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INTRODUCCION

1 rol del fisioterapeuta esta relacionado a las competencias alcanzadas

a través de un proceso de formacion profesional, el cual, establece una

forma de interaccion particular con los clientes/usuarios (individuo,
familiayla comunidad) (1). El rol se caracteriza por ser claro en las habilidades
y actitudes que se deben tener para desarrollar la profesién. Dentro de un
rol concurren varias connotaciones como el rol actuado (modo en que cada
quien se desempena), rol prescrito (lo que la mayoria espera de un rol) y rol
subjetivo (imagen que cada persona tiene de su rol) (2).

Teniendo en cuenta lo anterior, es necesario apropiar el rol del fisioterapeuta
en el area de la rehabilitacion deportiva, teniendo como base su formacién
profesional, el objeto de estudio y la actividad dinamica que desarrolla de
manera constante. Lo anterior, respaldado por las habilidades clinicas que
maneja en cada campo de accidn y el respaldo cientifico de las mismas.

De esta menra, el fisioterapeuta se convierte en un elemento importante en
la rehabilitacion deportiva, teniendo en cuenta que su funcion no se limita
exclusivamente alas acciones posteriores alalesion, sino que también realiza
funciones de prevencién y promocioén de las practicas adecuadas, desde
la actividad fisica hasta el deporte. Todo esto, a través de mecanismos de
evaluacion y el continuo acompanamiento al paciente, tanto en un proceso
educacional como de rehabilitacion. Asi, el fisioterapeuta contribuye a la
rehabilitacion de cualquier deficiencia fisica, acertando su intervencion
sobre el movimiento y la funcién fisica, a través de un sinnimero de
habilidades clinicas con respaldo cientifico y razonamiento clinico, con
diferentes grados de integracion (3), considerando su contribucion vy el
aporte como integrante de un grupo interdisciplinario.
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Con base en lo anterior, podemos extendernos en un sinfin de argumentos
que evidencian la importancia del fisioterapeuta en los diferentes aspectos
de su profesion, ya depende de cada profesional ejercer con responsabilidad
y propiedad su rol.

1. FILOSOFIA DE LA REHABILITACION
DEPORTIVA

Alrededor de un cliente/usuario con lesién deportiva, debe existir una
organizaciéon profesional que propenda por una rehabilitacién integral,
por medio de un programa idéneo originado, en lo posible, por un
grupo interdisciplinario que garantice una rehabilitacion o6ptima. A
nivel profesional y de salud, existen profesiones que aportan de manera
significativa desde sus areas especificas en la rehabilitacion deportiva. Este
grupo puede estar constituido, en condiciones ideales, por el médico del
deporte o deportologo, fisioterapeuta, psicologo deportivo, nutricionista
y preparador fisico. Este grupo profesional podria garantizar, de una
manera eficaz, el pronto retorno deportivo del individuo. Sin embargo,
en cuestiones de actuacion, el fisioterapeuta es el profesional que realiza
un acompanamiento constante del proceso que inicia en el momento de
la lesion, realizando atencion, en primer lugar, de primeros auxilios y
evaluando, en el momento, la planeacién de un programa de rehabilitacion
que le permita garantizar el retorno seguro a las acciones propias del
deporte.

Por estas razones, el fisioterapeuta debe asumir un rol de orientador para
el deportista, de tal forma que busque la comprension y aceptacion de
su situacién, en cuanto a sus estructuras lesionadas y el plan de trabajo
previsto para la intervencion. Estos objetivos se alcanzan promoviendo
una comunicacioén constante y enlazando al equipo de trabajo (usuario/
Fisioterapeuta). De esta manera, se permitira que el cliente/usuario tenga
conocimiento total del proceso. Esta relacion, requiere de un tiempo
apropiado para acoplarse, y sus beneficios sirven de apoyo en el proceso,
desde el mismo autocuidado del lesionado en entornos no clinicos y
pasando por el mejoramiento del plan, por parte del fisioterapeuta, gracias
a los hallazgos incidentes. Sin embargo, el fisioterapeuta debe mostrarse,
de manera constante, como un profesional idéneo capaz de intervenir en
el proceso de recuperacion de la lesion, gracias a la utilizacion de diversas
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herramientas clinicas y la identificacién y seguimiento a la evolucion de las
mismas.

Hasta aqui hemos abordado lo relacionado con el rol del fisioterapeuta
desde un concepto interdisciplinario y las acciones especificas que realiza,
ahora es el turno de profundizar en otras funciones que poco a poco iremos
nombrando. Debido a esto, cabe mencionar que la rehabilitacion deportiva
requiere de un papel mucho mas exigente que la rehabilitacién convencional,
partiendo de la exigencia que la misma competicién demanda, por lo cual,
la rehabilitacion se torna mas estricta.

En el ambito deportivo, todos los integrantes del equipo de salud se exponen
a ambientes de mucho movimiento, en que nadie puede estar “estatico’, el
entorno es muy dindmico, y a esto se le debe sumar la necesidad de tener
los jugadores o, en su defecto, al deportista en sus mejores condiciones.
Por esta razon, el grupo de salud y el fisioterapeuta no debe proponerse
esperar a finalizar la temporada competitiva para iniciar o terminar la
rehabilitacion.

Por ende, es necesario comprender que todas las lesiones manejan un patrén
diferente de acuerdo a los factores que intervienen en la recuperaciéon y
las caracteristicas de cada tejido [Unidad 2]. Esto obedece a que la tactica
y estrategia deportiva requiere de elementos aptos para ciertas funciones,
para lo cual el fisioterapeuta entenderd que su principal objetivo es
garantizar el retorno seguro del deportista a la actividad y, de ser posible,
en el menor tiempo. La ventaja radica en que los deportistas responden a
demandas fisicas mas exigentes que las de la vida diaria, permitiendo que
puede soportar cargas extenuantes, de manera particular, a razén de las
rutinas relacionadas a su disciplina deportiva. En algunas ocasiones, en el
afan de las particularidades del entorno de la disciplina deportiva (finales,
clasificaciones) o del deportista (imagen publicitaria, referente técnico
o tactico), el fisioterapeuta realiza evaluaciones funcionales en pleno
proceso de rehabilitacion, sin permitir la cuspide de la curacion del tejido.
Por tal motivo, el fisioterapeuta debe alcanzar un “equilibrio” en el plan
de intervencion, de tal forma que se mueva en una estrecha linea media
en donde no se puede forzar al deportista al retorno rapido o agresivo,
ni tampoco se deben imponer cargas suficientes para que evolucione. La
pérdida de este equilibrio generara retrasos significativos en el retorno a la
actividad deportiva.
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A. TOMA DE DECISIONES

A lo largo del capitulo se ha hecho hincapié en las competencias que
debe mostrar el fisioterapeuta, evidenciado en la capacidad de tomar
decisiones asertivas en un proceso que requiere seguimiento. El tomar
decisiones implica saber cuando y coémo modificar o avanzar en el plan
de trabajo sugerido en un caso especifico de rehabilitacion. Para tomar
estas decisiones, el fisioterapeuta debe tener un amplio conocimiento y
apropiacion del proceso de curaciéon de los tejidos, dado que cualquier
modificacién mal determinada podria ayudar al retorno rapido o al retraso
del mismo. En tal sentido, hay que propiciar un espacio 6ptimo para que
el proceso de curacién cumpla con su objetivo. Ahora bien, teniendo
en cuenta el proceso organico (normal), no se puede hacer mucho para
acelerar fisiologicamente el proceso, sin embargo, las decisiones mal
tomadas podrian, si, entorpecerlo.

B. CARGA OPTIMA

El conocimiento anatéomico funcional es imprescindible en la toma de
decisiones. Conocer y entender el comportamiento de las estructuras
en el proceso de curacién permite, de manera prudente, progresar en la
rehabilitacion. Siguiendo el principio AEEI (Adaptaciones Especificas
a la Exigencias Impuestas) se establece que cuando una estructura
danada soporta tensiones y sobrecargas de variable intensidad, se adapta
gradualmente a las exigencias impuestas (4). Este principio o estrategia, se
origina de tres leyes bioldgicas:

Ley de Davis: establece la adaptacion funcional de los tejidos de las
partes blandas (5), considerando que los tejidos eldsticos sometidos
a una hiperextension continua se adaptan al exceso de estimulo
alargandose, mientras que los tejidos elasticos sometidos a retraccion
continua se adaptan al efecto del estimulo acortandose (6), siendo las
lineas de tension y su direccion, la referencia para que se cumpla
dicha ley (7). Las estructuras relacionadas son los tendones y las
capsulas al sufrir distensiones y acortamientos mantenidos en el
tiempo se hacen permanentes (8).

Ley de Wolf: Establece la adaptacion funcional de los huesos (5), en
donde toda presion ejercida sobre el hueso, refuerza su entramado
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trabecular (6) permitiendo una mayor densidad y crecimiento del
hueso en las zonas solicitadas (9).

Ley de Hooke: Esta ley define la relacion entre tensién y deformacion.
Por lo tanto, la curva en la interaccion de estas variables, describe
tres momentos: a) fase inicial, muy corta, denominada porcién
viscoeldstica, y expresa una tension progresiva de la estructura; b)
fase media, mas prolongada y lineal, denominada elastica porque
es la fase de proporcionalidad de la deformacion bajo el efecto
de tension, lo cual esta deformacion es reversible; ¢) fase final, se
denomina plastica y aparece una deformacion irreversible (10).

El tratamiento determinado por el fisioterapeuta considerara la intencién
o la necesidad de someter a estrés o cargas progresivas al musculo. Esto
podria incluir una intervencién dindmica, con muchos mas beneficios
que una intervencion pasiva o inmovilizadora. Los efectos de las cargas
progresivas no solo generan remodelacion o realizacién de las lineas de
tension de los componentes del tejido, a partir de la fase de reparacion
fibroblastica, sino que contribuyen ademas de la formacién de tejido
cicatrizal a la revascularizacién, la regeneracién muscular y reorientacion
de fibras musculares y al fortalecimiento de las propiedades tensiles (11).

A continuacidn, se presentan dos imégenes en donde podrén evidenciar,
en primer lugar, que las células mesenquimales, segun las condiciones
mecanicas a las que estan sometidas producen los diferentes tipos de tejidos
conectivos.

Por su parte, en la figura 8 se presenta la representacion de la Ley de Hooke;
en donde, Eje Y (T=Tension), Eje X (D=Deformacioén). La posicién inicial
indica el comienzo de la tension, la porcion lineal se denomina elastica
(E=Deformacioén reversible) y la pendiente define la dureza del material.
La curva al final se denomina plastica (P=Deformacion irreversible), que
termina con la ruptura (R=Ruptura).
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Figura 7. Las células mesenquimales.
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En el proceso de rehabilitacién, la precauciéon va dirigida a evitar la
exacerbacion de la lesién. Por lo cual, “medir” la progresién de las
actividades permitira una adaptacion adecuada de los tejidos alas demandas
generadas por ejercicios de recuperacion. En este sentido, el fisioterapeuta
debe estar preparado para advertir la complicaciéon de la recuperacion,
a través de la identificacion de signos claros como el agravamiento o
reaparicion del edema y la pérdida verificable de la movilidad. En la
medida que se identifiquen estos signos, se debe retroceder en la estrategia
de intervencién disminuyendo la carga o intensidad del trabajo impuesto.
Segun lo anterior, es necesario reiterar la importancia del manejo de los
parametros de la prescripcion del ejercicio (tipo de ejercicio, frecuencia,
intensidad, duracion y progresion) y el proceso de curaciéon de los tejidos.
De esta manera, la intensidad del ejercicio debe ser proporcional al proceso
de curacion.

Algunos autores plantean objetivos generales para cada una de las fases
de rehabilitacién, sin embargo, es necesario que estas propuestas no
se manejen como camisa de fuerza o estrategias rigidas, sino que sus
caracteristicas sean flexibles atendiendo al principio de individualidad y a
las caracteristicas de la disciplina deportiva.

C. MECANICA DE LA LESION

El mecanismo de lesion es la forma en la que el deportista sufre una lesion,
desde el punto de vista biomecanico y permite establecer connotaciones
amplias desde una visién anatémica, funcional e histolégica (13). El
analisis y comprension de una técnica o de un gesto deportivo permite
conocer que ocurre a nivel corporal, ya sea con la intencion para mejorar el
rendimiento o bien para plantear estrategias de prevencion. La comprension
del mecanismo de lesion resulta imprescindible en el ejercicio del rol del
fisioterapeuta, para lo cual, debe ayudarse de elementos que permitan su
valoracién como el andlisis cinematico, en donde a través de la filmacién
del gesto (preferiblemente en el espacio real) se pueden determinar las
fuerzas que se producen y como interactiian desde y hacia el deportista.

En la intencion de querer reproducir las situaciones reales, se puede tornar
dificil lograrlo, sin embargo, hay que reconocer que existen movimientos
especificos que son dificiles de captar como las rotaciones tibiales, las
traslaciones de la tibia y las estructuras que las determinan.
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Por tal razdn, el fisioterapeuta debe estar en condiciones de comprender las
caracteristicas de unalesion, en qué circunstancias de la actividad deportiva
se producen, las particularidades biomecanicas lesivas y lograr identificar
los factores de riesgo mds importantes.

Se hace necesario, entonces, que el fisioterapeuta tenga conocimiento de las
bases de la biomecanica y asi por medio de esa disciplina cientifica poder
entender y realimentar su intervencion, a partir de cdmo sucedio la lesion
Y, de esta manera, poder determinar los factores que ayudaran a disminuir
la frecuencia de las lesiones, mejorar los tratamientos y monitorear los
cambios de las intervenciones.

Cabe resaltar, que las estructuras anatomicas sufren considerablemente en
el intento de restablecer la funcion. Esto se debe a que en la pérdida de
la continuidad de cualquier estructura, el proceso de reparaciéon genera
cambios adaptativos derivados de las fuerzas que actian de manera
simultdnea, generando, en el caso de una articulacién, que la biomecanica
del movimiento articular cambie (4).

En las lesiones deportivas se pueden encontrar numerosos mecanismos
que someten a los tejidos a la deformacion vy, de acuerdo al impacto de
sus fuerzas, generar pérdida de la integridad o de su continuidad. En este
sentido, nos referiremos a los traumatismos mecdnicos, los cuales son
producidos por la energia mecanica que incide sobre las células, tejidos,
érganos y sistemas (14). La energia mecdnica es conducida por un sélido,
un liquido o un gas y son los causantes de los traumatismos y, estos a su vez,
producen lesiones debido a las fuerzas de presion, traccion y cizallamiento.
Asi, las fuerzas de presion y traccién inciden perpendicularmente en el
tejido y causan su aplastamiento o elongacion. El cizallamiento es una
fuerza que causa el deslizamiento paralelo y opuesto de los planos de un
tejido. En lo habitual, estas fuerzas se asocian para producir la lesion.
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Presion (P)

Traccidn (T)
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Fuente: Elaboracion propia.

Figura 10. Interaccion de las fuerzas de presion, traccion y cizallamiento.
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Fuente: Elaboracion propia.
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D. HERRAMIENTAS INICIALES DE LA
REHABILITACION

Elfisioterapeuta cuenta con una gran variedad de herramientas para inducir
una rehabilitacion efectiva. Sin embargo, esa efectividad va acompanada
de una prescripcion adecuada, teniendo en cuenta factores como el
comportamiento de las lesiones y las estructuras comprometidas. Los
planes de rehabilitacion estan disefiados especificamente para la lesion y en
su condicidén especifica no es tan relevante la rehabilitacion. Sin embargo,
se deben considerar los procesos fisiologicos generales en respuesta a la
lesion.

Cabedestacar quela variedad enlas técnicas utilizadas porlos fisioterapeutas
permite que las intervenciones se conviertan en preferencias, de acuerdo
a la experiencia. Insistiendo en las diferentes respuestas dadas por los
deportistas y su lesion, el fisioterapeuta debe evitar protocolos, los cuales
impiden desarrollar el criterio profesional. Por tanto, el criterio profesional
en la toma de decisiones se logra con la experiencia y el conocimiento
generado por la disciplina del fisioterapeuta. Todo esto en su aspiraciéon
de adquirir y apropiar constantemente conocimientos tedricos y practicos.

Hay que tener presente que la formulacion de unos objetivos concretos y la
efectividad de la intervencion en la rehabilitacion determina el grado y el
éxito de la futura competencia (15). Consecuentemente, la responsabilidad
del fisioterapeuta es optimizar y garantizar un ambiente oportuno para que
el tejido se recupere satisfactoriamente, permitiendo cumplir el principal
Objetivo de la Rehabilitacion Deportiva que es permitir al deportista retornar
a la competencia lo antes posible de la forma mas segura sin que aparezcan
recidivas. Entre tano, para poder cumplir este objetivo, el Fisioterapeuta
debe: a) revertir o evitar las secuelas adversas resultantes de la inmovilidad
o el desuso, y b) facilitar la cicatrizacion del tejido y evitar el estrés excesivo
en el tejido inmaduro.
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Tabla 3. Impacto del reposo prolongado en los tejidos.

1. 1. Musculo

2. Descondicionamiento general (reduccion de la produccion de fuerzay

3. Cambios estructurales en el tejido conectivo de la cdpsula articular que

4. Degeneracion del cartilago articular.
5. Descondicionamiento cardiovascular.

6. Estimulo reducido para la deposiciéon mineral dsea, posiblemente

a. Area transversal: tasas de atrofia de 0.5% a 1% por dia de inactividad para el
cuadriceps.
b. Fuerza: disminucion del 0.5% a 2% por dia de inactividad para los flexores

plantares y cuadriceps.

capacidad aerdbica).

causa una disminucion del rango de movimiento.

contribuyendo a la disminucién de la densidad 6sea.

Fuente: tomado y modificado de Bamman M, Clarke M, Feeback D (16) y

Bamman M, Hunter G, Stevens B, Guilliams M, Greenisen M. (17).

La restauracion de la funcién previa a la lesion se plantea como el objetivo
principal, o el objetivo inicial, pero debe entenderse que algunos pacientes
puede que no alcancen el nivel previo a la lesion de la participacion
deportiva. Por lo tanto, cada protocolo o programa de rehabilitacion debe
ser individualizado a la necesidad especifica del usuario (18). Aunque las
estrategias de intervencion deben considerar el principio de individualidad,
también deben seguir los principios generales delineados. Todos comparten
objetivos basicos, que son los siguientes (19):

i 84

1. Disminuir o eliminar el dolor.

2. Reducir o eliminar de edema.

3. Restaurar el rango de movimiento sin restricciones.

4. Recuperar la fuerza necesaria para el deporte especifico.

5. Mejorar el patréon de la marcha y el movimiento de la cadena
cinética.
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6. Minimizar el riesgo de una nueva lesion.
7.Realizar ejercicios de agilidad especificos de la disciplina deportiva.

8. Mantener la aptitud cardiovascular.

La rehabilitaciéon incompleta y el reingreso prematuro de los deportes
predisponen al atleta a una nueva lesion.

Figura 11. La respuesta del cuerpo a las lesiones y el papel de la
rehabilitacion.

Lesion

|

Sangrado
Dolor en el tejido dafiado

Aumenta el riesgo Reduce el riesgo
de recidiva de recidiva

Inflamacion

@@ Reparacién @@

Regeneracion

l

Rehabilitacion

|

Fuente: Dale R. Principles of Rehabilitation. En: Andrews J, Harrelson G,
wilk K. (20).

A lo largo del libro se ha hecho hincapié en que los factores a considerar
y que determinan el disefio de un programa de rehabilitacion son las
limitaciones fisioldgicas de la curacion tisular. De esta manera, la anatomia
y la morfologia determinan las caracteristicas de los tejidos. Del mismo
modo, la resistencia del tejido disminuye después de la lesion, no obstante, a
medida que transcurre el tiempo y se produce la cicatrizacion, la resistencia
del tejido aumenta.
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Tabla 4. Tasas de curacién para varios tipos de tejidos.

Tejido Tiempo aproximado para retornar a la fuerza normal
Hueso 12 semanas
Ligamento 40-50 semanas
Musculo 6 semanas a 6 meses
Tendon 40-50 semanas

Fuente: tomado de Dale R. Principles of Rehabilitation. En: Andrews J, Harrelson
G, Wilk K. (20).

Asimismo, las respuestas especificas consecuentes de la lesion involucran la
inflamacidn, el dolor y el espasmo muscular. Estas respuestas se convierten
en el principal punto de referencia para indicar al Fisioterapeuta y al
deportista de que existe dafo tisular. Sin embargo, la presencia de estos
signos y sintomas, le aportan al fisioterapeuta los elementos de juicio
para una adecuada determinacién en la progresion del proceso. De igual
manera, la presencia de dolor e inflamacidn es una sefial importante para
una contraindicacion para la aplicacion del ejercicio terapéutico temprano.

E. CRIOTERAPIA

El proceso de rehabilitacion inicia una vez producida la lesion. Por tanto,
no basta solo con el conocimiento del proceso fisiolégico de curacion de los
tejidos, sino, que el fisioterapeuta debe poseer un conocimiento claro sobre
el tratamiento inicial. En tal sentido, el tratamiento inicial es crucial en el
proceso de rehabilitacion deportiva.

Deotraparte,lainflamacion o tumefaccion eslarespuesta comun en todaslas
lesiones y su origen se puede relacionar con factores como la hemorragia, la
produccioén de liquido sinovial y la acumulacién de resultantes metabdlicos
por inflamacion, edema o varios factores. Por tanto, atacar la inflamacién
o tumefaccion se convierte en el primer objetivo de intervencion, debido a
que la inflamacién aumenta la presion del area afectada ocasionando dolor.
Adicionalmente, la inflamacién puede causar inhibicion neuromuscular
impidiendo la contracciéon muscular. Entre tanto, la inflamacion es
tradicional en las primeras 72 horas y una vez aparezca, todas las acciones
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deben ir encaminadas a su reduccién (4). Cabe destacar que el tratamiento
inicial en la lesién aguda sigue el principio RICE, por sus siglas en inglés,
(Reposo, Hielo, Compresion, Elevacion). El cual evolucioné a PRICE
(Proteccion, Hielo, Compresion, Elevacion), y el efecto mas reconocible es
la crioterapia, ademas de su efecto en la disminucién de la temperatura
del tejido, el cual, tiene su umbral de beneficio en las primeras 72 horas
(21). Asi, los efectos observables de la lesion son producto del cambio de
metabolismo local y el concomitante aumento de temperatura (22). Del
mismo modo, los efectos derivados dela crioterapia incluyen la disminucién
de la perfusion, signos inflamatorios reducidos (calor, enrojecimiento,
hinchazén y dolor) y una tasa metabdlica disminuida (23). El objetivo
mads importante de la crioterapia es la reduccion de la tasa metabolica del
tejido lesionado, lo cual, es beneficioso, ya que aumenta la capacidad del
tejido para sobrevivir a los eventos de lesion secundaria después del trauma
primario. Por lo tanto, la cantidad total de tejido lesionado es limitada,
reduciendo el tiempo requerido para reparar el dafio y volver a la actividad
deportiva (24).

Los investigadores recomiendan la crioterapia durante 20 minutos, cada
dos horas, durante la etapa aguda de las lesiones musculares (25), y debe
ser monitoreada de cerca, ya que tiene el potencial de dafo térmico (21).

FE. PROTECCION

En cuanto a la proteccidn, la extremidad afectada debe ser protegida de
nuevos peligros a través de ortesis (férulas), vendajes y otros medios de
inmovilizacion. Una de las formas en las que el fisioterapeuta establece la
proteccion del deportista ante una lesion, es la indicacién de restringir la
descarga de peso o la movilizacidn agresiva con las extremidades lesionadas,
a través del uso de ayudas externas como las muletas, en el caso de los
miembros inferiores, o inmovilizadores, para miembros superiores.

G. RESTRICCION DE LA ACTIVIDAD (REPOSO/
DESCANSO)

La restriccion de la actividad es critica para el tratamiento. Al presentarse
una lesion, el proceso de curaciéon se inicia de inmediato. Si no hay
restriccion de actividades para la estructura afectada y por el contrario se
somete a tensiones externas y esfuerzos innecesarios, el proceso curativo
no tendra posibilidades reales de inicio. Sin embargo, este descanso debe
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ser de duracion limitada, pero este proceso presenta un dilema y es centro
de debates y controversias.

Los estudios demuestran que la inmovilizacién temprana ayuda a evitar
mas el dafio tisular y ayuda a reducir la formacion de tejido cicatrizal, pero
al mismo tiempo, permite que el tejido cicatricial recupere la fuerza para
sostener las futuras fuerzas aplicadas. Esto a su vez previene la nueva lesion
y es un paso importante a considerar. Obviamente, la cantidad de tensién
aplicada no debe superar la carga maxima de falla y debe ser monitoreada
de cerca. Sin embargo, si la inmovilizacién se lleva a cabo durante un
periodo prolongado de tiempo, esto puede conducir a un exceso de fibrosis
y adherencias, atrofia del musculo y pérdida de fuerza (26,27). Se debe tener
en cuenta que el reposo o descanso no expresa que el deportista esté estatico
en su totalidad, este término se refiere solo al drea afectada, por lo tanto,
el deportista debe mantener un trabajo de su condicién fisica, evitando la
reduccion de la capacidad aerobica, la fuerza y la flexibilidad en las areas que
no han sido afectadas.

H. COMPRESION

La compresion es una de las técnicas utilizadas para controlar el edema o la
inflamacion. Esta técnica busca reducir mecanicamente el espacio disponible
para la tumefaccion, aplicando presion sobre al area afectada. Esta técnica
tiene mayor relevancia cuando se utiliza vendaje elastico, dado que, debido
a su constitucion, producira presiéon firme y continua sobre la lesion. Este
vendaje debe ser puesto durante las 72 horas iniciales desde la lesién sin
interrupcion. Las precauciones de este vendaje radican en la experticia del
fisioterapeuta al aplicarlo. El uso insensato de este vendaje con la maxima
tension, puede generar presion adicional en los pliegues o zonas articulares
generando dolor y algunos casos de laceracion de la piel. Cabe recordar que
los vendajes se aplican de la zona distal a la proximal, con un gradiente de
presion decreciente a medida que el vendaje se mueve proximalmente.

I. ELEVACION

La extremidad lesionada debe ser elevada para eliminar los efectos de la
gravedad y la coleccion de sangre en las extremidades. Esta técnica permite
el drenaje sanguineo y linfatico al sistema circulatorio. Por tanto, el grado de
elevacion es directamente proporcional al efecto logrado en la disminucién
de la inflamacion.
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J.  RICE, PRICE O POLICED

Las lesiones deportivas han sido tratadas inicialmente a través del método
RICE o PRICE. A pesar de la poca evidencia cientifica, los paradigmas de
tratamiento al igual que la salud, evolucionan y se actualizan sobre una base
de evidencia cientifica. Por ejemplo, se ha cuestionado el uso generalizado
de farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINES) en el tratamiento
de lesiones agudas de tejidos blandos, particularmente con lesiones de
ligamentos y musculos (28).

En 2012, Bleakley et al (29), acufaron el acréonimo “POLICE” para un
nuevo enfoque para tratar lesiones deportivas porque creian que el “PRICE”
necesitaba una actualizacion. Quitaron la “R’, que significaba descanso,
porque la evidencia mostraba que con muchas lesiones deportivas, alguna
actividad podia mantenerse e incluso ser beneficiosa (29). Lo reemplazaron
por “OL” (carga 6ptima). De ahi que el descanso absoluto solo promovié la
atrofia y el entrenamiento cruzado ayuda a mantener la forma fisica (30).

De igual manera, la compresion y elevacion con hielo (ICE) es el principio
basico del tratamiento temprano. La mayoria de las investigaciones se han
centrado en el efecto analgésico de la formacion de hielo o los cambios
de temperatura cutdneos o intramusculares asociados; en un ensayo
aleatorizado controlado realizado por Prins y Cols (31), examinaron
la efectividad de la crioterapia en la recuperacioén de la rotura muscular
aguda, encontrando que para la capacidad funcional y el alivio del dolor no
se encontraron aportes significativos en el uso del hielo.

Cabe destacar que faltan estudios clinicos sobre la compresion. De ahi,
que gran parte del fundamento sobre el tema se basa en la investigacion
relacionada con la profilaxis de la trombosis venosa profunda y el manejo
del linfedema, pero hay poca investigacion clinica sobre la elevacion
(32).Sin embargo, la medicina deportiva ha estado a la vanguardia de la
rehabilitacion en muchos aspectos de las lesiones musculoesqueléticas y la
cirugia.

Uno de los aportes significativos de estas investigaciones tiene que ver
con la identificacion de la debilidad de los musculos de los glateos (parte
también de “el nucleo o Core”), los cuales se han correlacionado con
muchas afecciones de las extremidades inferiores (33). Por lo tanto, la
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“C” en POLICED (Tabla 5) representa “ntcleo o Core” y “Compresion”
combinada con “Hielo o Crioterapia” El hielo o la crioterapia se aplican
comunmente con la compresion e incluso la elevacion. La “E” era utilizada
para la elevacion, pero ahora se convierte en “Educacién”. Muchos estudios
han demostrado que la educacion del paciente es clave para mantener un
programa de entrenamiento saludable (34). Es importante anotar, que una
buena educacion implica un buen entendimiento del fisioterapeuta en
relacién a los procesos morfo-fisiologicos que atafien a la lesion deportiva y
los factores que codyuvan a la reparacion y la recuperacion del deportista.

Una vez mas, utilizando los resultados de la investigacion, los niveles bajos
de vitamina D han sido asociados con la aparicion de fracturas por estrés y
otros problemas de salud como la diabetes, de ahila “D” (35,36).

Tabla 5. Acrénimo de POLICED.

Letra Descripcion

P Protecciéon (Inmovilizacidn, compresion, ferulizacion, vendaje).
OL Carga 6ptima (Piscina, eliptica, bicicleta estatica).

I Hielo (Crioterapia, con o sin compresion).

C Core (Fuerza del nicleo central).

E Educacion (Ejercicios, realimentacién, entrenamiento) Esta

basada en la evidencia.
D Dieta (Vitamina D y otros factores).

Fuente: tomado de Bleakley C, Glasgow P, MacAuley D (37).

Por su parte, la Carga Optima, mencionada anteriormente, significa
reemplazar el reposo con un programa de rehabilitacion equilibrado y
progresivo, donde la actividad temprana impulsa la recuperacion precoz,
cabe resaltar que a raiz de la variedad de lesiones, no existe un protocolo o
estrategia Unica para intervenirlas. Por esa razon, la estrategia utilizada en
la Carga 6ptima debe reflejar las tensiones mecanicas en el tejido lesionado
durante las actividades funcionales, que varian segtn el tipo de tejido y
la regién anatéomica comprometida. Por ejemplo, una lesion muscular de
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miembro inferior tiene carga ciclica a través de la deambulacién normal.
En cambio, para los miembros superiores se puede requerir carga ciclica
adicional para tener en cuenta en el programa de rehabilitacion con el fin
de maximizar el estimulo mecénico. Paradéjicamente, las muletas, aparatos
ortopédicos y soportes, tradicionalmente asociados con el descanso,
pueden tener un papel mas importante en el ajuste y la regulacion de la
carga Optima en las primeras etapas de la rehabilitacion (37).

2. NOCIONES EN LA REHABILITACION
DEPORTIVA

A. MEDIDAS PARA LA CURACION DE TEJIDOS

Para poder disefiar un programa de rehabilitacion es importante considerar
las limitaciones fisiologicas de la curacion de tejidos. Cada tejido responde
ante una lesion disminuyendo su resistencia. Sin embargo, con el
transcurrir del tiempo, y respetando el tiempo de cada tejido para que se dé
su recuperacion, la resistencia del tejido empieza a aumentar (38,39).

Por esta razon, el fisioterapeuta debe considerar los factores que influyen
directamente en la curacion de los tejidos (la edad del deportista, la salud,
el estado nutricional y las caracteristicas de la lesién), para lo cual, el
programa de rehabilitacion debe estar constituido con base a estos factores.

El cuerpo humano esta constituido en gran mayoria de tejido conectivo,
el cual, es un tejido que esta expuesto constantemente a estrés o fuerzas de
tension, obedeciendo de manera interesante a la Ley de Hooke, a través del
principio de curva de tensiéon/deformacion.

La curva de Tension/deformacion determina como es influenciado el tejido
conectivo ante la aplicacion de carga o tension. Esta interaccion describe
una curva sinusoidal con areas especificas; la region elastica, la region
plastica y el punto de falla. La region o fase elastica inicia cuando el tejido
es sometido a una tension de mas del 2% de la longitud del tejido. En esta
fase, las caracteristicas morfoldgicas del tejido permiten que una vez cese
la tension, el tejido pueda volver a su estado normal. La fase plastica se
produce cuando la tension aplicada supera el 4% de la longitud del tejido
en reposo. Esta fase es el resultado de la disrupcion de algunas de las fibras
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de colageno del tejido conectivo. El punto final o fase de falla, se da mas alla
de un 6-10% de longitud del tejido, por lo tanto, el estrés excesivo aplicado
al tejido puede provocar ruptura (40).

Teniendo en cuenta lo anterior, el fisioterapeuta debe plantear un programa
donde considere la fragilidad del tejido y la capacidad del mismo para
soportar la tensién impuesta, la cual, estd comprometida en la fase aguda
de la rehabilitacion.

B. ETAPAS DE LA REHABILITACION (ASPECTOS DE
REPARACION TISULAR).

El tiempo es una variable que estda presente en el desempefio del
fisioterapeuta responsable de la rehabilitacion. Esta variable comparte una
relacién muy intima con la “Calidad”, lo cual, implica una competencia
importante en la intervencion profesional ante un proceso de rehabilitacion.
Ya se comento que el fisioterapeuta cuenta con un sinnimero de estrategias
como las modalidades terapéuticas y los ejercicios terapéuticos. Empero, su
inadecuada aplicacion en cuanto a los parametros de uso, pueden danar el
tejido inmaduro en las fases agudas de la recuperacion. Este daiio al tejido,
exacerba los signos como la inflamacion e influye a una modificaciéon
constante en los objetivos de rehabilitacion (41).

El fisioterapeuta debe entender que las fases de curacidon son referencias
cronoldgicas que determinan las limitaciones generales en la recuperacion
del tejido, las cuales, ayudan al profesional a realizar una planificaciéon
oportuna (42).

Adicionalmente, estas fases tienen una transicion en donde se pueden
encontrar, dado que no hay un tiempo establecido que determine el inicio y
el final de cada una de ellas. Ademds, existe una variabilidad interindividual
dentro de estas limitaciones de tiempo. Por lo tanto, estas etapas o fases no
deben imponer la progresion de la rehabilitacion, sino que deben servir
como una guia para el fisioterapeuta, porque la experiencia del profesional
en rehabilitacion es importante para maniobrar a través de las aguas a veces
turbias de la rehabilitacién (40,41).

Cabe resaltar que las fases de la rehabilitacion son progresivas, por eso
cuando el deportista alcanza un rango de movimiento normal se puede
progresar hacia el fortalecimiento teniendo en cuenta la ganancia del
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rango de movimiento. A medida que se produce la cicatrizacién y madura
el tejido conectivo, la tolerancia al aumento de la intensidad del ejercicio
mejora (41).

Existen tres fases de rehabilitacion: La fase aguda, la fase subaguda
(intermedia) y la crénica o de regreso al deporte (42). Algunos autores
describen una cuarta fase; la fase de fortalecimiento avanzado que sigue a
la fase subaguda y precede al retorno deportivo (43).

I.  FASE AGUDA

La fase aguda comprende desde que se dalalesion hasta que es controlada la
infamacion. Generalmente, la fase aguda de curacion de los tejidos blandos
tiene una duracion aproximada de 4 a 6 dias. Los objetivos (Tabla 6) de esta
fase se priorizan en la disminucién o erradicacion del dolor, controlar la
inflamacién y brindar la garantia de un trabajo enfocado en la restauracion
del rango articular, la flexibilidad, la fuerza muscular y la flexibilidad sin la
presencia de signos y sintomas (43). En este sentido, el descanso es esencial
para controlar la inflamacién durante las primeras 24 horas después de la
lesion. Las modalidades terapéuticas, especialmente la crioterapia, y las
modalidades fisicas desempefian un papel crucial en el control del proceso
de inflamacién y el dolor del atleta al inicio de la rehabilitacion (43).
Cuando los movimientos son indicados, los pasivos y activos asistidos, son
beneficiosos para ayudar a la cicatrizacion apropiada de los tejidos blandos
(42,44). El movimiento tensiona el colageno inmaduro, lo que ayuda a
alinear su fibra a lo largo de las lineas de estrés, mientras evita el desarrollo
excesivo de adherencias (45).
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Tabla 6. Rehabilitacion en la fase aguda de curacion de tejidos blandos.

Objetivos Acciones

Descanso y proteccion del drea lesionada,
Disminuir la inflamacion crioterapia, compresion, elevaciéon, movilizacién

suave sin dolor (grado I) de la articulacién afectada.

L. Movimiento pasivo dentro de los limites del dolor,
Minimiza los efectos de la

] " ajuste muscular isométrico, estimulacion eléctrica,
inmovilizacion

carga axial para la propiocepcion temprana.

Favorecer el rango de movimiento activo sin dolor,
Reducir el derrame articular  segtn lo tolerado, e intervencion médica (aspiracion

de articulacion) si es necesario.

Mantener el estado de las Actividad de extremidades no afectadas segun la
areas no lesionadas tolerancia.

Fuente: tomado de Houglum P. (46).

El avance de la fase aguda a la fase intermedia comienza cuando los efectos
de la crioterapia se han estabilizado, y se manifiestan por la estabilizacion
del edema, la restauracion relativa del rango de movimiento sin dolor y la
eliminacion de la hiperemia (47).

II. FASE SUBAGUDA

Esta fase corresponde a los cambios o a la disminucion de los efectos de
la inflamacién. Aunque en esta fase el tejido conectivo aun es inmaduro
y limitadamente fragil, los ejercicios terapéuticos son indicados y su
prescripcién se basan en una intensidad suave con el objeto de originar
dolor. Es una fase transicional al movimiento activo. Sin embargo, puede
retroceder hacia la fase aguda por que los ejercicios aplicados sobrecargaran
los tejidos, promoviendo la reapariciéon de la inflamacion (48). El estrés
inadecuado aplicado a los tejidos blandos disminuye su movilidad, lo que
no solo retrasa la restauracion del rango de movimiento, sino que también
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potencialmente da lugar a consecuencias mas graves, como la formacién de
adherencias (49,20).

Los objetivos de trabajo en esta fase (Tabla 7) consisten en el mejoramiento
del rango de movimiento, de la fuerza, la coordinacion y la agilidad, y
en todos los casos se hard de manera progresiva. Algunos programas
recomiendan utilizar la relacion inversa entre la intensidad y la duracién,
realizando una baja intensidad con varias repeticiones. A medida que
mejora el rango de movimiento y fuerza, las actividades de coordinacién y
agilidad comienzan a aumentar mientras avanza la rehabilitacion. Por esta
razon, el movimiento normal requiere un complejo control neuromuscular
y los patrones de movimiento son mas fluidos cuando existe coordinacién
en las acciones de los grupos musculares.

Tabla 7. Rehabilitacion durante la fase subaguda de curacion de tejidos
blandos.

Objetivos Acciones

Proteja el drea con dispositivos profildcticos,
si es necesario; aumentar gradualmente la
Continuar controlando la cantidad de movimiento de la articulacién;
inflamacion y monitorear continuamente la respuesta del
tejido a la progresion del ejercicio y ajustar la
intensidad / duracién en consecuencia.

El progreso del rango de movimiento va de
pasivo a mds activo; aumenta gradualmente la
intensidad.

Aumentar progresivamente la
movilidad

Avanzar de rango de movimiento isométrico a
activo sin resistencia, y aumentar gradualmente

Progresivamente fortalecer los > ¢ ¢ Hne
la cantidad de resistencia; progresar al ejercicio

musculos isoténico como lo permite la integridad
articular.
Progresivamente fortalecer y reacondicionar las
Mantener el estado de las dreas no lesionadas con una mayor intensidad
areas no lesionadas / duracién de la actividad, como lo permite la

curacion del tejido.

Fuente: tomado de Kisner C, Colby L. (46).
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La etapa subaguda juega un papel en el restablecimiento y control
neuromuscular, a través de la progresion de ejercicios propioceptivos,
siendo su objetivo final preparar al deportista para las actividades mas
complejas que ocurren en el regreso a la fase deportiva.

II. LA FASE CRONICA O REGRESO AL DEPORTE

La culminacién de las fases anteriores debe proporcionar al atleta un
rango completo de movimiento y la fuerza de la extremidad afectada. El
tejido conectivo en este momento ha mejorado la resistencia a la traccion,
principalmente porque la orientacion de sus fibras es mas adecuada para
resistir el esfuerzo de traccién (20).

De igual manera, la intensidad de los ejercicios de fortalecimiento aumenta
en esta fase (Tabla 8). La agilidad, la coordinacién y las actividades
pliométricas se realizan a un nivel mds intenso para preparar a los atletas
paralas demandas de actividades especificas dentro de su deporte particular
(41).

Tabla 8. Rehabilitacion durante la fase crénica de curacion de tejido blando,
desde 21 dias hasta 12 meses después de la lesion.

Objetivos Acciones

Modalidades apropiadas cuando estd indicado
y estiramiento mecanico de las estructuras
afectadas.

Disminuir el dolor de las
adherencias

Estiramientos pasivos, movilizaciones articulares,

Al HedUillced dedis masaje de friccién cruzada de tejidos blandos,

estructuras ejercicios de flexibilidad.

El progreso del fortalecimiento Ejercicios isotonicos e isocinéticos de la

de la musculatura afectaday de musculatura afectada y de apoyo cuando estd
apoyo indicado.

Progresion de la propiocepcion, Actividades de equilibrio, modificacién de la
coordinacion y agilidad superficie.

Fuente: tomado de Kisner C, Colby L. (46).
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3. PATOLOGIAS DEPORTIVAS
A. LESIONES MUSCULARES

Contusion: el estudio que mencionaremos a continuacién abordé la
contusion, pero utilizando por modelo a varios animales. Se debe decir
de este estudio que esta alejado de la realidad, no por el hecho de hacerse
con animales sino por los mecanismos utilizados: un modelo realizé el
estudio dejando caer un material metélico sobre el vientre muscular; otros
utilizaron una exposicion quirdrgica del vientre muscular para su posterior
“trituracion” (50,51). Como se menciond anteriormente, estos modelos no
son compatibles con la realidad, teniendo en cuenta que las contusiones
en los deportistas ocurren por una fuerza fuerte repentina en el vientre
muscular sin realizar una accidon penetrante; en segundo lugar, las estrategias
utilizadas no son garantia de confiabilidad (52). Los estudios realizados
sobre modelos de contusion muscular generalmente se realizan para obtener
caracteristicas histoldgicas en el tejido muscular lesionado humano. En la
mayoria de estos estudios, la miofibrilla se destruye y produce necrosis con
disrupcion de la membrana basal; adicionalmente, hay hemorragia tisular
y presencia de células inflamatorias como neutréfilos y macréfagos que se
caracterizan por un proceso inflamatorio tipico, independiente del tipo de
fibra muscular (53).

Estas lesiones son las mas comunes en el tejido muscular. Se dan cuando
el musculo se expone a una fuerza de compresion rapida y fuerte como
un golpe directo no penetrante en el vientre muscular, cuyo resultado
es un hematoma (53). Esta lesién sucede en la mayoria de los deportes
donde hay contacto con el oponente o entre deportistas (54) y da como
resultado el dano de las células musculares y el sangrado en el musculo.
Inmediatamente después de la lesion, se produce una reaccion inflamatoria
aguda. Las células satélites en la membrana de las células musculares se
convierten en nuevas células musculares, y el tejido conectivo se forma en
el area dafiada. Asi, el tejido danado continta progresando a través de las
etapas de curacion de los tejidos. El grado de dafo del tejido muscular con
una lesion por contusion determinara el grado de afectacion en que los
rangos de movimiento, fuerza y actividad funcional (55).

Las contusiones se pueden clasificar de acuerdo a su severidad en Leve,
al generar pérdida de un tercio del rango de movimiento y en Severa,
cuando hay una hemorragia y un drea afectada importante que puede ser
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palpable como una hernia a través de la fascia que compromete la fuerza y
la funcionalidad del deportista.

Tabla 9. Clasificaciones de las contusiones.

musculo se puede
herniar a través
de la fascia

Estr r N,
?3 structura Rango de ., Limitaciones
s afectada/ Dolor Movimiento Fuerza Inflamacion en la marcha
©| Deformidad
Daiio a la fibra
muscular,
2 hemorragia Localizado Menos del 50% Pérdida Minimo Marcha
E vascular y y leve afectado minima localizado normal
formacion de
hematoma
Daiio a la fibra
(]
5 muscular,
s hemorragia l\ggd;giio Aproximadamente Pérdida Moderada Marcha
g vascular y 50% moderada antalgica
- muscular
= formacion de
hematoma
Daiio a la fibra
muscular,
hemorragia
S vascular y Severa en Pérdida Marcado edema come;ri]ea'[i da
2 formacion de extremidad Menos del 50% de fuerza con dificultad P >
o . L Uso de
» hematoma; el afectada considerable | para delimitarlo muletas

Fuente: Tomado y adaptado de Pagorek S, Noehren B, Malone T. (88).

Distension Muscular: también son llamadas “tirones” y se producen a
causa de una extension del tejido mas alld de su capacidad bioldgica de
distension, generando desgarros (56). Las distensiones musculares ocurren
en la unién miotendinosa distal, donde se concentra una mayor fuerzay se
transfiere al musculo esquelético. La gravedad de la lesion se relaciona con
la participacion de las miofibrillas y la insercion tendinosa en el hueso. Por
lo general la distension se produce cuando el musculo estd involucrado en
una contraccién excéntrica, cuando las fuerzas de tension opuestas estan
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presentes simultaneamente, lo que hace que el musculo sea susceptible de
desgarrarse (57).

Por su parte, los musculos poliarticulares (dos o mads articulaciones)
como son los gastrocnemios, los isquiotibiales y el recto femoral son los
que se afectan con mayor frecuencia. Los musculos poliarticulares deben
lidiar con grandes fuerzas internas y cambios rapidos en la longitud del
musculo y el modo de contraccién, debido a que se conforman en su
mayoria por fibras tipo II, lo que sugiere que el metabolismo influye en
las caracteristicas funcionales de los musculos y en el riesgo de lesiones
(58,59). Una combinacion de fatiga, que resulta del alto porcentaje de
fibras musculares de contraccién rapida y la accién dual requerida para
los musculos biarticulares, puede provocar una tension excesiva dentro del
musculo durante la contraccién excéntrica, lo que produce una rotura vy,
por lo tanto, una lesién (60).

Las caracteristicas clinicas de las distensiones varfan de acuerdo a las
manifestaciones dadas por la lesion, sin embargo, teniendo en cuenta que
las estructuras principalmente afectadas son los vasos sanguineos, en una
distension se podran encontrar desgarros, hemorragias y edemas de la fibra
muscular. A través del tiempo y gracias a los estudios especializados, se ha
logrado una gran aproximacion objetiva de la clasificacion de la distension
muscular en tres niveles segun la gravedad:
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Tabla 10. Clasificacion de las distensiones musculares.

Grado Clasificacion Caracteristicas

e  Seafectan pocas fibras musculares.

e  Pérdida minima de la integridad en la
unidad musculotendinosa.

e  Seproduce inflamacion e
1 Leve incomodidad leve.

e  Pérdida minima de fuerza y restriccion
del movimiento.

e Mayor dafio muscular-Rotura Parcial.

2 Moderado e  Dolor moderado.

e  (Clara pérdida de fuerza.

e  Pérdida de la integridad muscular
que afecta el vientre y la unidad
3 Severo musculotendinosa.

e  Pérdida total de la funcién muscular.

Fuente: Tomado y adaptado de Pagorek S, Noehren B, Malone T. (88).

Las distensiones musculares aumentan el riesgo de producir mas lesiones
deportivas; cuando un deportista sufre una lesion de los musculos
isquiotibiales, tienen entre un 12 a un 31% de probabilidades de volver a
sufrirlamismalesion. Larecidiva puede ser causada porla fatiga muscular, un
calentamiento insuficiente y os desequilibrios musculares. Adicionalmente
puede tener cambios morfoldgicos en la estructura funcional del musculo,
después de distensiones moderadas o severas (63, 64,61).

En las distensiones musculares se dan rupturas de las unidades del
sarcolema y el sarcomero. Asimismo, se dafia la membrana, se produce un
influjo de calcio extracelular en la célula muscular que da como resultado la
destruccién de las estructuras mencionadas y se presenta la progresion de
un proceso de respuesta inflamatoria (65).
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Laceracion: las laceraciones musculares son derivadas de un trauma directo,
cuando el tejido se expone a una fuerza de aplastamiento, a objetos filosos
o traumas penetrantes, lo que ocasiona una pérdida de la continuidad
del tejido muscular, provocando la pérdida de la trasmision de impulsos
nerviosos al musculo, la destruccion local de las estructuras del tejido o
incluso la pérdida volumétrica del tejido muscular. Las laceraciones son
las lesiones mas inusuales en el deporte, teniendo en cuenta las diferentes
lesiones derivadas de la exigencia mecanica y/o fisica del deporte.

Cabe anotar que las laceraciones originan un proceso inflamatorio comun,
con las miofibrillas divididas en dos partes. A diferencia de la distension y
la contusion muscular, las laceraciones pueden comprometer la inervacién
muscular, lo que puede llevar a que la recuperacion tisular sea compleja (66).

Se debe desatacar un factor importante en el proceso inflamatorio, esto es,
la participacion de las membranas musculares. El estudio de Kragh y sus
colaboradores en 2005, evalué las propiedades biomecanicas del epimisio
después de una sesion del vientre muscular en animales, demostrando, de
esta manera, que la reparacion de los musculos, con su respectivo epimisio,
soportaba cargas mds elevadas que el grupo muscular en donde no se
realizaba la reparacion de esta membrana (67). Este estudio concluyd que
la reparacion de las membranas musculares garantiza mejores propiedades
biomecanicas y funcionales de los musculos.

Asi, las lesiones mismas brindan informacion relevante para el momento
de plantear estrategias de intervencion y favorecer su reparacion. Para
ser concretos: el proceso inflamatorio es la respuesta a una pérdida de la
continuidad de cualquier tejido, sin tener en cuenta su causa; este proceso
estard relacionado con la gravedad de la lesién y a su vez determinard la
cantidad de tejido cicatrizal que sera util para la reparacion del tejido. En
cuanto a lalaceracion, el proceso utilizado comtinmente es la sutura y, si bien
suscita reparaciéon muscular, no previene la formacién de tejido cicatricial
fibrético denso.

De igual manera, el musculo no se regenera eficientemente a través del
tejido cicatricial; las nuevas miofibrillas no atraviesan el tejido fibroso y no
se fusionan con el tejido restante, lo que lleva a una recuperacién muscular
incompleta. Por lo tanto, la laceraciéon aparece como el mejor modelo de
lesiéon mecanica que propone investigar alternativas para reducir el tejido
cicatricial en el musculo debido a una lesion.
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Fatiga muscular: este es un fenémeno que se caracteriza por la pérdida
de la capacidad contractil del musculo como consecuencia de la actividad
muscular intensa, que desencadena una falla en el mantenimiento de la
fuerza requerida o esperada. Se manifiesta con la imposibilidad de seguir
realizando la actividad con la intensidad determinada, en la pérdida
de rendimiento durante una actividad que exige activacidon repetitiva o
continua y en la pérdida de fuerza maxima (68,69). La fatiga muscular se
acompana de sensacion de debilidad, debido a un reclutamiento motor
alterado, provocando una variabilidad de la fuerza y el movimiento
(70). La pérdida de fuerza se origina a niveles periféricos (musculares) y
centrales (sistema nervioso central), teniendo en cuenta la interaccion de
los dos, con sus mediadores que son los aferentes periféricos. Cuando el
deportista se expone a ejercicios intensos, ocurren cambios biomecanicos y
metabdlicos que afectan la mecanica muscular y su respuesta a la excitacion
neuronal, estimulando los receptores aferentes musculares nociceptios.
Estas aferencias se integran en los niveles espinales y supraespinales, lo que
provoca una baja respuesta a los impulsos motores centrales (71).

De este modo, la fatiga muscular altera los procesos de control sensorial y
motor, disminuyendo, como ya se dijo, la capacidad de desarrollar fuerza
(72), afectando de igual manera la capacidad de mantener el equilibrio, la
efectividad contractil, la coordinacién y la propiocepcion (69).

Como consecuencia de la aparicién de la fatiga muscular, especialmente
en miembros inferiores, el deportista presentara dificultades para realizar
actividades relacionadas con el cruce de obstaculos, reduciendo los ajustes
que se deben realizar en los parametros espacio-temporales, cinéticos y
de la propia actividad muscular. En una situacion particular como es la
marcha, un deportista con musculos en un estado de fatiga debe realizar
compensaciones para mejorar la estabilidad como los son el aumento de la
base de sustentacion y el ancho de paso (73).

Al conocer los efectos negativos de la fatiga muscular, es importante
conocer el proceso de recuperacion de los parametros espacio-temporales,
cinéticos y electromiograficos para poder determinar el tiempo necesario
para la recuperacion completa. Adicionalmente, el tipo de musculo o grupo
muscular y sus caracteristicas morfo-fisioldgicas determinaran el proceso
de recuperacion, teniendo en cuenta que cada musculo tiene una tasa de
fatiga y recuperacion diferente.
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Dolor muscular de aparicion tardia (DOMS): Es un dolor muscular o
malestar que aparece del primer al quinto dia (24 a 72 horas) después del
esfuerzo inusual (74). El DOMS, por sus siglas en inglés, presenta gran
relacién como consecuencia del entrenamiento excéntrico y en aquellos
individuos que no estdn acondicionados para ese tipo de entrenamiento. En
este sentido, el ejercicio excéntrico debe ser prescrito de manera progresiva
como estrategia de rehabilitacion o de entrenamiento.

Es necesario diferenciar las distensiones musculares del dolor muscular
influenciado por el ejercicio, sobretodo excéntrico o ejercicio en individuos
sin acondicionamiento adecuado o no entrenados. Tanto las distensiones
como el DOMS producen dolor al estiramiento pasivo o activaividad
muscular. En tal sentido, la distensién muscular es un evento doloroso que
se presenta de manera aguda y que el deportista o individuo identifica en
el momento. Por el contrario, el DOMS, aparece en un periodo de 24 a 72
horas después del ejercicio intenso sobre todo excéntrico, especialmente en
musculos no entrenados (75).

Los sistomas del DOMS se basan en una reduccion marcada en la capacidad
del musculo para producir fuerza, disminucién del rango de movimiento
y dolor que se exacerba con el movimiento. La explicacién fisioldgica mas
cercana esta relacionada con el daflo mecanico primario de las células
musculares que ocurre durante el ejercicio y la consecuente respuesta
inflmatoria que es importante pero transitoria (76).

B. LESIONES LIGAMENTOSAS

Esguinces: las lesiones ligamentosas se encuentran entre las mas comunes
en el entorno deportivo y una de sus razones se basa en que el deportista,
en su quehacer fundamental disciplinar, requiere exponerse y contrarrestar
una serie de tensiones derivadas de fuerzas de origen intrinseco como
extrinseco.

Por su parte, un ligamento es una banda dura y limitadamente elastica, que
conecta un hueso con otro, constituyendo de esta manera las articulaciones.
De acuerdo a su morfologia, se establece una serie de funciones importantes
como la de ofrecer estabilidad a la articulacion, controlar la posiciéon
del hueso que se articula con otro, durante el movimiento, y aportar
informacién propioceptiva o sensacion espacial sobre la articulacion, a
través de los mecanorreceptores localizados en el ligamento.
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Como se mencion6 anteriormente, el deportista debe estar expuesto
a diferentes fuerzas que suscitan en el cuerpo disimiles deformidades
agudas. A su vez, las articulaciones sufren diferentes tensiones, siendo los
ligamentos los principalmente perjudicados. Si la fuerza o tension ejercida
sobre la estructura implicada sobrepasa su capacidad normal, se ocasiona
la lesion del ligamento o esguince. Un esguince ligamentoso determina un
estiramiento, ruptura parcial o completa.

Por tanto, la variedad o grados de la lesion ligamentosa dependen de la
fuerza aplicada y el dafio ocasionado. De las lesiones ligamentosas se
reconocen tres grados:
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I Grado: este grado se caracteriza por la distensién o desgarro de un
porcentaje minimo de las fibras del ligamento. Esta lesion genera una
pérdida leve de la integridad del ligamento, generando una respuesta
inflamatoria, que en relacién a la gravedad solo presentard una leve
sintomatologia en la estabilidad articular, el dolor, y la tumefaccién,
sin comprometer la funcionalidad del individuo.

II Grado: en este grado se produce una distension o desgarro de un
porcentaje mayor de las fibras del ligamento, produciendo cierta
separacion de las mismas, ocasionando un compromiso moderado
en la funcionalidad del individuo por la sintomatologia presente
como la inestabilidad articular (Imposibilidad moderada para
realizar apoyo), dolor, tumefaccion y rigidez articular.

III Grado: en este grado se presenta una separacion total de las fibras
del ligamento, comprometiendo de gran manera la funcionalidad.
Por tal razon, el individuo que presente esta lesion no podra realizar
ningun tipo de apoyo, debido también a la sintomatologia severa
presentada como dolor, inestabilidad, tumefaccion y rigidez articular.
Larigidez articular estd supeditada a la copiosidad de la tumefaccién,
impidiendo de esta manera su movilidad. Por ejemplo, en un
esguince de III grado se debe tener en cuenta que la fuerza o fuerzas
implicadas pueden afectar mas ligamentos y otras estructuras. Por
tal motivo, su recuperacion requiere una inmovilidad prolongada.
En este sentido, el individuo requerird una reparacién a través de
procedimientos quirurgicos.
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C. FRACTURAS OSEAS

Una fractura constituye la pérdida de la continuidad del hueso. Se produce
por un golpe exterior o por una contracciéon muscular intensa (77). Este
tipo de lesién abarca todas las lesiones 6seas, desde la fragmentacion del
hueso hasta una fisura. Apoyando este concepto, se debe mencionar que las
fracturas se clasifican en abiertas o cerradas (78).

La fractura abierta o combinada constituye un acompafiamiento de una
lesion en la piel. De tal manera que la estructura ésea fracturada, a su vez
que es desplazada, queda expuesta. Este tipo de fractura es foco de infeccion
debido a la exposicion de la estructura interna, posibilitando la entrada de
microrganismos. De igual manera, en esta lesion se puede presentar una
hemorragia importante, debido a una destruccién de vasos sanguineos (79).

La fractura cerrada o simple constituye integridad de la piel y el dafio es
ocasionado internamente en el hueso. Sin embargo, la piel puede mostrar
signos relacionados con la causa de la fractura como hematomas o
laceraciones muy leves (80).

Dentro de los términos o conceptos asociados a las fracturas, se puede
considerar una fractura completa cuando el hueso se rompe, mientras que
una fractura incompleta implica que la fuerza causante genera alteracion de
la estructura sea sin atravesar por completo el hueso.

Figura 12. Clasificacion de las fracturas: (A) Cerrada o Simple; (B) Abierta

0 compuesta.
\
)
N

%

Fuente: tomado de Porter S. (80).
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Las fracturas oOseas son ocasionadas por dos tipos de mecanismos:
el mecanismo directo, es uno de ellos e implica una fuerza que actia
directamente sobre la estructura afectada como un traumatismo o golpe,
mientras que el mecanismo indirecto precisa de una fuerza que no se aplica
directamente, pero que presenta repercusion sobre la estructura afectada
con una fuerza rotacional.

Las fracturas presentan una clasificaciéon de acuerdo al producto de las
fuerzas sobre las estructuras, asi:

Tabla 11. Caracteristicas de las fracturas.

Traumaticas: provocadas por accidentes de distinta
intensidad.

Patologicas: como consecuencia de traumatismos de poca
intensidad sobre un hueso afectado patolégicamente.

Etiologia

Por fatiga (o estrés): por sometimiento del hueso a un
esfuerzo excesivo de forma repetida.

Directo: se producen en el lugar de impacto de la fuerza
responsable de la lesion.

Mecanismo
Indirecto: se producen a distancia del lugar del traumatismo,

por concentracion de fuerzas en dicho punto.

Incompletas: las lineas de fractura no abarcan todo el espesor
del hueso en su eje transversal.

Patron Completas: la solucion de continuidad afecta a la totalidad

del espesor del hueso y periostio. Estas fracturas pueden ser a
su vez simples, con desplazamiento y esquirladas.

Estable: no hay desplazamiento de los segmentos, una vez
conseguida la reduccion.

Estabilidad

Inestable: existe desplazamiento de los segmentos
fracturados, una vez reducida

Fuente: elaboracion propia.

Fractura en tallo verde: son frecuentes en nifios, cuando los huesos aun
no han sido osificados por completo, debido a su proceso de maduracion.
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Reciben su nombre debido a la similitud con la forma de fragmentarse.
Es decir, como cuando la rama esta verde, que se astilla, pero se dobla sin
romperse (11).

Fractura transversa: se da una fisura perpendicular al eje longitudinal del
hueso que lo atraviesa por completo. Ocasionalmente se acompafan de
desplazamiento, debido a la forma de los extremos fracturados y los tejidos
circundantes (11).

Fractura oblicua: en una fractura oblicua, el trazo forma un angulo oblicuo
de 30° o mas. Estas fracturas pueden estar causadas por un traumatismo
directo o indirecto. En las fracturas espiroideas simples, el trazo de fractura
gira alrededor del hueso en una espiral. Las fracturas espiroideas simples
estdn causadas por un traumatismo indirecto, aplicado al hueso mediante
fuerzas de torsion (78).

Fractura espiroidea: tienen cierta semejanza con las oblicuas, dado que el
angulo de la fractura secciona el hueso en diagonal. Adicionalmente, un
componente de torsiéon provoca un curso en espiral de la fractura a lo largo
del eje longitudinal del hueso (11).

Fractura conminuta: son fracturas que implican multiples fragmentos
6seos, derivadas en lo posible, por una fuerza de aplastamiento. Requiere
intervenciéon quirtrgica para su reduccion y el prondstico implica una
recuperacion con un mayor tiempo y la discrepancia en la longitud, si la
lesion se da en una extremidad (78).

Fractura por arrancamiento: o avulsion, se produce cuando un fragmento
de hueso es arrancado en el punto de insercion dsea de un musculo, tendon
o ligamento (78).

Fractura lineal: es un tipo de fractura que se produce en paralelo al eje de
un hueso.
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Figura 13. Tipos de fractura dsea.

Transversa Lineal Oblicua Oblicua  Espiroidea Tallo Verde Conminuta
Compuesta Descompuesta

Fuente: elaboracién Propia.

D. LESIONES CARTILAGINOSAS

Artrosis: consiste en la degeneracion (pérdida de las cualidades fisiologicas)
o desgaste progresivo y lento del cartilago articular y el hueso subcondral.
Cabe antar que se puede presentar de manera primaria o secundaria
(adultos mayores). Su manifestacion clinica implica dolor, disminucién de
la movilidad y claudicacién de la marcha (81).

Se encuentran factores de riesgo que conllevan a la aparicién de esta
patologia:
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Tabla 12. Factores de riesgo de la artrosis.

Factores generales

1. No modificables

Sexo (mayor en el femenino)

Edad (70% en > 50 afios/100% en > 75afios)
Raza (mayor en raza blanca)

Factores genéticos

2. Factores modificables

Obesidad

Enfermedades sistémicas

Factores hormonales (déficit estrogénico)
Debilidad muscular

Factores nutricionales

Densidad mineral dsea

Factores Locales

1. Anomalias articulares previas

Traumatismos y fracturas
Malformaciones o displasia
Defectos de alineacion
Inestabilidad y laxitud articular
Meniscopatia

Artropatia neuropaticas

2. Sobrecarga articular (actividad fisica y laboral)

Fuente: tomado de Garriga X. (82).

La artrosis se clasifica en Primaria, la cual indica que no existen causas
que expliquen la aparicién de la artrosis, por tanto se puede considerar
el componente hereditario. A este tipo de artrosis se le da el apelativo de
idiopatica (desconocida) o esencial, lo que indica que no viene precedida
de otra patologia. La artrosis Secundaria es derivada de alteraciones
patoldgicas previas que pueden ser congénitas o adquiridas por afecciones
traumaticas, metabdlicas, vasculares, endocrinas, etc. (83,84).

Segun la localizacion (Tabla 13) de la artrosis en las articulaciones, se puede
clasificar en formas tipicas (primarias) o atipicas (secundarias).
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Tabla 13. Clasificacion topogrdfica de la artrosis.

Localizaciones Tipicas

Mano (interfaldngicas, trapeciometacarpiana)
Rodilla

Cadera

Columna

Articulacién acromioclavicular

Articulacion esternoclavicular

Primera articulacién metatarsofalangica

Localizaciones Atipicas

Articulacién Metacarpofalangica
Carpo

Codo

Articulacion Escapulohumeral
Tobillo

Tarso

Fuente: tomado de Garriga X. (82).

El comportamiento estructural del cartilago patoldgico es un
desprendimiento de fibras y sustancia fundamental en la articulacién.
Este proceso ocurre durante el evento degenerativo asociado con una
nutricion deficiente o con desuso. Cuando la estructura relacionada sufre el
aumento de las fuerzas y aumento de tension, se pueden generar fracturas
osteocondrales y subcondrales. Por tal razén, la concentracion de la tension
en pequenas areas genera presiones, que en ocasiones superan la capacidad
del tejido. En tanto, las articulaciones de los miembros inferiores son por
lo general las que mayor tension soportan, sin importar que su area de
soporte sea mayor a las de los miembros superiores.

Asimismo. El cartilago articular esta protegido porla sinovia que actiia como
lubricante. De igual manera, el hueso subcondral también ofrece un nivel
de proteccion, respondiendo de manera eldstica a las tensiones impuestas.
El hueso subcondral es mas elastico que el hueso compacto y, es aqui donde
se presentan microfracturas que si bien son generadas por las fuerzas que
afectan su integridad, también son un mecanismo para absorber y disipar
las tensiones. Del mismo modo, las trabéculas se fracturan y se desplazan
por las presiones atendidas por el hueso subcondral.
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En el hueso compacto se da una fractura como mecanismo de defensa
para disipar las fuerzas. De igual manera, las articulaciones absorben las
fuerzas por medio del movimiento articular y la contraccion excéntrica de
los musculos (11).

Las patologias cartilaginosas se producen en aquellas articulaciones que
no presentan una relaciéon congruente en sus superficies, provocando
que las fuerzas aplicadas se concentren en areas especificas, suscitando
aumento de la degeneracion articular. La osteofitosis sucede cuando en el
intento del hueso de aumentar su area superficial para reducir las fuerzas
de contacto. Este evento tiene como resultado la aparicién de “espolones
6seos”. La Condromalacia es una patologia no inflamatoria que consiste en
la degeneracion progresiva del cartilago articular y el hueso subcondral,
con ablandamiento y fisuras en la superficie articular (85,86).

Cabe resaltar que los deportistas presentan articulaciones que son mas
propensas a manifestar una respuesta similar a la osteoartrosis. La
proporcion de peso corporal que descansa sobre la articulacion, la traccion
musculotendinosa y cualquier fuerza externa y significativa aplicada sobre
la articulacion son factores predisponentes. De igual manera, la alteraciéon
de la mecdnica articular por laxitud o traumatismo previo son, también,
factores que entran en juego.

E. TENDINOPATIA

El término tendinopatia se refiere a la patologia degenerativa del tendén
asociada a un sobreuso del mismo (87).

Las tendinopatias tienen una asociacion con un defecto en el metabolismo
o la estructura de la matriz celular de los tenocitos y pone en riesgo la
elasticidad y resistencia (88,89). Algunos factores esenciales como la
sedestacion combinada con una actividad fisica intensa, el sobrepeso
o diferencias de longitud en los miembros inferiores, o laxitud articular,
pueden someter a estas estructuras a cargas excesivas (90).

El estudio sobre la patologia del tendén ha venido progresando. En sus
inicios, el término mas usado para hablar de la patologia del tendén era
la tendinitis. Teniendo en cuenta las caracteristicas histologicas en las
patologias del tenddn, se ha requerido un mayor estudio para establecer un
lenguaje unificado y actualizado.
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Esto, con el fin de acercar al fisioterapeuta en su proceso de intervencion y
diagndstico, de manera que le permita conocer mejor la patologia a través
de la evaluacion inicial. De ahi, que se haya constituido un sistema de
clasificacion para las patologias tendinosas.

La clasificacion (Tabla 14) se refiere a una nomenclatura que abarca la
tendinitis, la paratendonitis y la tendinosis. Cabe resaltar que inicialmente
en el tendén se dan dos signos de patologia que constituyen la tendinitis
y la paratendonitis, los cuales, desencadenan una respuesta inflamatoria
aguda. Teniendo en cuenta este proceso y si el daflo contintia aparece la
tendinosis, las roturas parciales o incluso rotura total del tendén (91).

Tabla 14. Clasificacion de la lesion del tendon.

8
3
2 . -
g Descripcion Naturaleza Proceso Causa Signos clinicos y
5 P del inicio | inflamatorio sintomas
&
Lesion en el tendén
que involucra desgarro
parcial o completo, Inflamacion, dolor,
2 disrupcion vascular, Macrotraumatismo, o ’
z espuesta inflamatori distension, carga sensibilidad, calor
respuesta 1 ria . ; 1 101, . s
9 P Aguda Si (Tendon) e & (segun la duracion
=1 / reparadora aguda; repetitiva/uso
) L . / gravedad de la
= puede implicar excesivo atologia)
la degeneracion P g
sintomatica del tend6n
cuando es crénica.
., Inflamacion,
- Inflamacion de d s
= i olor, sensibilidad,
= solo el paratendon, o N
2 . . . Carga repetitiva/Uso | calor, crepitacion
S independientemente Si S )
5 ! , Aguda , excesiva, irritacion (dependiendo
2 de si el paratend6n (Paratendon) - .
s , . por friccion de la duracion /
< esta revestido por .
~ L severidad de la
membrana sinovial patologia)
. No se produce
Carga repetitiva inflamacion de
iy / uso excesivo, .
2 Degeneracion respuesta de la cubierta del
= intratendinosa, ;. p o T1s tenddn, nddulo a
= d Cronica No curacién “fallida’,
= e naturaleza no . menudo palpable
3 ) . compromiso
= inflamatoria vascular que puede o no
T, estar sensible, de
envejecimiento

forma asintomatica.
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Las tendinopatias son en su mayoria causadas por traumatismo tendinoso
repetitivo, uso excesivo, carga excesiva o degeneracion del tendon. Entre
esas causas, la sobrecarga tendinosa es esencial para el proceso patologico,
ocasionando debilidad y falla del tendoén, si este no puede responder
a la carga aplicada. Sin embargo, los tendones pueden resistir ciertos
grados de tensidén o traccion antes de la lesion. Debemos recordar que
anatomicamente, las fibras de colageno en reposo estan onduladas y con
un ligero alargamiento, estas fibras se enderezan. A medida que aumenta
la carga, las fibras de coldgeno contintian deformandose linealmente (92).
Actualmente hay autores, que basados en los hallazgos histopatolégicos y
ecograficos, llegan a la conclusion de que la mayoria de las tendinopatias se
asocian a un unico factor que es el de un proceso degenerativo (87).

La tendinitis, la paratendinitis y la tendinosis son patologias frecuentes en
el entorno clinico/deportivo. Comprenderlas y apropiarlas ayuda a tomar
decisiones en cuanto a las estrategias de intervencion adecuadas. Por tanto,
es necesario un adecuado diagndstico acerca del tejido que esta involucrado
y los factores histopatoldgicos presentes, los cuales pueden confirmarse solo
con la biopsia de tejido, que a menudo se realiza solo en las ultimas etapas
de la lesion del tenddn cuando el tratamiento conservador ha fallado.

Tendinitis: esta patologia se refiere a la presencia de inflamacion dentro del
tejido del tenddn (93). Cuando se produce un sobreuso inicial o una tensiéon
del tendodn, el desgarro microscopico del tendén produce inflamacion,
hinchazén localizada y presencia de dolor. En esta patologia, la inflamacién
inicial sucede en el mismo tenddn, sin inflamacion del paratendon (94,92).

En tal sentido, la tendinitis es causada por las demandas repetitivas que
se le aplican al tenddn, durante un periodo de uso excesivo o durante
un esfuerzo agudo excesivo, como un aumento reciente en el nivel de
actividad. La respuesta inicial es la fase inflamatoria, y el tend6n continta
con las fases de reparacion fibroblastica y la de maduraciéon-remodelacién
de la cicatrizacion de los tejidos blandos. En algunos casos, el proceso de
curacion normal falla y la tendinitis crénica persiste. Se desconoce la causa
inicial de la conversion de tendinitis aguda en crénica, sin embargo, a nivel
histoldgico, se reconoce en la cronicidad una mayor formacién de colageno
y fibrosis.
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Paratendinitis: este término se refiere a la inflamacién del extremo
posterior del tenddn, independientemente de si el paratendon esta revestido
(95). Colectivamente, la paratendinitis incluye las patologias separadas de
peritendinitis, tendosinovitis y tenovaginitis. La paratendinitis sucede en
los movimientos repetitivos cuando el tenddn fricciona una prominencia
0sea, su posicion anatdmica es estrecha o estd sujeto a una fuerza de
compresion externa (96).

Tendinosis: esta patologia determina una serie de cambios degenerativos
dentro del tendon sin signos histoldgicos de respuesta inflamatoria. Las
lesiones agudas se caracterizan por la presencia de respuesta inflamatoria.
Asi, la tendinosis tiene un comienzo lento e insidioso, debido al
microtraumatismo crénico y dafio estructural. En esta patologia, el tendén
sufre una pérdida de la estructura de colageno normal y la anormalidad
celular, sin presencia de fase inflamatoria. Histolégicamente el tenddn se
degeneray pierde la alineacion paralela de sus fibras de coldageno tornandose
débil y mas sensible a las lesiones (97).

F. LUXACIONES Y SUBLUXACIONES

Una luxacion se produce cuando las caras articulares de una articulacion
pierden la relacion normal, al producirse al menos un desplazamiento
de uno de los huesos que conforman la articulacién. La pérdida de esta
relacion es completa. Por otro lado, la subluxacion es una caracteristica de
la luxacion, con la diferencia de que la relacion entre las caras articulares se
reponen por si sola.

Por esta razon, las precauciones inmediatas estan en relacién con la no
reduccion inmediata de la articulacion. Por tanto, se debe descartar otro
tipo de lesiones, a través de ayudas diagndsticas que comprometan el
prondstico del paciente.

En definitiva, las luxaciones, en esencia, son producto de fuerzas tanto
internas como externas, en donde las fuerzas internas interactiian con una
condicion de inestabilidad articular debida a una alteracién del mecanismo
estabilizador como son los ligamentos o por la hiperlaxitud de los mismos.
En cambio, las fuerzas externas son dadas por golpes o traumas derivados
por fuerzas que llevan a un segmento dseo de la articulacion a perder su
relacion (98).
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En cuanto a la subluxacioén, se puede decir que es una luxacién parcial, y
se trata de una condiciéon que puede generar recurrencia por episodios de
inestabilidad, que a su vez potencializan los dafos de la articulacion (98).

Asi, las luxaciones y subluxaciones presentan una serie de factores que
ayudan a que se presenten en diferentes ambitos y no solo en el deportivo.
Por esta razdn, se hace necesario conocerlos:

Precaria sujecion entre una y otra superficie articular: es la condicion
recurrente en la articulacién glenohumeral, donde se presenta una cavidad
concava pequeiia, que es la glenoide, y la superficie articular convexa del
humero, que es proporcionalmente muy grande. La decoaptacion, en
estas condiciones, es relativamente sencilla si el resto de componentes
estabilizadores fallan en su funcion.

Laxitud capsuloligamentosa: la laxitud ligamentosa se da tanto en la
capsula como en los ligamentos responsables de la estabilidad de la
articulacion. Esta laxitud permite un mayor rango de movimiento vy, al
sobrepasar los parametros normales, tiende a perder la relacion de las
caras articulares por falta de garantia en la sujecion de la articulacion.
Por lo general, la articulacion glenohumeral es la que presenta, con mas
frecuencia, luxaciones.

Balance muscular: los musculos se comportan como los estabilizadores
dindmicos de las articulaciones cuando los estabilizadores estaticos
(cdpsulas y ligamentos) se encuentran en un estado patoldgico tanto
temporal como permanente. El balance muscular dptimo ofrece una
alternativa de sujecion de la articulacion, por lo que todo lo que afecte a la
potencia de esa musculatura (debilidad muscular, obsesos, ancianos) y a su
control neuromuscular (suefio profundo, ebriedad, anestesia) constituiran
un factor predisponente a la luxacién.

Traumatismos: Un traumatismo tanto directo como indirecto sobre la
articulacion ejerce traccion, tension, angulacion, rotaciéon u otro tipo de
fuerza, multiplicando la fuerza por la accion de los brazos de palanca de los
segmentos de miembros traumatizados.
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Figura 14. Luxacion anterior de la articulacion Glenohumeral.

\ 7 \ 7

Fuente: elaboracion propia.

G. BURSITIS

Las bursas son bolsas de membrana sinovial que contienen pequenas
cantidades de sinovia. La funcion de estas bolsas es facilitar el movimiento,
disminuyendo la fricciéon de las estructuras circundantes. Cuando los
movimientos son muy repetitivos o existe algiin traumatismo agudo en las
bolsas, estas se irritan, inflaman y comienzan a producir grandes cantidades
de sinovia. Cuanto mas crénico se vuelva esta respuesta irritativa, mds
liquido se produce. Este liquido producido se acumula en un espacio
que es muy limitado, ocasionando aumento de presion e irritacion de las
terminaciones nerviosas libres, produciendo dolor.

Las bursitis se pueden tornar muy dolorosas y llegan a restringir el
movimiento. Existen tres bolsas que son las que se afectan con mas
frecuencia, debido a su relacion articular: la bursa subacromial, ubicada en
la articulacion Escapulohumeral; la bursa subcutanea del olecranon, y la
bursa prerotuliana, en la superficie anterior de la rétula.
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4. ASPECTOS EMOCIONALES DE LA LESION
DEPORTIVA

La identificacion de los factores psicoldgicos ha permitido determinar que
las evaluaciones cognitivas, las reacciones emocionales y las respuestas
conductuales frente a las lesiones deportivas, influyen en la calidad y la
naturaleza de la rehabilitacion (95).

Por tal razén, las lesiones derivadas de la practica deportiva se han
convertido en una preocupacién y en un reto importante para los
profesionales comprometidos en el entorno competitivo, debido la
incidencia de lesiones que contintia aumentando en todos los niveles de
participacion. Sin embargo, en este apartado se hablara, de manera general,
de los aspectos relacionados con las respuestas emocionales de las lesiones
en los deportistas. Por esa razon, este libro ha dedicado un capitulo para
abordar este tema.

La psicologia deportiva comenz6 como una disciplina en la década de
1960 con el objetivo de ampliar la investigacion relacionada con los
factores psicoldgicos en relacion con los atletas y el contexto deportivo
(96). Fue solo hasta la década de los 70’s, que la psicologia del deporte
empez0 a generar avances, y fue a través de Macintosh y Cols, quienes
realizaron un estudio sobre las lesiones deportivas en la Universidad de
Toronto. Esta investigacion dur6 aproximadamente 17 afos y los llevo
a postular los factores psicoldgicos, que encontraron fundamentales
para comprender las lesiones deportivas (97). Unos pocos afios mas
tarde, Taerk continud con la intension de fortalecer el pensamiento de la
psicologia deportiva, ofreciendo una perspectiva multifacética en la que
los factores psicosociales se propusieron como uno de los 10 elementos
claves asociados con las lesiones deportivas (98). Los 80’s se convirtié en
la década de resultados importantes en la investigacion, basandose en la
evidencia y las conceptualizaciones tedricas que sirvieron para avanzar
aun mas en la comprension de los factores psicoldgicos asociados con las
lesiones deportivas y la rehabilitacion (99).

Entre tanto, cuando un deportista sufre una lesion, se debe realizar una
valoracion inmediata de las deficiencias fisicas y el impacto que estas
tienen sobre la participacion del deportista. Se debe tener en cuenta que
el deporte, se convierte en un mecanismo constante de afrontamiento de
acontecimientos estresantes en el deportista. La lesion por si sola no causa
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ansiedad, sino que la pérdida actividad relacionada con el deporte como
mecanismo de salida y afrontamiento, es lo que genera atin mas estrés (95).
Por tanto, las lesiones deportivas pueden llevar a:

e Pérdida del mecanismo de afrontamiento a través del deporte.
e Pérdida de la interaccion social que rodea el deporte.
e Pérdida de valor propio y reconocimiento de los demas.

El estrés se convierte en uno de los factores de mas relevancia, dentro de
las situaciones que afronta el deportista ante una lesién deportiva. Selye
definio el estrés como “la respuesta inespecifica del cuerpo ante cualquier
demanda” (100). Rossi lo define como “una tension interior que se origina
cuando el individuo debe adaptarse a las presiones que actuan sobre él”
(101). De aqui, el concepto de factor estresante (estimulos que provocan
la respuesta bioldgica y psicoldgica) tanto del estrés normal como de los
desarreglos que llegan a convertirse en enfermedades (102). Lo anterior,
debido a una incitacién que evoca una respuesta de estrés en los individuos
(103).

Para comprender mejor la relacion entre el estrés y las lesiones, Nideffer
(104) desarrolld6 un modelo para describir dos posibles escenarios; el
primero es el atleta lesionado y las consideraciones posteriores sobre el
proceso de rehabilitacion; el segundo, sobre el atleta con ansiedad anticipada
en torno a la posibilidad de lesion. Este modelo intenta describir el impacto
de los factores estresantes situacionales, fisiologica y psicolégicamente,
asi como los posibles problemas de rendimiento. Nideffer sostiene que el
rendimiento de los atletas se verd obstaculizado, si estan preocupados por
la posibilidad de sufrir una lesion o volverse a lesionar.

Se cree que estos factores estresantes situacionales tienen un impacto
directo en la flexibilidad fisiologica y psicologica. Lo que a su vez, tiene un
impacto negativo en la concentracion. Este ciclo puede convertirse en una
afeccion crénica que provoca un aumento de la frustracion y la ansiedad y
un menor rendimiento para el atleta.

En la Figura 15, se pueden evidenciar los cambios fisicos y psicologicos que
acompanan los aumentos en la presion como resultado de una lesion o el
temor a una lesion. Asimismo, se abordan los problemas en el rendimiento
como resultado del estrés y la reducciéon de la flexibilidad fisiolégica y

118



Pedro Antonio Calero Saa

#

psicoldgica, los cuales pueden volverse crénicos. Del mismo modo, las
alteraciones en la flexibilidad fisica afectan la concentracién, y cuando el
atleta se molesta por su propia falla (la frustracion o la ansiedad aumentan)
las perturbaciones atencionales y fisiologicas se vuelven mds fuertes e
intratables (99).

Figura 15. Los cambios fisicos y psicolégicos que acomparnian la lesion.

CAMBIOS FISIOLGGICOS CAMBIOS PSICOLGGICOS
1. Aumento de la respiracién, frecuencia ESTRESANTES SITUACIONALES 1. Capacidad reducida para cambiar
cardiaca, l&—1 1.Lesionarse — la atencion
presion arterial y conducta de la piel 2. Anticipando una lesion 2. estrecho enfoque interno que
2. El aumento generalizado se desarrolla en conduce
tensién muscular. a las distracciones
PROBLEMAS DE RENDIMIENTO

1. Problemas causados por alteraciones en la coordinacion motora fina y el
tiempo.

Problemas causados por la flexibilidad reducida en las articulaciones.

(Esto puede provocar una tensién adicional y agravamiento de la lesién
»| existente). ”

2. Problemas de decision y disturbios de concentracion.

Sentimientos de estar sobrecargado y confundido.

Incapacidad para atender estimulos relevantes para la tarea debido a
distracciones fisioldgicas.

Incapacidad para cambiar la atencién de un enfoque a otro.

Fuente: elaboracion propia.

Finalmente, resta decir que las lesiones como las enfermedades generan una
granvariedad dereacciones emocionales. Motivo por el cual, el fisioterapeuta
tiene que comprender y meterse en la psique de los deportistas y entender el
papel de las diferentes reacciones producidas por el dolor, la discapacidad,
la depresion y el estrés. Estudios previos como el de Jevon & Johnston en
2003, manifestaron que los fisioterapeutas brindan apoyo psicolégico, pero
destaca que su mayor aprendizaje lo obtienen del enfoque experimental,
con el apoyo de una educacién formal minima (105). Esto le ha permitido
usar una variedad de métodos, tales como la educacion, la tranquilidad y la
prescripcion del ejercicio basado en objetivos relevantes (106). Todo esto,
con el fin de mejorar la adaptacion del plan de rehabilitacion deportiva y en
aspectos tacticos, para mejorar el rendimiento deportivo.
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