anular son los mas afectados.  
 
La polea A2 se rompe de distal a proximal y la A4, al revés.    
 
 

Agarre en arqueo 
completo 

Los dibujos esquemáticos muestran el mecanismo patogénico de las lesiones de la polea anular 
os escaladores deben aprovechar al máximo los pequeños puntos de apoyo en las rocas para apoyarse.  
(A) Dedo normal. El diagrama ilustra la posición del flexor. tendones en relación con las poleas A2 y A4.  
(B) Rotura de la polea A2. Esta polea se rompe como resultado de fuerzas perpendiculares. (flecha) aplicada por los 

tendones  subyacentes.  
(C) Rotura de las poleas combinadas A2, A3 y A4. A medida que aumentan las fuerzas en los tendones flexores (flechas), 

puede producirse una alteración más extensa de la polea con una tensión más evidente de los tendones flexores. 
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MANO Y DEDOS 

 

 
 

 

LESIÓN DE POLEAS 

 

 

 

 

Figura 13 Desgarro agudo completo de polea A3 y A4.  La resonancia magnética SE longitudinal y (B) transversal ponderada 
en T1 muestra desplazamiento (asterisco) del flexor profundo de los dedos (punta de flecha) sobre la cabeza de la falange 

proximal y la mitad proximal de la falange media que refleja la interrupción de las poleas A2 y A3. Observe la posición 
normal (flecha) de los tendones flexores en relación con el hueso al nivel de la polea A2.  

Estudio ecográfico: 
En caso de rotura de polea encontraremos:  
- Hematoma 
- Discontinuidad de la banda de la polea 
- Pérdida de la tensión de la polea 
- -Desplazamiento del flexor profundo de los dedos 

 
En caso de esguince:  
- Engrosamiento  
- Alteración de la ecogenicidad (hipoecoico).  
 

Engrosamiento focal de la polea del tercer dedo. Cortesía 
Dra Quisiyupanqui (Consorci Sanitari Terrassa)  
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MANO Y DEDOS 

 

 
 

 

LESIÓN M. 
LUMBRICALES 

 

 
 

 

La principal característica de estos músculos es que no se originan ni se insertan en ningún hueso. Tienen origen e inserción en 
tendones. Los cuatro lumbricales surgen de los tendones del flexor profundo de los dedos (FDP). El primer y segundo lumbrical 
surgen del lado radial de los tendones FDP de los dedos índice y medio. El tercer lumbrical surge de los tendones adyacentes del 
dedo medio y anular, mientras que el cuarto surge de los tendones adyacentes del dedo anular y meñique. 
Cada lumbrical viaja por el lado radial de su dedo correspondiente y se une al borde lateral del complejo de expansión extensora 
en el dorso de cada dedo. 
La lesión de los músculos lumbricales son casi exclusivas de la escalada. Se producen al utilizar presas con combinaciones de 
dedos aislados. Los desgarros de estos músculos son provocados por el efecto cuadriga, que se trata de una lesión por 
cizallamiento resultado de un estrés patológico en el origen de los mismos  
 

Músculos lumbricales. 
Imagen de IMAIOS (eanatomy).  

Diagnóstico clínico: prueba del 
esfuerzo lumbrical. El paciente 

ha de intentar flexionar los 
dedos mientras el examinador 
mantiene el dedo extendido, 

produciendo dolor.  

Hallazgos ecográficos: Los mismos que en cualquier desgafro 
muscular.  
- Grados I: pude no ser visible por ecografía 
- Grado II o III: visible en ecografía al implicar mas fibras 
musculares.  



MANO Y DEDOS 

 

 
 

 

Revisión del tema 

Desgarro del tercer lumbrical. Comparativo imagen de ultrasonido transversal ( a izquierda ) del músculo lumbrical (flechas) de 
las dos manos (el lado derecho es normal) mostrando un engrosamiento del tercer músculo lumbrical izquierdo (asterisco rojo) 
junto a los tendones flexores (asteriscos amarillos) en la región proximal. 
Músculo lumbrical con su vientre engrosado hipoecoico (flechas) (b izquierda) y pérdida del aspecto fibrilar del músculo y 
fuerte hiperemia en la imagen Doppler color ( c ). 

Desgarro del tercer desgarro lumbrical. Grasa axial RM potenciada en T2 en dos pacientes diferentes muestra señal alta focal  
( a derecha) ( flecha ) y más difusa ( b derecha  ) del tercer lumbrical secundario al hematoma. En A derecha  no hay derrame de 
los tendones flexores. 
En B derecha , se pueden observar intensidades de señal anormales alrededor de los tendones (flecha) 

LESIÓN M. 
LUMBRICALES 
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TENOSINOVITIS DE 
QUERVAIN 

 

 
 

 

Inflamación crónica de la vaina del extensor corto y abductor largo del pulgar. El uso excesivo produce falta de lubricación de su 
vaina, provocando aumento del roce en su tendón y su consiguiente inflamación.  
En la escalada se observa sobretodo en presas invertidas o laterales, donde los tendones sufren un alto nivel de estrés a la altura 
del retináculo flexor.  

Marcado en verde los músculos extensor 
corto y abductor largo del pulgar junto a 

su íntima relación a nivel de sus 
inserciones tendinosas ( causantes de la 

tenosinovitis de Quervain).  
Fuente: IMAIOS eanatomy 

 
o Arriba derecha: comparativa de primer compartimento sano 

(izquierda) y de primer compartimento engrosado de forma 
heterogénea (derecha), hallazgo sugestivo de tenosinovitis 
de Quervain. Imagen cedida por Consorci Sanitari de 
Terrassa. 
 

o Medio: Aumento de señal Doppler en vaina tendinosa del 
primer compartimento extensor (enfermedad activa) 

 
o Abajo: Engrosamiento heterogéneo y aumento de líquido en 

vaina tendinosa en planos coronales de RM.  
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MANO Y DEDOS 

 

 
 

 

TENOSINOVITIS 
MUSCULATURA DEDOS 

 

 
 

 

Inflamación de la membrana sinovial que rodea a los tendones.  
Si la inflamación es en el compartimento flexor puede dar síndrome del túnel carpiano por compresión del nervio mediano.  

Engrosamiento de las vainas sinoviales de predominio 
en los tendones extensores del tercer y cuarto dedos 
con predominio en el cuarto. 
Cortesía Dra Quisiyupanqui (Consorci Sanitari Terrassa)  
 

Adelgazamiento del nervio mediano al nivel del gancho 
del ganchoso provocado por edema peritendinoso a 
nivel del compartimento flexor, criterio diagnóstico del 
síndrome del túnel carpiano.  
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MANO Y DEDOS 

 

 
 

FRACTURA POR ESTRÉS 
DEL GANCHOSO 

 

 
 

 

Suelen ocurrir debido a la utilización repetida del agarre "under-cling", donde el escalador sostiene la parte inferior de la roca 
con la muñeca en desviación ulnar.  

Agarre under-cling (invertido)  

Se observa trazo de fractura en base 
del ganchoso asociado a esclerosis de 
sus superficies (fractura de estrés).  
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RODILLA 

 

 
 

Las lesiones de rodilla son poco habituales en la escalada. La mayoría de veces son producidas por traumatismos directos o 
caídas en mala posición.  
Destacan las siguientes:  

Rotura de ligamento cruzado anterior. 
Engrosamiento heterogéneo del ligamento 
cruzado anterior tras caída en boulder a 3 
metros de altura. 
 

Rotura de espersor total del ligamento colateral 
lateral, asociado en este caso a rotura meniscal 
radial y derrame articular. 
 

Imágenes coronales de secuencia potenciada en T2 con saturación 
grasa de la rodilla derecha, en paciente con lesión por traumatismo 
en valgo y cierto grado de hiperextensión. (a) Edema óseo en la 
vertiente anterolateral del cóndilo femoral externo por impactación. 
(b, c) Esguince grado II del ligamento colateral medial (flecha curva).  



Revisión del tema 

PIE Y TOBILLO  

 

 
 

Las lesiones en pie y tobillo en la práctica de la escalada pueden diferenciarse en dos vertientes: los traumatismos directos por 
caídas, en las que se observa alta prevalencia de fracturas de calcáneo, lesiones osteocondrales de la cúpula astragalina y los 
esguinces del compartimento ligamentario medial y lateral.  
El otro foco de lesiones es debido a los pies de gato, el tipo de calzado especial que se usa para realizar la escalada. La alta 
presiones que sufren los pies a lo largo del tiempo y la morfología de los pies de gato genera malformaciones como el hallux 
valgus, el hallux rigidux o la deformidad de dedos en martillo.  

Deformidad dedos en martillo: provocado por 
continua flexión de los dedos que promueve 
una tensión excesiva de los tendones flexores.  
  
 

Hallux rigidus:  Osteoartritis degenerativa y 
anquilosante dela primera articulación 
metatarse-falángica debido a presión 
continuada  en esta región.  
 
  
 

Hallux Valgus: el 35% de los escaladores acaban sufriendo esta 

deformidad. Se trata de una abducción fija de la primera 
articulación metatarsofalángica del dedo gordo del pie, 
provocado por el tipo de calzado.  
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PIE Y TOBILLO  

 

 
 

Fractura extraarticular de calclcáneo debido a 
traumatismo directo tras caída. Se observa de 
forma accidental os trigonum (variante de la 
normalidad. 
 
  
 

Engrosmiento hipoecogénico del ligamento peroneo-astrgalino anterior 
tras sufrir caída de poca altura. Esguince mas frecuente del tobillo. En Rm 
se observa corte coronal DP en la que el ligamento peroneoaastragalino 
anterior presenta una rotura completa. 
  
 

Lesión osteocondral de la parte posterolateral 
de la cúpula astragalina. Se observa fragmento 
fracturado desprendido.  
  
 



Revisión del tema 

CONCLUSIONES 

 

 

 
 

- Existe una alta variabilidad en los estudios referidos a las lesiones en la escalada, ya que se trata de un deporte 

que ha sufrido cambios en los últimos años, tanto en popularidad como en técnica, hecho que no ha permitido 

establecer unos patrones claros de lesión. 

- Existe mas frecuencia de lesiones por sobrecarga y uso crónico que de por traumatismos directos. 

- Las lesiones por sobrecarga y sobreuso afectan mas a extremidades superiores. 

- Las lesiones por traumatismo directo afectan mas a extremidades inferiores. 

- La lesión mas frecuente, por mucha diferencia, se encuentra a nivel de las manos y los dedos, siendo la 

enfermedad con mas prevalencia, la lesión de las poleas A2 y A4.  

- Dar importancia al tipo de calzado que se usa es importante, ya que es una fuente de lesiones muy prevalente. 

- La escalada es un deporte seguro, en términos estadísticos generales, pero no se han de olvidar los riesgos que 

conlleva y realizar una práctica responsable del deporte. 
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