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INTRODUCCION



La prictica del ejercicio y el deporte para-
conservar o mejorar la salud ha sido utilizado -~
desde hace mis de 2.500 afios, tanto por egipcios,
chinos y japoneses quienes practicaban cierta cla
se de gimansia higiénica o médica. Pero fué en =%
Grecia, donde alcanzd su mis notable desarrollo, -
en donde sus ceremonias religiosas iban ligadas -
a la danza, la literatura, la mlsica y toda clase
de ejercicios fisicos, practicados en los gimna--
sios que adquirieron gran importancia por la pric
tica popular de ejercicios con el cuerpo prncticg
mente desnudo.

Es necesario "definir" a la Rehabilitacidfi -
desde el punto de vista deportivo y podemos decir
que: “es la aplicacidn coordinada de un conjunto-
de medidas terapeGticas, psicologicas, ocupaciona
les y sociales encaminadas a la adaptacién o rea~
daptacién del deportista lesionado, con ¢l objeto
de que alcance la mayor proporcidn posible de fun
cionamiento deportivo y productivo'. .

Para esto sc requiere de un equipo de rehabi
litacién integrado por un médico especialista en-
medicina del deporte, un médico especialista en -
medicina de rehabilitacién, profesor de educacifn
fisica y terapista fisico, entre otros. Este tipo
de rehabilitaci6n difiere notablemente de 1la reha
bilitaci®n tradicional fundamentadmente en que -~
esti se dedica al segmento articulacidn o mlsculo
afectado principalmente.

Es muy frecuente que el m&dico prescriba re-
poso o ejercicio fisico la mayor parte de las ve-~
ces de una manera imprecisa, sin determinar los -
parimetros a los cuales debe sujetarse el pacien-
te. Hasta antes de la segunda guerra mundial la -
la prescripcibn del ejercicio por los médicos, in



cluso los especialistas en la materia, &ra suma-
mente vago, pero a partir de entonces el incremen
to de las investigaciones y la necesidad de aten-
der a un nGmero cada vez mayor de pacientes con -
enfermedades crénicas, fué hacicndo conciencia de
la necesidad de una mejor utilizacidbn del ejerci-
cio fisico y de una indicacidén y control mis pre-
cisos del mismo, por parte del médico rehabilita-
dor.

Mucho se ha escrito sobre el ejercicio usado
terapeuticamente, ya sea en relacidn a enfermeda-
des como la escoliosis, la ataxia, etc., sin em~~
bargo sdlo hasta fechas relativamente recientes -
se han podido ir comprobando los efectos del "ejer
cicio fisico" sobre el cuerpo humano y su papel -
en la conservacidn de la salud o en su restaura--
cidn.

A pesar de ello, no se conoce hastu la fecha
ningfin tratado reciente dedicado a los problemas-
planteados por la Medicina del Deporte y su Reha-
bilitacidon, con visidn de conjunto. Esta es la -~
finalidad que pretende la presente recopilacién -
al llenar el vacid existente cntre estas dos espe
cialidades, incluyendo la colaboracién de las ---
otras espec1a11dades, principalmente de la Ortope
dia en el tratamiento quirGrgico de las lesiones-
deportivas.

Es evidente que el retraso de la Rehabilita-
cidn en los deportes, se debe en gran parte a la-
escases de publicaciones sobre la materia compara
da con la abundancia de literatura en el orden --
t8cnico e informativo.

En Medicina de Rehabilitacidn, como en todas
las ramas de la medicina, es mejor "prevenir que-
curar". Por lo cuidl son indispensables los ex&me-
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nes o reconocimientos médicos previos a la pricti

ca de cualquier tipo de deporte, con el objeto de

detectar enfermedades agudas, deformidades fisicas
lesiones musculoesqueléticas, ya sean recientes -

antiguas, etc.

Pocos decenios atras, la duracién de la sema
na de trabajo no dCJﬂbd practicamente ningln tiem
po libre para la prictica deportiva: en cambio --
ahora la "semana inglesa', los horarios de traba-
jo acortados y las vacaciones pagadas permiten a-
cualquier trabajador dedicar varias horas por se-
mana a sus ejercicios fisicos y a su deporte favo
rito, lo cual constituye el mejor medio para rea’
lizar actividades recreativas al aire libre, otra
de las funciones de la rehabilitaci®n,

Numerosos estudios de investigacitn han de= -
mostrado que el hombre moderno, sobre todo el que
habita en las grandes ciudades se encuentra croni
camente en un estado de falta de entrenamiento --
por lo cufil con un moderado grado de cjercicios -
continuado y rutinario se obtienen cambios signk -
ficativos en el voltimen sanguineo, frecuencia car
diaca, presién sanguinea, bascularidad de los teZ
.JldOS, propiedades metabdlicas del mlsculo esque-
lético y en general, de las respuestas hemodin&mi
cas al ejercicio.

Posiblemente un mejor conocimiento de las -
respuestas flSlOlOglCdb permltlrdn una adecuada-
utilizacién de los gercicios en la preservacibn -
de la salud y en el tratamiento de las enfermeda-~
des que respondan mis especificamente al ejerci--
cio,



FISIOLOGIA DEL EJERCICIO
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El ejercicio fisico es una actividad que de-
sarrolla todos los seres humanos, en distinto gra
do, durante su existencia, por lo cuil es necesa-
rio conocer los mecanismos fisioldgicos que le -
sirven de base.

Durante ¢l ejercicio se producen modificacio
nes adecuadas o coordinadas de todo el orpanismo?
en el sistema nervioso y muscular, en la circula-
cidn v respiracidn y metabblicas. Intervienen con
diciones ambientales, entrenamiento, fatiga y gra
dos variables de intensidad, Ademis de placer, eT
jercicio mantienen la agilidad corporal, Ejerce -
una influencia psicolbgica y social profunda: su-
deficiencia predispone a la obesidad y a las afec
ciones metabBlicas degenerativas, En sintesis, el
ejercicio favorece la salud fisica y psiquica y-
como sucede en muchos campos biolégicos, el exce-
so es perjudicial y debe evitarse cuidadosamente,
El estudio cientifico de la fisiologda del ejerci
cio adquiere creciente jimportancia a medida que -
se comprende mejor la relacifn entre ejercicio y-
salud, ’

Modificaciones cardiorespiratorias durante ¢l ejer
cicio.' -Durante el ejercicio, el mayor requerimien
to de oxigeno para los musculos que se con
“traen, es satisfecho con un aumentodel aporte de-
sangre a los mfisculos, Esto resulta posible por--
que el corazdn bombea mis sangre por minuto y por
que ocurren adaptaciones circulatarias que des---
vidn gran parte del torrente sanguineo desde teji
dos menos activos hacia los mGsculos., Estos gran~
des cambios adaptativos de la circulacifn obede--
cen a la interaccién de factores nerviosos y qui-
micos, muchos de los cuales todavia no se conocen
con presicién. Asi tenemos las variaciones de lu
presidn arterial por la edad, por el sexo, los es
tados emocionales, los cambios de postura corpo--
ral, etc,
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La mdxima frecuencia cardiaca alcanzada ----
durante el ejercicio” y la velocidad en la cudl--
se llega a ese valor, varian seglin el tipo de =~--
ejercicio (su intensidad y duracidn), el conteni-
do emocional, la temperatura ambtente la humedad
y la aptitud fisica del sujeto. En hombres 5anos-
se han registrado cifras superiores a los 200 la-
tidos durante el ejercicio, considerandosé t&rmi-
no medio de 78 latidos por minuto para los hombres
y de 84 latldos para lasmujeres,

Las pruebas de esfucrzo, que son utilizadas-
principalmente en Rehabilitacidn Cardiaca, en las
cuales el paciente es sometido a eJcrc1c1o varia-
ble vigilado con E.C.G., con objeto de obtener la
respuesta del corazbn al esfuerzo, se utilizan so
bre todo en aquellos deportistas que presentan --
antecedentes cardiacos o de fatiga facil durante-
los ejercicios rutinarios,

Entre las pruebas de esfuecrzo mis conocidas,
se mencionan: la prueba de Mister o de los dos -~-
escalones; el uso de la banda sin fin y el uso de
Ergbmetros, que son utilizados para ejercitar al-
paciente y para realizar su vigilancia electrocar
diogrdfica durante dicha actividad.

En la prédctica el acuerdo es uninime en cuan
to al segmento RS-T ya que es el elemento mis sen
cible del E.C.G. durante la prueba de esfuerzo, y
por lo tanto la aparicidn de su anormalidad exige
la suspencidn de la prueba, estos pacientes debe-
rin ser sometidos a un programa Rehabilitacidn --
Cardiaca, dependiendo de la gravedad de la lesibn.

Modificacidn en el S.N.C., - El cerebro es muy vul

nerable a la falta de
oxfgeno y al tironeo y cizallamiento de las largas;
fibras hlancas, que llegan a veces hasta: el extre-
mo inferior de la médula
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En las carreras de automdviles se utiliza un
casco para moderar eventualmente los choques con-
tra objetos duros y asi evitar las fracturas v he
morragias. El peligro de la hemorragia interna es
la compresidn del cerebro, que obstaculiza la cir
culacidon normal de la sangre. Si el cirujano no -
descomprime inmediatamente, el accidentado muere.

En el caso de los boxeadores, no utilizan --
casco, porque su efecto seria perijudicial. Al te-
ner floja la cabeza, el casco aumentaria la masa-
que gira y reforzaria los efectos del pufietazo, -
por lo cual muchos boxeadores se adiestran con pe
sas en el cuello para fortificar los mfisculos que
impedirian la rotacibn de la cabeza. E1 "knock-out"
comin s una conmocidn, es decir, una suspencibn-
temporaria de las relaciones entre las células ce
rebrales, generalmente sin mayores COnsecuenc1as,
Pero es evidente que muchos boxeadores mueren sin
hemorragias y sin laceraciones visibles del teji-
do nervioso; la explicacitn es que el dafio se prg
duce cuando estando ya semiinconsciente el boxea~
dor, un golpe le hace girar bruscamente la cabeza
Lo cudl produce una rotacidn brusca que corta co-
mo una tijera, ciertas sensilbilisimas fibras blan
cas que v1ncu1an el cerebro con el cuerpo, las -
cuales al parecer son reemplazadas por otras c8lu
las, llamadas "vicatientes", en su funcidén y que-
hasta entonces se encontraban inactivas.

En el deterioro lento del boxeador se van con
suniendo estas reservas, generalmente sus parlen—
tes notan un cambio gradual en su carfcter. Debe-
tenerse en cuenta que las c€lulas nerviesas nunca
se regeneran y que los efectos de un golpe son --
siempre peores que los del primero. Si el boxea--
dor no se retira a tiempo llega un momento en que
sus reservas quedan exaustas, y se vuelve demente
o infitil para el resto de sus dias.
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La Fatiga.- Po%emos defipirla como la consecuencia
de'excesos dosordenados" o de la insufi
ciencia de las secresiones hormonales, tal como =
sucede en el stress y en las fases & alarma o de-
agotamiento, con las alteraciones metabdlicas con
siguientes: exceso de catabolismo, insuficiencia=
del anabolismo glucidice y protidico, perdidas --
idnicas e hidricas no compensadas, reacciones in-
- flamatorias y tensibn emocional, La fatipa en el-
ejercicio muscular reviste formas muy variadas, -
aunque lleva a un resultado siempre igual: " 1la -
imposibilidad de proseguir la actividad fisica".

Es a la vez psiquica y fisica, subjetiva y -
objetiva, haciendo que intervengan al unisono, --
por una parte la motivacién y por otra, las fun--
ciones neuromusculares, cardiacas y respiratorias
Se realizaron muchos experimentos con el objeto -
de identificar el sitio primario de la fatiga del
sistema neuromuscular, pero se reconocieron casi-
tantos sitios de fatiga como experimentos fueron-
hechos. '

En las condiciones habituales de ejercicio,-
los individuos pueden estimar su propio grado de-
fatiga, su agotamiento inminente y su recuperacidn
consecutiva ‘con bastante certeza, Los atletas ha-
cen su valoraciones con mayor exactitud que las -
personas no entrenadas.

No se sabe si €sta valoracibn se basa en la-
percepcibn cinestésica de la fuerza, en un senti-
do de la actividad de los sistemas fisiol8gicos -
en ese momento, o en la llegada a un punto en que
no se puede completar la espiracifn.

Los indices de agotamiento inminente que pue
den emplearse con fines monitorios son:
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Descenso progresivo de la presidén sanguinea sis
tdolica.

Ridpida aceleracidn de la frecuencia respiratoria
Aumento del cociente respiratorio (C.R.)

Aumento de la temperatura corporal.

Reduccidn del trabajo realizado.

Aceleracidon de la frecuencia cardiaca.

Pérdida de la coordinacidn, la estabilidad y la
precisibn,



EJERCICIO FISICO EN
MEDICINA DE REHABILITACION.

1
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Se define como la séric de movimientos lleva
dos a cabo por el aparato locomotor y que tienen<
por objeto diversas metas como lo son por ejemplo
adquisicidn de volGmen muscular, desarrollo de re
sistencia al trabajo muscular, aumento de contraC
ciones, etc. -

La preparacidn de atletas cada vez con mejor
capacidad fisica para enfrentarse a diversas com-
petencias, obligd a realizar investigaciones acer
ca de los cambios flSlOlogICOS que se¢ producen en
el organismo, cuando éste e¢s sometido al ejerci--
cio tanto en forma cronica como aguda.

Por otra parte los ejercicios fisicos se han
utilizado en el tratamiento de algunas patologias
Asi por ejemplo en pacientes diab&ticos, porque -
disminuyen los requerimientos 1nsu1in1cos en los-
mismos; en pacientes cardibpatas, previa evalua--
cién del estado funcional del corazén y un segui-
miento del mismo a lo largo del tratamiento,

El objetivo del e3erc1c1o fisico en rehabili
tacifn, es la restauracidén de la funcibdn cuando -
la actividad corporal estid comprometida por:trau-
matismos o lesidn del aparato neuromuscular, =---
aumento o retensidén de la excursidn de los movi--
mientos, reeducacidn muscular, aumento de la re--
sistencia muscular, correccifn de la atrofia por-
desuso, en resumen en la restauracidn de la capa-
cidad fisica para atenderse a si mismo,

Los tipos de e1erc1c1os utilizados en rehabi
litacidn motora pueden clasificarse en dos grupos:

a) Pasivos: es decir que los realiza finicamente -
el operador, sin ayuda o resistencia-
del paciente,.
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b) Activos: que es la que realiza el paciente y -
puede ser:
- activo asistido,
- activo libre, y.
- activo resistido.

Muchos profesionales e incluso el especialis
ta, desconocen los principios, métodos y aplica--
ciones del ejercicio terapButico y a veces lo con
templa como una terapfutica empirica, sin embargo

" existen muchas patologias que siilo pueden ser co-
rregidas o mejoradas mediante el ejercicio fisico.

Es necesario tener un conocimiento amplio de
la quinesiologia, para la prescripcidon de los ---
ejercicios terap@uticos. Asi como tambi&n conocer
las diferentes variedades de ejercicios para su -
prescripcidn y tener un- clara conciencia del lu-
gar que..ocupan dentro del arsenal terap8utico y -
su combinacibn con otras medidas de tratamiento,

Ejercicios terapfuticos para incrementar la fuer-
za muscular,.- La fuerza muscular puede ser defini
tiva como la mixima tensién que puede ser
desarrollado por un mlscule durante su contraccidn,por
lo tanto podemos decir que tensibn es sinfnimo --
de fuerza y no debe ser confundido con los t&rmi-
nos de trabajo y potencia. Trabajo es la fuerza -
en relacibn a la distancid y potencia, es la capa
cidad Jde realizar trabajo por la unidad de tiempo.

. Generalmente un traumatismo deportivo di por
resultado una disminucidn de la fuerza o de la po
tencia muscular que disminuye las actividades o -
el rendimiento del deportista y que. requiere de -
un tragtamiento que mejore especificamente el mGs-
cule o grupo muscular afectado.

Los métodos usados para incrementar la fuer-
za o la tensidén muscular estdn basados en las con



tracciones "Isotdnicas & Isométricas".

El término contraccién estidtica, es usado --
cuando no hay movimiento articular, é€ste t&rmino-
es preferible al de contraccidén Isométrica, ya --
que en las contracciones sin movimiento articular
hay algflin grado de acortamiento muscular consecu-
tivo a las propiedades ¢ldsticas de los tendones-
y de otros tejidos no contractiles. Cuando un mGs
culo se contrae y causa movimiento articular en -
la direccidén del jalon se le llama contraccidbn de
acortamiento en la cufil es preferible al t&rmino-
de contraccidn Isoténica o concentrica y la con--
traccibn muscular que ocurre durante el alarga---
miento del mfisculo para resistir a &ste se denomi
na ''reaccidbn de alargamiento ", considerandose --
&ste término preferible al de contraccidn excén--
trica.

Con el propdsito de mejorar la fuerza muscu-
lar es que se diseflaron diversos métodos de ejer-
¢icios. Asi por ejemplo, los ejercicios de resis-
tencia progresiva, popularizades por De Lorme y -
Watkins, son ejercicios dinfimicos y ritmicos, eje
cutados con una carga cercana a lo miximo, la ---
cuil es aumentada conforme el mfisculo mejora y --
que son realizados en serie de 10 repeticiones dia
riamente. E1 movimiento debe ser realizado atra--
vez del arco completo y la posiciton debe obligar-
a que sdlo a que sélo sean entrenados los mscuy
los movilizadores primarios. Subsecuentes modifi-
caciones a este método han reducido el nGmero de-
repeticiones. Uno de los reportes establece que--
las contracciones con el 25% del m&ximo son tan -
efectivas como aquellas cercanas al miximo. Sin -
embargo reportes mis recientes aceptan la mayor -
efectividad del método original,

Ejercicios para mejorar la potencia muscular.- Co
mo:
fué mencionado anteriormente, el término poten-
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cia implica la ejecucidn de trabajo en un periodo
definido de tiempo, lo cufl requiere de la habili
dad del misculo para obtener ingredientes metabs™
licos para su accidn de reaprovicionarse de ener-
gia de las fuentes de abastecimiento y remover --
los productos de desecho del metabolismo, funcio-
nes del sistema circulatorio; por lo cudl intere-
san las condiciones generales y locales de este -
sistema. VYor lo tanto es fitil considerar la poten
cia como sindénimo de capacidad metabdlica, tanto-
aer6hica como anaer6bica aunque cada proceso im--~ -
plica diferentes mecanismos de adaptacidn.

Los ejercicios para incrementar la capacidad
metab8lica, deben ser aquellas que producen stress
sobre las funclones metabblicas, por lo tanto el-
ejercicio debe ser:

a,- De suficiente intensidad y duracion para ele-
var el gasto cardiaco cerca del miximo,

b.- De suficiente 1nten51dad para utilizar los me
canismos anaerdbicos, y

c,~ Comprender grandes grupos musculares para es-
timular la circulacién tanto local como gene-
ral,

Los ejercicios para mejorar las funciones --
circulatoria y metab8lica no necesitan de gran ha-
bilidad y comprenden actividades como caminar, coO
rrer, andar en bicicleta y subir escaleras, Por -
razonesinexplicables, los ejercicios metabblicos-
pesados que comprenden unicamente las extremida--
des superiores, implican un mayor stress circula-
torio que aquellos que comprenden las extremida--
des inferiores.

Estos ejercicios llamados frecuentemente "--
ejercicios de acondicionamiente', incluyen algunos
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ejercicios para incrementar la fuerza, la veloci-
dad o la movilidad, pero deben comprender, biasica
mente una intensa actividad metabBlica si se de--
sea obtener resultados satisfactorios,

Desarrollo del control y la coordinacidn muscular
en el deportista. Todo mfisculo que ha sido inmo--
vilizado por tiempo determinado, como consecuen--
cia de algln tipo de lesibn se encuentra tan dé--
bil que el deportista no pucde usarlo normalmente
por lo cfial se requiere entrenar al mbsculo tra--
tando de mejorar su fuerza y coordinacidn en un -
patron normal. Por cllo es que se emplea la llama
da "reeducacidn muscular'" que consiste en ensefiaT
al deportista el control de los mfisculos movili--
zadores en un movimiento dado.

para lo anterior se procederd de la siguien-
te manera:

a) Instruccibn al paciente en la funcitn de cada-
msculo, indicando su origen e insercidn muscu
lar y su accibn,

b) Estimulacidn propioceptiva mediante el reflejo-
de estiramiento y relajacibn repetida del mGs-
culo. En los musculos paralizados, la apari---
cibtn de éste reflejo es con frecuencia la pri-
mera evidencia clinica de la reinervacién.

c) Estimulacibtn de la piel que cubre el vientre -
muscular, lo cuill aumentari (por via refleja)-
el reflejo de estiramiento.

El desarrollo de la coordinacidn depende de-
la repeticibn de un patrdn preciso de movimiento,
hasta lograr la integracibn de un estimulo senso-
rial con una .respuesta motora. La cufl se logra -
cada vez con menos esfuerzo, mis velocidad y me-~
jor atencibn.
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Alin no se conoce como es mejorada la retroo-
limentaci6n sensorial y cdmo el flujo de estimu--
los es limitado a una via neural especcifica, por-
medio de la repeticibn. Sin embargo, todas las --
actividades musculares de gran habilidad son desa
rrolladas en esta forma. Los ejercicios para el -
entrenamiento de la coordinacién deben ser inicia
dos usando patrones simples de movimiento segui--
dos- de otros mis complejos, La resistencia que de
ba vencer el msculo debe ser baja en relacidn a-~
la fuerza del mismo.

La terapia ocupacional, es indispensable para
desarrollar las funciomes biAsicas de mano y de --
los dedos, ya que ademds ¢l aspecto constructivo-
de la misma ayuda a mantener la atencidén en la ac
tividad.

Finalmente existen gran variedad de otros =--
ejercicios, como la movilizacidn articular, ejer-
cicios de relajacifn muscular, de correccidn pos-
tural, etc., todos los cuales tienen sus bases fi
siolbgicas, indicaciones y técnicas de aplicacién
los cuales juntamente con la quimioterapia y la--
cirugia aumentan la posibilidad de mejorar en for
ma completa las condiciones del deportista.

Factores que influyen en la aplicacidn de la con~
traccidén muscular.- El sistema musculoesquelético

tiene como funcitn especifica elr--.
movimiento y la estabilidad del cuerpo humano y para que -
funcione con la mayor eficiencia requiere de una fuente de
poder y la posibilidad de regular la velocidad y-
la distancia en que se aplique dicho poder. Entre
los. factores que pueden influir en la contraccidn
muscular tenemos:

1.- Accibn de palancas: representado por los hue-
s0s que act@ian como brazos, las articulaciones
puntos de apoyo y los mfisculos como fuerza --



18

en base a la ley que dice: "una palanca se -
equilibra cuando el producto de la fuerza --
por el brazo de fuerza, equivale al producto
de la resistencia por el hrazo de resisten--
cia.

2.- Angulo de aplicacibn; cuando el eje mec#nico
es paralelo al brazo de palanca dseo, toda-
la fuerza se utiliza para estabilizar; cuan-
do el fngulo se acerca a les 90°., una mayor
fuerza sec utiliza para la rotacidén y una me-
nor parala fijacion.

3.- Relacidn de longitud y fuerza; CUdﬂdO mis --
cerca permanezca el mGsculo de su longitud -
natural o en reposo, tanto mayor es la ten--
si6n que puede generar, por lo tanto, el or-
ganismo puede aumentar el idngulo de aplica--
cidén sin disminuir la longitud muscular, con
lo cudl se incrementa la accidn de palanca y
la eficacia de 1la contraccidn.

4.- Disposicién antdémica de los mlsculos; las fi
bras musculares de mayor longitud, dlspue -
tas paralelamente, poseen, mayor campo de --
contraccidn pero menos fuerza qué los miscu-
los cuyas fibras miis cortas tienen distribu-
cidn penniforme.

Se pueden considerar otros factores como el-
contorno de las superficies articulares, fuerza -
de gravedad,fiierza de aceleracidn y desaceleracidn
estabilidad do articulaciones proximales, limita-
cidn ligamentosa y la accibn de los m@sculos anto
gonistas.

EJERCICIOS DE RESISTENCIA PROGRESIVA (E,R.P.)

Son ejercicios en los cuales el misculo o --
mﬁscu%os necesitan vencer una resistencia mixima-
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para llevar a cabo un movimiento; resistencia que
progresivamente vd en aumento a medida que mejora
la "fuerza muscular". Asi por ejemplo, los levan-
tadores de pesas bajo un régimen de entrenamiento
intensivo y progresivo logran hipertrofiar, al --
mismo tiempo que vencer progresivamente mayores ¥
resistencias a base de seciones cortas de ejerci-
cios repetitivos, cada uno de los cuales se apro-
ximan al mdximo esfuerzo fisico dentro de su capa
cidad funcional. El tipo de contraccidn requerida
es la Isotbnica, aunque también la Tsométrica.

Los E.R.P, es necesario realizarlos previo -
estiramiento de los mfisculos ejercitados, ya que-
de acuerdo a investigaciones realizadas, se sabe-
que los mfisculos desarrollan mayor fuerza cuando-
han sido previamente estirados, ya que su elasti-
cidad es alta.

Técnica de los L.R.P.- La técnica propiamente di-
cha, comprende los siguien
tes aspectos:

a.- Eleccidn del misculo o grupo muscular
b.- Valoracibn de la fuerza muscular, por medio -
del exdmen clinico:

Mfisculos en 5 y 4, son entrenados contra gra-
vedad y contra un peso ---
agregado.

Misculos en 3: pueden ser entrenados con peso
agreagado y contrapeso (peso -
del segmento).

Mfisculos en 2 y 1 ;serin entrenados con peso-
y contrapeso si son favore-
cidos por la accifn de la -
gravedad y si es contra la-
gravedad unicamente usar --
contrapeso.
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Determinacidn del peso agregado v contrapeso

a utilizar; siempre debemos valorar o deter-

minar el peso o contrapeso que va a aplicar-

se, previo exdmen muscular. El peso o contra

peso se detemminarf cn una sola sesidn con -

el "maximo' o "minimo' csfuerzo respectiva--

mente de 10 repeticiones, el cudl sc registra
rd~en la hoja de valoraciones respectiva, pa
ra empezar con la técnica de los E.R.P., a -

partir del dia siguicnte.

Mdximo de 10 repeticiones.- Representa el pe
so que un musculo puede levantar hasta diez-
veces sin llegar a la fatiga, o bién, es el

peso mayor que puede ser vencido 10 veces --
atravez de un arco completo de movilidad y -
sin llegar a la fatiga. Se determina de la -
siguiente mancra:

Grupo de 10 repcticiones Peso usado

Primera sesidon..........1/2 del peso mix. de
10 rep.

Segunda sesién..........3/4 del peso mdx., de
10 rep.

Tercera sesidén..........el peso mix. de 10 -
rep.

Suponiendo que el miximo sedn 12 kilos, en-
tonces se empezarid:

Primera sesidn con 6 kilos. 10 repeticiones-
50%.

Segunda sesidn con 9 kilos. 10 repeticiones-
75%

Tercera sesidn con 12 kg. 10 repeticiones-
100%.
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Minimo de 10 repeticiones.- Se utilizan para mfis-

culos débiles. Es --
cuando se realiza el movimiento 10 veces atravez-
de un arco completo y con contrapeso minimo, o --
bién, es la carga con que 10 levantamientos son -
apenas posible. Se determina de la siguiente mang
ra:

Grupo de 10 repeticiones Contrapeso usado
Primera sesién................Dos veces el peso-
minimo de 10 repeti
ciones.

Segunda sesidtn.....,..........Una vez y media el-
peso minimo de 10 -
repeticiones.

Tercera sesitn................El peso minimo de -
10 repeticiones.

Suponiendo que el peso minimo sea de 12 kilos, en
tonces tendremos lo siguiente:

Primera sesibn con 24 kg. 10 repeticiones.
Segunda sesidn con 18 kg. 10 repeticiones,
Tercera sesibn con 12 kg, 18 repeticiones.

d.Nlmero de sesiones.- De 1 a 2 sesiones de 10 repe
ticiones cada una es lo acon
sejado, con descansos de uno

a tres minutos entre sesidn y sesidn

e. Calentamiento previo, - Lo cu@l permite desarro---
1lar a los msculos su mé-
xima efectividad durante -

los ejercicios.
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f.- Fecuencia de las sesiones,- Entre 5 a 6 dias
' a la semana. Cada
10 a 15 dias debe
hacerse una nueva valoracidn del miximo o mi-
nimo de 10 repeticiones para que conforme au-
menta la fuerza muscular, el ejercicio siempre
se realice contra una resistencia mixima,

Los E.R.P. estin indicados en todos aquellos- .
casos en que se requiera el aumento del poder
muscular,

Las contraindicaciones son numerosas, entre -
las principales indicamos:

- En pacientes que aln no completan su arco -
de movimiento.

- Pacientes con diabetes cronica

- Cuando no existe cooperacidn por parte del-
paciente. )

- Problemas cardiovasculares y respiratorios.

- Hernias o posiktle formacién de ellas.

La mesa de Elgin, es la mis indicada para --
realizar los E.R.P. sin que ello quiera de--
cir que sea insustitituible. Esta mesa faci-
lita los djcferentes movimientos para que --
pliedan practicarse en varias posiciones los-
ejercicios indicados, por medio de cables y-
poleas, cuyo creador fué el Dr. De Lorme y -
actualmente los métodos que se utilizan son-
modificaciones del mismo,
Ejercicios para obtener la relajacidn, - %?é-
ién
sabido que la ansiedad de los deportistas, -
produce un estado de tensifn que origina um-
aumento de actividad en el sistema nervioso-
central y que afecta muchos sistemas frecuen
temente aparece hiperventilacién, Es - -
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necesario ensefiar al deportista a protegerse de -
las tensiones musculares y a controlarlas e inhi-
birlas.

La Telajacidon se debe realizar en una habita
cidn tranquila con poca luz , el paciente recosta
do, con un almohaddn bajo la eabeza y otro bajo =
las rodillas, para relajar la cadera y la muscula
tura de la rodilla, Se debe quitar todo lo que ~--
apriete el cuerpo. Respiracidon lenta diafragmfiti-
caly abdominal, junto con la respiracidn intercos
tal. -

Para conocer la contraccifn muscular en -
las extremidades, el paciente flexiona y extiende
cada articulacidn de la extremidad y observa la -
diferencia entre el engrosamiento y la relajacibn
de los mfisculos que se contraen. El paciente debe
advertir la tensidn del mGsculo, mejor que la ten
sién, posicién o movimiento de la articulacidn, ~

El control electromiogrifico por medio de -
electrodos cutdneos e intramusculares se puede --
emplear para indicar si se ha logrado la relaja--
cidn completa. La caida de la pierna o del brazo-
completamente fliccido, es un m&todo empleado pa-
ra demostrar la diferenciaentre la contraccitn --
parcial y la relajacibn,

Para lograr la relajacidn, no es necesario -
que el paciente '"tenga la mente en blanco", ya --
que en el entrenamiento inicial el deportista ---
observard pronto que pueden relajarse los mGscu-
los incluso aunque exista actividad mental., Sin -
embargo los estimulos y las idéas molestas, hacen
la relajacidn mis dificil,

Reduccitn del peso y la grasa corporal por el--:
ejercicio.-El ejercicio fisico sblo, sin limitar la in---
gestidn de alimentos, puede llevar a una re--:-
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MESA RIGIN

peso, Misculo calificado en 1 6 Abduccién de cadera. Miscule
en 2, calificado en 3.

Abduccidn de cadera con peso.
Misoculo calificado en 4.
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duccidn del peso corporal y el tejido adiposo de-
las personas que pesan demasidado, si el gasto de
energia es suficicente. Comiendo la mizma cantidad
de siempre y cumpliendo con un-programa de ejerci
cios diarios, que pueden consistir, ‘por ciemplo,
en una caminata de alredeor de 8 kms a cualquier

velocidad, se reduce el peso corporal y el espe--
sor del paniculo adiposo. Parece que el ingreso -
calérico , regulado por el apetito y la saciedad,
no llega a compensar las calorias adicionales que
se consumen con el ejercicio, entonces los depdsi
tos de grasa misninuyen. -

En cada uno de los atletas, al iniciar una -
actividad, debe de ser visto 5 libras por arriba-
de su peso ideal o normal. Se ha informado de -~
disminuciones de peso de hasta 4,5 kg en hora y -
media, principalmentc durante los partidos de fut
bol, al comienzo del entrenamiento . En un encuen
tro singularmente emocionante un suplente que ha-
bia estado "sudandola" durante todo el partido en
el banco, comprobd una pérdida de 2,3 kg. Esta --
fué facilmente recuperada después de la ingestidn
de alimentos sb6lidos y liquidos.
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LA MEDICINA DE REHABILITACION EN LA
EVALUACION, SELECCION Y ACONDICIONA
MIENTO FISICO DEL DEPORTISTA.
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Es necesario una evaluacibn como consecuen--
cia de los exdmenes postural, articular, manual -
muscular, electroneuromlogrdflco marcha, carrera
que se practiquen al deportista.

Se contari para ¢l mismo de un departamento-
de reh chilitacién deportivaconsistenteen: consulto
rio inicial, consultorio para E.M.G.; area de te-
1dp1a flSlCa, que tengan aparatos de clectrotera-
pia, hidroterapia, gimnasio para ejercicio terapeu
tico y &rea deportlva especifica, .

.1 principio general de toda aaluacidn depor
tiva ¢ de una funcidn especifica es que la artlcu
lacitn debe de estar completa en su rango de moV1
miento,

Seleccién del deportista en Rehabilitacidn.-El-

mé- T
dico rehabilitador desempefia papel importante- -
en la seleccidn de los deportistas, dicho eximen-
Serd encaminado a analizar pr1nc1pa1mente el sis-
tema neuromuscu”oesquelético en busca de deformi-
dades o lesiones que limiten o impidan la prdcti-
ca de determinado tipo de deportes, preniviendo -
de esta manera futuras lesiones o enfermedades in
validantes, como consecuencia de los mismos, Pard
Bste exdmen el paciente deberd estardesvestido y-
se procedera de la siguiente manerai

A.- Filiacion.

B.- Interrogatorio; se preguntard la ingestidn de
alcohol, tabaco, café etc.

C.- Exdmen fisico: que comprende;

a) Anflisis de la marcha y de la contextura;-
es conveniente examinar la misma de frente
de espalda, y de lado, buscando asimetrias
movimientos anormales, oscilacidén de los -
brazos, balanceo pElvico anormal, asimetria
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de los pasos, flexidn de rodillas, rotacio--

nes interna o extern ¢ de caderas , etc.

Eximen de la postura; se refiere a la relua--
cidén que guardan las distintas partes del --
cuerpo entre si, en caso de romperse esta re

lacidon se hablari entonces de “"defectos ders -

postura™.

Los defectos de postura m%s importantes que-
pueden interferir en la priactica del depor-

te son:

- En el plano posterior: descenso de hombro-
(uni 0 tilateral, desnivel pélvico, asime-
tria de pliegues, rodillas varas o valgas-
retropies supinados o pronados.

~ En el plano anterior: descenso de hombro, -

rodillas yaras o valgas, tibias varas,

-En el plano lateral: xifosis o hiperlordo--
sis, rotacidn anterior o posterior de pel-
vis que aumentan o disminuyen la lardosis
lumbar, flexién de caderas o de rodillas, -
el apoyo del pie (equino, talo, cabo, etc.)

El exfmen de la columna; nos interesard ver:

- desviaciones de columna (escoliosis, xifo-
sis)

- se veri si estas desyiaciones corrigen a la
traccidn esquelétieca o a la flexidn de -
tronco.

- explorar arcos de movilidad de columna, en

cuello y tronco (flexidn lateral y rotacio
nes).
- explorar puntos dolorosos en columna.

Eximen de miembros superiores e inferiores:

1,- Arcos de movilidad; examinaremos:




29

Amplitud de la movilidad pasiva, con el pa
ciente relajado; si existe limitacibn,cl :x
aminador determinari si la misma se debe
a incongruencias de la superficie articu--
lar, contracturas de la capsula ligamento-
sa o muscular, a cuerpos intraarticulares,
etc.. Los mismos se examinaran en los 4 --
miembros y en forma comparativa.

- Estabilidad de las articulaciones; en las-
cuales una afectacion del hueso, cédpsula o-

ligamento, causa movimientos anormales (sub

luxaciones, dislocaciones, ectc.). Los des-
garros de ligamentos o laxitud de la crren
la originan una movilidad anormal. Durante
el movimiento, la estabilidad de la articu
lacibn esta tameen mantenida por la con-+
traccidn muscular.

- Amplltud del movimiento activo; se recaliza
ra nates de determinar la potencia muscu--
‘arPrincipalmente si existen prolelemas do-
lorosos. Cuando la amplitud del movimiento
activo es menor que el pasivo, el examina-
dor sospechari de una debilidad auténtica-
o histérica, estabilidad articular, dolor-
o simulaciones, como causas posibles.

Examen de 1la sensitilidad, en busca de zonas
de anestesia o alteraciones de la sensibili-
dad, principalmente al dolor.

El exiimen de los reflejos osteotendinosos --
(ROT); cuya alteracidn de los mismos en au--
mento o disminucidn, puede ser indicio de --
una lesidn de neurona motora superior o peri
f"erica, respectivamente.

El exfimen de la potencia muscular; importante
para la préctica de la mayoria de los depor-
tes, Existen muchos métodos para la califica
cidn muscular (potencia), asi tenemos el mé-
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todo de Lowman, el método de Kendall, etc, -
El mids conocido yuilizado por nosotros ¢s -
aquél que califica de 0 a 5 y que es de cono
cimiento general.

El grado para determinar la incapacidad es -
el grado 3 ya que no podrd vencer ninguna re
sistencia. En grados menorcs que 3 se preci-
sarid ayuda externa para que la parte afecta-
da resulte Gtil al paciente., Para problemas-
de asimetrias, los grados 4 y 5 son ftiles -
incluso para examinadores sin experiencia, -
en la comparacidn de ambos lados del cuerpo,

f) Finalmente es necesaio un exdmen funcional neu
romuscular para determinar el control, la coor
dinacidn muscular y el equilibrio en el atleta
muy importante para la préctica de algunos de-
portes.

De acuerdo con los resultados que se obtengan
del exdimen fisico y de los exédmenes complementa--
rios , el médico en rehabilitacibn tomard las deci
siones siguientes en el deportista:

1.- Participacidn total y sin limitaciones.

2.- Abstencidn provicional (hasta que se terminen
una serie de pruebas y exidmenes complementa--
rios), que se deberd explicar al deportista.

3.- Participacidén limitada para algunos deportes-
{por ejemplo abstencidn de participar en fut-
bol, etc) Se deberd sefialar los deportes es--
pecificos que puede realizmr el deportista,

4, - Abstencibn total de participar en deportes.

Uno de los temorcs mis grandes que sufren --
los médicos, tanto Deportivos como Rehabilitado--
res, es decidir si una persona puede continuar ju
gando después de haber sufrido una lesidén traumd-
tica, para lo cual el médico rehabilitador tomaréd
en cuenta:
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a.- Grado de inconciencia, sed cuidl séa su dura--
cibn,

b.- Respuestas "hiporreflexicas" o inadecuadas --
por mids de 10 seg. como resultado de un golpe
en la cabeza.

c.- Cualquier manifestacidn de anormalidades neu-
roldgicas, como atolondramiento v hormiguco o
adormecimiento de un miembro.

d. - Hinchaztn manifiesta, excepto tal vez la que-
abarque los dedos

e.- Limitacibn en el arco de movimiento (en compa
racién con el lado opuesto),.

f.- Dolor dentro del arco normal de movimiento.

g.- Disminucidn de la potencia en el arco normal-
del movimiento.

h.- Hemorragia manifiesta,

i.- Pérdida obvia de alguna funcidn normal.

j.- Peticidn por parte del atleta, de ayuda para-
salir del campo de juego, en cualquier momen-
to de la prdctica o el juego.

A primera vista, la lista sefialada parece --
muy extensa, y darad por resultado decisiones dema
siado conscrvadoras. Sin embargo en las lesiones-
deportivas mds comunes, se advierte que estas deci
siones serian bast mte obvias y que la lista es -
simplemente una forma de aplicacibn préctica de -
un conjunto importante de conocimientos médicos.

ACONDICIONAMIENTO FISICO DEL DEPORTISTA

El acondicionamiento es la basc para mante--
ner en buen estado la forma fisica de un deportis
ta y lograr con el minimo esfuerzo, su miximo ren
dimiento en un deporte. -

Varios factores fisicos y psigquicos van to--
mando parte en el acondicionamiento gradual y una
serie de circunstancias lo van modificando:
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Suponiendo que el individuo inicia su forma-
cidon deportiva, es muy importante comprobar-
su estado fisico por la ficha médica (selec-
cidn del deportista), Mientras se hace un --
ejercicio fisico, el trabajo muscular produ-
ce tdxicos, quc son contrarrestados hasta --
cierto punto por la respiracién., Si esto no-
se realiza de una manera ritmica, igual que-
los movimientos musculares, el estado de fa-
tiga o acumulacidn de tdxicos sobre viene con
facilidad.

Es (til pu€s, al injciar la preparacifn fisi
ca, aprender a respirar comenzando por inspi
rar profundamente durante cinco pasos y espi
rarlentamente en los cinco pasos siguientes-
y siempre por 1la nariz.

Es necesario aprender a moverse con flexibi-

lidad, es decir con los mfisculos antogonistas
bién relajados, esto economizari muchas ener

gias y aleja la fatiga, Hasta aqui llega lo-
que podriamos llamar la '"primera fase' del -

acondicjonamiento, cuya duracibn va siendo -

cada vez mayor, Como .orientacidn para saber-

el tiempo de cada sesifn es la sudoracibn. -

Asi que gsta aparece deben hacerse s6lo algu

nos ejercicios de flexibilidad, ducharse al-
principio con agua caliente y al finalcon --

agua fria.

De &sta primera fase, se pasa insensiblemen-

te a la segunda fase o de "perfeccionamiento

de las condiciones fisicas" (grdafica), en la

cuil se irdn agregando en forma paulatina --

gimnasia deportiva, como sersalto de obstédcu

lo. etc., educando a nuestro cuerpo a la re-

sistencia y poco a poco pasamos a lo que po-

driamos denominar endurecimiento corporal, -

que comprende la tercera fase o de '"puesta en
forma",
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Apartir de esta tercera fase deben orientar-
se los entrenamientos hacia la especialidad-
deportiva que quiera practicarse y ademas de
los factores fisicos, serin los psiquicos --
los que entraran a formar parte del entrcna-
miento. Estilo, rdpidez, técnica, espiritu -
combativo y tdctica de competicidn, pasan --
gradualmente a formar una cuarta fase que --
llega a la cima deportiva: la de "perfeccio-
namiento de la puesta en forma".

Después el deportista podri ser uncampedn o-

un recordman y para conseguir eso sdlo hard falta
que tenga constancia en un sdlo aspecto y que cons
tituye la quinta fase de la grifica, es decir ==%
"mantenimiento de la forma". (Ver grédfica siguien

te.
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LESIONES DEPORTIVAS, INCIDENCIA Y CASUAS
MAS FRECUENTES.
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Las lesiones deportivasse incrementaron en -
forma sorprende en los filtimos afios, habiendo so-
brepasado los limites en traumatologia quirtirgica-
lo cudl atrajo el interes de los cirujanos ortope
distas.

Es bi#n sabido que toda lesién causard:

1.- Disfuncidén inmediata.

2.- Hemorragia y efusifn con limitacidn de la mo-
vilidad articular y dolor.

3.- Espasmo muscular antiflgico que genera a su -
vez mis dolor.

4,- Respuesta inflamatoria que produce aumento de
la inflamacidn y de la efusidn.

5.- Inhibicién refleja y desuso que causa atrofia
muscular,

6.- Patrones motores anormales como resultado de
la debilidad muscular, de la limitacidn de la
movilidad articular y de sustituciones.

7.- Aumento del riesgo de una relacifn como conse
cuencia de los cambios mencionados,

La frecuencia de las lesiones varian de 80--
lesiones por 100 participantes en lucha y futbol-
a menos de 5 por 100 participantes en natacidn y-
tenis. La mayoria de las lesiones (70%) produjeron
menos de una semana de pérdida de entrenamiento o
competencia; 29% solamente perdieron un dia de --
participacibn; 42% de los lesionados requirieron-
atencibn médica, 71% de los cuales necesitarod --
estudio radlolﬁglco, 25 atletas requirieron hospl
talizacién y 21 de cirugia, Estos datos se obtuvie
ron de un estudlo reallzado en dos afios a 3049 es
tudiantes de E.U

En otro estudio realizado a muchachas depor—
tistas en el High School (1978) did la siguiente-
clasificacibn de lesiones;
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Tipo de lesidn No. $

Contusidn 17 8.8
Fracturas 8 4.1
Inflamacidn 22 11.4
Desgarros 59 30.6
Esguinces 62 32.1
Otros 24 12.9
Total 192 99.9

De lo anterior se desprende que la mayoria -
de las lesiones requirieron tratamiento no quirGr
gico (95%), habiendo participado un total de 870
deportistas.

Greghton J. Hale, report6 de 771,810 lesio--
nes de beisbol, el pitcher fué el mis lesionado -
un 40% de fracturas involucran los dedos, la inci
dencia de contusiones cerebrales fué de 0,6%.

Interesantemente se vid que las lesiones fue
ron causantes de una incidencia mayor de lesiones
epificiarias, también el autor observo” problemas
del epicondilo humeral, no obstante no se conside
ro muy comfin., Un 2% de todos los jugadores, reci-
bio cuando menos una lesibn en grado menor. Se ob
servé que la cabeza y las extemidades superioresr
fueron los mids frecuentemente afectados en este -
grupo, No obstante considerando los grupos de eda
des la incidencia de los traumatismos revela que -
las lesiones ligamentosas son frecuentes en rela-
cibn a la incidencia de fracturas, La rodilla y -
el tobillo son los mds vulnerables,

También es de considerar que de 81 lesiones-
que ocurrierdn en actividades de educacidn fisica
durante el afio de 1960, solamente 27 requirieron-
los servicios médicos que equivalen al 1,64 del -
total de estudiantes que tuvieron traumatismos du
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rante ese periodo, la lucha representa un 26, --
por 1,000 participantes. Semejante a ellos se en-
cugntra el box, squash, patinaje. En estas activi
dades las lesiones ocurren con una frecuencia de-
24% del nlimero total; trauwnatismos yleridas por -
arriba de un 30% y las fracturas representan un
10% del total.

La proteccidn optima se obtendri por una ins
truccidn técnica adecuada, una regulacidn propia-~
y un condicionamiento del juego adecuado; asi co-
mo una supervisién. Estas incluirdn un buen entre
nador, un buen equipo y un buen servicio médico. -
A su vez esta Gtlima deberd incluir una historia-
y un eximen clinico del deportista.

Causas mis frecuentes de lesiones deportivas.- Es
indudable que la ejecucibn de cualquier deporte -
entrafia peligro para quien lo practica, ya sein -
por las lesiones traumiiticas que se produzcan o -
por las enfermedades que se puedan adquirir duran
te el mismo, las cuales son muy variadas.

Entre las causas mis frecuentes, se indican:

a) Imprudencia e inhabilidad, propia de los prin-
cipiantes,

b) Olvido de las reglas de juego en un exceso de-
espiritu competitivo. Faltas cometidas con in-
tensién o sin ellas.

c) Seguir la practica del deporte a pesar de la fa
tiga, y que originan rupturas fibrilares de -~
los mGsculos.

d) La desigualdas en la potencia fisica o en las-
clases de contendintes de cualquier deporte.

e) La ejecucidn de fuertes ejercicios, sin previo
calentamiento y que son causa de lesiones en -
los mfsculos.
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f) La inconciencia, imprudencia y menosprecio del
peligro por parte del deportista.

g) Otro factor importante es el mal estado de los
terrenos, pistas, campos de juego, locales de-
pertivos, utensilios, etc.

La produccidn de estas lesiones podemos clasi
ficarlas de la siguiente manera:

1.- Sin importancia: las que no llegan a producir
baja de una semana en el deporte (contusiones)

2.- Leves: las que producen de 7 a 15 dias de inax
tividad (esguinces, contusiones articulares,-
ete) .

3.- De mediana importancia; cuando alejan del de-
porte desde 15 dias a un mé&s (fisuras, ruptur
ras parciales de ligamentos, inflamaciones, y
etc).

4.- Graves; las que prcducen bajas de mds de un -
mes (fracturas, rupturas musculares, rupturas
de meniscos, etc.)

Planteadas asi las mids frecuentes causas de-
terminantes del accidente deportivo, se puede ---
plantear la pregunta ;Pueden evitarse los acciden
tes y lesiones deportivas?. La tespuesta es que -
si, ya que conociendo los factores tanto predispo
nentes como determinantes, podemos aplicar medi-~-
das de caracter preventivo.



BIOMECANICA DE LOS TRAUMATISMO
DEL DEPORTE,
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Las causas de los traumatismos son numerosos
incluyen factores bioldgicos y psicolégicos. Groh
y Bauman en 1971, iniciaron el estudio de la bio-
meclnica de los traumatismos en el deporte, den--
tro de estas se plantearon algunas preguntas:

1.- E1 stress juega un papel imgportante para que-
el traumatismo sea prevenido?

2.- Cuales son las estructuras de mayor toleran--
cia?

3.- Cufll es el efecto del movimiento sobre estas-
estructuras?

4. Cuantos son los efectos de las fuerzas sobre-
los tejidos que se modifican atravez del en--
trenamiento t8cnico y equipo protector?

La biomecfinica, es el estudio de la fuerza -
y movimiento y su interrclacifn entre ellos, in--
cluyendo un mecanismo de control. Durante el de--
porte se requieren de una coordinacién riapida y -
movimientos fuertes. Esto mismo depende de nues--
tra capacidad para producir una fuerza muscular -
que sea capa? de mover los huesos atravez de las-
articulaciones,

La fuerza muscular gravitacional y ligamento
sa en nuestro cuerpo, tiene efectos internos y ex
ternos; la externa causa una aceleracidn del cuer
po, por ejemplo, esto ocurre en el jugador de ra-
queta, Esta también causa un efecto interno en el
cuerpo aumentando el tono muscular,

La ciencia de la biomecdinica, d4 los caminos
necesarios para valorar la fuerza y movimiento, -
asi como para determinar los efectos de dichas --

~ fuerzas sobre los tejidos, Dcbido a esto es com-~
prensible que se puede prevenir los traumatismos.

. Propjedades mecénicas de tejidos de locomo--
cién, -
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Los tejidos ligamentosos,. tendinosos, mus----
cular, cartilaginoso y 6seo, forman un aparato lo
comotor demostrable, completamente mecinico inclu
yendo propiedades tiempo-dependencia y un desarro
1lo anisdtropo y otros efectos. Se considera bisi
co el stress, la pérdida de energia, la rigidez y
estabilidad de estos tejidos, con esto se produce
modelos meclinicos y matemiticos de la estructura.

Ligamentos.~- Noyes en 1974, notd que el ligamento

es lo que se afecta principalmente -
en los primates. La tensidn ocurre con mayor fre-
cuencia existiendo una elongacibn y absorcidn de-
energia asi como una deformidad en estos. |

La inserci6n del ligamento en el hueso, tie-
ne un componente que puede conducir avulcion, dan
do como resultado una fractura, Todas las deforma
ciones, en los cuales existen factores psicolbgi-
cos incrementan la frecuencia en la lesibn liga--
mentosa. Los autores tambi&n mencionan, que en --
sus experimentos, los ligamentos elongados aproxi
madamente el 57% condicionan una lesibn, -

En estudios posteriores, Noyes en 1974,estu-
did los efectos de la movilizacitn de los ligamen
tos en rodillas de chimpances, los cuales inmovi-
1iz6 por 8 semanas, a los mismos se les demandf--
un efuerzo anterior, demostrando un decremento en
los traumatismos con una mayor absorcibn de ener-
gia, pérdida o incremento de la estabilidad del %
ligamento, Después de 20 semanas de actividad en-
forma parcial, recuperaron su dureza,, Con un pro
grama de ejercicios isotdnicos durante la inmovi-
lizacidn del miembro, inducian cambios en las pro
piedades de los ligamentos. Los resultados sugie~
ren que despuds de un tiempo prolongado de inmovi
lizacibn, es com@in que al realizar un esfuerzo s¢
ocasionen un trauma, por lo cuil se debe requerir
de una actividad para que el ligamento retorne a
lo normal.
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Laros y Tipton en 1971 estudiaron la fuer:za-
que requiere ruptura y la avulsidn del ligamento-
colateral de rodilla en perros después de varios-
grados de actividad, esto también dependid del pe
so de cada animal, variando en repeticiones de --
traumatismo asi como de la fuer m requerida. Apre
ciaron histolBgicamente que la reabsorcidn perids
tica era importante a nivel de la insercidn del -
ligamento, el cudl fué encontrado en ambos, La --
fuerza de los ligamentos después de un traumatis-
mo debe ser valorado y es interesante en relacibn
a los traumatismos de los atletas.

MGsculos y Tendones.- Komi en 1973, utilizd un di

, nambmetro para medir fuerza
y velocid @ de 1fexores y extensores fué siempre-
mayor en forma excéntrica, La tensibn de cada ms
culo se incrementa y la fuerza concéntrica decre-
ce.

Este tipo de informacibn es importante para-
un conocimiento, en el cufl algunos saltadores pre
sentan ruptura en el tendon de aquiles y fractu =
ras de avulsiéng

Viidik en 1969, reportd los efectos con un -
entrenamiento en la preparacidn del tenddn de - -
aquiles, demostrando que bajo éste entrenamienco-
mejora la actividad, existe mayor elongacidn y no
existen cambios importantes en la perdida de ener
gia. E1 sitio que se puede lesionar fué la inser-
citn en el tendén de aquiles, en el calcineo.

Barfred, en 1973, aprecif que la ruptura éra
poco comprensible, que se encontraba en relacibn-
al esfuerzo y a la elongacifn y que esto dependia
del estado de contraccibn del mGsculo. La mixima-
fuerza muscular isomBtrica para el hombre es de §
a 6 kp/cm2, La mixima frecuencia de ruptura del -
tendfn se presentd después de periodos de inacti-
vidad, el riesgo también se aumentd cuando el mGs
culo se encontraba cansado. Igualmente se obseryH
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que la tensidn, elongacién y ruptura se encontra-
ba mds frecuentemente en el grupo de inactivos.

Cartilago.- Freeman (1973) did un nuevo conoci----

miento acerca del cartilago de las ar
ticulaciones, apreciandcse cn casos de compresidn
una deformacidn de estos, que fueron descritos por
Hirsch en 1974. Una instantfinea deformacidn ocu--
rre luego de aplicar una fuerza, y otra mientras-
se estd ecfectuando ésta demanda, Iiste fendmeno --
se relata después de haber atravezado la matriz.-
Un hallazgo importante c¢s que las propiedades del
cartilago difieren de acuerdo a la localizacidn -
anatdmica, esto se encuentra en relacibn a la ---
orientacidn de las fibras de la coligena, de ahi-
la orientacién de cada unn de ellas. Bl miximo pe
so que soporta el cartilago es de 348 kg/cm2., pa
ra una superficie de orientacibn paralela, demos
trando un minimo traumatismo y el stress causado-
en la articulacién fué de 40 kg/cm2, esta relacibn
demuestra que existe una capacidad y-----~-"-----
habilidad para la absorcidn sl stress en el carti
lago como una respuesta del cartilago a las ac---
tividades atléticas.

Esto no se encuentra aGn bién definido, por-
que la magnitud y la distribucidn de las fuerzas-
aplicadas al cartilago son desconocidas.

Huesos - Burstein en 1973, demostrd que el hueso -

no es frigil, pero si factible de deformi
dad plistica. A esto se denomind "efecto plistico
es decir soportar una tensitn en relacidn con una
fuerza aplicada a su superficie. Chamay (1970), -
demostrd traumatismos en la corticalidad del hue-
so por una compresidn. Este factor es de mayor im
portancia y se considera la presencia de fractu--
ras o fatiga. Frankel en 1972, demostr6 una teo--
ria de fracturas por fatiga en los atletas, la --
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cuil se basa en que el mlsculo fatigado da uma --
presidn anormal al hueso condicionando un stress-
del mismo. Las fracturas de los atletas ocurren -
porque el hueso es 1dbil en la regidn plistica a-
un exceso en el rango de capacidad de reparacidn-
del hueso. Un conocimiento de las propiedades me-
cidnicas del tejido 6seo es la respuesta para el /-
entendimiento de su mecanismo y prevencidn de los
traumatismos por fatiga. (Ver grifica No. 5)

Farfin en 1970, hizo una importante observa-
cidn, en que las fuerzas de torsidén fueron las-s -
responsables de las fracturas del disco y que en-
vivo un disco degenerado puede estar impuesto a -
movimientos de torsibn,

Bright, en 1974, reporté estudios en la efi-
fisis proximal de la tibia de los jovenes, apre--
cidndose que tenian propiedades viscoelisticas, -
Un corte histolbgico a travez de los huesos mos--
trd una fractura de la meseta tibjal en diferen--
tes zonas, cuando recibioun 50% de la fuerza que-
seria capaz de producir un traumatismo, Se apre--
cilardn dreas de stress. Estos hallazgos experimen
tales ayudan a explicar la sintomatologia clinica
relatada, cuando existe un traumatismo del plati-
1lo sin una confirmacidn radiolégica.

Cinética y Cinemitica.- Estos estudios de movili-
) dad (Kin8tica) pueden ser
la base en la comprensibn en el fngulo de despla-
zamiento, velocidad y aceleracidn que sufren las-
estructuras durante las actividades deportivas, -
pudiendose usar para este cfecto la ley de Newton:

Fuerza = Masa Xx Aceleracidn.
La energiaes transformada constantemente du-

rante la actividad deportiva. Es comprensible una
transformacién de energia desde el potencial de -
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la cin&tica a las diferentes formas de valores; -
cuando un ¢ energia extrafia es encontrada a mayo--
res niveles puede ocurrir una fractura, dependien
do del factor mecinico momentdneo, de la estructu
ra y de los componentes tisulares.

Frankel y Burstein en 1970 han analizado las-
fuerzas en los juegos de futbol, apreciando que -
el miximo esfuerzo en la patada es desarrollado -
por el tenddn del cuadriceps, aproximadamente 3 -
veces mayor que el peso corporal.

Igualmente se estudib el mecanismo del pit--
cheo, en el cudl se vid que la mayor fuerza de --
aceleracidn ocurre al principio del lanzamiento. Se
aprecia un stress en valgo en el lado lateral de-
la articulacibn que pucden ser los responsables -
de los traumatismos del codo,

Durante el salto largo y la carrcra, se vid-
que la mayor fuerza vertical es un importante pa-
rametro, pero que unaimportante combinacifn de --
fuerza, impulso y masa fueron los primeros facto-
res en la habilidad y manutensifn para los saltos
largos.

Articulacibn de la rodilla.- En la misma se hicie

ron estudios intensi
vos tanto enla resistencia de las estructuras, --
tejidos y mecanismos de lesidén. Los factores ac--
tuales fueron analizados por Lindhl en 1969, a---
preciando que la fuerza del mfisculo cuadriceps --
era de 520 kgf, lo cuil equivale a una fuerza de-
2.9 Kgf/cm2 dé un mGsculo seccionado transversal-
mente, La fuerza del cuadriceps en extensidn fué-
determinado en hombres sanos encontrandos& que -~
variaba con la posicidn de la rodilla, EIl méximo-
momento de 2,300 kgf fu@ encontrado con 60 a 70°-
de flexibn.
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Reylly y Martens en 1972 estudiaron que la-
fuerz zdel cuadriceps y el tendon rotuliano, va--
riaba de acuerdo a las actividades. La reaccibn -
del tendon rotuliano, fu& en miximo a 30 - 40° de
flexidn. Cuando se sube o se baja una escalera, -
la fuerza aplicada es de 3.3 veces el peso del --
cuerpo.

La inestabilidad de la rodilla es un hallaz-
go clinico importante, La produccibn de traumatis
mos experimentales resultaron en inestabilidad, <=
los cuales fueron estudiados por Kennedy y Fowler
en 1971, por medio de un aparato, Diferentes com-
binaciones de fuerza y varias velocidades fueron~-
aplicadas a rodillas de caddveres. En el caso de~
abduccidn y rotacibn externa forzada la ruptura -
de ligamentos se produce en el siguiente drden: -
el ligamento medial, el colateral y finalmente el
ligamento cruzado anterior, Cuando la rodilla fu@
colocada en una posicién de 90°de flexifn, 30°de-
rotacibn externa, se podria haber aplicado sin -~
ninguna lesibn. Y entre 40 y 50°de rotacifn exter
na, el ligamento tibjal colateral, fué encontrado
intacto en presencia .de la ruptura del ligamento-
capsular. Con estos estudios se aprecif tambidn -
una laxitud medial secundario al mecanismo de ac-
cidn, Cuando ocurre una rotacibn externa combinay
do con una abducci”on fu& aplicada una demanda --
del ligamento tibial colateral, pero no asi del -
ligamento cruzado anterior que ocurre después que
el ligamento tibial colateral se ha roto.

Delembeck en 1974, estudib en cadiveres, los
grados en que pueden ser lesionados los ligamen--
tos cruzados anteriores y posteriores, encontrd -
que la tensifn del ligamento cruzado anterior de-
crese progresivamente con la rodilla en flexidn -
inicial, pero después de 30°tiene un incremento -
progresivo,. El midximo de tensifn se encuentra --
entre 30 a 605 con la rodilla en flexi6bn, El1 liga
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mento cruzado posterior aparece como un factor --
secundario a una rotacidn interna del femur, du--
rante la extensidn de la rodilla en la cual el 1i
gamento cruzado anterior estabilizu ¢l condilo fe
moral sobre la tibia,

Warren (1974), estudid la funcibn del liga--
mento a lo largo del borde medial dc la rodilla -
concluyendo que las fibras superficiales medial -
y lateral son las primeras en estabhilizar el val-
go y la rotacidn. Cuando en un deporte ocurre. un-
traumatismo especifico se debe efectuar un andli-
sis del mismo. No debemos olvidar los elementos -
de control, en los cuales hacen que se mantenga -
el control, asi mismo se debe considerar el aspec
to emocional y la edad del sujeto.

Asi pués se han hecho estudios en relacidn -
a la proteccidn de dichos tejidos, principalmente
con el uso de calzados adecuados y analizando su
efecto en las estructuras y en la cinemfitica. Has
ta hace algunos afios, los problemas se mantenian-
sin sufrir cambios en calidad de las fuerzas que-
se envuelven,




PREVENCION DE LAS LESIONES DEL
DEPORTE,
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En la prevencibn deberin tomarse en cuenta -
tres factores fundamentales:

1.~ E1 huesped, es decir el jugador.
2,- El1 Agente, es decir el deporte que se --

practica.
3.- E1 ambientc en que se desarrolla el depor
te.

En lo referente al jugador(huesped), deberin
tomarse en consideracidn todos los aspectos rela--
cionados con la seleccidn y el entrenamiento, en-
tal forma que se asegure la mejor condicidn fisica
y ment 4 para la practica deportiva.

En relacibtn al agente, es decir' d deporte -

~en si mismo, la observacibn de las normas, regla-

mentos, y técnicas evitaridn un gran nGmero de ac-

dentes, puesto gue estas han sido disefiadas para-
la mixima seguridad de los deportes.

En cuanto al ambiente, es obvio que si se --
proveé un ambiente adecuado, &ste favoreceri la -
prevencidn de los accidentes el cufl abarcarid no-
sblo el caracter fisico, como instalacjones, cli-
ma, etc, sino tambi&n una adecuada actitud de los
compafieros deportistas, asi como de entrenadores-
‘&rbitros padres de familia, etc,

Por lo tanto, para una buena profilaxis:

a) Antes que practicar un deporte, habri que
aprender a practicarlo.

b) Deberin, los deportistas, conocer perfec-
tamente los reglamentos de juego que prac
tiquen. -

c) Abandonar o disminuir el tren de "ejerci-
cio", en cualquier deporte, al notar sefia
les de fatiga. )




d)

e)
£)

g)
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No medir las fuerzas con individuos de un
valor deportivo muy superior,
Calentamiento previo al ejercicio.

Ser prudente y conciente en el deporte que
practique,

Procurarse los utensilios deportivos de la
mejor calidad posible y lo mismo en el te
rreno de juego. -



PARTICIPACION DE LA MEDICINA DE REHABILITACION EN
EL TRATAMIENTO DE LAS LESIONES DEPORTIVAS MAS -
FRECUENTES.
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Aproximadamente el 90 a 95% de las lesiones-
mis frecuentes en los deportes, requieren de un -
tratamiento rehabilitatorio, es decir conservador
quedando limitado a un porcentaje minimo el trata
miento quirfirgico, posterior al cudl también par¥
ticiparemos en la rehabilitaci®dn del deportista.

Requisito indispensable para un adecuado tra
tamiento es el diagndstico del tipo y severidad =
de 1la lesif6n. Es importante que se pueda realizar
un exfmen del deportista durante el llamado '"pe--
riode de oro', es decir inmediatamente producida-
la lesidn, antes quec se establezca la hemorragia-
la inflamacidn y el espasmo muscular, ya que es -
el mejor momento para poder practicar un exfimen -
con pocas molestias para cl paciente y con posibi
lidades de un mejor diagndstico.

Una buena medida profilictica inmediatamente
de producida una lesibn, es la aplicacifn de la -
férmula "ICE", de los americanos, que significa:-
aplicaci6n de hielo, compresidn y elevacidn del -
segmento lesionado prlnclpalmente en la mayoria -
de las lesiones de tejidos blandos, para posterior
mente continuar con las medidas de terapia fisica

En lo refervente al pronfstico, es casi norma
en los depottistas la pregunta de: ;Cuando podré-
volver a jugar?. Por lo cuil el médico deportivo-
o rehabilitador, deberd familiarizarse de tal for
ma, con las frecuentes pequefias lesiones de los -
huesos, mdsculos y articulaciones, que puedan dar
un plOﬂOStlLO de duracidn cas: exd;to con lo =re
cuiil se sanard pronts la confianza de los depor--
tistas y entidades que lo consultan,

Por regla general, el deportista lesionado-
"tiene prisa" en reanudar el deporte a diferencia
de lo que pasa en los accidentes del trabajo, que
muchas veces son alargadas voluntariamente por el
lesionado, con el fin de cobrar mayor indemniza-
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cibn, tal situacidn puede presentarse tambifn en-
el deportista "profesional' por lo cual el médico
dePeré también enfrentarse con casos de simula---
cion,

Nunca se insistiri bastante en el hecho de -
que es indispensable un buen conocimiento, tanto-
de la anatomia y la kinesiologia, para comprender
el mecanismo de produccidn de las lesiones depor-
tivas, para de esta manera iniciar el tratamiento
correcto en cada caso.

Las lesiones agudas y los sindromes por exce
so de uso, constituyen dos grupos principales de-
problemas ortopédicos y de rehabilitacidn. Casi -
el 75% de las lesiones agudas ocurren en las ex--
tremidades inferioyes y en promedio el 76% de «--
ellas son esguinces o desgarros, Los esguinces --
son mis frecuentes en deportes de equipo y con --
contacto corporal, y los desgarros en deportes in
dividuales o de pista, i

,Uso de agentes fisicos después de un traumatismo.’

Lo
. interesante de &ste capitulo se concentra, né en-
la marca o tipo de aplicacidn o dso, sino en el -
método o modalidad del tratamiento empleado y por
qué se empléa. ‘ : '

Aplicacibn de frio.- E1 frio es usado para produ-
cir una isqué mia al contac-
to con los vasos sanguineos, con la posibilidad -
de disminuir el hematoma o la hemorrigia poste---
rior al traumatismo. El frio aplicado sobre la --
piel debe ser a una temperatura del hielo. las --
compresas o bolsas de hielo son aplicadas por pe-
rifdos cortos de 20 minutos aproximadamente, man-
teniéndose una posicidn adecuada para evitar el -
edema, el cuil seri desventajoso. E1l tiempo mis
indicado para la aplicacifn del fri6 es inmediata
mente despuBs del traumatismo y en estos casos la
aplicaci®n del frid deberia ser siempre acompafia-
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do por compresibn con venda elistica, empezando -
por la parte distal de la extremidad y presionan-
do en el drea lesionada. La elevacifn de la extre
midad ecs importante. Tratamiento ICE.

Los efectos fisioldgicos del frio son, en --
muchos aspectos, opuestos al del calor. El1 enfria
miento de los tejidos se asocia con una disminu--
cidn del metabolismo., E1 enfriamiento local se --
usa para reducir la extravasacidn de la sangre y-
de los liquidos en los tejidos después de un trau
matismo; para reducir el dolor y el espasmo y pa-
ra retardar la aparicidn de gangrena en un miem--
bro izquémico,

Entre los métodos de enfriamiento terapéuti-
‘co se indican: la jinmersibn (uso de agua fria a -
la que se afiade hielo), el uso de compresas frias
la criocin€tjca y el enfriamiento local convinado
con calentamiento alejado,

Aplicaci6bn de calor.- E1 calor es utilizado para-
proporcionar un .incremento-

“en la circulacién, por una vasodilatacifn que di-
por resultado mayor eficiencid en el intercambio-
gaseoso, Esto di como efecto un aumento de la tem
peratura y una relajacifn de los mfisculos con anal
. gesia en el frea del traumatismo. Todas las for--

mas de calor son peligrosas, cuando se usa en pre
sencia de una circulacifn que no es normal,

El calentamiento local se indica para la ---
analgesia, para el aumento de la circulacidn local
o remota, para sedaccibn, para producir una hiper
termia y para acelerar los procesos supurativos, -
La mayoria de las contraindicaciones del tratamien
to local son telativas., El juicio clinico indica-
td si hay que emplear el calentamiento local y, -
de hacerlo, qud método aplicar y en qué dosis.,
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CALOR DIRECTO.

Tanque de remolino.- Es una aplicacibn eficiente-

de calor acompafiada de un ma
saje suave. Los bafios de remolino permiten apli--
car el efecto de latemperatura del agua en combi-
nacidon de los efectos del agua en movimiento., Es-
to proporciona calor, masaje, suave, desbridamicn
to, alivio del dolor y relajacidn muscular, permi
tiendo el cjercicio asistido o contra reslstenlca
de la parte afecta. La temperatura adoptada es de
32 a 37°C,cuando sc aplica a todo el cuerpo, de -
38 a 39°C.para las piernas y de 40°C, para las ex
tremidades superiores. La duracifn del tratamien-
to es de unos 20 minutos,

Compresas. Estas bolsas mantienen temperaturas al

tas por largos periodos. Las mds utill
zadas son las compresas hGmedas que pueden apli-=
carse de tela, gaza, toallas, o sfibanas de lana -
que se han extraido del agua a diversas temperatu
ras. Se usan con eficacia en torceduras Y esguin-
ces, en el tratamiento del dolor de csr~ida “baja
con cspasmo muscular y artritis asociada; también
se uttlizan localmente para reducir la hemorragia
de tejidos lesionados, y para reducir la h1nch4~-
z0n y el dolor en la burs]tls aguda.

Bafios de contraste.-Consiste en imnmerciones s@ibi-

tas y alternadas de las extre
midades en agua caliente primero y fria después.-
Se utilizan dos grandes recipicntes de agua donde
se introducen ambos brazos y piernas el uno con -
agua caliente a 38-40°C. y el otro con agua fria-
a 10-16°C. empezando en el agua caliente durante-
4 a 6 minutos y despu@s pasar rdpidamente al agua,
fria durante 1 a 2 minutos. La inmercibn final se
realiza en agua caljente,
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Los bafios de contraste han suscitado especial
interé&s debido al estudio de sus cfectos fisildgi
cos sobre la circulacidn y la calcificacidn de --
las fracturas, concluyendose que la alternancia -
del aumento y disminucidn de la cantidad de san--

re circulante en los focos de fractura facilita-
%a grandemente la calcificacidn.

CALOR PENETRANTE

Color radiante.- L1 calor puede ser utilizado en-
diversas formas, una de las cua-
les pueden ser la "radiacibn infraroja'. El calor
radiante se di como una forma de calor por unav -
fuente luminosa o nd luminosa; el mis utilizado -
es el punte de Baker. La limpara de rayos infraro
jos deberd de ser mancjadaa una distancia pruden-
te de la piel, la cudl se torna bibia, posterior-
mente hiperémica la cuil se puede intensificar --
después del tratamiento o a lo largo del mismo,

El infrarojo, tiene la ventaja dc ser limpio
de permitir el ecxfimen de la zona durante el calen
tamiento, facilitar la modificacién de la intensi
dad del calentamiento y ser de ficil empléo démes
tico, siendo su poder de penetracién aproximada-+
mente de 4 mm,

Sus inconvenientes son que puede causar una-
considerable desecacibn superficial; que la limpa
ra incandecente se puede romper. En abraciones y-
heridas, deben ser t padas y no expuestas directa
mente hacia los efectos de la radiacidn.

Diatermia de onda corta.- La corriente de alta --

frecuencia puede ser --
proporcionado por un cable de induccidn o por un-
campo electromagnético. LEsto tiende a que los te-
jidos en contacto aumenten su temperatura, siendo
el poder de penetracidn de hasta una pulgada en -
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30 minutos. Esta no es una buena evidencia de que
sea beneficjoso sobre un caler superficial propor
cionado en el tratamicnto del traumatismo de los-
atletas, ya que el mayor incremento de calor ocu-
rre en la grasa subcutanea. Estos efectos pueden-
ser subjetivos por la tolerancia de la piel.

Diatermia ultrasbnica.- Este es un agente proba--

blemente muy destructivo-
en el cuil 1a penetracidn puede llegar hasta el -
hueso. La energia generada a la superficie puede-
ser mensurada, pero su penetracidn puede dar va--
riables. Las variaciones en un contenido de agua-
sobre los efectos en los tejidos, es mayor que en
la terapia por microondas; la temperatura en la -
superficie de los tejidos asi como en el hueso, -
puede ocurrir no pudiendo apreciarse su extencidn.

El ultrasonido nd se debe aplicar al ojo a -
dosis terapéuticas porque puedec aparecer cavita--
cidtn en los medios liquidos y conducir a dafios i-
rreparables; tampoco se aplicari en pacientes con
didtesis hemorrigica; en procesos malignos; en --
presencia de material de osteosintesis y en todas
las contraindicaciones observadas en la termotera
pia.

Masaje.~ Es un término usado para indicar un con-

junto de manipulaciones sistemidticas y -
cientificas de los tejidos corporales que se rea-
lizan preferentemente con las manos, para actuar-
sobre el sistema nervioso, muscular y sobre la -~
circulacibn. El ejercicio activo es una efectiva-
forma de masaje de aplicacibn propia. El masaje -
proporciona un desplazamiento efectivo de los ---
fluidos tanto vascular como linfdtico. Como el --
fluido es removido hay una disminucibn iebrica -
de las proteinas y una disminucidn en la presen--
cia de fibrosis,
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El masaje de friccidn; se realiza deslizando
suavemente 1a mano sobre la superficic de la piel
el movimiento puede ser superficial o profundo;¥
en este filtimo, el impulso debe ser en forma cen-
tripeta, siendo el resultado una dilatacidn vas--
cular que darfi mayor cficiencia en el intercambio
de fluidos del drea lesionado, Amasamiento con --
compresidn; es utilizado para movilizar el tejido
la rotacibn de las manos en la piel seefcctua en-
forma circular. La percucifn; de los tejidos por-
los dedos o bordes de la mano, producen una mejor
movilidad, pero estd contraindicado despugs de un
traumatismo,

El masaje se utiliza en cualquier afeccidn -
en la que se desee eliminacifn, reduccidn de la -
tumefaccidn o de la mov1112ac16n de los tejidos -
constracturados. Las fracturas, dislocaciones, le
sloncs articulares, esgulnces contuciones y le--
siones tendinosas y nerviosas se puede beneficiar
del masaje en ciertos estadios de su recuperacidn
También estd indicado su uso en los problemas de
dolor de espalda baja. E1 masaje no se debe consi
derar como un sustituto del ejercicio. Los lubri+
cantes se utilizan unicamente para facilitar el -
deslizamiento manual., Su uso esta contraindicado-
en padecimientos inflamatorios y eruptivos de la-
piel; condiciones febriles; estados traumfticos -
agudos de huesos, articulaciones, mlisculos y en -
los estados agudos de neuritis y neuralgia.

Manejo fisico del dolor muscular de espalda baja-
en el atleta~El dolor de espalda baja es un pro-

blema comfin en los atletas profesio
nales, En un estudio realiz ado en Canadd, durante
las Jornadas Olimpicas de 1976, muchos de los atle
tas del equipo de Canadi consideraron el dolor de
espalda baja, como un constante factor en los de-
portes y en algunos casos, este desorden va aumen
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tando_en forma progresiva a partir del punto de -
desarrollo neurolbgico en el atleta de competi---
citn. El1 esfuerzo mecinico y repetitivo del entre
namiento, predispone en muchos de los atletas -«-
olftmpicos al dolor de espalda baja.

En casi todos los deportes se requiere de mo
vimientos forzados de extensidn, que se oponen a-
los movimientos bruscos de flexidén, ejemplo el zam
bullidor que es forzado hacia 1la extenc16n cuando
entya en el agua.

E1 entrenador y el atleta pueden no apreciar
ireas que se encuentran involucrados durante la -
realizacidn del deporte, El circulo de médicos de
Canad& encontrd que muchos atletas sufren trauma-
tismos principalmente en firea abdominal. Los atle
tas generalmente tienen msculos extensores fuer+
tes de la espina y cadera pero en una o en amba sy-
regiones los mfisculos flexores se encuentran poco
desarrollados.

Los problemas musculares de espalda baja ---
pucden desarrollarse por dos caminos, La primera-
es por una violenta extencibn, contraccitn o movi
mientos laterales o rotativos "de 1a espina espe--
cialmente en este Gltimo; el resultado en este «-
rango de fucrza c¢s debido a que pocas fibras ac--
tuan, En ocasiones sufren avulcidén o fractura de-
las espinas transversas.,bkste problema es general--
mente tratado sintomiticamente. E1l dolor muscular
de espalda baja puede también desarrollar un pe--
riodo de extensifn. Ese problema es progresivo, =
pudiendo ser relatado en alguna face del cntrena-
miento, .

La segunda categoria es cuando no se asocian
neuroldgicamente, articular o anormalidades dseas.,
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Estas complicaciones deben ser eliminadas antes -
de que se inicie un programa. .

Exdmen.- Son los atletas quienes describen este -

tipo de problemas. Probablemente tengan-
est rmolestia cuando estdn en posicibn bipeda y -
se puede apreciar espasmos de los mGsculos flexo-
res del abdomen, son débiles en comparacidn con -
los mfisculos extensores, La rotacidn del tronco -
es también débil. La fuerza de los mlsculos exten
sores pueden limitar los movimientos de flexidn y
flexidn con rotacibn de la espina,

En la posicibén sentada, los atletas pueden -
sustituir la aceidn con los miiscules flexores de-
cadera, si los movimientos se hacen lentamente es
insuficiente. La palpacidén de 1la espalda baja pue
de detectar soclamente segmentos de espasmo muscu-
lar o inflamacibn muscular o de ambos, por lo cual
no sblo se examinar@n los mlsculos paravertebra--
les, sino alrededor de la pared abdominal inclu--
yendo flexores y rotadores,

fratamiento,- El tratamiento y la prevencibn del-
dolor bajo de espalda involucra 5 -

puntos:

1.- Disminucibn del cspasmo y del dolor.

2.- Estiramiento.

3.- Ejercicio.

4.- Alteracibn en el programa de entrenamiento.
5.- Educaclidn fara 1a prevencifn de futuros pro--

blemas o la agravacidn del problema cxistente.

El método usado en los juegos olimpicos para
disminuir el espasmo fué la combinacidn de estimn
laciones y administracibn de ultrasonidos, la do-
sis usada es de 1 a 1.5 wats/cm2. Los estimulos -
se realizan por abajo de 50 a 60 ciclos, frecuen-
cia requerida para la contraccibn tetdnica. El1 --
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tiempo de tratamiento ser& de 15 minutos para dis
minuir el espasmo, mejorar la circulacidn atraves
de la contraccidn muscular y los efectos mechni--
cos del ultrasonido. En lo referente al segundo -
y tercer punto, la musculatura alrededor de la ~-
pelvis debe tener una buena extensibilidad,como
contractilidad para tener buen control pélvico, -
$i los mlsculos de la pelvisson débiles pueden -~
producir alteraciones. En el tratamiento temprano
el cstivamiento es c¢fectuado por ¢l terapista,ul-
teriormente lo efectu 7 s6lo,

Seguida a la estimulacibn muscular y aplica-
cidn del ultrasonido,el atleta efectuar ejercici-
os de extcncidén lumbar y rotadores pélvicos,fle--
xores de cadera y los debilitados extensores de -
la cadera.

Primeramente el ‘atléta recostado en décubito
dorsal con caderas y rodillas flexionadas del pa-
ciente en la cara anterior del torax del terapis-
ta, quién empuja ambas rodillas lateralmente, su-
jetandose en la mesa, hast r que el dolor lumbar -
s¢ inicia. El terapista limita la extensidn de 1la
cadera, el ejercicio sc efectfia por § veces y lue
go se produce una relajacidén lenta. Es importante
que el atleta contraiga y relaje lentamente sus -
Tusiulos para prevenir incremento de la sintomato

ogfa,

Otra forma efectuada por si solo es la 'posi
cibn Plow" (es decir la posicibn de arado)}, en la
cu”al se apoya la parte cervical, nuca 'y hombros-
sobre la mesa. Un dolor cervical, contraindica el
efectuar este ejercicio. Se puede utilizar también
una almohada por abajo del abd”omen para efectuar
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este ejercicio.

Los mlsculos debilitados y los extensores de
cadera se manejan por una técnica de relajacidn. -
El atleta descansa en decubito dorsal con una pier
na extendida y la otra se extiende y se eleva, la
p€lvis debe de ser fijada. El terapista puede co-
locar la pierna extendida para hacer contrabalan-
ce. El atleta trata de bajar su pierna y el tera--
pista incrementa la fuevza, en sentido contrario
se efectua por 5 veces y se relaja nuevamente, -Se
puede efectuar por 3 ocasiones, pudiendo apreciar
se su incremento de 20 a 30° C en cada sesibn.

Otro ejercicio para el estiramiento de los -
misculos de la espalda baja consiste en que el --
paciente en declbito dorsal flexiona caderas y ro
dillas, abrazando las mismas con ambas manos y --
i{atando de colocar la cabeza entrc ambas rodi---

as,

El programa de tratamiento se debe empezar -
con una simple inclinacibn pélvica, Controlar la-
inclinacidn pélvica durante todas las fases de mo
vimiento es muy importante para aliviar la ten---
sibn en la espalda baja, El atleta puede realizar
2 series de ejerciclos al dfa con 10 repeticiones
en cada una, Los m@sculos dé€biles pueden ser mejo
rados con un buén programa de ejercicios de resis
tencia progresiva (E.R,P,), Lo importante para el
atleta, es comprobar la reducciBn del dolor duran
te el entrenamicenteo, al mismo tiempo que ver el -
aumento de la flexibilidad y estiramiento de los-
misculos afectados,

El peso en los programas de entrenamiento, -
es una particular causa del problema de espalda -
baja, tal vBz, por el uso de técnicas inadecuadas
en la elevacibn del peso, por lo cudl el atleta -
debe ser precavide cuando aumenta el mismo y te--
ner ademis buenos principias de biomecdnica. '
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Finalmente tenemos la educacidn del atleta -
para prevenir futuros problemas o en su defecto -
evitar la agravacidn del probleya ya existente,

Rehabilitacidn en los traumatismos de columna. Exis
. te
diversas técnicas fisioterapduticas, para el trata
miento de los traumatismos deportivos de columna-
y que son causantes del ausentismo de los depor--

. tistas, Su eficacia radica en su correcta aplica-

; citn asociada a los tratamientos medicamentososr -

: pertinentes. T i o

‘ Ante todo es indispensable una correcta y --
! completa exploracidn fisica musculoesquelética y-
i neurolfgica, para establecer un diagndstico preci
'so & iniciar un tratamiento adecuado. .

! En los traumatismos de columna, si la lesidn
| compromete @inicamente "partes blandas", el trata-
miento postural es importante, ya que por el dolor
se adquieren posiciones antiflgicas, y el proce -
dimiento serd: .

- Aplicaci6n de calor superficial, tipo parafina-
rayos ‘infrarojos - en la zona &lgica.
- Masaje profundo, abarcando la regién dolorosa.
- - Ejercicio de higiene de columna, corrigiendo ~--
las posiciones antidlgicas.
- Ejercicios de estiramientc de las estructuras -
! acortadas y fortalecimiento de los mlsculos dé-
: biles. )
= Al comienzo estos ejercicios pueden realizarce-
los en el tanque terapéutico, por su poder de -
relajacibn y disminucidn de la gravedad y pos--
terjormente continuar fuera del mismo,

- En el caso de las "fracturas vertebrales", -
si éstas son estables: es caracterizan por aplas-
tamiento de uno o mis cuerpos vertebrales, exis--
tiendo integridad de los demds elementos que for-
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man la unidad funcional., Las fracturas "estables"
pueden tratarse con buen &xito evitando la inmovi
lizacidn, mediante un manejo fisidtrico oportuno~
acortandose asi el tiempo de tratamiento, logrén-
dose ademfis una recuperacidn mis completa. Es muy
importante evitar los ejercicios exagerados de la
columna afectada hasta que ésta consolide perfec-
tamente,

En el caso de las "fracturas inestables", en
que ademds estin afectados elementos que componen
la unidad funcional, el tratamiento ser?d quirlrgi
co. Durante la inmovilizacidn de columna con apa-
rato de yeso se indicarid:

1.- Ejercicios respiratorios,

2,.- Contracciones isométricas de mfisculos abdomi-
nales,

3.- Movilizacibn activa de los 4 miembros.

Una vez quitado el yeso (determinado por el-
ortopedista) se iniciari:

- Tratamiento en '"tanque terap&utico", por las ca
racteristicas ya indicadas,

- Ejercicios de Kigiene de columna, con moviliza-
c1dn de los 4 miembros, en diferentes posiciones.

- Continuar posteriormente con ejercicios fuera -
del tanque terapéutico con aplicacidn de calor-
profundo en la zona de lesibn si es que no exis
te material de osteosintesis, y masaje profundo,.

- Ejercicios libres, de higiene de columna.

- Ejercicios gimn“asticos y posteriormente.

- E.R,P. en forma progresiva, para fortalecer mils
culos. .

En el caso de una '"hernia de disco," una vez
diagnosticado clinica y radiolégicamente el proce
dimiento a seguir seri:

{.- Eliminacién de la gravedad: es decir:
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reposo en cama que debe ser continuo, correc
to y suficientemente prolongado. La Cama de~
be ser lo mis dura posible, con una tabla de
bajo del colthén y en posicidn Fowler.
Ejercicios en la cama; juiciosamente prescri
tos, para mantener flexibilidad, evitar la -
extasis circulatoria, atrofia por desuso y -
lesiones por puntos de presion.

Traccidn, que es especifica en el tratamien-
to de los discos rotos. La suposicién de que
la traccidn "separa las vertebras'".pérmiticn
do al disco regresar a su continente, no tie
ne base alguna. E1 valor de la traccidn es:-
a) Que hace disminuir la lordosis lumbar, --
abriendo la cara posterior de la unidad fun-
cional y b) Decrese cl espasmo muscular que-
es favorecido por el reposos y la medicacidn
El tipo de traccidn puede ser cefdlica o pél
vica, de acuerdo a los mBtodos ya conocidos.
Es d1f1C11 precisar la duracidn del tiempo -
que se necesita mantener el tratamiento con-
servador, el tiempo requerido para la cura--
ci6én se mide en semanas mis que en dias.
Medicacidn para hacer disminuir el espasmo y
el dolor y tranquilizaral paciente,
Deambulacidn, después de un periddo de trac-
cion y reposo en cama de aproximadamente 2 a
3 semanas, con cvidencia de mejoria subjeti-
va y objetiva, sec puede iniciar gradualmente
la deambulacidn con todas las precauciones -
necesarias.

Faja y Cors&, que se prescriben al iniciar -
la deambulacién para rectificacibn de la co-
lumna y mayor confianza del paciente.
Ejercicios gimndsticos y posteriormente en -
forma progresiva iniciar actividades deporti
vas.
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La Rehabilitacion en las lesiones Oseas.- Realiza

remos -
una breve descripcidn de la lesiones mds frecuen-
tes en los deportes:

Fisuras: - Son soluciones de continuidad &sea, pro

ducida por contusidn directa o indirec-
ta (flexibén, traccidn y torcidn), que no abarca -
todo el perinetro del hueso. Muchas veces ignora-
das o desapercibidas tanto por el médico como por
el deportista. Sin embargo si la figura es intra-
articular, puede producir incapacidad funcional -
por el dolor.

Sintomas: dolor a la palpacibn, equimosis --
diafisaria, ligera hinchazdn y hemartrosis; calor
dolor y Tubor en las articulaciones a la moviliza
cibn,

Fracturas.- Son también soluciones de continuidad

cen el tejido 6seo, de mayor grado que
las fisuras. Son frecuentes en la. prictica depor-
tiva, pero en algunos como el esqui, rugby, futbol
ciclismo, motorismo, etc, dan mayor porcentaje --
que otros. Es importante analizar el tipo de frac
tura en cada caso. Asi dentro de las fracturas --
epifisarias son frecuentes las apofisarias (promi
nencias &seas), producidas casi todas por arranca
miento, un ejemplo es la fractura del troquiter €
en hombro.

Son mucho mis frecuentes las fracturas ce--
rradas que las abiertas y la mayoria son simples.

Las fracturas articulares mis frecuentes en-
el deporte son: la del escafoides carpiano, la de
los maledlos, de la rétula del olécranon, codo, -
etc.,.La fractura en un determinado punto de algu
nos huesos va seguida muchas veces de un retardo-
en la consolidacibn, que si no es tratado conve--
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nientemente, puede llegar a producir una pseudoar
trosis. Ej. el caso de fractura del escafoides, -
de la base del quinto metatarsiano, etc.

Los sintomas clinicos de una fractura son: -
dolor, deformidad local, movilidad anormal, crepi
tacidn o ruido de roce del hueso, cqu1m05Ls impo
tencia funcional, etc .En todos los casos cs indis
pensable el estudio radiolbgico.

Tratamiento Rehabilitatorio.- En la cirugia de -
partes bseas en ge-
neral, la inmovilizacibn es aproximadamente de 2-
a 3 meses, durante los cuales pueden presentarse-
rigidez articular y atrofia muscular por desuso.

a) Manejo rehabilitatorio en la face de inmoviliza
cidn; es decir luego del tratamiento quirrgi~
co:

- Mantener arcos completos de las articulacio-
nes que no esten comprometidas. Con eleyacibn
del segmento lesionado.

- Mejorar la-potencia muscular de los segmentos
no inmovilizados.

-~ Realizar contracciones isom@tricas,en los seg
mentos inmovilizados, para contrarrestar la-
hipotrofia por desuso.

- - BEjercicios respiratorios, sobre todo si se -
encuentran encamados por tiempo prolongado,

- Iniciar la deambulacidn, si se le es permiti
do. -

b) Manejo rehabilitatorio post-inmovilizacidfi; ecs
decir cuando se quitan los aparatos de yeso:

- Solicitar control radiolbgico.

- Combatir el dolor que generalmente se presen
ta después del periodo de inmovilizacitdn, --
con la apliacibn de calor superficial (hldro
terapia, compresas humedo-calientes, rayos -
infrarrojos) o calor profundo (dlatermia ul
trasonido, etc,) el cudl estd contraindicado
si existe material de osteosintesis en la zo
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na a aplicar. La aplicacidn de .calor produci
rd una vasodilatacién., la cuidl ademis de --
disminuir el dolor apresura ligeramente la -
formacidn del callo 6seo y al mismo tiempo -
relaja las fibras musculares que fisiolbBgica
mente se contracturaron, facilitando asi la-
movilizaci6n de mGsculos y articulaciones por
parte del paciente.

Movilizacibn del segmento lesionado, el.cuil
en principio serd "pasiva", posteriormente -
"pasiva asistida", hasta llegar a producir -
la movilizacién "activa libre", para termi--
nar en la "activa resistida". El mds importan
te y el que es insustituible por su importan
cia, es la movilizacidn activa, en la que eT
paciente contribuye activnmcntc al movimien-
to. La movilizacidn pasiva debe efectuarse -
“unicamente hasta el limite de provocar do--
lor, es decir que nunca debe producirse el -
dolor en la movilizacibn pasiva del paciente
Pero ante el problema de las limitaciones de
movimiento después de la fractura en regiones
tan delicadas como tobillos y manos, se debe
a soluciones de continuidad produc1das en --
las vainas tendinosas, que al cicatrizar de-
jan fijados los tendones y evitan el desliza
miento normal de los mismos dentro de sus --
vainas. En estos casos, con frecuencia pue--
den recuperarse los movimientos parc1al y to
talmente, mediante movilizaciones pasivas y
activas prolongadaq y dolorosas, por lo cudl
la movilizacidn pasiva en estos casos es pe™-
ligrosa y debe ser efectuada por personas --
bién entrenadas.

Seguidamente se procederd a la reeducacién -
muscular, del segmento inmovilizado, el cudl
ya fué analizado.

El siguiente paso seri el de mejorar la po--
tencia de los mfisculos debilitados por el des
-uso, atravez de los E.R.P, y que ya fueron-
estudiados y explicados.

Es necesario proteger la cirugia, para lo --
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cudl se cuentan con férulas, aparatos dind-
micos que aparte de conservar la posicibn co
rrecta de los segmentos, facilitan al enfer-
mo la movilizacién activa y activa "resisti-
da" mediante resortes, ligas, etc.

- Iniciar la deambulacidn libre, en forma paula
tina, si la lesidn fu€ en miembros inferio--
res.

Serd el médico deportivo o rehkabilitador, quién =
autorice el retorno del paciente u sus activida--
des deportivas en forma paulatina, previo control
radiologico de una buena consolidacion Osea.

En el tratamiento fisioterdpico de las frac-
turas, frecuentemente no se cohtiene un cien por -
ciento de recuperacidn, debido a diferentes cau--
sas, entre las cuales se encuentran: la anquilo--
sis articular, la angulaciones anormales, etc.

El 8xito de la recuperacidn funcional en las
fracturas, estd en la ponderacidn que debe tener-
el médico para juzgar el tiempo preciso en gue de
be estar inmovilizada una fractura y cuando debe~
iniciar su tratamiento rehabilitatorio.

Este equilibrio explica la serie de opiniones
contrarias que se leen en los libros de Ortopedia
y en los cuales algunos autores de fama internacio
nal se muestran contrarios a los medios fisioterd
picos come uno de los coadyuvantes mis afectivos-
en el tratamiento de las fracturas: sin embargo -
podemos decir que son criterios rigoristas, ya --
que los medios fisioterdpicos llevados a cabo en-
cooperacibn con el Traumatdlogo o el médico Orto-
pedista y bajo un criterio cientifico y l6gico po
demos afirmar que es el mejor medio de ayuda para
la recuperacidn funcional al mayor grado y en el-
menor tiempo posible.
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Rehabilitacidon de lesiones articulares. Este acid-

pite com-
prende las lesiones periarticulares, como ser: ---
espuince, rupturas de ligamentos parciales o tota
les, desincerciones, etc.. lesiones intraarticula
res como ser. de la sinovial, meniscos discos in-
tervertebrales, rodete glen01doo de hombro, cati-
lago, ligamentos cruzados de rodill: finalmente-
las luxaciones y subluxaciones.

Lesiones del aparato capsulollpamentoso, - Este .-

aparato
esti constituido por haces de fibras de tejido --
conjuntivo sdlido y eldstico, rico en terminacio-
nes sensitivas.

Se distinguen en €l dos funciones: una mecd-
nica, como aparato de sostén y otro funcional, co
mo 6rgano portador de nervios sensitivos, Las le~
siones pueden ser ablertas o cerradas.

Para conocer el mecanismo de produccidn de -
las lesiones por traumatismo hay que tener en --~
cuenta que: Distorcibn, significa el movimiento -
de una articulacion mis alld de sus limites fisio
16gicos y que ella producird la Distencidn ( o --
tensidn que sobre pasa dichos limites), del apara
to capsuloligamentoso que tenia que haberla impe -
dido y se ha visto impotente ( es decir fué venci
da su resistencia elistica) sobreviniendo enton--
ces la lesibn en la capsula o ligamento. En lo ¥
que vulgarmente se llaman torcerduras, dislocacio
nes. etc.

Tratamiento Rehabilitatorio.- ElL tratamiento reha

bilitatorio en las
"Lesiones Periarticulares" practicamente es el -~
mismo que especificamos al hablar de "Lesiones --
Musculotendinosas'", por lo que rogamos al lector-
remitirse al mismo.
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El tratamiento en las lesiones intraarticula

res en su mayoria es quirlrgico, por lo cudl el -
tratamiento rehabilitatorio, al igual que en las-
lesiones Gseas, lo dividiremos en 2 faces:

a)

b)

liza

Fase de Inmovilizacidn: que es similar en to--
das las situaciones quirfirgicas, es decir:

Elevacion del segmento lesionado,

Movilizar articulaciones no comprometidas
Ejercicios isom&tricos en los segmentos inmo
vilizados.

Ejercicios respiratorios, cuando son necesa-
rios.

La deambulacibdn, cuando le es permitido.

Fase Post-inmovilizacibn:

Control radiolbgico (cuando es necesario)
Combatir el dolor con aplicacidn de calor su
perficial o profundo durante 15 a 20 minutos
los cuales ayudan a disminuir la inflamacidn
el espasmo muscular y el dolor, permitiendo-
mejorar la movilidad articular.

Movilizacidn de la articulacidén lesionada, -
con ejercicios manuales primero activos y --
luego activos resistidos.

Estiramiento cuidadoso de estructuras compro
metidas,

Ejercicios de reeducacidn a los mlsculos ---
afectados,

Gimnasia deportiva y posteriormente E.R.P,
El retorno a sus actividades deportivas, se-
rd en forma paulatina y con control médico,

I"L..ras no se comprueba que el paciente rea
en forma correcta y adecuada los movimientos

no se le debe permitir que los ejecute sin super-
visidén o de otra manera se corre el riesgo de que
el problema se agrave,
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Finalmente es importante, en todos los tipos
de lesiones, introducir habilidades funcionales -
{("Terapia Ocupacional") y que debe cjecutarse en-
forma simultanca con el tratamiento de Terapia --
Fisica, ensefiando al paciente desde un bajo nivel
y progresando, seglin la tolerancia, hacia niveles
altos de destreza y “.abilidad de tal manera que
se observe el principio de una "adaptacid. espe-
cifica”™ a uwna “demanda impuesta", para que el de-
portista pueda volver al campo de juego y satisfa
cer apropiadamente las demandas impuestas por &s-
te..

Bursitis subdeltoidea, - Poco frecuente en los de-

portes, sin embargo la en
fermedad es real y su etiologia generalmente in--
cierta. Los objetivos del tratamiento son, mante-
ner la movilidad normal de la articulacién de hom
bro, evitando asi la apaxlcxon de un hombro conge
lado y ayudar a la curaci®n de la bursitis emplean
do agentes .térmicos que promuevan la resolucidn~
por vasodilatacidn.

Sindrome del manguito rotador.- Es muy frecuente-

en algunos depor-
tes que requieren la movilizacidn continua de la-
articulacidn del hombro, en forma brusca y con --
bastante fuerza. Ls necesario ane el deportista -
conozca el defecto patoldgico basico que origina
el problema y la necesidad de proteger el mangui-
to de las fatigas del deporte, para prevenir exa-
cervaciones futuras.

El tratamiento rehabilitatorio en ambos ca--
sos consistira:

1.- Aplicacidn de calor superficial o profundo, -
en la zona dlgica. Ej, Ultrasonido duvrante 10
minutos a razon de 1.5 wats, por cml.

2.- Técnica de masaje profundo, por 5 - 10 minu--
tos, con percucidn suave de la regidn.
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3.~ Ejercicios terapéuticos, durante 10 a 15 minu
tos:
- activos asistidos
- estiramiento moderado y cuidadoso
- poléa elevada
- uso de timdn
- E.R.P.

Se realizard nueva valoracidn médica, luego-
de 6 sesiones dc¢ tratamiento, indicandosé: el uso
de lamparas infrarroja por 30 minutos al dia, ---
ejercicios activos, poléa, ejercicios de escaler1
lla. Los cuales pueden realizarse en su domicilio
2 veces al dia, por 10 dias.

Luxaciones.- Son los desplazamientos de los extre

mos 6seos que forman una articula--«
cibn, con pérdida de la relacién mGtua entre sus-
superf1c1es articulares. Son poco frecuentes en -
el deporte y se presentan mis en: hombro, acromio
clavicular, codo, carpo, cadera, tobillo y mandi-
bula.

Su mecanismo de produccidn casi nunca es por
trauma directo sino mids bién por el de la Distor-
cibn, es decir que sobrepasa los limites fisiold-
glcos. La reduccidn siempre deberi ser hecha bajo
anestesia, por las contracturas musculares a que-
di lugar.,

Subluxacidn.- Es el estado inicial de una luxa---

cidn, con ligero desplazamiento de-
los extremos 6seos. FEn ella, el aparato capsulo-
ligamentoso sufre un desperfecto, pero todavid --
mantiene la articulacién..

En el tratamiento de ambas, hay que tener en
cuenta ademis de su reduccidén ( a veces quirfirgi
cas), la reparaCLOn de los tejidos lesionados, « -
por lo cuidl no se debe permitir la movilizacidn -
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de la articulacién afecta hasta que se consideren
curadas las lesiones capsuloligamentosas,

Los sintomas principales son: dolor csponta-
neo e impotencia funcional, deformidad de la re--
gidn, alargamiento o acortamiento del miembro y -
relieves dseos anormales.

El estudio radioldgico es casi obligatorio,-
para dctectar ademds lesiones dseas,

En las luxaciones complicadas, es decir, con
fractura o con compromiso de vasos y nervios, es-
necesario su exploracidn completa. Asi en hombro-
se lesiona con frecuencia el nervio circunflejo;-
en codo el mediano, radial y cubital.

Tratamiento Rehabilitatorio.- Luego de h der lle-
gado al diagnéstico
previo estudio clinico y radiolbgico:

- Realizar la reduccidn ( por el Ortopedista),
ya séa por maniobras externas o por medios -
quirfirgicos; en ambos casos seri necesario -
anesteciar al paciente. Si la luxacidn ¢5 --
inestable es probable que se utilice material
de osteosintesis, la cudl se tomard muy en -
cuenta para el tipo de calor a utilizar,

- Es importante el examén neurcldgico, para --
descartar compromisos vasculonerviosos duran
te la reduccibn.

- Inmovilizacidn de la articulacién. Aplicar el
mismo manejo rehabilitatorio que en la fase-
de inmovilizacidn de las lesiones Gseas, La-
inmovilizacién €s necesaria para one se repa
ren las lesiones capsulollgamentosas- el ---
tiempo serd determinado por el Ortopedista y
serd aproximadamente de 2 a 3 semanas, depen
diendo del tipo de lesidn.

Posterior a la fase de inmovilizacidn, serd-
necesarvio:
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~ Control radiolbgico.

- Aplicacidn de calor superficial o profundo, de-
pendiendo del caso, con objeto de calmar el do-
lor, facilitar la relajacidn mGsculoteninosa o-
capsuloligamentosa y al mismo tiempo combatir -
la inflamaci“on, si todavia existe,

- Movilizar la articulacidn lesionada primero en-
forma activa y luego activa-asistida, tratando-
de completar el arco de movimiento,

- Estiramiento de mfisculos contracturados,

- Reeducacidn muscular,

~-Mejorar la potencia muscular, en base a E.R.P.

- Retorno a sus actividades deportivas éen forma -

- paulatina y con-autorizacién- del mé&dico tratan
te‘

En todos los casos de lesiones deportivas, el
tratamiento seri efectuado por el fisioterapista,
en seSiones de 2 a 3 veces por dia y por el tiem-
po que el médico rehabilitador crea conveniente.

Como regla general, el restablecimiento de -
la fuerza, de la potencia y de la movilidad de 1la
articulacidén requiere por lo menos de '"dos dias-
de rehabilitacidn, por cada dia de desuso. Asi un
tobillo inmovilizado durante un mes, requiere dos
meses de rehabilitacién, produciendo una incapaci
dad de tres meses.

En ocasiones es de utilidad la ejecucidn de-
los ejercicios frente a un espejo, para evitar las
sustituciones de la accién de un grupo muscular a
otro.

Rehabilitacidn de las lesiones musculotenidnosas,
Entre las principales tenemos:

Ruptura fibrilares y parciales del mlsculo: ?on-
os-
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mis frecuentes, se producen tanto en deportes in-
divudales como colectivoes. Por drden de frecuencia
se presentan mids en: cuadriceps, aductores, isquio

tibiales, biceps y triceps branquiales, deltoides

redondo mayor y pectorales,

Se producen por contraccién vielenta del mls
cule, o contusidn y contraccidn violenta de defen
sa. Siendo la fatiga muscular una causa predispo-
nente.

Sintomas: en el momento de la lesidn existe-
dolor agudo, que calma con la inactividad y se re
produce al contraersc el mGsculo: a las pocas ho-
ras existe sensacidn de tensidn en el mlsculo =---
afectado, con dolor e impotencia funcional con du
Tacion-de 4 a 5 dias, permitiendo movimientos mo-
derados. S

Las rupturas totales, son rarisimas como ac-
cidentes deportivo, cuyo tratamiento es de muchas
controversias y los resultados no siempre son bue
nos. Su produccidn estd relacionada en deportes -
que requieren grandes esfuerzos y que llegan has-
ta la fatiga muscular. Siendo de pronfstico malo.

Atrofias.- Es una secuela de toda lesidn de un --

' componente del aparato locomotor y que
se restablece al curarse la lesidn e instituirse-
el tratamiento rehabilitatorio.

Rupturas parciales de tendones y aponeurosis.- Su

me
canismo de producciénes similar al de rupturas dé
la porcidn muscular. Los mis frecuentesmente le--
sionados son: el tendén de aquiles, del supraespi
noso, aductores del muslo y la aponeurosis del -~
oblicuo mayor.



82

Sintomas: similar al de rupturas de la por--
cidn muscular. E1 punto doloroso a la palpacibn -
es mis superficial y de mis facili exploracidn. -
El tiempo de duracidn de la lesidn es mayor que -
la de las rupturas fibrilares,

Las rupturas totales de tendones, son nuy ra
ros en el deporte y por lo general es "1a porcidn-
tsea la que cede en las grandes contracciones mus
culares, produciendo las fracturas por arranca--
miento. Su tratamiento serd quirlrgico y puede --
ser de mal prondstico.

Tendinitis.- Se manifiesta por engrosamiento

del tenddn y dolor espontiineo y

a la presidn, que se aviva con el movimiento. Se-

presenta mis frecuentemente en el tenddn de Aqui-
les, aductores de cadera y en el supraespinoso.

Tratamiento Rehabilitatorio.- Muchas de estas le-

siones misculo ten-
dinosas, requieren de tratamiento quirfirgico, ---
principalmente las rupturas totales, sin embargo
en la gran mayoria de ellas el tratamiento e: in-
tegramente rehabilitatorio.

- En todos los casos en que el tratamiento es qui
rGrgico o que requieren inmovilizaci”on por ---
tiempo prolongado, le manejo de rehabilitacifn-
serd el mismo que indicamos en las lesiones -~-
6seas y luxaciones, es decir la fase de inmovi-
lizacion.

- E1 "reposo deportivo', es casi obligatorio en -
la mayoria de este tipo de lesiones. Aunque ge-
neralmente nfinca o casi nunca se le toma en cuen
ta , sobre todo si la impotencia funcional no -
es tan marcada y que permiten al deportista con
tinuar con su préctica; por lo cuil la lesién -
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se vd haciendo cada vez mids crénica, requi--
riendo posteriormente su intervencidn quirfir
gica., El reposo deportivo deberd ser aproxi-
madamente de 15 a 25 dias, dependiendo de la
sintomatologia.

Muchas veces es necesario el uso de una f&ru
la o un vendaje para ayudar al reposo y pro-
teger la lesidn o la cirugia.

La aplicacion de calor supercicial, tipo hi-
dromasaje o rayos infrarojos, de tipo local
es muy beneficioso por las caracteristicas -
antes mencionadas, en algunos casos puede em
plearse calor profundo.

Posteriormente se puede aplicar un masaje --
muscular e iniciarla movilizacibn primero ac
tiva y luego activa-asistida hasta completaT
el arco de movimiento.

Ejercicios de reeducacién muscular, posterior
mente E.R.P.

La reincorporacidn al deporte seri en forma-
progresiva, mediante un entrenamiento bidsico
por secciones cortas y espaciadas.

El uso de corticoides, en caso de utilizarse
nunca se aplicard en el cuerpo tendinoso de-
bido al peligro de una ruptura secundaria.
En el caso de las rupturas parciales, a ve--
ces es necesaria la inmovilizacidn con el --
misculo correspondiente en posicidn de mixi-
ma relajacion.
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Actualmente la Rehabilitacidn y el Deporte,-
se encuentran en movimiento incesante y las ideas
conceptuales pueden variar con gran ripidez, por-
1o cufl podemos decir que en el conocimiento de -
este campo del Deporte y la Rehabilitacidn, nos -
encontramos a medio camino; entre un empirsmo "--
efectivo” y un tccnicismo desenfrenado.

No es que el entrenador ocupe el lugar del -
médico, o del psicdlogo, ya que no es &ste su pa-
pel, pero es necesario que tenga ciertos conoci--
mientos, que son indispensables para una buena ---
evolucibén de los atletas o deportistas; ya que si
bién el tratamiento que emprenden el deportist -
el progenitor o el entrenador, aparentemente el -
ideal, es casi la regla que para el momento en --
que el deportista llega al centro de Rehabilita--
cién, éste ya presenta cambios permanentes en la-
“lesidn,

La Rehabilitacidn deportiva va encaminada a-
todos los niveles, unos para integrarsc a una ac-
tividad profesional en el deporte y otros para --
volver a su prictica diaria para conservacidn de-
su condicibn fisica, pero todos con un mismo fin:
volver en el menor tiempo posible a la prictica-
deportiva ya sea profesional o amateur.

La atencitn inmediata en el campo deportivo-
de una lesidn acortard notablemente el tiempo de- °
evolucidn de €sta; ya que al evitar el edema, la-
inmovilizacidn innecesaria y con el adecuado tra-
tamiento rehabilitatorio, la recuperacibn seri --
hasta en un 50% mcnos del tiempo estipulado, que-
cuando no se siguen estas reglas.

La rehabilitacidén en el deporte, abre otros-
horizontes mis amplios al deporte en general, ya-
que se cuidard mis al deportista en todos los ni-
veles, se aprovechard mds al individuo y se esti-
mulard mis aln la prdctica deportiva, pués no se-
correrd el riesgo de retirarse después de sufrir-
una lesion hasta ese momento invalidante.
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Se puede decir que tanto la Medicina del --
Deporte como la Medicina de Rehabilitacidn, tie-
ne como finalidad: Seleccionar, orientar, preve-
nir, tratar y Rehabilitar a los deportistas que-
dando bién claro que ningln deportista cualquie-
ra sea su edad y sexo, puede recibir la autoriza
cidn necesaria para la prdctica de deportes de -
competicidén , si no se le considera "fisicamente"
capaz de soportar los esfucrzos que estos exigen.

Asi mismo tiende a tratar por medio del de-
porte y el "ejercicio fisico", casi el 90 a 95%-
de todas las lesiones deportivas en forma conser
vadora, aportando un arma poderosa al arsenal te
rapéutico y ello no sdlo en la Rehabilitacidn de
los accidentados, lesionados y de todo los fisi-
camente disminuidos, sino también en la Rehabili
tacion de los convalescientes de enfermedades --
graves y post-quirurgicos. Para la consecucidn -
de tan ambicioso programa, la medicina de Rehabi
litacibn no puede quedar limitada por el estre--
cho marco de una sola especialidad, sino que so-
licita de casi todas las demids especialidades el
estudio de los problemas médico-deporticos ins--
critos como una representacidn de la Medicina de
grupo, lo cudl asegura una estrecha colaboracién
entre el médico, el entrenador y el alteta.

Se ha conseguido en los (Giltimos afios, apar-
tar de manos de los curanderos a muchos lesiona-
dos que acudian a ellos; nos falta aln trabajar-
mis para captarnos, los médicos rehabilitadores,
la absoluta confianza de las masas deportivas y-
de los especialistas que requieren de nuestros -
serviclos y para ello se impone un plan de estre
cha colaboracidn y comunicacidn entre médicos es
pecialistas, entrenadores y deportistas, que ha~
de redundar, sin lugar a duda, en beneficio de la
humanidad.
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El presente trabajo analiza los problemas --
frecuentes, con los que se enfrenta a diario al -
médico deportista y el rehabilitador, no sdlo en-
el aspecto misculo esquelético, sino también en -
lo referente al estado psicolégico y cardiorespi-
ratorio, con lo cuil se trata de explicar los ale
cances que puede y debe tener la Medicina de Reha
bilitacién, con la colaboracifn y participacién -
de casi todas las especialidades de la Medicina.

El objeto primordial de la rehabilitaci6n e-
este campo, es el de realizar un tratamiento de -
tipo conservador "hasta donde le séa posible', --
y por otro lado el de "evitar secuelas invalidan-
tes" en los deportistas, tratando de reintegrarlo
a sus actividades deportivas en el tiempo mds -~
breve posible; es decir, el médico de Rehabilita-
cibn, tiene que hacer lo posible para que su pa--
cicnte, esté cuanto antes en condiciones de salir
de nuevo al campo deportivo dispuesto a defender -
los colores de su equipo.
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