2.1 Las lesiones musculares en el
deporte
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Introduccion

Las lesiones musculares, sobre todo las localizadas en el muslo, ocurren con
frecuencia como resultado de contusiones y acciones con repetidos sprints y
aceleraciones/desaceleraciones maximas. Debido a que el deporte combina los
sprints maximos con el contacto frecuente de jugador a jugador, no es de
extrafar que hasta el 30 % de todas las lesiones estén localizadas en los muslos.
De hecho, los resultados de las competiciones de élite en Europa muestran que
las lesiones de los musculos isquiotibiales son el tipo de lesién mas comun en el
deporte masculino, representando entre el 13% vy el 17 % de todas las lesiones.
Otros estudios han demostrado que las lesiones por contusidon muscular en el
muslo representan hasta el 16 % de todas las lesiones en equipos de élite. Un
claro ejemplo seria: en promedio, un equipo masculino de futbol de élite con un
equipo de 25 jugadores puede esperar alrededor de 18 lesiones musculares por
temporada. De estos, siete afectaran los isquiotibiales y tres al cuadriceps
(Hagglund M, Walden M, Ekstrand J., 2013).

Segln observaciones (FC Barcelona, datos no publicados) en jugadores jévenes,
la lesion muscular mas comun fue la rotura del recto femoral, mientras que en
los jugadores profesionales de futbol fue la que afecta a los isquiotibiales. Debido
a la magnitud del problema, la necesidad de una mejor comprensién de las
lesiones musculares y su prevencién se ha convertido en un desafio emergente
en el mundo del deporte. El conocimiento de la lesidon muscular en profundidad
y el de todas sus implicaciones marcara el éxito del proceso global de gestidon de
la toma de decisiones.

Mecanismo de lesion

Las lesiones de isquiotibiales ocurren con mayor frecuencia durante los sprints
maximos. Se cree que las lesiones en el biceps femoral son mayores en la Gltima
fase de balanceo justo antes del golpe del taldn, pero se ha sugerido que el golpe
de talon (fase de apoyo) también es una posicién de alto riesgo. Este mecanismo
de lesién se ha denominado mecanismo de high speed running. Se ha descrito
un segundo tipo de lesidn conocida como lesién por "estiramiento". Esto ocurre
durante los movimientos que conducen a un alargamiento extenso de los




isquiotibiales, como patadas altas y acciones deslizantes, y el musculo afectado
en este tipo de acciones es el semimembranoso. La distincion es importante, ya
gue la lesién por estiramiento puede tener una recuperacion mas prolongada,
sobre todo por la relacién de proximidad del nervio cidtico (Askling CM,
Malliaropoulos N, Karlsson J., 2012)

Las lesiones en el recto femoral han sido menos estudiadas, pero la mayoria de
ellas resultan de golpear la pelota, aunque también se producen ftras
aceleraciones y desaceleraciones bruscas. En ambas situaciones, los atletas
describirdn una aparicion repentina de dolor localizado vy significativo. El
cuadriceps también es un sitio comun de contusiones o lesion por golpe directo.

Si bien la mayoria de las lesiones en el muslo se manejan de manera
conservadora, uno de los objetivos de la historia y el examen es diferenciar entre
los deportistas que presentan lesiones severas, que tendran una influencia en la
performance y que se van a beneficiar de un tratamiento quirlrgico. En este
proceso el diagndstico es clave y debe empezar por una buena anamnesis.

Una historia apropiada debe incorporar los siguientes elementos:

En cuanto a la historia general del atleta:

e ;Hasufrido el jugador lesiones similares antes? (Algunas lesiones
musculares tienen una alta tasa de recurrencia).

e ;Esél/ella susceptible a las lesiones?

e ;El paciente estd usando algin medicamento?

En cuanto al mecanismo de la lesion:

e ;Cudlfue el mecanismo de lesion? ((Un trauma directo? ;Un sprint maximo?
(Golpeando la pelota?).

e ;Ocurrio durante el entrenamiento o la competencia?

e ;Cuando empezd? Fechay relacién con la sesion deportiva (comienzo, mitad
o final de la sesidn).

e ;Cémo comenzo? (De repente, gradualmente, progresivamente).

e Cualquier sonido audible o chasquido con el inicio del dolor debe ser
valorado.

En cuanto al progreso inicial:

e ;Pudo continuar el jugador o se vio obligado a detenerse?

e ;Como fue tratado el paciente después de la lesién inmediata?
e ;Cémo ha progresado el dolor con el tiempo?

Factores de riesgo




Se han propuesto varios factores de riesgo para la lesién muscular. El factor de
riesgo mas convincente es la existencia de lesiones previas. En el futbol, en
particular, los jugadores con una lesion previa en los isquiotibiales tienen un
riesgo 7 veces mayor de sufrir lesiones que los jugadores sin historial de lesiones
(Arnason A., et al 2004). En promedio, las lesiones repetidas también resultan en
una disponibilidad menor que alcanza hasta el 30 % mas (Ekstrand J, Hagglund
M, Walden M., 2011a).

La edad también es un factor de riesgo importante para la lesidon. Los jugadores
menores de 22 afios tuvieron una incidencia significativamente menor que los
jugadores que oscilan entre los 22-30 afios y los mayores de 30 (Ekstrand J,
Hagglund M, Walden M., 2011b). En los deportistas en crecimiento, deberiamos
considerar las diferencias entre edad cronolégica y bioldgica. Esta ultima es la
mas adecuada para programar y adecuar las cargas de entrenamiento para
evitar lesiones, sobre todo, de sobrecarga, como las apofisitis, pero también las
roturas musculares.

Se han identificado y publicado en la literatura factores de riesgo tales como la
falta de fuerza, un desequilibrio entre los musculos isquiotibiales/cuddriceps,
flexibilidad deficiente (Stojanovic MD, Ostojic SM., 2011) fatiga, periodos de
entrenamiento intensos, aspectos mecdnicos y antropométricos e incluso
competir contra oponentes con mucho mas nivel (Freckleton G, Pizzari T., 2013).

El estudio mas detallado de todos los factores de riesgo junto con el auge de la
tecnologia nos ha llevado a un cambio de su paradigma. Hoy en dia el
conocimiento se orienta hacia la personalizacion e individualizacion del
deportista lesionado vy con ello se han identificado marcadores genéticos que
pueden tener un papel en la lesion muscular. Algunas personas pueden ser mas
propensas a las lesiones e incluso mas propensas a tener una recuperacion
prolongada. Los jugadores que presentan polimorfismos especificos, insulin-like
growth factor 2 (IGF2) y C-C Motif Chemokine Ligand 2 (CCL2) (especificamente
su forma alélica dominante (GG)), podrian ser mas vulnerables a las lesiones
graves (Pruna R, Artells R, Ribas J, 2013). Es posible que en el futuro las pruebas
geneéticas se puedan utilizar para identificar a las personas en riesgo de lesion y
para enfocar programas de prevencién especificos.

Exploracion clinica
El examen clinico proporciona informacién diagnodstica y hace un prondstico
importante sobre la lesién. Es fundamental comparar los hallazgos del examen

de la zona de la lesion con la zona no lesionada.

Las consideraciones importantes incluyen:




e Inspeccién en busca de equimosis o deformidades en el perfil del vientre
muscular. Palpacién para identificar la region especifica o el musculo
lesionado, asi como la presencia o ausencia de un defecto palpable.

e Evaluacion de la fuerza mediante la resistencia manual aplicada distalmente
al sitio de la lesion.

e Esimportante tener en cuenta que la provocacion del dolor con esta
evaluacién es tan relevante como la alteracién de la funcionalidad.

e Rango de movimiento.

e Eldolorylaincomodidad o molestia durante las pruebas son
consideraciones claves al evaluarlas.

Un ejemplo de como evaluar clinicamente a un deportista seria el siguiente:

Si un atleta tiene una contusidn en el cuadriceps, mas de 90° de flexién en la
articulacién de la rodilla indica una lesion menor con un periodo de
rehabilitacién mas corto; la flexién entre 45-90° indica lesién moderada; y una
flexiéon menor de 90° es una lesion grave con un largo periodo de curacion.

Pruebas complementarias

Si bien el diagndstico es claro en términos clinicos, los examenes de ultrasonido
y las imagenes por resonancia magnética (MRI) pueden ayudar a confirmar el
diagnostico. Las radiografias simples (rayos X) generalmente no son utiles, a
menos que se sospeche una avulsién ésea o una fractura apofisaria en un
individuo esqueléticamente inmaduro. La ecografia musculoesquelética es
significativamente mas econdmica que la MRI, pero depende mucho del
operador. Si bien es un estudio mas costoso, la MRI visualiza los musculos mas
profundos con mayor precisién y es mas sensible (Harmon KG., 2010).

La ecografia se realizard inmediatamente después de la lesién dependiendo de
la experiencia de los médicos del equipo, aunque hasta 48 horas después no sera
aconsejable realizarla si lo que se quiere es obtener un diagnodstico claro de la
lesion. El realizar la ecografia inmediatamente después de la lesién no
representa el momento mas preciso para obtener una imagen detallada aunque
creemos sinceramente que la resonancia magnética se puede realizar en
cualquier momento, dado que nos aporta, debido a la mejoria actual de la
tecnologia, datos importantes para el diagndstico.

Los hallazgos de MRI que se deben valorar incluyen:
e afectacion del tejido conectivo;
e lalocalizaciéon anatémica de la lesion;




e la distancia entre el origen (tuberosidad isquiatica en el caso del isquiotibial
o la espina iliaca anteroinferior/borde del acetdbulo en el caso del recto
femoral) y el extremo distal de la rotura del musculo;

e Jdreade la seccion transversal del musculo afectado (Rogan S, Wust D,
Schwitter T, Schmidtbleicher D., 2013).

En general, una lesion mas grande (o mas larga) se asocia con una vuelta a la
competicién mas prolongada, aunque el factor prondstico clave es la afectaciéon
del tejido conectivo.

Tratamiento

Los objetivos del tratamiento y la rehabilitacién son: primero, eliminar sangrados
y hematomas restableciendo el rango de movimiento sin dolor; segundo,
alcanzar un nivel de funcionalidad que permita la tercera fase, un programa de
readaptacion en el terreno de juego que reproduzca los movimientos y acciones
propios del deporte.

A) Fase aguda

El objetivo principal en esta primera fase es restaurar el movimiento sin dolor.
Esto se hace a través del descanso, vendaje de compresidn si es necesario y
fisioterapia. Los principales objetivos iniciales son iniciar trabajos sobre el rango
Optimo de movimiento (ROM) vy ejercicios isométricos. El masaje estd
contraindicado en este periodo. En caso de lesiones menores, la rehabilitacién
debe comenzar dos o tres dias después de la lesion, ya que ello nos da la
posibilidad de trabajar las habilidades cognitivas del deportista, hecho que
repercutira en el proceso final de adecuacion del rendimiento.

También hay una variedad de otros tratamientos de uso comun en las primeras
etapas de la lesion. Estos incluyen:

e Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE): los AINE en la fase
aguda son discutibles debido a la asociacion con la regeneracién subdptima
de miofibrillas y debido a que aumentan los depdsitos de tejido cicatricial.
Como regla general, la analgesia simple (paracetamol o acetaminofeno) es
una mejor opcién en la fase aguda.

e Inyecciones de corticosteroides: las inyecciones de corticosteroides estadn
contraindicadas en la etapa aguda. Aunque pueden proporcionar algunas
ventajas en el corto plazo al reducir el dolor, pueden hacer que el jugador
sea mas susceptible a una nueva lesiéon a largo plazo. Las inyecciones
intramusculares de esteroides tampoco estan permitidas en la lista de la
agencia mundial antidopaje (WADA).




e Plasma rico en plaquetas (PRP): el uso de PRP para lesiones musculares en
deportistas de élite parece ser cada vez mas comun. La teoria detras de este
tratamiento es que proporciona factores de crecimiento, que luego ayudan a
la regeneracion muscular. Sin embargo, todavia no hay datos convincentes
que demuestren gue esto mejore la recuperacion de los tiempos de vuelta al
deporte (Petersen J, Thorborg K, Nielsen MB, Budtz-Jorgensen E, Holmich P,
2011; Mendiguchia J, Garrues MA, Cronin JB, 2013).

B) Fase subaguda

Los ejercicios en esta fase pueden ser utiles para eliminar los residuos de
sangrado vy evitar la formacion de tejido cicatricial en el area lesionada. Se
pueden indicar masajes y varios tipos de electroterapia. El programa debe incluir
varios ejercicios de estiramiento, fuerza, estabilidad central o CORE,
neuromusculares y funcionales ya en el terreno de competicion lo antes que sea
posible. La progresion es individual y controlada por el dolor y la funcion. En
general, numerosas repeticiones y cargas bajas se enfatizan temprano en esta
fase; luego, la carga aumenta gradualmente y el niumero de repeticiones
disminuye. El uso de la bicicleta estatica o ejercicios en una piscina son un
método suave y eficaz para aumentar la movilidad. El entrenamiento ligero, con
una longitud de zancada mas corta, puede comenzar tan pronto como el dolor lo
permita.

C) Fase funcional

El desarrollo de programas de fuerza, el aumento de ejercicios de estabilidad
central y tareas especificas del deporte en el campo son la clave en esta tercera
fase. Es muy importante la relacién con el entrenador o recuperador deportivo
porque es el paso previo a la inclusién con el resto del equipo.

Manejo quirurgico de lesiones musculares

El tratamiento quirurgico rara vez se considera en el tratamiento de las lesiones
musculares, sin embargo, hay ciertas indicaciones muy especificas en las que la
intervencion quirdrgica podria ser beneficiosa para las lesiones musculares
graves, incluso en ausencia de un protocolo de tratamiento basado en la
evidencia.

Algunos cirujanos creen que los tratamientos quirlrgicos con protocolos de
rehabilitacién postoperatoria deben considerarse si un paciente se queja de
dolor crénico (duracién: 4-6 meses) en un musculo previamente lesionado,
especialmente si el dolor se acompafia de un claro déficit de extensién. En estos
casos crénicos, se debe sospechar la formacién de tejido cicatricial y adherencias
qgue limitan el movimiento y se puede considerar la liberaciéon quirlrgica de




estas. Ademas, y en términos generales, todas las avulsiones significativas del
tendon isquiotibial proximal deben tratarse con reinsercién quirurgica.

Criterios para el retorno a la competicion

La vuelta a la competicion (RTP [return to play]) se define como el proceso de
toma de decisiones que se realiza de forma multidisciplinaria para devolver a un
atleta lesionado o enfermo a la competicién.

Para ayudar y corroborar esta toma de decisiones, cada vez mas se utilizan
herramientas de alta tecnologia para poder monitorear las cargas aplicadas en
cada momento del proceso de readaptacién y proporcionar los principios
basicos hasta que el atleta esté asintomatico, y poder aplicar cargas
progresivamente crecientes hasta la total resolucion de la lesion.

Factores que deben tenerse en cuenta al tomar decisiones con respecto al RTP:

e Losisquiotibiales son un grupo heterogéneo de musculos y, por esta razoén,
es necesario crear subgrupos musculares lesionados que den lugar a
diferentes tiempos de "descanso"y recuperacién.

e Para garantizar un diagndstico preciso, consideramos el diagndstico clinico
y, en segundo lugar, la informacion de MRI y la ecografia.

e EIRTP puede individualizarse basandose no solo en el tipo vy la ubicacion de
la lesién, sino también en la posicion del jugador en el campo vy las
caracteristicas anatémicas individuales.

Sugerimos los siguientes criterios para guiar el tiempo de retorno a la
competicién.

1) Conrespectoaltipoyellugaranatdomico de la lesidn, es obligatorio seguir
el tiempo biolégico de evolucion.

2) Para volver al futbol, no debe haber sintomas clinicos y es necesaria una
prueba estatica y dindmica de ultrasonido que demuestre una buena
cicatrizacion del tejido.

3) La fuerza excéntrica explosiva debe demostrarse de una manera
especifica para el deporte y relevante para la lesion. Se sugiere, por
ejemplo, que el Askling H-Test 18 es apropiado en caso de lesién por
estiramiento (semimembranoso), mientras que el confort durante la
practica de high speed running sin sintomas es apropiado para una lesién
tipo sprint, generalmente ubicada en el biceps femoral.

4) Hay que trabajar ejercicios del CORE y propiocepcion durante la
recuperaciéon hasta lograr habilidades objetivas relevantes. Por lo
general, esto es al menos hasta el 70 % del tiempo que dura el programa
de rehabilitacion.




5) ComuUnmente, se realiza una evaluacion de GPS (sistema de
posicionamiento global que objetiva valores tales como velocidad
maxima de sprint, aceleraciones, desaceleraciones y step balance). Esto
debe mostrar pardmetros especificos del deporte adecuados al perfil
previo de performance del deportista y debe acompafarse de la ausencia
de sintomas. Por ejemplo, un atleta debe poder correr a mas de 21 km/h
sin sintomas, acelerar a 3-4 m/s y tener una tolerancia total al
frenado/desaceleracion.

Prevencion

Existe un creciente nivel de evidencia que muestra que es posible reducir el
riesgo de sufrir una lesién muscular en los isquiotibiales. Si bien hay menos datos
relacionados con el riesgo de lesiones del recto femoral, es probable que se
apliquen principios similares para evitar sus lesiones. Las estrategias que se han
propuesto incluyen diferentes tipos de actividades de estiramiento,
entrenamiento de fuerza excéntrica, estabilidad del CORE y combinaciones multi
intervencion de estos.

Stretching

Si bien la mayoria de los entrenadores y atletas en general creen que el
estiramiento es efectivo, no esta claro si previene lesiones (McHugh MP,
Cosgrave CH., 2010; Rogan S, Wust D, Schwitter T, Schmidtbleicher D., 2013). No
hay buenos estudios que hayan abordado esta cuestion en atletas de élite. Si bien
es posible que el estiramiento tenga un papel en la prevencion de lesiones, es
probable que sea sustancialmente menos efectivo que el entrenamiento
excentrico.

Fuerza excéntrica

Varios estudios muestran que el entrenamiento excéntrico, por ejemplo
mediante ejercicios como el Nordic Hamstring (NH; Fig. 1) reduce la incidencia de
lesiones de los isquiotibiales en diferentes poblaciones de deportistas. La mejor
evidencia para el efecto preventivo del fortalecimiento excéntrico es un ensayo
aleatorizado controlado realizado en Dinamarca que compara el efecto del
gjercicio NH con la tasa de lesiones de isquiotibiales en fase aguda en jugadores
de futbol masculino. Este estudio demostrd que la tasa de lesiones fue un 71 %
menor en el ejercicio de NH para jugadores con antecedentes de lesiones de
isquiotibiales. El efecto fue alin mayor con una reduccion del 86 % en las tasas
de lesiones (Petersen J, Thorborg K, Nielsen MB, Budtz-Jorgensen E, Holmich P.,
2011).




Las intensidades y repeticiones se categorizan segln la fase de recuperacién de
la lesion deportiva:

e Principiante: 1serie (3-5 repeticiones).
e Intermedia:1serie (7-10 repeticiones).
e Avanzada: 1 serie (minimo 12-15 repeticiones).

También se han propuesto tipos similares de protocolos excéntricos para
prevenir las lesiones del cuadriceps (nérdico invertido) asociado a un aumento
gradual en el volumen de entrenamiento de chuts en deportistas en periodos
criticos para ayudar a reducir la tasa de lesiones. La intensidad 6ptima de los
programas de entrenamiento excéntrico aun no esta clara.

Figura 1. Ejercicio de Nordic Hamstring

Fuente: Recuperado de goo.gl/uT2AP4

CORE

Muchas de las lesiones de los musculos isquiotibiales se produjeron en la flexién
del tronco durante la carrera, en la posicion tipica asumida durante sprint v la
aceleracién. El control motor de la columna lumbar y la pelvis es esencial en la
preparacion y ejecucién de los diferentes movimientos deportivos. La inclusion
de ejercicios de CORE en las sesiones de entrenamiento también puede disminuir
el riesgo de lesiones del recto femoral del cuddriceps (Mendiguchia J, Garrues
MA, Cronin JB, et al., 2013).




Multi intervencion

Los programas de entrenamiento de prevencion de lesiones con la ejecucion de
varios componentes (propiocepcion, CORE, estiramientos y fuerza) han sido
efectivos para reducir el nimero de lesiones musculares. Un ejemplo exitoso de
una combinacién de estrategias preventivas es el programa FIFA 11+. Se ha
demostrado que completar el calentamiento de prevencién de lesiones FIFA 11+
(Fig. 2) regularmente reduce el riesgo de sufrir lesiones en los musculos
isquiotibiales y cuadriceps en hombres y mujeres en un 30-50 % (Soligard T,
Myklebust G, Steffen K, et al., 2008).

Actualmente, estas estrategias se utilizan como base para el trabajo
complementario al entrenamiento o incluso incorporadas dentro de este para
reducir el niumero de lesiones. Ademas, estas estrategias aumentan el ROM, los
niveles de fuerza muscular y la propiocepcion, fundamentales todas ellas para la
performance del deportista.

No obstante, cada vez mas, con la individualizacién y personalizacién de los
programas y actuaciones, se tiende a sustituir el concepto de prevencién por el
de adaptacion. La tecnologia nos ofrece para ello herramientas para monitorizar
las cargas y poder obtener perfiles éptimos de cada deportista para orientar
especificamente su adaptacién al esfuerzo tratando de evitar lesiones.




Figura 2. Protocolo de entrada en calor FIFA 11+
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Conclusiones

Las lesiones musculares del muslo ocurren con frecuencia en el deporte como
resultado de contusiones y por repetidos sprints maximos vy
aceleraciones/desaceleraciones.

El examen del mdsculo lesionado debe considerar: inspeccién, palpacion,
evaluacion de la fuerza y rango de movimiento. Si bien el diagndstico es claro en
términos clinicos, los examenes por ecografia y la resonancia magnética pueden
ayudar a confirmar el diagndstico.

La mayoria de las lesiones musculares se pueden curar con métodos
conservadores: primero, restablecer el rango de movimiento sin dolor (fase
aguda); segundo, alcanzar un nivel de rendimiento (fase subaguda) que permite
la tercera fase, un programa de rehabilitacion funcional (fase funcional). Sin
embargo, hay ciertas indicaciones muy especificas en las que la intervencién
quirurgica podria ser beneficiosa para las lesiones musculares graves.

Se han propuesto estrategias preventivas en lesiones musculares para disminuir
suincidencia. La prevencion primaria mas importante es la correcta planificacion
del entrenamiento de volumen e intensidad para alcanzar fisicamente la
competicién. La prevencién secundaria debe individualizarse para modificar los
factores de riesgo en el deportista con una lesion previa. Los programas de
entrenamiento de prevencion de lesiones con multiples componentes (con
propiocepcidn y fuerza excéntrica) han sido efectivos para reducir el nimero de
lesiones musculares. Un ejemplo exitoso de una combinacion de estrategias
preventivas es el programa FIFA 11+.
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