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Resumen

En el mundo del deporte y no solo en el Rugby, sino en toda la practica de alguna actividad fisica,
la incidencia de lesiones musculares es alta. Estas mismas pueden clasificarse en desgarros
musculares, distensiones, contusiones etc. También podemos decir, que tienen mayor incidencia
en la musculatura poli-articular, por condiciones de acumulacion de fatiga, sobrecarga de
entrenamiento, trabajo no realizado correctamente, es decir mala técnica de ejecucion, o
condiciones ambientales desfavorables. Es importante el diagnéstico y el tratamiento precoz, para
poder intervenir y conseguir que el deportista vuelva lo antes posible a su actividad y a la
competencia, respetando los tiempos biolégicos. El presenta trabajo recolecta informacién acerca
de las lesiones musculares, su diagnostico en base a los estudios realizados, su clasificacion, los
distintos tipos de causas y mecanismos de produccion, y sobre la modalidad y tiempos de
rehabilitacion del mismo, el cual en base a lo investigado y a la experiencia propia, se aplica un
protocolo de intervencion sobre los desgarros de isquiotibiales en jugadores de Rugby, el cual
puede aplicarse para cualquier deporte, diferenciandose solo los gestos y las capacidades

biomotoras especificas que requiera cada deporte.

Palabras Clave: Rugby, desgarro, lesion, isquiotibiales.



Introduccién

El rugby es un deporte que ha tenido un gran desarrollo global en los Ultimos afios y es uno de los
tres deportes de contacto mas populares del mundox.

El crecimiento significativo en la participacion y desarrollo de esta actividad es resultado, en parte,
a la mayor cobertura mediatica y el avance en la profesionalizacién del mismo. Varios estudios han
demostrado que el nUmero de lesiones ha ido en aumento, especialmente tras la llegada del
profesionalismo desde el afio 199512 5. Estudios sobre la incidencia, etiologia y gravedad de las
lesiones en el rugby se han hecho una necesidad para el desarrollo de estrategias de prevencion
de éstasi.

La préactica de rugby produce posturas hipertdnicas que traen como consecuencia un acortamiento
de los musculos de la cadena posterior, lo que lleva aparejado una reduccién de la flexibilidad.

Si bien las lesiones ligamentarias, principalmente el esguince de tobillo, son las de mayor
porcentaje dentro del Rugby, las lesiones musculares constituyen el entre el 25 y el 30% del total,

generandose su mayoria durante el partido y en menor medida en los entrenamientosa.

La mayor cantidad de lesiones ocurrié durante los primeros dos meses de iniciada la
temporada en lo que respecta entrenamientos. Durante el partido, el gesto motor
donde se encuentra el mayor indice de lesiones es en el tackle, y con respecto al tiempo
de juego, la mayoria ocurren en los segundos tiempos:. En particular, en los jugadores de Rugby, y
las decisiones relacionadas con el retorno a la competencia pueden tener importantes
consecuencias para el jugador y el equipo. Hay un enorme interés en optimizar el proceso de
diagndstico, terapéuticos y de rehabilitacién después de lesiones musculares, para minimizar la

ausencia desde el deporte y para reducir las tasas de recurrencias



Justificacién del problema

Resulta importante la recopilacion de daros e informacion, acerca de los distintos tipos de lesiones
dentro del Rugby, para poder establecer puntos en comun acerca de las tasas de incidencia y
prevalencia, los distintos tipos de mecanismos de lesion, los biotipos segun posicién en la cancha
para determinar factores de riesgo, el correcto diagnéstico, y la especificidad para realizar un

protocolo de rehabilitacién acorde, para una vuelta al deporte 6ptima y rapida.



Objetivos

Objetivo general

Recopilar informacion sobre las lesiones musculares en el Rugby, su tratamiento y la prevencién,
buscando acortar los tiempos de recuperacion y realizar una optima recuperacion para la vuelta a

la alta competencia.

Objetivos especificos

Generar un proceso exhaustivo de revision bibliografica en torno a la tematica establecida y

seleccionar la informacién pertinente para la fundamentacion de la investigacion.

Recopilar informacion sobre las distintas fases de la lesion y de la recuperacion, realizar una breve

descripcion de cada una para comprender su aplicacion en cada instancia del tratamiento.

Elaborar un marco referencial y la estructuracion conceptual de las teméticas que abarca la

investigacion.

Presentar una conclusion determinada a partir del analisis de la tematica investigada.



Tipo de estudio

Para realizar una correcta revision bibliografica, debemos cumplir con dos procesos importantes.
En primer lugar, hay que detectar y obtener toda la bibliografia pertinente sobre el tema de la
investigacion; en segundo lugar, se debe realizar una revision y lectura critica de toda la bibliografia
seleccionada, para evaluar toda la informacion cientifica de interés y poder incluir el conocimiento con el

mayor grado de certeza y evidencia de toda la informacion publicada (Esquirol-Caussa, 2017)

Un investigador podria decir que hace una revision bibliografica antes de llevar a cabo un estudio o
una investigacion. La expresién también suele utilizarse para referirse al resumen escrito sobre la
situacién en que se encuentra un problema de investigacion en la actualidad, basado en los

antecedentes publicados. (Polit y Hungler, 2000).

A partir de una revision bibliografica completa sera posible, segun los objetivos de la investigacion:
e Elaborar un correcto protocolo de investigacién, o bien
e obtener la mejor informacion pertinente para conocer el abordaje diagnéstico y terapéutico
mas apropiado para un paciente concreto; la revision de la literatura cientifica permite
integrar la mejor evidencia cientifica con la experiencia clinica y los valores del paciente,

para asegurar la asistencia sanitaria de la mejor calidad (Esquirol-Caussa, 2017).



Disefio de la investigacién

Se utilizaron articulos de investigacion y bibliografia especifica, que comprendian los conceptos
basicos, desde la anatomia estructural del misculo, hasta los mecanismos de lesién y porcentajes
de las mismas dentro del deporte a investigar. Dentro de éstos parametros establecimos los

criterios de inclusion.

En base a la informacion recolectada, realizamos un marco teérico que abarca, desde la anatomia
del musculo, la diferenciacion entre tipos de fibras, hasta los distintos tipos de mecanismos de
lesion de las mismas, haciendo referencia especifica a las lesiones en isquiotibiales, vinculandolas
a las tasas y estadisticas dentro de la poblacion estudiada, y a su vez, establecer un protocolo de
rehabilitacién puntual, para lograr la vuelta al deporte de la manera més eficaz y més rapida

posible, pero siempre respetando los tiempos bioldgicos.



CAPITULO 1

Anatomia muscular

El tejido muscular es una estructura especializada que se caracteriza por transformar energia
guimica en trabajo mecéanico o movimiento. Acostumbramos a hablar de fibras musculares pero
realmente desde el punto de vista microscopico los musculos estan formados por muchas de estas
fibras musculares. Estas son cilindricas alargadas y delgadas con numerosos nicleos. La longitud
varia segun la propia longitud del musculo y lo mismo ocurre con su diametro oscilando entre 50 a

100 micrémetros.

Bajo el sarcolema se encuentran ubicados excéntricamente los nucleos celulares, estos
representan células satélites o mioblastos inactivos que tienen un papel importante en la

regeneracion celular.

Las fibras individuales estan formadas por haces filamentosas que recorren toda la longitud de la
fibra. Estas haces reciben el nombre de miofibrillas con un didmetro de 1 a 2 micrémetros. Cada
miofibrilla consta de una unidad morfo-funcional que se repite conocida como sarcoémero; dicho
sarcémero esta constituido por filamentos espesos de moléculas de una proteina llamada miosina,
0 bandas oscuras y delgados miofilamentos unidos entre ellos por la parte central constituidos de
otra proteina denominada actina, también denominadas bandas claras. La alineacién de los
sarcémeros de las miofibrillas adyacentes da lugar a las estriaciones caracteristicas del masculo
esquelético. El sarcémero es la unidad contractil fundamental del masculo esquelético con una

longitud de 2 micrometros y cada miofibrilla estda compuesta por muchos sarcomeros.

El tejido conectivo sirve de medio por el cual transcurre la inervacion y vascularizacion del musculo
y se prolonga con el tenddn, unién miotendinosa (MTJ), y proporciona el anclaje no contractil por el
cual el musculo hace efectiva la contraccion de las fibras musculares. Cuando el musculo se
contrae produce una fuerza que afecta por igual a su origen como a su insercion, pero en
direcciones opuesta, este tejido recibe el nombre de epimisio o fascia muscular, que une entre si a
los distintos fasciculos. Las fibras individuales estan rodeadas de una capa de tejido conjuntivo
denominada endomisio. Estas fibras forman grupos y estan rodeadas del perimisio formando haces

o fasciculos.



La unién miotendinosa (UMT) conecta el misculo esquelético a su tendén, formando con el
musculo una unidad biomecéanica compleja. La UMT se encuentra en los extremos de las fibras
musculares, donde terminan las fibras, y se funden con las fibras del tendén. Este es el sitio
principal en el que se transmite la fuerza producida por la contraccién muscular. En esta region, el
musculo aumenta enormemente el area de contacto con el tenddn, a través de profundas
interdigitaciones de la membrana celular, lo que permite la unién para resistir la contraccién
muscular. En concreto, estas interdigitaciones transmiten la fuerza de la contraccién muscular a las
fibras del tenddn en una direccion tangencial, para transmitir la tension desarrollada a la
articulacion y el hueso. El ejercicio fisico puede modificar la arquitectura de las fibras, aumentando

la cantidad de interdigitaciones y la tension desarrollada por cada unidad.
Existen diferentes clases de células musculares:

e Las fibras lentas o tipo I: Son fibras de contraccién lenta, con una baja fuerza de
contraccion, resistentes a la fatiga y se proveen de energia a partir del oxigeno sanguineo.
También son denominadas fibras oxidativas o rojas.

e Las fibras rdpidas o tipo Il, se dividen en dos subtipos lla y llb. Las fibras tipo lla son de
una alta velocidad y fuerza de contraccion, fatigables y son células glucoliticas oxidativas
rapidas, utilizando la glucosa del musculo transformandola en acido lactico. También
denominadas fibras blancas. Estas fibras producen una gran potencia y buena resistencia.
Las fibras de tipo IIb son muy similares las tipos lla con la diferencia que son muy

fatigables y producen una gran fuerza durante cortos periodos.

Nervio " ;
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Teoria de la contraccién muscular.

El proceso de la contraccién muscular tiene lugar en cada una de los sarcomeros por el
deslizamiento de los miofilamentos de miosina sobre los de actina y acercan las lineas Z, que son
el limite entre un sarcémero y otro. Este deslizamiento provoca un acercamiento de las estriaciones
cruzadas, la totalidad de la fibra se acorta y provoca la contraccion. El proceso de deslizamiento se
debe a que las moléculas de actina se encuentran polarizadas en direccion opuesta en cada mitad
del sarcémero. La transicion entre reposo y actividad depende de la concentracién de calcio libre,
el cual esta controlado por otras proteinas contractiles llamadas troponina y tropomiosina. Al llegar
el potencial de accién a 11 la placa neuromuscular se produce la transmision sinaptica, donde la
despolarizacion de la membrana esta facilitada por la acetilcolina. La sefial eléctrica es recibida en
las lineas Z por el sistema T o reticulosarcoplasmatico, este impulso permite la liberacién del calcio
que esta alojado en el sistema T, el calcio estimula el proceso de contraccién mediante la
interaccién actina-miosina utilizando ATP, el calcio sobrante es absorbido por el reticulo
sarcoplasmatico por accion de la bomba de Ca y esto permite la relajacién muscular. (Supital, Raul

Alejandro, 2008).

10



CAPITULO 2

Lesiones musculares

Segun la declaracién del consenso de Munich sobre lesiones musculares donde se han reunido 30
cientificos y médicos de los primeros equipos profesionales y selecciones nacionales deportivos del
mundo, con el fin de evaluar la terminologia utilizada al hablar de lesiones musculares en el alto
rendimiento, dando como resultado un nuevo y completo sistema de clasificacién. Segun Fuller et
al, una lesion deportiva se define como "cualquier queja fisica sostenida por un atleta que resulta
de un partido / competicion o entrenamiento, independientemente de la necesidad de atencién
médica o la pérdida de las actividades deportivas", independientemente de un dafio estructural.
Segun esta definicion, los trastornos musculares funcionales, presentan una lesion
independientemente de cualquier dafio muscular estructural. Sin embargo, el término trastorno
puede diferenciar mejor los trastornos funcionales de lesiones estructurales. Asi, el término

trastorno muscular funcional fue elegido especificamente por la conferencia de consenso

Trastorno muscular funcional

Trastorno muscular indirecto agudo sin evidencia macroscépica en resonancia magnética o
ecografia de desgarro muscular A menudo se asocia con aumento circunscrito de tono muscular
(contractura muscular) en diferentes dimensiones y que predispone a las lesiones musculares.

Basado en la etiologia existen varias subcategorias de trastornos musculares funcionales.

Los trastornos musculares funcionales presentan una entidad clinica distinta, ya que dan lugar a
una funcién/limitacién para el atleta, por ejemplo el aumento doloroso del tono muscular puede
representar un factor de riesgo para la lesién estructural. Son lesiones indirectas, es decir, no

fueron causadas por una fuerza externa.

Los trastornos musculares funcionales se puede agrupar en dos subgrupos que reflejan el origen
clinico, incluyendo los trastornos provocados por sobreesfuerzo o por desordenes
neuromusculares. Estos son trastornos secundarios que evitan la participacion del atleta y
requerird un tratamiento integral que incluird el problema principal y asi facilitar el regreso al

deporte.
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Los trastornos musculares por sobreesfuerzo son:

e Fatiga: La fatiga predispone a las lesiones musculares, estudios demostraron que los
musculos fatigados absorben menos energia en las primeras etapas de estiramiento a
comparacién del musculo no fatigado. El musculo fatigado también muestra aumento de la

rigidez predisponiendo a una posterior lesiéne.

DOMS o dolores de aparicion tardia: Estos dolores aparecen varias horas después de los
movimientos de desaceleracion (contracciones excéntricas), estos tienen las caracteristicas de un

dolor inflamatorio agudo, musculos rigidos y débiles en reposo con una resolucién de una semana.
Los trastornos neuromusculares también se dividen en dos tipos:

e Los trastornos en la medula espinal

e Los trastornos neuromusculares periféricos

Dos tipos diferentes de trastornos neuromusculares pueden ser diferenciadas: una relacionada con
el nervio espinal o epidural (central) y una placa terminal neuromuscular relacionada de tipo
periferico. Una irritacién de una raiz nerviosa espinal puede causar un aumento del tono muscular.
Se sabe que las lesiones de espalda son muy comunes en los atletas de élite, sobre todo enla L4/
L5 y el nivel L5/ S1 y una patologia lumbar como prolapso de disco a nivel L5/ S1 se pueden
presentar condolor en el biceps femoral y / 0 en la pantorrilla y limitaciones en la flexibilidad, lo que

puede resultar en una lesién muscular.

Cualquier patologia relacionada con la columna vertebral lumbar, las raices nerviosas del plexo
lumbosacro, o el nervio ciatico podria resultar con un dolor en el biceps femoral o la pantorrilla.
Esto podria ser transitorio y variar desde una perturbacion funcional completamente reversible a
cambios estructurales permanentes, que pueden ser congénitos o adquiridos. Varios estudios han
apoyado este concepto de una lesion en el muslo o mas especificamente relacionado con la
columna lumbar. Sin embargo, este tipo multifactorial de lesiones requeriria I6gicamente distintas
formas de tratamiento. Mas alla del simple tratamiento de las lesiones musculo-tendén, por lo tanto,

es importante que la evaluacién de la lesion en el muslo debe incluir una evaluaciéon biomecénica a
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fondo, sobre todo la de la columna lumbar, la pelvis y el sacro. Las alteraciones lumbares
funcionales, como lumbalgia o bloqueo sacroiliaca también puede causar trastornos musculares

relacionado con la columna.
Lesion muscular estructural

Cualquier lesién muscular aguda indirecta con evidencia macroscdépica en resonancia magnética o

ecografia de desgarro muscular.

Los trastornos musculares estructurales son lesiones con un dafio muscular con evidencia
macroscoépica, son producidas por un mecanismo indirecto con estiramientos por encima de los
limites visco elasticos del musculo. Estas lesiones suelen producirse en la unién musculo-
tendinosa, cuanto mas afectado este el componente conectivo y el area de la lesién, peor sera el

prondstico.
Desgarros musculares parciales

Los desgarros musculares parciales son en su mayoria lesiones estructurales indirectas. Estas
lesiones a su vez estan subclasificadas en los hallazgos anatémicos. Ademas del tamario, es la
participacion del tejido conectivo, el endomisio, el perimisio, el epimisio y la fascia. La lesion del
perimisio es de papel esencial ya que esta estructura tiene una funcién de barrera en caso de
sangrado, puede ser la lesion de esta estructura lo que diferencia a un desgarro muscular parcial
menor o un desgarro parcial moderado. La mayoria de las lesiones sanan sin una formacion de
tejido cicatrizal. En los desgarros musculares mayores pueden resultar una cicatrizacion
defectuosa con la formacién de una fibrosis que debe ser considerada en el diagnostico y
pronostico de la lesion muscular. Las lesiones parciales de menos de un fasciculo suelen cicatrizar

por completo, mientras que las lesiones moderadas puede resultar una cicatrizacion fibrosas.
Desgarros musculares completos y avulsiones tendinosas

Los desgarros musculares completos con una discontinuidad de todo el musculo son muy raros.
Las avulsiones tendinosas en cambio son mas frecuentes. Las avulsiones tendinosas fueron
incluidas en el sistema de clasificacion ya que significan biomecanicamente un desgarro total del

origen o insercion del musculo, los lugares mas comunes son la insercion proximal del recto
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anterior del cuadriceps, la insercién proximal del aductor largo y la insercion distal del

semitendinoso.

Contusiones musculares

Las contusiones musculares son causadas por fuerzas externas, como un golpe de una rodilla de

un oponente. Por lo tanto las han clasificado como lesiones musculares directas agudas. Estas
lesiones son comunes en los atletas y presentan una lesion compleja que incluye un traumatismo

cerrado del tejido muscular y un hematoma asociado.

La gravedad de la lesién depende de la fuerza de contacto y del estado de contraccion del musculo

afectado. Las contusiones son clasificadas en leves, moderadas y graves. Los musculos mas

afectados son el recto anterior y el vasto interno del cuadriceps.

Una contusion puede producir un sangrado que comprime y desplaza a las fibras musculares
provocando dolor y déficit de movimiento. Las fibras musculares no suelen ser dafadas, por lo
tanto las contusiones no necesariamente son acompafiadas por una lesién estructural, por esta
razén los jugadores con contusiones puede finalizar un partido, mientras que con una lesion
estructural indirecta pequefia obliga al jugador a retirarse del campo de juego. Sin embargo, las

contusiones pueden dar complicaciones graves como el sindrome compartimental agudo.
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CAPITULO 3

Fases de cicatrizacion

La primera respuesta ante una lesién muscular es marcada por la degeneracion de las celular
musculares dafiadas y la inflamacion del tejido. La segunda etapa es la regeneracién y renovacion
de las fibras musculares y el crecimiento del tejido muscular. Durante el proceso de renovacion se
produce una proliferacion de las células satélites y generacion de nuevas fibras musculares para
reemplazar a las que estaban dafiadas, este proceso puede complicarse por la formacion de una

fibrosis.

Durante la fase de degeneracidn, la lesion en el musculo esquelético conduce a la muerte en un
nivel celular. Las lesiones y dafios conducen a un aumento de la permeabilidad del sarcolema en
las miofibrillas afectadas. Esto hace que las celular musculares se rompan liberando proteinas
intracelulares que actian como citoquinas. A medida que aumenta le nivel de estas proteinas en el
suero, las celular inmunolégicas son atraidas hacia el foco de la lesién, causando inflamacién. Las
primeras celular inflamatorias en invadir el musculo lesionado son los neutrofilos, aproximadamente
1-6 horas después de la lesion muscular. Aproximadamente 48 horas después de la lesién, las
células inflamatorias que predominan en el lugar lesionado son los macréfagos. Estas células
migran a la zona dafiada por el torrente sanguineo. Luego de la infiltracién, los macréfagos
fagocitan los restos celulares y eliminan a los miofilamentos y sarcolemas dafiados. Los
macréfagos también activan células miogenicas. Las principales caracteristicas histopatoldgicas de
la fase temprana de la lesion muscular son: la necrosis de la fibra muscular y un aumento del

ndmero de celular mononucleadas dentro del area lesionada.

Los macréfagos desempefian un papel activo en la fase de reparacién muscular, liberando a las
citoquinas que activan a los precursores de las celular musculares, estas incluyen al factor de
crecimiento de fibroblastos béasicos (FGF) y el factor de crecimiento transformante (TGF) que

ayudan con el crecimiento y la diferenciacion de las células madres del musculo.

La regeneracion comienza con la proliferacion de estas celular miogenicas activadas. Estas células
precursoras del musculo incluye a las células satélites y células madres no musculares. Una vez
activado este proceso las células que proliferan y son los mioblastos, estos pueden fusionarse

unos con los otros en sustitucion de las fibras musculares que se perdieron, o con las fibras
16



musculares existentes en el musculo lesionado, reparando asi el foco de principal de la lesién

formando nuevas miofibrillas.

Durante la regeneracion la fusién celular es focal en el sitio lesionado en vez de propagarse dentro
de todo el tejido muscular. Cuando se ha completado la fusién de células miogenicas, el tamafio de
las miofibrillas recién formadas aumenta y los mionucleos se mueven a la periferia de la fibra. Por
Gltimo, el nuevo tejido muscular es el mismo que en el musculo no lesionado, no solo

fisioldgicamente sino funcionalmente tambiéno.

]
Fibra Muscular normal

Lesion Muscular: ocurre destruccion de la membrana
celular con Ia liberacion de calcio y la formacion de
hematoma.

Degeneracion: ocurre necrosis y autodestruccion, con
la posterior liberacion de mioblastos.

Inflamacion: Infiltracion celular (Neutrofilos, Macrofagos y
linfocitos), deshridan el tejido necréticoy promueven la
liberacion de factores de crecimiento.

Regeneracion: los mioblastos son sometidos a proliferacion y
fusién dentro de las miofibrillas.

Fibrosis: sobreexpresién de moléculas, inciuyendo TGF-B1,
estimulandola proliferacion de fibroblastos con el
sobrecrecimiento de MEC y tejido conectivo.

Current Opinion Orthopedic, 2001,

Después de la lesion

Luego de la regeneracion después de una lesion muscular, las fibras musculares a pesar de ser
idénticas a las preexistentes, a menudo la fibrosis altera la fisiologia del tejido muscular en su
conjunto. La fibrosis es un proceso que implica la expulsidn de tejido conectivo y matriz extracelular
anormal dentro del tejido muscular regenerado. La aparicién de fibrosis causa dolor y rigidez
mecanica, lo que implica una limitacion en la fuerza contractil del tejido muscular y la disminucion
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de la amplitud de movimiento. Esta cicatriz generalmente aparece luego de las 3 semanas de

evolucion.
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CAPITULO 4

Epidemiologia

Las lesiones musculares por lo general se producen en la fase excéntrica de la contraccion
muscular. Las lesiones trauméticas varian dependiendo la direccién y el Angulo del movimiento y la
fuerza aplicada. Cuando el traumatismo es directo, la fuerza se aplica al musculo y a las
estructuras internas, la lesion depende de la intensidad del impacto, estado de contraccion del

musculo, etc.

En las lesiones indirectas no hay fuerza externa, la principal causa de lesién es una contraccién
excéntrica del musculo. Los musculos mayormente lesionados son los que contienen un gran
porcentaje de fibras tipo Il y el cruce de dos articulaciones (bi-articulares). El 92% de las lesiones
musculares se dan mayormente en 4 grupos: Isquiotibiales 37%, Aductores 23%, Cuadriceps 19%
y Gemelos 13%. El sitio principal de la lesion es la unién musculotendinosa. En el futbol
profesional, las lesiones musculares representan el 31% de todas las lesiones, y son responsables
del 25% de las ausencias a los entrenamientos y competiciones (Ekstrand J, Hagglund M, Waldén

M. 2011).

La mayoria de estas lesiones (96%) son indirectas, sobre todo para los isquiotibiales (biceps
femoral) y recto femoral. Estas lesiones son menos frecuente en deportistas jévenes. El riesgo de
lesionarse durante la competicién es de 4 a 6 veces mas frecuente que durante los

entrenamientos.

La edad es un predisponente a las lesiones musculares, el misculo gemelo es el mas lesionado en
pacientes mayores de 40 afios. Esto es una consecuencia de los cambios relacionados dentro del
musculo por el envejecimiento, tales como la re-disposicién de unidades motoras y denervacion.
Por un esfuerzo del musculo de sustituir las fibras musculares denervadas las unidades motoras
residuales se hipertrofian generando una respuesta menor al vigor de la actividad. Hay un 16% de

re-injuria en la primera semana de vuelta a la actividadso.
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CAPITULO 5

Mecanismo de lesion.

El dafio estructural de las fibras musculares puede ser causado por una sola contraccién o por el
efecto acumulativo de varias contracciones. Una contraccion excéntrica es una causa importante
de lesion, probablemente como consecuencia de las mayores fuerzas producidas por las
contracciones excéntricas en comparacion con las contracciones isométricas o concéntricas. Una
contraccion excéntrica excesiva puede causar dolor muscular de aparicion tardia, contractura
muscular, lesion aguda del tendo6n, tendinopatias por uso excesivo y lesiones musculares en la
unién musculo-tendinosa. Sin embargo, el trabajo excéntrico controlado puede prevenir la lesion de
la unién musculo-tendinosa mediante el aumento de la capacidad del musculo para absorber

cargas, también reduce la rigidez muscular y la visco-elasticidad.

Es importante tener en cuenta la condicién del musculo durante la fase excéntrica de la
contraccion, el hecho de que algunos musculos desarrollan menos fuerza en la posicién de
acortamiento y la fuerza normal cuando se alarga, se recomienda hacer protocolos de
estiramientos antes de la carga excéntrica para prevenir dolor y falta de fuerza. También pueden
observarse cambios estructurales y la disminucion de la capacidad en el mecanismo de
acoplamiento excitacion-contraccion. El entrenamiento intensivo puede prevenir estos cambios
traumaticos, ya que se produce cuando la realizacion de contracciones cortas excéntricas

repetitivas provoca adaptaciones de proteccién del musculo.

Una contraccion excéntrica desarrolla una fuerza mayor que las producidas en las contracciones
isométricas y concéntricas, el entrenamiento excéntrico puede aumentar significativamente su
fuerza. Sin embargo, este debe realizarse aumentando de una forma gradual la velocidad y las

cargas de entrenamiento.
Mecanismo de lesién en isquiotibiales

Desde un punto de vista arquitectonico, son musculos complejos. Los isquiotibiales, en especial el
biceps femoral, presentan tendones que se introducen y recorren una gran proporcion de la
longitud muscular. Al estar graficados como las plumas de las aves, presentan gran numero de

uniones miotendinosas y miofasciales, que representan puntos de anclaje de las fibras musculares
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y zonas de transicion de fuerzas contractiles a movimiento, estas son zonas de alta tasa de
transferencias de fuerzas mecanicas, por ende, este grupo muscular presenta muchas zonas
potenciales de ruptura, si tenemos en cuenta que las zonas de transicion de tejido contractil a

tejido conectivo son las zonas mas loables de lesion.

Teniendo en cuenta su caracteristica biomecanica y arquitecténica, Woods, et al (2004) publico un
trabajo basado en el estudio de la lesion de este grupo muscular y establecié que el mecanismo
lesional es en un 91% por acciones de no contacto y dentro de este porcentaje, un 57% se
producian en accidn de sprint o carrera a altas velocidades. Datos similares fueron propuestos por

Hawkins et al 2001.

Esto esta relacionado con la parte final de la fase de balanceo en la carrera donde los isquiotibiales
deben frenar la gran velocidad angular de la tibia para posicionarle para el préximo paso, en
extension de cadera, lo que los coloca en una accién excéntrica importante que se transforma en

concéntrica una vez cerrada la cadena de movimiento de la caderaiz.

Dentro de este grupo muscular, el biceps femoral es el mas afectado. La activacion EMG del
semitendinoso, semimembranoso y biceps femoral en esta fase de balaceo es similar pero que la
magnitud del estiramiento para la porcion larga del biceps femoral era significativamente mayor
(9,5%) que la sufrida por el semitendinoso (8,1%) y el semimembranoso (7,4%) lo que
proporcionaba una mayor cantidad de trabajo negativo sobre el biceps interpretandose como un

factor de riesgo lesional especifico de este musculoiz-13.
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Hombres de razanegrao
aborigen tienen 11,2 veces mas
probabilidades de lesionarse
(Woods et al, 2004; Hoyo &
Carrasco, 2013)

implica > riesgo de lesién
(Hoyo & Carrasco, 2013)
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CAPITULO 6

El diagndstico de la lesion muscular

De acuerdo con Askling et al y Jarvinen et al, se recomienda empezar con una historia precisa de
la incidencia, las circunstancias, los sintomas, los problemas anteriores, seguido de un examen
clinico cuidadoso con la inspeccidn, palpacion de la zona lesionada, comparacién con el otro lado y

pruebas de la funcion de los musculos.

Las lesiones en las extremidades inferiores se dan normalmente al saltar, patear o cambios
repentinos de direccion a alta velocidad. Los pacientes en el momento de la lesién sienten un dolor
agudo y experimentan una pérdida de la funcion muscular luego de la lesion. El examen fisico

debe consistir en la inspeccion, palpacién, rango de movimiento y pruebas de fuerza.

La finalidad de la exploracion fisica es determinar la ubicacion y gravedad de la lesién. El examen
fisico revela inflamacion y equimosis. La palpacion sirve para detectar edema y aumento del tono
muscular causado por la lesion. Las pruebas de fuerza deben realizarse de forma bilateral para

identificar el déficit de fuerza muscular.

Fuerza:

Se recomienda la evaluacién de la fuerza de los musculos isquiotibiales través de la resistencia
manual aplicada sobre la rodilla y la cadera. Debido a la naturaleza biarticular de los muasculos,
multiples posiciones de prueba se utilizan para evaluar la fuerza isométrica y la provocacion de
dolor. Por ejemplo, con el paciente en una posicién boca abajo y la cadera estabilizada a 0 ° de
extension, la fuerza de flexion de la rodilla debe ser examinado con resistencia aplicada en el talén,
tanto en 15 ° y 90 ° de flexion de la rodilla. Los intentos de influir en los isquiotibiales medial o
lateral de la rotacion interna o externa de la pierna inferior, respectivamente, durante la prueba de
fuerza pueden ayudar en la determinacion de los masculos afectados. Debido a que los musculos
isquiotibiales también extienden la cadera, se recomienda que la fuerza de extensién de la cadera
se evaluara con la rodilla posicionada a 90° y 0° de flexion, mientras que la resistencia se aplica a
la cara posterior del muslo distal y el taldn, respectivamente. Es importante sefalar que la
provocacién del dolor con esta evaluacion es un hallazgo tan relevante como debilidad, y una

comparacion bilateral se debe realizar para cada medida.
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Rango de movimiento:

Al igual que en las pruebas de resistencia, las pruebas de rango de movimiento deben considerar
tanto la cadera y articulaciones de la rodilla. Prueba de extension Pasiva aumento de la pierna
recta (cadera) y la prueba de extension activa de la rodilla (rodilla) se utilizan cominmente en la
serie para estimar flexibilidad de los isquiotibiales y la longitud maxima. La longitud del isquiotibial
tipica deberia permitir que la cadera se flexione 80 ° durante la elevacion de la pierna recta pasiva
y la rodilla para extender a 20 ° en la prueba de extensién de la rodilla activa. Al evaluar la longitud
del musculo después de la lesion, el grado de movimiento de la articulacion disponible debe
basarse en la aparicion de molestias o rigidez comunicada por el paciente. En el atleta con
lesiones agudas, estas pruebas son a menudo limitadas por el dolor y por lo tanto no puede
proporcionar una evaluacion precisa de la extensibilidad musculo tendén. Una vez mas, se

recomienda comparacion bilateralis.
Palpacion:

La palpacion de la cara posterior del muslo es util para identificar la region especifica lesionado
través de la provocacion de dolor, asi como la determinacion de la presencia / ausencia de un
defecto palpable en la unidad musculo tendén. Con el paciente posicionado movimientos repetidos,
con tendencia de flexién-extensioén de la rodilla sin resistencia a través de un pequefio rango de
movimiento pueden ayudar a identificar la localizacién de los masculos isquiotibiales individuales y
tendones. Con la rodilla en extension completa mantenido, el punto de maximo dolor a la palpacién
se puede determinar donde esta situado en relacién con la tuberosidad isquiatica, ademas de
medir la longitud total de la regién dolorosa. Si bien se utilizan ambos de estas medidas, sélo la
ubicacion del punto de maximo dolor (con respecto a la tuberosidad isquiatica) se asocia con el
periodo de convalecencia. Es decir, el mas proximal a la zona de maximo dolor, mayor es el tiempo

necesario para volver al nivel previo de la lesion.

La proximidad a la tuberosidad isquiatica se cree que reflejan el grado de participacion del tendén

proximal del musculo lesionado, y por lo tanto un mayor periodo de recuperacidnis.

Diagnostico por Imagenes
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El diagnostico por imagenes ayuda a confirmar la lesion. Los rayos X son Utiles para visualizar
lesiones musculares crénicas como la miositisosificante o lesiones por avulsién como la avulsién
del recto femoral. Una de las principales armas para el diagnostico es a través de las RM como
imagenes ponderadas en T2, ya que optimizan el contraste entre los musculos, lesiones con
edema y los no lesionados. El ultrasonido (US) se utiliza cada vez mas, ya que es de facil acceso,
bajo costo y se pueden obtener imagenes dinamicas. Con el US se pueden diferenciar lesiones
parciales y completas como la retraccion del musculo, que es mas evidente a través del

movimiento con la contraccién pasiva o activa.

El US es menos eficaz en el diagnostico de desgarros musculares dentro de las primeras horas de
la lesion porque la hemorragia puede tener la misma ecogenicidad como el musculo afectado
normal, mientras que la RM tiene una alta sensibilidad para detectar las hemorragias tempranas y
edemas después de una lesiéon muscular. EI US puede usarse para diagnosticar una lesién entre
24 y 48hs después de la lesion ya que proporciona informacion Gtil acerca de cualquier
perturbacion existente de la estructura muscular, sobre todo si hay algin hematoma o si hay un
trastorno funcional, sin evidencia de dafio estructural. Es importante tener en cuenta, sin embargo,
que la mayoria de las lesiones musculares son un diagnostico clinico. La Combinacién cuidadosa
de modalidades de diagnostico que incluye la historia clinica, la inspeccién, el examen clinico y de
imagen es muy probable que conducen a un diagnéstico preciso, que debe estar inspirada
principalmente en los hallazgos clinicos y no solo a las imagenes clinicas obtenidas, ya que la
tecnologia y la sensibilidad para detectar las lesiones musculares estructurales sigue

evolucionando.

Inmediatamente producida la lesién, mediante una serie de preguntas realizadas al jugador ¢Qué
sentiste? ¢ Cuando? ¢COmo? Y con una exploracion fisica estructurada (inspeccion, palpacion, que
movimientos producen dolor, pasivos, activos) podremos hacer una primera orientacién

diagnostica.

Alas 12/48hs es el momento mas consensuado por especialistas para establecer un diagnostico y
pronostico adecuados. Se requiere un personal que tenga experiencia en la interpretacion de este
tipo de imagenes ya que es el momento optimo para establecer el diagnostico correcto con el

estudio ecogréfico y la RM1e.17.
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Caracteristicas de las imagenes:
Lesiones No estructurales:

En US a menudo son negativas, a veces, pueden aparecer imagenes hipericoicas (areas claras
tales como agua, liquido o hematomas) o hipocoicas (areas mas oscuras que el tejido circundante

debido a una baja ecogenicidad) en los 3-5 dias luego de la lesién muscular.
Lesiones estructurales:

Puede ser dificil diferenciar las lesiones parciales moderadas, especialmente cuando la lesién es
pequefia, dada la presencia de liquido en imagenes por resonancia magnética (RM). En las
lesiones agudas se evidencia un area ligeramente hiperecoica que luego se vuelve homogénea e
hipocoica con un desorden estructural dentro del cual es posible detectar una pequefia zona

anecoica.

En la RM, pueden aparecer edemas y la hiper-intensidad de la sefial no homogénea leve, debido al

edema intersticial y peri-fascial o pequefia extravasacién hemorragica.

En ecografias por ultrasonido (US), en las lesiones agudas moderadas se caracteriza por la
aparicién de una &rea hiperecoica que se convierte notablemente no homogénea, con evidencia de

desorden estructural, y una amplia area anecoica dentro y fuera del musculo.

En US, las lesiones totales se aprecian zonas iso o hiperecoicas no homogéneas y
desorganizadas. Sucesivamente, es posible apreciar la falta de homogeneidad y cambios
estructurales, la retraccién de los extremos, el area anecoica amplia dentro y entre los musculos.
En la RM, hay retraccion muscular extrema, acumulacién de liquidohiperintenso causado por la

extravasacion hemorragica entre los extremo del musculo.
Prondéstico

Como se indico anteriormente, la ubicacion y la gravedad de lesiones basadas en los hallazgos de
la exploracion inicial y la RM son utiles en la estimacién de la duracion de la rehabilitacién
requerida antes de que el atleta vuelva al deporte. Especificamente, los siguientes factores se han
demostrado que requieren un mayor periodo de convalecencia: lesién que implica un tendén
proximal libre, la proximidad de la lesién a la tuberosidad isquiatica, y aumento longitud y el area de
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la seccioén transversal de la lesion. a pesar de lesiones que implican el tend6n y adyacentes fibras
musculares intramusculares se presentan inicialmente como mas grave (por ejemplo, una mayor
sensibilidad a la palpacion, el rango de movimiento perdido, y debilidad) , el periodo de
convalecencia es tipicamente menor que la de las lesiones que implican el tendén libre proximal.

Esto puede ser un reflejo del mayor tiempo de remodelacion requerida de lesiones tendinosas.

Los resultados del examen inicial son menos valiosos en la estimacién del riesgo de recurrencia de
la lesién. Es decir, aquellas lesiones que se presentan como mas graves, con base en los
hallazgos de imagen de examen o de RM, no tuvieron una mayor tasa de recurrencia de la lesion.
Como se dijo anteriormente, la caracterizacion de la magnitud de la recuperacién musculo tendén
en el momento de regreso al deporte puede proporcionar valor prondstico en cuanto al riesgo de

repeticion de la lesion y se debe considerar una direcciéon para futuras investigaciones.
Factores de riesgo de una re-lesién:

Una nueva lesion del biceps femoral puede ser debido a la persistencia de factores de riesgo, o
porque alguna mala adaptacion secundaria de la instruccion inicial de la lesion muscular. Mala
adaptacion potencial asociado con recurrencia incluye la formacién de tejido de cicatriz, menor
flexibilidad déficits de fuerza, atrofia selectiva tendén de la corva y los cambios en la relacion del
angulo de torsion de la articulacién. Después de un HMI, especialmente en relacion con la porcion
larga del biceps femoral, se han descrito varios mal adaptaciones de larga duracién: un volumen
muscular reducido de la porcion larga del biceps femoral con una hipertrofia de la porcion corta del
biceps femoral a los 5 - 23 meses después de la lesion; déficits en la fuerza excéntrica,
disminucién de la actividad EMG, y otras deficiencias de la fuerza y de la prueba funcional. El
cambio en el angulo de flexion de la rodilla PT y la pérdida de la fuerza excéntrica puede persistir
durante meses o afios, y no se sabe por qué los déficits de la fuerza excéntrica no se normalizan
tras el entrenamiento regular y la competencia. Estas malas adaptaciones sugieren una 26
alteracién en la funciébn neuromuscular después de una lesién muscular que puede no revertir con
los protocolos actuales de rehabilitacién o de regreso a la actividad deportiva normal. La activacion
de los musculos isquiotibiales reducida puede ser un mecanismo de proteccién para el masculo

lesionado, lo que complica el proceso de rehabilitacionas.io.
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CAPITULO 7

Rehabilitaciéon de la lesibn muscular

Lograr que el jugador vuelva al nivel previo de la lesién con un minimo riesgo de recurrencia de la
lesion es el objetivo principal de un programa de rehabilitacion. La alta tasa de recurrencia de las
lesiones de isquiotibiales ha llevado a la especulacién en cuanto a la adecuacion de las estrategias
de rehabilitacibn comdnmente empleadas. Se ha sugerido que varios factores contribuyen a la alta
tasa de repeticion de la lesién: (1) la persistente debilidad en el musculo lesionado, (2) la reduccién
de la extensibilidad de la unidad musculotendon debido al tejido de la cicatriz residual, y (3)
cambios adaptativos en la biomecanica y patrones motores de los movimientos deportivos después
de la lesion original. Ademas de estos factores de riesgo inducidos por la lesion, los factores de
riesgo modificables que pueden haber contribuido a la lesion original (por ejemplo, la fuerza y el

control de los masculos lumbopelvicos) deben ser considerados en el programa de rehabilitacion.

Con un enfoque en la remodelacion muscular, el entrenamiento de la fuerza excéntrica se ha
defendido en la rehabilitacién de las lesiones de isquiotibiales. Se ha sugerido que la alta
recurrencia de la lesion tal vez sea por un acortamiento activo musculotendinoso en el musculo
previamente lesionado. En sujetos no lesionados, la realizacién de ejercicios de entrenamiento de
fuerza excéntrica controlados se ha demostrado para facilitar un cambio en el desarrollo de la
fuerza de la porcion musculotendinosa .Por lo tanto, el entrenamiento de fuerza excéntrica después
de una lesién puede restaurar con eficacia la longitud 6ptima de tension activa musculotendinosa a

la normalidad, reduciendo de este modo el riesgo de una nueva lesion. (Kaariainen M et al, 2000)

Una critica comun de los programas de rehabilitacion que hacen hincapié en el entrenamiento de
fuerza excéntrica es la falta de atencion a la musculatura adyacente a los tendones del isquiotibial.
Se ha sugerido que se necesita el control neuromuscular de la regién lumbo-pélvica para permitir
un funcionamiento 6ptimo de los isquiotibiales durante las actividades deportivas normales. Esto ha
llevado a algunos médicos a utilizar diversos ejercicios de estabilizacion del tronco y de agilidad
progresivas para la rehabilitacion de los musculos isquiotibialeszo, demostraron una reduccién
significativa en la recurrencia de la lesién cuando los individuos con una lesion aguda en el muslo
fueron tratados mediante un programa de estabilizacion del tronco y agilidad progresiva (PATS), en

comparacion con un programa progresivo de estiramiento y fortalecimiento (STST). El programa
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PATS consisti6é principalmente en ejercicios de control neuromuscular, a partir de la movilizacién
activa temprana en los planos frontales y transversales, y luego pasar a los movimientos en el
plano sagital. En comparacion con el grupo STST, hubo una reduccién estadisticamente
significativa en la recurrencia de la lesion en el grupo de PATS a las 2 semanas (STST, 55%;
PATS, 0%) y 1 afio (STST, 70%; PATS, 8%) después de la vuelta a deporte. No queda claro qué
factores neuromusculares fueron los responsables del riesgo de una nueva lesion reducida en el
grupo de PATS. Una hipoétesis es que la mejora de la coordinacion de la region lumbo-pélvica
permite que los isquiotibiales puedan funcionar a longitudes y cargas seguras durante el
movimiento deportivo, reduciendo asi el riesgo de lesiones. Una explicacién alternativa es que el
uso de la movilizaciéon temprana limita los efectos adversos residuales del tejido cicatrizal formado
temprano en el proceso de remodelacion. La movilizacién temprana se ha demostrado para
promover la penetracion de colageno y la orientacion de las fibras musculares en regeneracion a

través del tejido de la cicatriz, asi como la recapilarizacion de la zona lesionada.

Los principios de tratamiento de lesiones musculares en deportistas son:
1.- Diagnostico preciso.

2.- Disminuir efectos locales de la lesion.

3.- Permitir cicatrizacion anatémica de la lesion.

4.- Mantener la condicion fisica.

5.- Recuperar la funcién inicial.

El tratamiento de la lesién muscular varia dependiendo del tipo de lesion, el masculo afectado y del

tamafio de la lesion, el que puede ser determinado por US.

Protocolo de lesién estructural parcial menor de la UMT del musculo biceps femoral porcion

proximal, segun la clasificacion de el consenso de Munich.
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En el protocolo propuesto es una lesion estructural parcial menor que puede ser una lesion de

unos milimetros a 1-2 cm de largo del musculo biceps femoral.

Este protocolo de rehabilitacién se divide en 3 fases, con los objetivos del tratamiento y los criterios
de progresioén especifica para el avance de fase y volver al deporte. El enfoque durante la fase 1
consiste en minimizar el dolor y el edema, protegiendo al mismo tiempo la formacion de cicatrices,
especialmente durante los dias inmediatos a la lesién (1-3 dias), ejercicios libres de dolor que
implican toda la extremidad inferior y la regién lumbo-pélvica, se inician a través de una variedad
de movimiento protegida (limitado y sin dolor) para reducir al minimo la atrofia y desarrollar el
control neuromuscular. Durante la fase 2, la intensidad y la amplitud de los movimientos de los
ejercicios se basan en el aumento de la tolerancia y la mejoria del paciente. También se inician los
movimientos que involucran acciones excéntricas de los musculos isquiotibiales. La Fase 3
consiste en movimientos mas agresivos, especificos del deporte a través de una completa gama de
movimientos sin restricciones para preparar al atleta para el retorno al nivel anterior de actividad

deportiva.

Se trata de una lesién compleja que se produce en el musculo biceps femoral y en estrecha
relacién con el musculo semitendinoso, cuanto mas larga sea la lesién y cuanta mas area y

cercania a la tuberosidad isquiatica ocupe, peor prondstico tendra la recuperacion.

El principio basico al que mas autores dan soporte es que las lesiones musculares tienen que tener
una movilizacién y funcionalidad precoz, sobre todo a partir del tercer dia, ya que se ha

comprobado que de esta forma:
Aumenta mas rapidamente la vascularizacion del tejido muscular comprometido.

e Aumenta la regeneracion de las fibras musculares
e Mejora la fase final reparativa, evitando cicatrices fibrosas.
e Se recuperan mas rapidamente las caracteristicas viscoelasticas y contractiles del

musculo.
El tratamiento lo dividiremos en 3 fases o etapas:

1. Del dia 1 al dia 3 post-lesién
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2. Del dia 4 al dia 12 post-lesion
3. Del dia 13 al dia 21 aproximadamente post lesién

Debemos aclarar que este protocolo es para lesion de los musculos isquiotibiales, y por ellos los
tiempos aproximados de rehabilitacion, ya que hay musculaturas que pueden llevar mas tiempo de

tratamiento, como el desgarro de séleo, o el de recto anterior.

Primera fase del tratamiento, inmediatamente post-lesién al 3er dia:

Proteccion: El estiramiento excesivo de la zona lesionada debe ser evitado, ya que esto puede dar
lugar a la formacién de cicatrices densas en el area de la lesién, que prohibe la regeneracién
muscular. Sin embargo, la movilidad debe ser gradual utilizando el dolor como limite de

movimiento. Esto puede requerir el uso de pasos mas cortos durante la deambulacién.

ICE: Consiste en el denominado RICE (R: Reposo deportivo; Ice: hielo; C: compresion; E:
Elevacion). La inmovilizacién en la primera fase puede prevenir futuras retracciones de la lesion y
hacer més pequefio el hematoma. El método RICE previene la excesiva retraccion del musculo,
reduce el tamafio del hematoma, reduce el posterior exceso de tejido conectivo, disminuye la
inflamacion y por Gltimo, acelera la reparacion. En el area lesionada se debe aplicar hielo de 2 a 3
veces al dia para ayudar a disminuir el dolor y la inflamacién, la duracién de cada sesion 15 a 20

minutos para una compresa friazo.

AINE: Los medicamentos antiinflamatorios no esteroides (AINE) pueden ser utilizados durante los
primeros dias después de una lesién muscular. Sin embargo, las investigaciones demuestran una
falta de beneficio y el posible efecto negativo sobre la funcion muscular después de la recuperacion
han resultado en controversia con respecto a su uso. Los analgésicos, como el paracetamol, se
han sugerido como una alternativa a los AINE. La mayoria de los atletas pueden controlar el dolor

con hielo y modificacion de la actividad.

El ejercicio terapéutico: Los ejercicios y movimientos seleccionados estan disefiados para
promover el control neuromuscular dentro de un rango protegido de movimiento, lo que minimiza el

riesgo de dafio a la remodelacion del musculo. Estos ejercicios iniciales incluyen isométricos de la
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musculatura lumbo-pélvica, ejercicios de equilibrio de un solo miembro, y ejercicios cortos de paso
a paso plano frontal, evitando al mismo tiempo el entrenamiento de resistencia aislada de los

musculos isquiotibiales lesionados. Los ejercicios deben ser hechos siempre sin dolor.

Los criterios de progresion: La progresion a la fase 2 puede comenzar una vez que se cumplan los
siguientes criterios: (1) paso normal de caminar sin dolor, (2) hacer footing a muy baja velocidad y
sin dolor, y (3) la contraccién isométrica sin dolor submaxima (50% - 70%) la resistencia durante la

flexién de la rodilla (90 °) con resistencia manual.

Segunda fase, Del tercer al quinto dia post-lesién:

Es muy importante la activacion muscular, la movilizaciéon precoz y progresiva ya que aumenta la
vascularizacion del tejido muscular, aumenta la regeneracién de fibras, mejora la fase final
reparativa, evita la cicatrizacién fibrosa y la recuperacion precoz de las propiedades viscoelasticas

y contractiles del musculo.

La movilizacion hay que iniciarla gradualmente y teniendo en cuenta la tolerancia al dolor. Los
ejercicios isométricos son los mas indicados para comenzar por la movilizaciéon precoz, deben ser
de forma progresiva y de intensidad maxima hasta llegar a la aparicion del dolor. El dolor que
buscamos es la molestia soportable y se considera optima entre un 5% - 10% de la escala visual
analdgica (EVA). Sera importante usar progresivamente diferentes amplitudes y realizarlos en
diferentes angulos y posiciones. Los movimientos se inician principalmente en los planos
transversales y frontales para evitar estirar demasiado el mdsculo lesionado, para luego lograr una
transicion progresiva al plano sagital, basada en la tolerancia del paciente y mejoria. Los ejercicios
de fortalecimiento excéntrico sub maximos se inician como parte de los patrones de movimiento

funcionales.

Se propone realizar ejercicios isométricos en 3 amplitudes diferentes y con 6 segundos de
contraccion y 2 segundos de relajacién. La cantidad de repeticiones son 4 series de 10
repeticiones en 3 amplitudes diferentes y con tiempos de contraccién progresivos. El trabajo
isométrico y excéntrico activos ayudaran a reducir el edema, a que la lesion cicatrice correctamente

y a que mejore la funcionalidad y la capacidad viscoelasticas del musculo.
32



Los trabajos complementarios a los isométricos ya mencionados, se encuentran los ejercicios de
estabilizacion de la cintura lumbopelvica (CORE stability). Y la terapia fisica: Electroterapia con
fines analgésicos y descontracturante para favorecer la re funcionalizacion muscular, El ultrasonido

realizandolo en estiramiento y sin pasar por el punto de dolor.

Los estiramientos del musculo en esta fase tienen que ser sin dolor, con una molestia soportable.
Lo aconsejable son 12 segundos de estiramiento y 12 segundos de reposo. El estiramiento menos
riesgoso y aconsejable es el de estiramiento activo por el método de la contraccion activa de los
musculos antagonistas en rotacién axial, para estirar el musculo lesionado y mejorarle las
condiciones viscoelasticas y disminuir el riesgo de padecer cicatrices fibrosas y re- lesiones. El
rango final de estiramiento del isquiotibial debe ser evitado si persiste la debilidad. En presencia de
un déficit de fuerza significativa, la unidad musculo-tendon puede no ser capaz de protegerse

contra el estiramiento pasivo y de esta manera se puede perjudicar la reparacién de fibras.

Los AINE en general no se utilizan durante esta fase debido a los potenciales efectos secundarios
negativos asociados con el uso prolongado de AINE. Ademas, enmascarar el dolor durante la
rehabilitacién puede resultar en una progresion excesivamente agresiva de los ejercicios de
rehabilitacion, debido a que el paciente sea incapaz de auto-evaluar con precision una respuesta

potencialmente dolorosa.

El mantenimiento vascular consiste en trabajar sobre la zona no lesionada. Se pueden utilizar
diferentes ejercicios ya sea en piscina, bicicleta estética, seguin lo permita. En el musculo lesionado
siempre se respeta el principio de no llegar al dolor o molestia tolerable, se permite caminar a partir
del tercer dia durante 30 minutos e ir aumentando 10 minutos diarios hasta que pueda incorporarse
a la carrera en la siguiente fase. La fase de caminata debe realizarse con caminatas hacia delante

y hacia atras, desplazamientos laterales, estiramientos activos, etc.

Hielo: La aplicacion de hielo debe realizarse después de los ejercicios de rehabilitacion para

ayudar a disminuir el posible dolor y la inflamacion asociada.

Criterios de progresion de la progresion a la fase 3 puede comenzar una vez que se cumplan los

siguientes criterios: (1) sin dolor (5/5) y sin dolor durante una prueba muscular manual isométrica 1
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repeticibn maxima en decubito prono con la rodilla flexionada a 90 °, y (2) trotar adelante y hacia

atras en un 50% la velocidad méxima y sin dolor.

Tercer Fase, del dia 14 al dia 21 aproximadamente:

Proteccion La amplitud de movimiento ya no se limita, los movimientos de carreras de velocidad y
aceleracion explosiva deben evitarse hasta que el atleta haya cumplido con los criterios de retorno
al deporte. La aplicacién de hielo debe realizarse después de los ejercicios de rehabilitacion, segin

sea necesario, para ayudar a disminuir posible dolor e inflamacion asociados.

El fortalecimiento excéntrico de los musculos isquiotibiales debe avanzar hacia el final del rango de
movimiento, con aumentos correspondientes en la resistencia. El ejercicio de balance con apoyo
monopodal con pesas, estocada con rotacion del tronco y que la mano opuesta toque los dedos del
pie con mancuernas, son algunos de los ejercicios prescriptos de 4 a 6 series y de 8 a 10
repeticiones. La incorporacion de los movimientos especificos del deporte debe aumentarse hasta

el maximo posible del atleta.

Entre las razones que explican estos beneficios del trabajo excéntrico, Soderman y col (2001),

hacen referencia a:

e Un aumento de la fuerza de tension tendinosa.
e Efecto del estiramiento en el alargamiento de la unién musculo-tendinosa y en la reduccién
de la movilidad articular.

e Alteracién en la percepcién del dolor proveniente del tendén.

Es importante realizar una correcta rehabilitacion con la aplicacién de ejercicios excéntricos.
Después de la rehabilitacién se debe seguir un trabajo que asegure una readaptacién, primero al
entrenamiento y después a la 33 competicion, y finalmente, establecer una fase de entrenamiento
de prevencion especifico de la lesion sufrida. Estas fases son muy importantes, ya que, la lesion
previa se considera como un factor de riesgo de lesidn, siendo las recidivas mas severas que las

lesiones originales.
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Comenzar con el trabajo de campo incluyendo la pelota (regates, dribbling, golpeos frontales,
golpeos laterales, rechazos, volea, disparos al arco, circuitos de coordinacién con el balén, etc.)
ejercicios explosivos de reaccion, cambios bruscos de direccion, cambios de ritmo en la
aceleracion con frenos marcados y por ultimo entrenamiento de pliometria, continuar con el
entrenamiento CORE, los Ejercicios de estabilizacién del tronco deben ser mas exigentes con la

incorporacion de movimientos en el plano transversal y posturas asimétricas.

Inicio de trabajo parcial con el grupo y especifico aparte con el kinesiélogo y preparadores fisicos
con reduccién de los ultimos 20 minutos del entrenamiento para realizar tareas complementarias

con el kinesiélogo.

Realizar trabajos especificos con el jugador dependiendo de sus caracteristicas y su posicién
dentro del campo de juego,(backs y forwards) realizan un mayor nimero de acciones a maxima
intensidad. Estas caracteristicas deben tenerse en cuenta en el momento de pensar en un alta

deportiva/kinesica.

Tener en cuenta el entrenamiento de los patrones de movimiento, la dosificacién de cargas de
trabajo, y los momentos en el cual realizar los trabajo de fuerza muscular teniendo en cuenta el

ritmo circadiano del cuerpo humano para una mayor efectividad.

Dia 21 aproximadamente, alta médica con control ecografico y evaluaciones de diferentes test.

Debe hacerse un control evolutivo de la clinica y ecografia para ir pasando de fase y no dar el alta

meédica/kinesica precozmente, ya que es una lesién que recidiva con facilidad.

En todas las fases se trabaja en el gimnasio las estructuras no lesionadas en diferentes circuitos y

la musculatura de la zona media realizando ejercicios de corestability.

Criterios para el alta deportiva

Cuando el jugador lesionado ha acabado el proceso de rehabilitacién y readaptacion, empezara a
entrenarse con el equipo. Habra que tomar la decisién sobre cuando puede volver a jugar con
absolutas garantias de no volver a lesionarse, ya que como fue citado anteriormente, el riesgo de

re-lesion en el mismo sitio es muy alto, del 14%-16% durante la primera semana post-lesion.
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La decision normalmente se toma siguiendo la experiencia tanto del kinesiélogo como del médico,

y con la realizacion de algln test de fuerza muscular y el debido control ecografico. Ya que no

existen publicaciones cientificas con una evidencia clara para determinar las estrategias para el

alta deportiva. Se recomienda que el jugador deba cumplir una semana normal de entrenamiento

de al menos 4 entrenamientos, sin dolor, incomodidad o “miedos”.

Factores indicativos de actitud mas conservadora antes de la reincorporacion:

Persistencia de un déficit de fuerza respecto de la pierna no lesionada

Persistencia de un déficit en la flexibilidad respecto de la pierna lesionad

Imposibilidad de hacer un entrenamiento completo sin dolor o limitado para realizar
determinados gestos

Persistencia en el estudio ecografico o RMN de sefial anormal

Caracteristicas de sprinters, delanteros

Jugadores veteranos

Principio o final de temporada

Lesiones en zonas de alto riesgo: biceps femoral, recto anterior, gemelo interno y soleo,
aductor medio

Lesidn previa (3 meses)

Criterios positivos para una reincorporacion rapida:

Ningun déficit de fuerza respecto a la pierna no lesionada

No déficit de flexibilidad respecto a la pierna no lesionada

Ningun problema para poder hacer mas de una sesién de entrenamiento con el equipo
Estudio ecogréafico o RMN normales

Jugador de bajo riesgo, pocas lesiones musculares

Zona lesional de buen pronéstico: semimembranoso, gemelo externo.
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Step 1

Evaluation of

Heaith Status

Evaluation of
Participation Risk

v

Decision-Based RTP Model

Step 3

Decision
Maodification

Sport Risk
Modifiers

Decision
Modifiers

( Patient Demographics (eg. oge. sex) )
(Symptoms (eg. pain. giving way) )
(Personal Medical History (eg. recurrent injury)
(Signs (Physical Exam) (eg swelling, weakness)
(Lab Tests (e.g x-ray, MRI) )
(Functional Tests (eg. diogonal hop test) )
(Psychological State (eg depressed) )

(Type of Sport (2.2 collision, non-contact) D

(Position Played (e.9. goobe. forward) D]
(Limb Dominance (eg MSK alignment) )
{Competitive Level (e.g. recreationol, professional) )
(Ability to Protect (c. podding) D

(Timing & Season (eg ployoffs) )

(Pressure from Athlete (eg desire to compete) )
(External Pressure (cg. cooch, athlete formily) )
(Masking the Injury (eg. efjective anaigesia) )
(Confiict of Interest (e.g. financial) )
((Fear of Litigation (eg. |f restricted or permitted) )

Return-to-Play Decision
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Protocolo con guia de ejercitacion fase por fase
Fase 1
e Metas
- Proteger el desarrollo de la cicatriz.
- Reducir al minimo la atrofia.
e Proteccion
- Evitar la excesiva prolongacion activa o pasiva de los isquiotibiales.
- Hielo o 2-3 veces por dia.
- El ejercicio terapéutico (realizada al dia).
- Bicicleta estacionaria x 10 min.
- Paso lateral x 10 m, 3 x 1 min, de baja intensidad, velocidad libre de dolor y paso a
moderada.
- Caminata x 10 m, 3 x 1 min, de baja intensidad, velocidad libre de dolor y zancada.
- Repiqueteo, 2 x 1 min.
- Puente prono, 5 x 10 s.
- puente lateral, 5 x 10 s.

- Puente Supina con rodilla doblada, 10 x 5s.

- balance de una sola extremidad progresando desde los ojos abiertos a cerrados, 4 x 20 s.

e Criterios parala progresion ala fase siguiente

- Caminar sin dolor.

- Muy baja velocidad de desplazamiento sin dolor.

- Contraccion isométrica sin dolor contra submaxima (50% -70%), resistencia durante la

flexién de la rodilla (90 °) sin dolor .
Fase 2

e Metas
- Recuperar el fortalecimiento del isquiotibial sin dolor, a partir de gama media y

progresando a una longitud mas larga de estiramiento.

- Desarrollar el control neuromuscular del tronco y la pelvis con el aumento progresivo de la

velocidad de movimiento.
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Proteccion

Evitar el estiramiento final de los isquiotibiales mientras que la debilidad esta presente.
Hielo

Después del ejercicio, 10-15 min.

El ejercicio terapéutico (realizada 5-7 dias / semana)

Bicicleta estacionaria x 10 min.

Caminata lateral-aleatoria x 10 m, 3 x 1 min, de moderada a alta intensidad, velocidad libre
de dolor y de zancada.

Trote x 10 m, 3 x 1 min, de moderada a alta intensidad, velocidad libre de dolor y de
zancada.

Puente con rotacién del cuerpo, 5-s espera cada lado, 2 x 10 repeticiones

Puente en decubito supino con la rodilla doblada, 3 x 10 repeticiones

Balanza monopodal sin peso, 4 x 8 repeticiones por brazo cada una de las extremidades
Estocada con la rotacién del tronco, toque la mano opuesta-dedo del pie y ascenso, 2 x 10
pasos por las extremidades.

Criterios para la progresién a la fase siguiente

Sin dolor (5/5) y sin dolor durante la flexion de la rodilla (90 °) en la prueba de resistencia
manual.

Trote hacia adelante y hacia atras sin dolor, de intensidad moderada

Fase 3

Metas

Sin sintomas (por ejemplo, dolor y rigidez) durante todas las actividades.
Fortalecimiento concéntrico y excéntrico a través de toda la gama de movimiento y
velocidades .

Mejorar el control neuromuscular del tronco y la pelvis.

Integrar el control postural en movimientos especificos del deporte

Proteccidn.

Evitar toda su intensidad si el dolor / rigidez / rigidez esta presente.

39



Hielo

Después del gjercicio, 10-15 minutos, segln sea necesatrio.

El ejercicio terapéutico (realizada 4-5 dias / semana)

Bicicleta estacionaria x 10 min.

Caminata-aleatoria x 30 m, 3 x 1 min, de moderada a alta intensidad, velocidad libre de
dolor y de zancada.

Trote x 30 m, 3 x 1 min, de moderada a alta intensidad, velocidad libre de dolor y de
zancada.

Saltos Ay B, a partir de baja altura de la rodilla y progresivamente crecientes, sin dolor. Un
salto A es un movimiento hacia delante del salto-paso que alterna de una piernaa la
oposicién y las parejas con el brazo (similar a la ejecucion).Durante el salto, la rodilla
opuesta se levanta en una posicion flexionada y luego la rodilla y la cadera se extienden
juntos para hacer el siguiente paso. El salto B es una progresion del salto A; sin embargo,
la rodilla opuesta se extiende antes de que la cadera que se extienda recreando la fase de
oscilacion de terminales de funcionamiento. La pierna y luego se tira hacia atras en una
accion de tipo patear. Los otros componentes son los mismos que en un salto.
Aceleraciones hacia adelante y hacia atras, 3 x 1 min; comenzara a 5 m, el progreso a
10m, a continuacion, 20 m.

Puente con rotacién de cuerpo con pesas, 5-s sostenga cada lado, 2 x 10 repeticiones.
Puente supino de miembro Unico, 3 x 15 repeticiones, lento con progresién a velocidad
rapida.

Balanza de una sola extremidad, 4 x 8 repeticiones por cada pierna del brazo.

Caminata con estocada sumando la rotacién del tronco, mano opuesta toca dedo del pie
con mancuernas y ascenso, 2 x 10 pasos por las extremidades.

Ejercicios especificos del deporte que incorporan el control postural y la velocidad
progresiva.

Criterios para el regreso al deporte

toda su fuerza sin dolor
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1) 4 repeticiones consecutivas de maximo esfuerzo de la prueba manual de la fuerzaen

cada posicion de la rodilla (90 ° y 15 °) Menos del 5% de déficit bilateral en los

isquiotibiales excéntrico (30 ° / s): cuadriceps concéntricos (240 ° / s) durante la

relacion de la evaluacion isocinética

2) La simetria bilateral en el angulo de flexién de la rodilla de la flexién de la rodilla par

conceéntrico isocinético maximo a 60 °/ s

- Rango completo de movimiento sin dolor.

- Larepeticién de movimientos especificos del deporte cerca de la velocidad maxima sin

dolor (por ejemplo, pruebas de velocidad gradual para el funcionamiento de los atletas)

Progresion de ejercicios

Fuerza Flexibilidad Trabajo en Adaptacion ala | Adaptacion al
pileta carrera deporte

Isométrico Estiramientos Entrenamiento en | Marcha lineal Refuerzo de
Concentrico activos pileta Marcha en musculatura
Excentrico * # circuito afectada

v v
Cintura Estiramientos Reeducacion de Carrera lineal Gesto deportivo
lumbopélvica asistidos la marcha Carrera en
(CORE) circuito Practica

‘ # imaginaria
Estructuras Estiramientos en *
lesionadas tension activa Contacto.
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Fases del proceso de readaptacion

Temporalizacion estructural de las fases de reeducacion fisico deportiva
- realizada tras la rotura muscular del biceps femoral de un caso clinico

Dlas 1121 sl Al s 8o [ wiail 1213w ® | v 0 a2 = | 2
Lvitar al manmo ks pérdids de forma, L 4 e
Del dia 2-4. Etapa Del dia 5-10, Etapa de Del dia 11-14, Etapa de Del din 15-18. Etapa Del dia 19-23, Etapa Del din 24-27. Etapa
InMamatoria: Proliferacién: Maduracién: de Maduracién: de Maduracién: de Maduracién:
-Circuitos de ~Circuitos de musculacion del -Refuerzo lar del Refi éntri Refl éntri Ci idos de
musculacién ded tren tren superior. tren inferior, aislando la preventivo. preventivo. prevencion post-lesién.
superior, “Refuerzo muscular del tren zona lesional -Estabilizacidn lumbo- ~Refuerzo ~Reduccidn de los
-Electroestimulacidn inferior, aislando la zona -Estimulacidn excéntrica pélvica. complementario para factores de riesgo.
del tren inferior sobre lesional. de la zona lesionada. -Reentrenamiento de la prevencidn. -Ajustar pardmetros
miésculos sanos -Estimulacidn isométrica y -Estabilizacién lumbo- los gestos y acciones -Optimizacion del para facilitar el retomo
-Estabilizacién lumbo- concéntrica de la zona pélvica. deportivos. estado de forma para la & la competicidn,
pélvica sin lesionada. ~Readaptacién de los ~Mcjorar las reincorparaciin, “Colaborar con ¢l
participacién de la -Estabilizacién lumbo- gestos y acci P i fisico- -Propiocepcitn entrenador en la
parte posterior del pélvica. deportivas. condicionales y téc-tic. dindmica y valoracidn del
muslo. -Propiocepcion en estabilidad -Propiocepcion -Propiocepcidn coordinacidn rendimiento del
~Flexibilidad aisland: Reeducacion funcional y i ilidad dindmica y especifica. futbolista,
la zona lesionads, coordinacitn bisica “Coordinacion d dinacién especifica. -Reintegracion
-Asistencia a charlas y -Flexibilidad sub-dolor. ~Flexibilidad. ~Flexibilidad. progresiva con ¢l
dindmicas grupales -Asistencia a charlas y -Asistencia a charlas y Asi iaa charlas y grupo.
Chena y Fernandez, 2015

42



Conclusion / Discusién

Las lesiones por esfuerzo de los isquiotibiales son comunes en la poblacién atlética y tienen una
alta tasa de recurrencia. Teniendo en cuenta la naturaleza multifacética de las lesiones de
isquiotibiales, la fuerza en los masculos adyacentes y locales, asi como la amplitud de movimiento
en la cadera y la rodilla, deben ser evaluadas durante el examen fisico. Hallazgos relacionados con
el mecanismo de lesion y la ubicacion de la lesion dentro de la unidad musculotendon son
importantes en la determinacion de un prondstico exacto. Para ello necesitamos no sélo de la
exploracion fisica, sino también de los estudios complementarios pertinentes para obtener con

mayor precision el tamafio y foco de la lesion.

El énfasis en el control neuromuscular y fortalecimiento excéntrico se sugiere para el éxito del
regreso del atleta con el deporte, asi como también el desarrollo y el entrenamiento de las

capacidades biomotoras especificas para el deporte y posicion en la que se desempefia.

Esto ultimo mencionado puede ayudar a reducir el riesgo de re-lesién, aunque debemos mencionar
que las causas de éstas son multifactoriales, por lo que si hablamos de prevencion solo seria de

caracter empirico y no tanto cientifico.

La investigacion futura debe incluir la evaluacién de la eficacia de los programas de rehabilitacién
actuales, la identificacién de criterios adecuados de retorno al deporte que pueden predecir con
precisién el riesgo de una nueva lesion, y el desarrollo de estrategias efectivas para prevenir la

ocurrencia de lesiones.
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