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INTRODUCCION:

El cuerpo humano posee 430 wisculos claramente  definidos, que
constituyen aproximadamente el 40% del peso total del cuerpo en
hombres no deportistas, Cuando se contrie ¢l misculo, los distintos
tipos de fibras se activan secuencialmente: tipo 1, seguido del tipo ila
y finalmente del tipo b y [c. Existen considerables variaciones
anatomofuncionales en Ia composicién de cada wno de los misculos. En
los sujetos no deportistas, la combinacion mds frecuente es la de igual
cantidad de fibras rdpidas que lentas, pero en el ateta que participa
en deportes de resistencia (corredor de  maratén) existird una
preponderancia de fibras lentas, micatras que en el corredor de
velocidad (sprinter) existirin mds fibras rapidas. Debido a la actividad
fisica los misculos pueden lesionarse presentandose diterentes formas
como por ejemplo los traumatismos directos (impacto) o por
traumatismos indirectos (sobrecarga).

Las lesiones resultantes pueden clasificarse en  desgarros vy
hematomas. Las roturas pueden ser totales o parciales y se subdividen
en roturas por estiramicnto o por compresion. Los hematomas pueden
ser inter o intramusculares, existiendo grandes diferencias en el
tratamiento y prondstico de ambos tipos. lLas lesiones musculares
pueden ser ligeras o muy graves dependiendo de la intensidad, pere
con frecuencia perjudican al atleta porque el tratamiento inadecuado
debido a Ia falta de un buen diagnédstico puede  producir largas
ausencias en la  actividad deportiva o dejar  secuelas  de
importancia (6.18.22.25.20)

El tejido muscular esti revestido por una extensa red de pequeiios
viisos sanguineos (capilares), que presentan un promedio de 3,000 por
milimetro cuadrado en seccion transverse. Cuando el musculo estd en
reposo. el 95% de los capilares estin cerrados, pero cuando se
emprende una actividad  fisica se abren progresivamente para
asegurar un amplio (lujo sanguineo en el 1ejido que  se somete al
gjercicio (1848400 Con el entrenamiento se producen los siguientes
efectos en el misculo: aumento de las enzimas musculares (catdlisis de
proteinas), aumenta la cantidad de unidades (mitocondrias) en las que
se realiza o conversion energética. awmenta el almacenmmiento  de



combustible para Ta produccion de cnergia, aumenta el volumen
muscular (hiperoofia), La combinacion de estos efectos en el nnisculo
aumenta la fuerza, la estabilidad articular, Ta resistencia y la capacidad
para la contraceion rdpida. Los misculos y los tendones actian en
conjuncién, como una unidad. Las lesiones pueden afectar al origen del
misculo, al vientre muscular, al puinto en el que se funden el miisculo
y el tenddn (unidn misculo-tendinosa), al tenddn propiamente dicho vy
a la insercidn del tenddn en el hueso y periostio.(6.26.48.49)

El ejercicio muscular comunmente provoca lesiones de las Tibras
activas  musculares a nivel microscopico, especialmente cuando el
ejercicio es relativamenie intenso, de larga duracién o incluye
contracciones excéntricas (HS50.54. Para entender el proceso de lesion
se revisardn las formas traummdticas que se presentan, la patologia se
puede referir simplemente como microlesiones, ya que las lesiones
iniciales son usualmente intracelulares y frecuentemente ocurren en
una porcidn relativamente pequefia de las fibras wusculares. Las
~comnsecuencias  pricticas de  estas alleraciones son reducciones
temporales en la produccidn de la fuerza e inflamacidn muscular;
ambas afectan el desempeiio dptimo. En los signos clinicos asociados
con la patologia se encuentran elevaciones de enzimas plasmiticas
(creatin kinasa-CK), miogtobina y metabolitos protéicos, los misculos
lesionados y los componentes celulares daftados se pueden observar
por medio de microscopios de luz y electrdnicos 11.22.25.34.48.49.54)



JUSTIFICACION:

Las lesiones musculares son de las patologias mds frecnentes en I
medicing  del  deporte, mal diagnosticadas -y wratadas  en  forma
imidecuada, Su signilicado suele subestimarse porque la mayorfa de
pacientes puede continuar con su actividad diaria  inmedintamente
después de la lesion. Segin algunos estudios, las lesiones musculares
comprenden del 10-30% de todas las lesiones en el deporte aunqgue
otros autores las reportan hasta en un 67%. Ademds, se ha comprobado
que el 30% de todas las lesiones de los futbolistas corresponden a las
fesiones musculares,t6.20.22.26)

Como se menciond anteriormente las lesiones musculares ocupan un
fugar  importante  denwo de la  patologfa deportiva, debido al
incremento de la prictica en todos los grupos de edad en nuestro pais.
Es importante reconocer que st no  se o manejan  adecuada y
oportinamente las secuelos gue puede dejar son importantes, por esta
razén al médico se le preseata un dilema cuando los deportistas lo
padecen tomando en cuenta que del manejo gque se aplique,. dependerd
la vida deportiva de los sujetos, Las preseataciones clinicas pueden
tener formas wiviales hasta rupturas catastrdficas,120.21.25.26.4%)
Generalinente ¢l profesional de ta salud tiene dos problemas cunindo se
le presentan las lesianes muscularves, el primera es debido a und gran
variedad de sintomas por lo que el diagndéstico es muchas veces
equivacado, el segundo dilema se da con el tratamiento y la
relinbilitacion  adecwada de los deportistas; st na se realiza ¢l
diagnédstico veal no existe una buena vecuperacion y el iempo p;m\
regresar al deporte se prolonga de una manera imporiantet22.26.49.54)



CAPITULO |
Consideraciones anatomo-funcionafes del  misculo:

Introduccidn: El presente capilulo  revisi  en forma  general las
principales considerneiones anittomo-lfuncionales del masculo
esquelético,  pasando  por la  estruelura  general, la  composicion
quimicn, las  principiales  anidades  funcionales, los  aconteeimienlus
mecdnicos de  Ia contrneeion ¥y relajacién y por adltimo  los  tipos  de
fibras  musculares.

El movimiento humano depende de la transformacién de la energia
quimica a energfn mecdnica, Esta transformacidn encrgética se alcanza
mediante la accidn de los sistemas celufares de loy muisculos
esqueléticos. Las fuerzas musculares que actiian sobre el sistema
corporal de palancas dOseas causan gue upo o mis huesos s¢ desplacen
alrededor de su cje articular; lo que permite i la persona propulsar un
objeto, mover ¢l mismo cuerpo, o hacer ambas cosas

simultineamente.(6.22.25,35)

a) La estructura general del misculo,

Cuda uno de los 430 wmiisculos voluntarios del cuerpo contiene varias
envolturys de tejido conjuntivo. El musculo consta de miles de células
musculares en forma de vSo lamadas fibras musculares o miocitos,
Estas largas  fibras delgadas y miltinucleadas (cuyo mimero  se
determina 4l comienzo del segundo trimestre de desarrollo fetal) estdn
colocidas e forma paralela y lu fuerza de la contraccién va a lo largo
del eje longitudinal de la fibraf18.25.35.45.48)

Cada Jibra esti envuela y separada de sus fibras vecinas por uny fing
capa de tejido conjuntivo, llamado el endomisio. Otra capa de 1cjido
conjuntivo, ¢l permisio yue rodea un grupo de hasta 150 fibras que es
¢l fascicuto, Alrededor del muisculo entere hay una fascia de 1ejido
umjunlim’l'ihmsu denominado “epimisio. £sia vaina protectory  se
estrechy en o sus extremos vy se mezela con las vainas de  tejido

imtramusedar para Tornire ¢l fuerte y- denso tejido conjuntivo de los
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tendones. Los tendones conectan ambos extremos del musculo a la
cavoltury exterior del esqueleto, el periostio. Por lo wanto, la tucrza de
la contraecion muscular se transmite directamente del arnds  de tefido
conjuntivo del nuisculo a los tendones que, a su vez, tiran de los
huesos cn su punto de unidn, La regién en la que los tendones se unen
a una parte relaivamente estable del esqueleto es el origen del
misculo; que generalmente es ¢l extremo proximal o fijo del siste 1w
de pdancas y la insercidn es la unién distal 0 movil (18.23.35.45.40)

Por debajo del endomisio y alrededor de cada fibra muscular esti ¢l
sarcolema. Esta fina membrana eldstica envuclve el contenido celular
de Ia fibra. El protoplasma acuoso o sarcoplasma de la célula contiene
las proteinas contrictiles, enzimas, particulas de grasa y glucdgeno, los
nidcleos, y las diversus organelas celulares especializadas . Incluida
dentro del sarcoplasma hay una red e_x‘xénsa" interconectada de canales
tubulares y vesiculas denominada el reticulo sarcoplismico. Este
sistema altamente especiulizado proporciona a la célula la integridad
esttuctural y  también  sirve para funciones importantes en la
contraccion  musculur ! 18.25.15.45.46.48)

FIGURA |
ESTRUCTURA GENERAL DEL MUSCULO ESQUELETICO
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h} La composicién quimica.

Aproximadamente el 75% del mdsculo esquelético es agua, 20% es
proteina, y el 5% restante estd compuesto de sales inorgdnicas y otras
sustancias que incluyen fosfutos de alta energia, qirea, dcido ldctico,
minerales calcio, magnesio y fdsforo, varias enzimas y pigmentos, iones
de sodio, potasio, cloruro, grasas y carbohidratos (11.18.45.46)

Las proteinas musculares mds abundantes son la miosina, actina,
troponina y tropomiosina. Estas representan alrededor del 52, 23, 10 y
5% respectivamente, del contenido total protéico del misculo. Un 10%
restante es la mioglobina, que sc encuentra incorporada en el tejido
muscular en forma conjugada con una relacion de 700 mg de ta
proteina por cada 100 g de misculo.t18.45.46.48)

¢) El riego sanguineo

Durante el ejercicio el miisculo requicre un mayor cansumo de oxigeno
por to que aumenta unas 70 veces hasta alcanzar el valor de Il ml por
1000 g por minuto o un total de 3400 ml por minuto. Para captar esta
gran necesidad de oxigeno en los nuisculos que trabajan, el lecho
vascular local debe canalizar grandes cantidades de sangre a través del
tejido activo. En un ejercicio ritnico tal como fa carrera, la natacién o el
ciclismo, la corricnte sanguinea fluctdn, disminuyendo durante la fase
de contraccion del nuisculo y aumentando durante el perfodo de
relajacién, Esto proporciona una accién ordefadora que facilita el flujo
sanguineo por los musculos. y el retormo hacia el corazdn.
Complementando esta funcién hay una rdpida dilatacion de los vasos
sanguineos previamente inactivos de manera que, en el ejercicio
vigoraso, mds de 4,000 capilares pueden estar suministrando sangre a
cada  milimetro  cuadrado  de  [a seccidn  cruzada  del
musculo (10 18.25.45.46)

Las actividades (ue se realizan contra una resistencia presentan un
cuadro un poco diferente. Cuando un miisculo se contrac hasta un 60%
de su capacidad mixima, se ocluye el ftiujo sanguineo debido a la
clevada  presion  totramuscular.  En una contraccidn  estitica o
isoméirica. se puede realmeate parac el [lujo sanguineo. En estas
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condiciones, la energin - para el esfuerzo muscular continuado  se
genera principalmente de los fosfigenos almacenados y mediane las
reacciones anaerdbicas de fa glucdligis.th.2.9.18.20.36.40)

La mejorfa en it capacidad de ejercicio después del entrenamiento se
debe a un aumento en ta densidad capilar del misculo entrenado.
Aparte de su papel suministrador de oxigeno, alimentos y hormounds; la
circulacion ambién proporciona el medio para eliminar el calor y los
productos finales del metabolismo en el tejido active. Todas estas
funciones avmentan al haber una mayor densidad capilar en el tejido
muscufar,(2.20.36.46)

Las investigaciones demuestran  los  efectos  favorables  del
entrenamicnlo  de  resistencia sobre la capilarizacidn del miisculo
esquelético. En un estudio que utilizaba un micrascopio electrénico
para observar el mimero de capilares por miscuio se encontrd gue en
promedio, existia un 40% mds de capilares en fos atletas de fondo que
en los sujetas no entrenados: adeinds se observé un resuitado casi
idéntico del 419% enr el consumo miximo de oxigeno entre los dos
grupos.‘ 18.40)

Se encontrd una alta relacion positiva entre el consumo miiximo de
oxigeno y el ntmero de captlares musculares en howmbres y mujeres; el
significado funcional de esta relacidn es que ung mayor capilarizacién
intensifica Ia oxigenacidn de toda la célula muscular, Jo que es benéfico
durante el ejercicio vigoroso que requiere un - alto nivel de
melabolismo aerdbico de ritma estable; comprobado por los estudios
de Armstrong y Baracos sobre lus lesiones provocadas por el ejercicio
y cambios de temperatura observados en el miisculo- esquelético de
yatas, que demoswaban el awmento de la red capilar y los cambios
metabdlicos que acompaiiaban ¢l ejercicio (1:24.10.18.46)

d) Lo uftraestructura  del maseulo  esquelético.

La ultracstructura o anatomin microsedpica del misculo esquelético ha
sido revelada can la ayuda de ta microscopia electednica, la difraccion
de los ravos x y las téenicas histoquinticas de tincion. Cada fibra esti
compuesta de unidades funcionales mids pequedas yue estdn colocadas
pacalelas al cje Jongitudinal de 1o fibra, Estas fibrillas, o miofibrillas

7



tienen uwn didmetro de aprosimadamente | micra y estin compuestas
de subunidades win mis pequedas, los fitamentos o miofilamentos que
estin colocadas también puralelos al eje ongitudinal de la miofibrilla.

Los miofilamentos estin  compuestos principalmente de dos proteinas,
acting y miosing, que representan abrededor del 84% del complejo
miolibrilar, Se han identificado cinco proteinps mds que tienen una
funcién estructural o un efecto significativo sabre I intericcidn de los
filamentos proteicas durante fa contraccion,

Estas son: a) tropomiosina, tocalizada o Jo fargo de los filamentos de
actina 5%; b) troponina, también localizada en los filamentos de actina
3%: ¢) alfa-actinina, distribuida en la regién de la banda Z 7%; d) beta-
actining, que se encuentra cn los filamentos de actina 1% e) protefna
M, que es identificada en la region de las lineas M dentro del
sarcémero menor al (%, que se piensa mantienc la integridad
estructural del sarcémero.!18.25.35.360.46.50

FIGURA 2
ULTRAESTRUCTURA DEL MUSCULO ESQUELETICO
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El  sarcomero

Cuando se observa con un pequeiio avmento las bandas aliernativas
cluras y oscuras a lo largo de la fibra muscular e dan al sarcémero su
apariencia  caracterfstica estrinda. Presents un patrén de  estriacion
cruzada dentro de s wiofibrills, El drea clara Hamada banda 1,
mientras que fa zoha mds oscura se denoming Ia banda A, La linen Z
biseca la banda 1 y se adhiere al sarcolema para dar estabilidad a toda
la estructura. Las  bandas se  denominan de acuwerdo con  sus
propiedades opticas. Cuando pasa wn haz de luz a wavés de la banda I,
su velocidad es idéntica en todas las direcciones (isétropa). La luz
polavizada  que pasa o twavés de la banda A no se  dispersa
uniformemente (anisétropa). La letra Z proviene del téemino alemdn
Zwischem, que significa “entre”. La unidad repetida entre dos lineas Z
se denomina sarcomero, gue es la estructura funcional de la célula
muscutar. Los filamentos de actina y miosina del sarcdmero estin
principatmente implicadas en el proceso mecdnico de Ia contraccidn
muscular. 118.22.25.26.36.45)

La posicion de la proteiva fina de la acting, y de la mis densa de la
miosina, en el sarcdmero, resulta en una superposicion de los dos
filomentos. El centro de la banda A contiene Ia zona H, una regidn. de
menor densidad dptica debido a la tusencin de los filamentos de actina
en dichy sirea. La parte central de ta zona H estd bisecada por la linea
M, que delinea el centro del sarcémero, La [inea M consta de las

estructuras  protéicas que soportan la colocacidn de los filamentos de
Ini()sinu‘l18.45“4()‘53)

FIGURA 3
SARCOMERO
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La orientacion actina-miosina

Se encuentra uia configuracion hexagondl de los [itmmentos de actina y
miosina. Un filamento de miosing de 150 A de didmewro y 1.5 micras
de longuitud, esti rodeado por seis filunentos mids finos de aciina,
cada uno de alrededor de 50 A de didgmewo y 1 micra de longid. Tres
filamentos  grucsos rodean cada filamento fino. Esta subestructura
muscular es  extremadamente  impresionante. Por ejemplo, una
miofibritla de 1| micra de didmetro contiene alrededor de 450
filamentos espesos al centro del sarcédmero y 900 filamentos finos a
cada extremo del sarcomero. Una sola fibra muscular de 100 micras de
didmetro y T em de longuitud contiene alrededor de 8,000 miofibrillas,
cada una formada de 4,500 sarcémeros. ; BEsto resulta en un total de
16,000 millones de filamentos gruesos y 64,000 millones de filamentos
finos en una sola fibral (6.18.20.45.46.481

Hay proyecciones, o puentes cruzados que giran en espiral alrededor
de tos filumentos de miosina en fa region en que los tilamentos de
actina y miosina se superponen. Dichos puentes cruzados estin
repetidos a intervalos de aproximadamente 450 A a lo largo del
filamento, Sus cabezas globulares se  extienden de manera
perpendicular para interaccionar con los filamentos mis finos de la
actina:  éste es el eslabon  estruetwral -y funcional entre  los
miofifamentos,(18.25.46.5 '

La tropomiosina y la troponina son otros dos componentes importantes
de fa estructura en hélice de I actina, Estas proteinas parccen regular
fos contactos todo-o-nada entre los miofilamentos durante  la
contraccion, La tropomiosing estd distribuida a lo largo del filamento
de actina en un swrco formado por la doble hélice. Se cree que inhibe
fa interaccidn o el acoplamiento acting miosing ¢ impide una unidn
permanente de dichos filamentos. La troponina que esti inchuida
intervalos bastante regufares a lo largo de los hilos de actina, tiene una
gran afinidad para los ones de caleio (Cat¥), Es fa accion del calcio y de
la toponing o que estimula fas miofibrillas para que interaccionen y
se deslicen entre si. Cuando es estimulada la fibra, fas motéculas de
troponina parccen sufrir un cambio en su conformacion que, de alguna
manera, tira del hito de lu proweing wopomiosing. Esto empuja o la
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tropomiosing ain nuds adentro del swreo entre los dos bilos de actina.
Esta accion descubre los lugares activos de la acting y perniite que
sueeda I contraceidn,

La linca M constn de proteinus orientadas de manera transversal y
longitudinal que sirven para manteier v orientacion correcta de los
filamentos espesos dentro de wn sarcomero. Como se sabe los puentes
M orientados perpendicularmente conectan con seis filamentos espesos
adyacentes de miosina en un patrdn hexagonal t18.22.25.35.46)

e) El sistema de tabulos intracelulares

Existe una red extensa de candles tubulures interconectados, en donde
el reticulo sarcoplismatico, queda paralelo o las miofibrillas. El
extremo lateral de cada tibulo termina en una vesicula en forma de
bolsa que almacens Cat¥. Owa red de 1dbulos denominados el sistema
twbular transversal o sistema-T va perpendicular a la miofibrilla. Los
tibulos T esuin situados entre Ia p:\i‘lc mds lateral de dos canales
sarcoplismaticos con las vesiculas de dichas estructuras colindando el
tibulo T. Este patrdn repetido de dos vesiculus y un tibulo T en la
region de cada linea Z se Mama triada. Hay dos trindas en cada
sareémero, y el patrén se repite regularmente a lo largo de ta
miofibritla (18.25.45.46.481

Los tibulos T pasan por In tibra y se abren externamente desde el
interior de la céluln wuscular. La winda y el sistema de tibulos T
parecen funciondr como una red de microtransporte o caiierfa para
extender el potencial de accion (onda de despolarizacion) desde Ia
~membrana exterior de la fibra hacia adentro hasta las  regiones
profundas de la célula. Durame este proceso de despolarizacidn, se
liberan los lones de calcio hacia las bolsas de las triadas v se difunden
a una corty distancia de los filamentos de acting para activarlos. La
contraccion se inicia cuando los puentes cruzados de los filamentos de
miosing son atraidos a los lugares activas de los filamentos de actina,
Cuando, cesa la excitacidn eléctrica, hay una disminucion de la
concentracion de caleio libre ¢n el citoplasma; ésto se asocia con la
relajacion del niisculo (82225 45.46.48)
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fy Los acontecimientos quimicos y  mecdnicos  de
contraccion y la relajacién,

El microscopio electrénico ha ayudado o descitrar  muchos secretos de
la estructura celular que han conducido o In formulacion de hipstesis
razonables relacionadas con los acontccimicntos quimicos y mécanicos
que tienen lugar durante la contraccidn y relajacidn muscular, Aunque
guedan muchas laguoas, existe abundante evidencia que apoya una
teoria de filamentos deslizantes de la contraccion muscular que se
ajusta  convenientemente con  la  ultraestructura  detallada  del
musculo.t 101845461

La teoria de los filamentos deslizantes

La teorfa de los filamentos deslizantes propone que un misculo se
acorta o se alarga porque los fitamentos finos y espesos se deslizan
entre si sin que tos mismos filamentos cambien de longitud. Esto causa
un cambio iwportante en el tunito relativo de tas diferentes zonas y
bandis dentro del sarcdmero. Los filamentos finos de actina se
destizan al Iado de fos filamentos de wiosina y se desplazan dentro de
la regidn de la banda A dwrante la comtraccion (y se salen en la
relajacion).  La  recolocucion  estructural  principal durante |
contraccién, ocurre en Ia regidn de la banda I, que disminuye de
manera considerable.

Las bandas Z son esencialmente tiradas hacia el centro de cada
sarcdmera. No cambia la anchura de la banda A, aunque la- zona H
puede desaparecer cuando los filamentos de actina estin en contacto
en el centra del sarcomero. Durante una  contraccidn  muscular
isométrica, la fuerza es gencrada micmiras que la longind de la fibra
permanece relativimente constante y la colocacidn relativa de las
bandas Ty A pernunece igual; en esta situacidn, los mismos grupos
moleculares reaccionan entre si repetidamente en una contraceidn
excéntrica en ld que se genera la fuerza mientras que el misculo se
alarga, Ta banda A se hace mds aneha 10.18.28.37.46.48.53)
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La accion mecdnica de fos puentes cruzados.

La cabeza globular de los puentes cruzados de miosina proporcionan el
medio mecidnico para que los filamentos de acting y miosina  se
deslicen entre si. Sc presenta una oscilacién hacia adelante y hacia
atris de los puentes cruzados, que se mueven de nunera algo similar a
los remos en e agua. Pero a diferencia de remos. sin embargo, los
puentes cruzados no se mueven todos de manery sincrénica. Durante la
contraceién, cada puente cruzado sufre muchos ciclos de movimiento
repetidas pero independientes. Por lo tanto, en cualquier momento
s6lo el 50% de los puentes estin en contacto con los filamentos finos de
acting  para formar el camplejo protético actomiosina, que tiene
propiedades contrdctiles: los otros estin en alguna otra posicién en el
ciclo HO08.25.36.37 40

Cada accion de un puente cruzado contribuye sélo con un pequeiio
desplazamiento logitudinal en términos de la accion deslizante total de
los filamentos. Este proceso se ha descrito como similar al de una
persony que (repa por una cuerda. Los brazos y las piernas
representin los puentes cruzados. Se trepa primero agarrado con los
brazos arriba, entonces, se tira, y luego se rompe el contacto para
repetir el proceso una y otra vez durante la subida t10.18.25.28.36.46.52)

La relacion entre acting, miosina y ¢l ATP,

La interaccion y el movimiento de los filamentos de proteina durante
la contraccién muscular necesita que los puentes cruzados de miosina
sufran movimientos oscilatorios continuos mediante la combinacidn,
separacion y recombinacion con nuevos lugares a lo largo del hilo de
actina.

La separacion de los puentes cruzados del filamentos de actina se
ocasiona cuando 1a molécula de ATP se une al complejo actomiosina.
Esta vreaccion permite que el puente cruzado vuelva a su estado
original para estar disponible y unirse a un nuevo lugar activo de Ia
actina. La disociacion de la actomiosina ocutre como sigue:



Actomiosina  +  ATP

Actina + miosina = ATP

El- ATP tiene una funcion importante en el proceso de contraccion.
Proporciona la energin para el wmovimiento de los puentes cruzados
cuando se separa el Yosfato terminal del ATP. Uno de los lugares de
reaccidn en fa cabeza globular del puente cruzado de miosina se une al
tugar de reaccién de la acting, Bl otro lugar active de la miosina actia
como la enzima adenosintrifosfatasa miofibritar, o mds comuinmente
miosin ATPasa, Esta enzima divide al ATP para que su energin pueda
wtilizarse en la contraccién wuscular. El rivmo de division del ATP es
refativamente dento si la miosing y la actina quedan scparados; sin
embargo, cuando se unen el ritmo reactivo de Ia miosin ATPasa
aumenta considerablemente. Se cree que la energia liberada de la
division del ATP de alguna manera activa los puentes cruzados,
causando su oscilacion. Es posible que este proceso de wansferencia de
energia cause un cambio de conformacién en la forma miosina para
que interaccione con la molécula apropiada de actina t10.18.25.28.35.46.48)
Las fibras musculares de contraccidn ripida con la habilidad de
realizar  una contraccion rdpida y potente poscen un  nivel
refativamente actividad de Iy miosin ATPasa. Es tentador
especular que fas formas especificas de entrenamiento de velocidad y
potencia modifican la actividad enzimdtica de manera gue facilite lu
secuencia de acontecimientos implicada en la contraccién muscular.
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FIGURA 4
RELACION ACTINA-MIOSINA
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El  acoplamiento excitacidon-contraccion

La excitacidon-contraccion es el mecanismo fisiologico mediante el cual
una  descarga  eléctrica en ¢l misculo inicia los  acontecimientos
quimicos que canducen a la conraccidn. En el estado de reposo, la
concentracion de Cat*t es relativamente baja. Cuando s¢ estimula una
fibra muscular para que se contraiga, existe un aumento inmediato en
el Catt intracelular, Esto es ocasionado por la Negada dei potencial de
accion a los tibulos wansversales, lo que causa que el Ca*t sea liberado
de las bolsas laterales del reticuto sarcoplismico. La accidn inhibidora
de la woponina que impide la interaccidn actina-miosina se libera
cuando los iones de Cat?t se unen ripidamente con la troponina en los
filamentos de actina. En un sentido el masculo ahora ¢std encendido.
Cuando los lugares activos de la actina y la miosing se unen, se activa
la miosin ATPasa, que a su vez, divide el ATP. Durante este proceso, la
wansferencia de energfa causa el movimiento de los puentes cruzados
de la miosina y el misculo genera tensidn,

Los puentes cruzados se separan de la actina cuando ¢l ATP se une al
puente de miosina. El acoplamiento y sepuracién ocurce mientras que
la coucentracion de Ca*+ permancce a un nivel suficiente para inhibir
el sistema troponina-miosina 9. 1L1217.18.17.41.46.47)

FIGURA §
ACOPLAMIENTO RELAJACION-CONTRACCION
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La velajacion,

Cuando se suspende la estimulacion nerviosy en el misculo, et Tlujo de
Cat* cesa y vuelve a las bolsas laerales del reticulo sarcoplismatico la
troponina  queda libre otra vez para inhibir la  interaccidn  actina-
miosina restaucando asi la accidn inhibidora de! sistema troponina-
tropomiosing  provocando que la actina y miosina  permanezcan
separadas mientras el ATP estd presente.(BEn el rigor mortis, los
nidsculos se vuclven rigidos y duros poco después de la muerte. Esto
ocurre porque ya no se dispone de ATP en tas células musculares. Sin
el ATP, los puentes cruzados de miosina y acting guedan wnidos y no
pueden  separarse) 9 LLILI8 27414647

Durante 1a recuperacién, el Cat¥ es bombeado activamente dentro del
reticulo sarcoplidsmico donde se concentra en las vesiculas laterales. La
recuperacién de los iones de calcio de las proteinas troponina-
tropomiosint bloquea los lugares activos del filamento de actina. Esia
desactivacidn  togra dos objetivos: 1) impide cualquier relacién
mecdnica emre tos puentes cruzados de miosind y los lilamentos de
acting y 2) reduce la actividad de la miosin ATPasa pata que no haya
mids division de ATP. La relajacidn del nuisculo es ocasionada por la
vuelta de  los  filamentos de actina y miosina a  su  estado
original (1112.17.18.27.41.46)

La sccuencia de acontecimientos en la  contraccidn  muscular,

Se presenta a continuacion una lisia de los acontecimientos principales
de la contraccion y relajacion musculares. La secuencia empieza con la
iniciacidn del potencial de accién por el nervio motor. Este impulso
entances es propagado por la superticie entera de Lo [ibra muscular ol
despolarizarse. Ia membrana celular:

1y El potencial de accion del mdscnlo  despolariza los  tibulos
transversales en b unidn A-t del sarcomerao,

2) La despolarizacion de los uibuwlos transversales o T causa la
liheracion del Ca*# de las bolsas laterales del reticulo sarcaplismico.
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3} Los iones de calcio se uwnen a la troponina-tropomiosing de  los
filamentos de acting, esto desactiva Ly inhibicién que impedia que la
acting se combinase con la miosina, ‘

4) La actina se combim con ta miosin-ATPasa. La actina también
activa Tn miosin ATPasa, que entonces divide el ATP. La energia de
esti reaccién se utitiza para producir el movimiento de los puentes
cruzadas de ly miosina y se crea tension.

5) Eb ATP se une al puente de miosina. Esto rompe la unién actina-
miosina y permite que el puente cruzado se disocie de la actina lo que
conduce a un movimiento relativo o destizamiento de los filamentos
finos y densos entre si y se acorta el misculo,

6) Continda la uactivacion de los puentes cruzados mientras que la

concentracion  de  Cat*  permancee bastante alta (debido a la
despolarizacion d¢ la membrana) para inhibir la accién del sistema
troponina-tropomiosina,
7) Cuando el muisculo deju de estar estimulado, la concentracién de los
jones de Cat+ disminuye ripidamente al volver los iones a las bolsas
laterales del reticulo sarcoplismico mediante un proceso energético
que divide cl ATP.

8) La eliminacién de los jones de Ca** restaura la accién inhibidora de
la troponina-tropomiosing, En presencia de ATP, la actina y la miosina
permanecen en el estudo disociada relajado (91011 18.27.41.46.17.48.53)

g) Tipos de fibras musculares.

- 8Se pueden hacer varias observaciones intercsantes sobre los tipos de
fibras musculares 'y la posible influencia del entrenamiento especifico
sobre la distribucion de estas” y su capacidad metabdlica. Aunque no
existen dilferencias de sexo o edad en la distribuccion de las fibras, la
variacion individual es muy grande, especialmente entre los hombres,
Para una persona  particular, el tipo de  fibra - puede variar
considerablemente de un musculo a otro. Entre los que alcanzai altos
niveles de pericia en varios deportes, los patrones de distribucion de
las fibeas. son fdcilmente aparentes, dependiendo de su especialidad
deportiva. Aquetlos atleras que tienen mucho éxito en las actividades
de resistencia generalmente demuestran un predominio de fibras de
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contraccion lenta en Jos misculos activados en su deporte. En los
atletas de dlite de velocidad, predominan fas fibras musculares de
contraceion  ripida (9-10.1822.25.45.4048.50)

El miisculo esquelético no es sencillamente wn grupo homogénco de
fibras con propiedades metabdlicas y tuncionales similares. Aungue ha
existido una confusion conshlerable con respecto al método y la
terminologin para clasificar ¢l musculo esquelético humano, se han
identificado y clasilicado dos tipos distintos de fibra 3 causa de sus
caracteristicas  contrictiles y metabolicas que  se  revisarin 2
continuacion, t18.5.40)

A) Las fibras musculares de contraccion  rdpida tienen una alta
capacidad para Ja tansmision electroguimica de los potenciales de
accion, un wito wnivel de actividad mivsin ATPasa, y un nivel vipido de
tiberucion y recoleccion de caleiv por el reticulo sarcoplismico, todo lo
cual estd relacionado con su habilidad para generar la energia
oportunamente para contracciones tdpidas y potentes.

Recordemos gue es la miosin ATPasa la que divide el ATP para
proporcionar la energia para la contraccion muscular. De hecho, la
velocidad intefnseca de contraccion y tension de las fibras rdpidas es
de dos o tres veces mids vetoz que la de las fibras clasificadas como de
reaccion lenta, Las fibras ripidas dependen en gran pare de un
sistema  glucolitico a corto plazo  bien desarrollado para  su
transferencia de energin. También se les ha denominado fibras RG para
sefiafar sus capacidades rdpidas glucotiticas. Las fibras de contraccion
ripida funcionan generalmente en actividades de velocidad & corto
plazo ademds de en otras contracciones potentes musculares que
dependen  casi enteramente  del metabolismo anaerdbico para  su
energin. Las capacidades metabdlicas y contrictiles de estas fibras
también son importantes en deportes aciclicos con cambios de ritmo
tales como el baloncesto, hockey sobre pasto, que a veces requieren
energia ripida que  sdlo la vin metabdlica anaerdbica  puede
proporcionar,t7.14.18.20.25.16.37.43.46)

BY Las fibras de contraccidn lenta generun fa energiu para la resintesis
de ATP principalmente mediante el sistema o plazo  relativamente
fargo du o ransferencia de energia aerdbica. Se distinguen por su bajo
pivel de miosin ATPasa, una velocidad  de contraccion lenta, y um
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capacidad glucolitica menos desarrollada que fa de las de contraccidn
ripida.  Las fibras de contraccidn lenta, sin cmbiargo, contienen
mitocoadrias  relativamente  grandes y  numerosas.  Es  esta
concentracion de  mitocondrias combinada con los altos niveles de
mioglobina {a que da a las fibras de contraccién lenta su pigimentacion
roja caracteristica. Asociado a esta maquinaria metabdlica intensificada
hay una alta concentracion de enzimas mitocondriales requeridas para
mantener el metabdlismo aerdbico. Por lo tanto, las fibras lentas son
resistentes a la fatiga 'y muy apropiadas para el ejercicio aerébico
prolongado. Estas fibras han sido denominadas fibras LO para describir
su  velocidad  lenmta de vespuesta y su gran  dependencia del
metabdlismo oxidativo.,

A diferencia de las fibras RG que se cansan ticilmente, las fibras t.O
(mis precisamente unidades motrices) estdn adaptadas para el tabajo
prolongado 'y se rectutan para actividades aerébicas. De hecho, los
estudios del agotamiento del glucdgeno muscular indican que en el
ejercicia moderada prolongado hay una dependencia casi exclusiva de
las fibras musculares de contraccion lenta. Incluso después de 9 a4 12
horas de c¢jercicio el poco glucdgeno disponible se  encuentra
mayormente en fas fibras de contraccidn rdpida "no usadas”.

Muchos investigadores clasifican las fibras de contraccidn lenta como
tipo 1, mientras que las fibras de contraccidn vipida (y las
subdivisiones propuestas) se categorizan como tipo 1. Cuando  una
persona hace ejercicio a niveles aerdbicos y anderdbicos casi mdximos,
como en las carreras o la natacion de medio fondo, o en deportes como
baloncesto, hockey sobre pasto o fitbol, que requicren una mezcla de
energia aerdbica y anuerébica se activan -ambos tipos de (fibras
musculares.t7.14.18.20.25.36.37 45 46)

Existen subdivisianes de las fibras de comtraccidn ripida en los seres
humanos. Se considera Ia fibra de tipa Ila como inmediata porque se
combina su velocidad ripida de contraccion con una capacidad
moaderadamente  bien desarrollada para la transferencia de energia
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CUADRO 1
TIPOS DE FIBRAS MUSCULARES

*FIBRAS ST (slow twitch fibres) TIPO L

*FIBRAS

*FIBRAS

- Débil actividad ATP

- Coloracion clara tras incubacion a pH 9,4

- Actividad SDH alta(succinico deshidrogenasa)

- Actividad relativa de la H-LDH(dctica deshidrogenasa)
- Mayor vascularizacion y alta actividad aerdbica

- Alto contenido de mioglobina(fibras mds rojas)

- Fuerte actividad de enzimas mitocondriales oxidativas
- Leve actividad de enzimas glicoliticas

- Alto contenido de lipidos

“T (Fast twiteh fibves) TIPO I

- Alta actividad ATP

- No se decolora o pH 4,6

- Actividad SDH menor de la media

- Doble actividad M-LDWH en las fibras ST

- Media vaseularizacion y alta actividad. anaerobia
- Coutenido intermedio de mioglobina(libras rojas)
Actividad moderada de las enzimas glicoliticas

¢

Moderado comenido de lipidos

FT (fast twiteh fibres) TIPO b y Lc:

- Fuerte actividad ATP

- No se decolora a pHt 4.5

- Menor actividad SDH (aumentable con entrenamiento)
- Hasta 2,5 veces mis activa LDH que en fas ST

Gran vascularizacion y. actividad -anaerobia

- Menor contenido de mioglobina(fibras blancas)

- Minima actividad de enzimas mitocondriales oxidativas
Mixima actividad de enzimas glicoliticas anaerobias

- 1ébil contenida de lipidos



tanto  aerdbica (un alto nivel de la enzima aerdbica  succinico
deshidrogenasa o SDIHY como anerdbica (un alto nivel de Ja enzima
anaerdbica  fosfolructosinasa o PFK). Estas  son  fibras  ripidas-
oxidativas-glucoliticas o ROG. Otra subdivisidn, la fibra tipo {lb posee
el mayor potencial anaerdbico y es fa  verdadera [fibra  rdpida
ghicolitica o RG. La fibra de tipo llc es una fibra rara y no diferenciada
gque puede estar implicada en la reinervacion o la tansformacion de
unidades motrices,(1H.18.36.35.46.48)

Los grupos atléticos con la mayor capacidad aerébica y de resistencia,
tales como los corredores y los esquindores de fonde, también tiencn
un nimeto relativo mayor de fibras de contraccidn ltenta, Por otro lado,
los halterdfitos, los jugadores de hockey sobre hielo, y los velocistas,
tienden a tener mids fibras de contraccidn ripida y un menor Vo2 mix.
relativo. Como ey de  esperar, owos cestudios demuestran que  los
hombres y las mujeres yue realizan pruebas de medio fondo tienen un
porcentaje velativamente igual de los dos tipos de fibra muscular,

Sin embargo, la distribucion de fibras en los musculos de una persona,
po es por supuesto, ¢l dnico determinante del rendimiento. Como. han
demostrado varios investigadores, para un grupo particular, sea
entrenado o no, el conocimiento del tipa de fibra predominantemente
de la persona es de un valor limitado a fa hora de predecir el resultado
de una actuacion en un ejercicio especifico. Esto no es sorprendente
porque 1o capacidad de rendimiento es el resuftado final de kb mezch
de wmuchos sistemas de apoyo fisioldgicos, bioguimicos, psicaldgicos,
neuroldgicos, biomecinicos y no esti determinado solamente por -un
solo factor como el tipa de fibra muscular. Esta adaptacion del
entrenamiento cn - adultos jovenes y maduros es ocasionado por el
aumento  bien  documentado en el wmimero y tamafio de  las
mitocondrias y el incrementa asociado de fa cantidad de enzimas
relativas al ciclo de Krebgt7-14.18.27.360.37.45.46) '

En términos del tamaiio del miisculo. los atletas de resistencia exhiben
fibras de contraccion lenta de un tamaiio relativamente Tormal. Al
contrario, tos halterdtilos y los atletas de potencia revelan un anmento
de tamaiio, especialmente en las fibras de comtvaccion ripida. Estas
fibras pueden ser mayores en wn 45% que la de los atletas de
resistencia o de las personas scdentarias de fa misma edad. Esio ey
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porque los entrenamientos de  potencia y  luerza  inducen  una
hipertrofia del aparato conmtrictil de fa fibra, especificamente de los
filamentos de actina y miosina  ademis  det  contenido  total  de
glucdgeno, La distincidn bidsica por sexo revela mayor tamaio de las
fibras musculares en los atletas masculinos (7.18.36.37.45.46)

Algunos experimentos intentan comprobar si los cambios ew los tipos
de fibras se deben al entrenamiento o a la dotacion genéticy, es decir,
ipuede cambiarse el tipo de fibra?. Se realizo un estudio en el que
participaron  seis hombres en un  programa de 5 meses con
entrenamiento aerébico de pedaleo. Las Dbiopsias musculures de la
parte lateral del cuadriceps antes y después del eutrenamiento
indicaron que no habfa habido ninglin cambio en In distribucion de las
fibras, aunque todos los hombres habian mejorado considerablemente
su capacidad de trabajo y su potencia serdbica. Estos datos apoyan el
argumento  de que una fibra de contraccion rdpida - antes  del
entrenamiento  seguird  siendo  una  fibra  ripida despies del
entrenamiento y es lo mismo para las fibras de contraccion lenta.
Estudios adicionales con sujetos humanos y animales, no obstante,
sugieren lu posibilidad de cambios en lus propiedades bioguimicas-
{isiolégicas de las fibras musculares con una transformacidn progresiva
del tipo de fibra con el entrenamiento aerébico. Se observaron
aumentos en el porcentaje de fibras tipo lle y una disminucidn en el
porcentaje  de fibras tipo 1 . Estos bhalluzgos sugieren que un
entrenamiento especifico puede inducir una conversién real de fibras
de tipo I o fibras de tipo Il o viceversa y que la fibra de
wransformacion ‘puede ser la libra tipo 1ic.7.18.22.25.36.45.46.48)

o
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CAPITULO 1T
Modificaciones a nivel muscular provocadas por el ejercicios

Introduccion: A continwacion se  vevisan las  modificaciones que
existen u  nivel muscalar al  realizar  actividad  fisicu, se  deseribe ol
tipn de ejercicio que provoea mayor dafo ¥ s probables  causas  que
acompatan la slntounatologin  qoe  s¢ presesta a  pivel  moscular  como
sun f1 hipdtesis  def  espasmo, fa teorfa  del  desgarro,  excesos  de
weiaboliths  a  nivel muscular, espasmos  musculares  tanicos, danos cn

el tejido  conjuutive,

At realizar ejercicio la mayorfa de las personas han experimentado
molestias y contracturas en {os miisculos y las  articulaciones
ejercitadas, Unas molestias temporales pueden persistir durante varias
horas después del ejercicio, mientras que molestias residuales pueden
aparecer mds tarde y durar de 3 a 4 dias, Cualquiern de los siguientes
curtro factores puede ser el agente cansante:

1y Desgarros minusculos en el tejido muscular

2) Cambios en la presion osmdtica yue cuausan la retencién de Hyuidos
en los tejidos circundantes

3) Espasmos musculares

4) Ef estiramienio excesivo y guizds algin desgarro del amés de rejido
conjuntive del nuisculo,

Aunque fu causa precisa de las molestias musculares, y el grado de
molestia depende en grun parte de la intensidad, duracion y tipo de
ejercicio  realizado, las  investigaciones demuestran que  fas
contracciones musculares excéntricas son las gue causan generalmente
la mayor molestin despuds del ejercicio (h7.8.12.13.10.18.21.20.31.32.40.46)

£ste efecto no parece estar relacionado con la actmudacion del dcido
fdctico, porque e un estudio se observéd que fa carrera por terrenos
flanos (contracciones concéntricas) no produjo molestias residuales a
pesar de usa elevacion significativa del deido fictico, La carrerd cuesta
abajo (comracciones excéntricas), por el contrario, causd molestias
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musculares de aparicion demorada (MMAD) sin una elevacidon en el
nivel de dicido Lictico duramte o después del ejercicio. Kuipers y Ogilvie
corroboraron estas aseveraciones en las investigaciones realizadas con
ratas de  laboratorio donde ohservaron {a  degeneracion a nivel
muscular que se presenta después del cjercicio sobre todo del tipo
excénirico, 4.14.18.19.21.30.31,33,44.45.40)

En owro estudio que utilizd la cacrera cuesta abajo para estudiar las
MMAD, no hubo ninguna duda de que correr cuesta abajo por una
pendiente de {0 grados durante 30 minutos produjo unas MMAD
significativas 42 horas después de terminar el ejercicio, debido a que
hubo awmentos correspondientes en los niveles en suero de la enzima
especifica muscular, creatincinasa (CC) y de [a mioglobina (Mb).

Se repitid la prueba con los mismos sujetos después de 3, 6 y 9
semanas. En las comparaciones de las pruebas realizadas a las 3 y 6
semanas, las  diferencias entre las sesiones eran significativas con
menos MMAD una respuesta disminuida de la enzima y la mioglobina
observada en Ia segunda prueba. A las 9 semunas las MMAD que se
presenturon fueron menares, esto hable de una aduptacion al tipo de
ejercicio que realizargn (4.10.12.14.16.18.21.25.32.33.40.46)

Es interesante notar que las evaluaciones miiximas alcanzadas a lag 48
horas 1o correspondian a los cambios refativos o absolutos en la CC o
Mb. Es decir, fos individuos que registraron las mayores molestias no
tenfan necesariamente los valores mds altos de CC y Mb. Los
investigadores estin de acuerdo con otros autores, en que la primera
sesion de ejeccicio repetitivo de alta intensidad puede perturbar la
integridad del ambiente celular y producir dafios estructurales en un
conjunto ~de fibrus musculares susceptibles al estrés o en estado de
degeneracidn. Es de interds el hecho de que una sola sesion de ejercicio
aparentemente tuvo un efecto profilictico sobre la generacidn de fus
molestias  musculares en el ejercicio siguiente y este efecto parecia
durat hastd 6 semanas !4 0 12.14.06.18.25.33.16.53)

La CC sérica y fa valoracion de Jas  molestias musculares percibidas
también se han evaluado para el ejercicio de flexiones co  brazos
gjecutadas  isométricamente, excéntricamente (contracciones de tipo
Nuwtilus), v concéntricamente (ejercicios con resistencia hidrdulica). En

fos tres dpos de ejercicio Ta razdn trabajo, descanso fue de 1O segundos
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de ejercicio, 10 segundos de pausa, y el tempo total de trabajo (6
series de 10 repeticiones con 50 segundos de  pausa entre  las
repeticiones) fue el mismo. Se evaluaron las molesting percibidas en
tna escala de 1 (ninguna molestia) a 10 (muy, muy molesto). La CC
sérica se midid antes a fas 5, 10 y 25 horas despuds de cada modalidad
de ejercicio. Las evaluaciones de mofestias basadus en fa palpacion se
realizé en las zonas proximas, medins y distales de los flexores del
antebrazo, No hubo diferencias significativas en las molestias entre los
fugares para los tiempos de muestra de § y 10 horas post-gjercicio. Sin
embargo, a las 25 horas hubo significativamente mds molestias en lag
zonas medias y distales comparadas con la zona préoxima para loy
grupos que realizaron ¢jercicios excéntricos e isométricos.

La clevacién de la CC sérica después de todas las modalidades de
trabajo sugiere gue se presentd dafo muscular durante cada tipo de
ejercicio; un mayor dafo muscular debié haber ocurrido con
modalidad excéntrica a causa de la mayor percepcidon de molestias,
aunque la elevacién de la CC puede no sev el indicador enzimdtico ideal
para discriminar el dafio microestructural entre estas modalidades de
ejercicio.t10.12.14.16.18.24.45.46)

La hipdtesis del espasmo:

La hipdtesis del espasmo se refiere a la aparicion de un dolor tardio
que se presenta de § o 48 horas después del ejercicio, es una
consecuencia de desgarros o irritucion en los tejidos, acompaiados de
contracturas  musculares localizadas (espasmos). que provocd isquemia,
con la consecuente liberacion de sustancias que provocan dolor
(potasio, dcido lictico) al estimular las terminaciones nerviosas
especificas, lo que da lugar & que aumente miis el espasmo muscular
haciendo un circulo vicioso.

Varios experimentos proporcionan evidencias que apoyan la hipotesis
del espasmo como causa de las molesting muscufares. BEnun estudio, las
molestias se produjeron en ambos brazos con una hiperextension en la
madieca en contra de una resistencia de 4.3 Kg. Los muiscenfos det brazo
no dominante fueron estirados mediante la 1éenica estitica, ef brazo
dominante no realizéd ningun tipo de trabaju. Se observd que niveles
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significativamente mayores de  molestins apavecicron a las 24 y 48
horas después del ejercicio en ¢l braza dominante que no fue
estirado,th7.8.18%)

En otro estudio, la actividad EMG (electromiografica) de reposo de los
misculos anteriores de la pierna se evaluaron como consecuencin de
fos procedimientos de estiramiento estitico en sujetas que sufrian de
molestias en lus espinillas, una perturbacion musculoesquelélica que
produce dolores severos en ky parte anterior de la pierna en su region
inferior. Los procedimicutos de estiramiento ocasionaron reducciones
considerables en la actividad EMG (disminucion de la amplitud de los
registros EMG), se presento aumento del dolor a las 24 horas y
posteriormente las molestins desaparecieron; lo que hace pensar que el
estiramiento en el ejercicio provoca el dolor pero al continvar con el
mismo estimulo  se  convierte en un  factor que elimina  las
molesting, tH.7.8.9.12)

La teoria del desgarro:

La teorfa del desgarro como causa de las molesting musculiares o
tendinosas propone que desgarros o roturas mindsculas de las fibras
individuales causan ks molestins de aparicidn  demorada  acompaiado
de una elevacion en los aiveles de hidroxiprolina, que se c¢ree que
desempefia un cierto papel de irritacidn en el tejido conjuntivo,

Dado que las contracciones excéntricas pueden imponer wn mayor

esfuerzo sobre el tejido conjuntivo y las fibras musculares comparadas
con la accion muscular concéntrica, es posible que dichas. contracciones
aumenten I posibitidad de causar cambios estructurales en las fibras
nuscufares con upa salida resultante de enzimas y la consecuente
aparicion de las molestias musculares.
Palmer, Tipton y Viiduk cortoboran la teoria de los cambios que se
presentan 2 nivel de  mdsculo, tendones y. o ligamentos en
investigaciones realizadas sobre ratas y concjos en donde se evaluaron,
los cambios  provocados por el ejercicio sobre estos elementos 'y
tomando en cuenta los cambios que se presentaron inclusive a nivel de
fa fuerza tensil en general 1323940340
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La teoria de un exceso de metabolitos:

Propone que ¢l ejercicio prolongado después de un perfodo sin hacer
ejercicio causa una tsquemia provocada por el esués, lo que dificutta la
capiacidad de los masculos para eliminar los productos metabdlicos de
desecho, tales como dcido lictico, calcio, sodio y polasio que originan
cambios osméticos en ¢l ambiente celular y la retencion del ligquido.

Ll edema causado por la presion osmdtica incrementada excita las
terminaciones  nerviosas  sensoriales  causando  dolor, después del
trabajo muscular con contracciones estiticas o concéniricas, El esirés
metabdlico  del rabajo concéntrico  (positivo), sin  embargo, es
normalmente de 5 a 7 veces mayor que el del trabajo excéntrico. Por
consiguiente, uno esperarii que Ja acumulacion de los metabolitos y lus
molestias acompanantes serian mayores en ¢l ejercicio concéntrico que
en el gjercicio excéntrico.

Cuando ¢l deportista cesa de hacer ejercicio, el Tlujo sunguineo se
regulariza al igual que los cambios osméticos que se presentaron
durante el ejercicio con lo que las molestias musculares tienden a
desaparecer.t18.12.10.16.18.19.20.31 40.44.53)

Espasmos  musculares tinicos:

El ejercicio por encima de un nivel minimo produce una provisidn
disminuida de oxigeno debida al riego sanguineo inadecuado en os
masculos activas. Esta isquemia puede - causar dolor e inicia una
contraccion refleja det miisculo.

Dicha situacion prolonga wain mis la isquemia y establece ciclos
repetidos de dolaor, isquemia y cespasmo que se mantienen por mds
tiempo a diferencia de la hipoesis del espasmo en donde el tiempo de
recuperiticidn. es menor aungue el fendmeno es el mismo; en este caso
la contractura -muscular (espasmo) dura mds tempo et regresar a la
gormalidad 1812030608203 140

Se recomienda ‘el estiramicnto  estitico - para aliviar las  molestias
musculares. Con esta forma de estiramiento, se numtiene una posturit
corporal que estabiliza fa articulacion en una posicidn que coloca el
misculo adolorido en una longitud lo mds larga posible. La duracién
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recomendada del estiramiento es de 2 mimtos, sceguido de | minuto
e descanso, y luego 2 minmos de estitamiento. Bl estiramiento
estitico resufta en fa menor estimulacion reficja posible y por lo tanto,
un menor daia del misculo particular via el reflejo de estiramiento.
Un estiramiento contra resistencia pucde tener un clecto indescable
porque el muisculo adolorido y estirado rdpidamente serfa estimulado
para contraerse 'y se prolongarian fos espasmos, cl dolor y las
malestias.(1-7.9.1318.21.31.44,47.48)

Daiios en el tejido conjuntivo:

En otros estudios, se crearon tres grupos de investigacion en el
primero fas molestias musculares se indujeron mediante sesiones
repetidas de ejercicio de Hexiones del antebrazo con pesas, el segundo
grupo trabajo realizando ejercicios de escaldn y un tercer grupo no
realizd ejercicio. Se emplearon varias medidas para evaluar el grado de
fas molestias y para sacar a la luz los posibles mecanismos causantes.
Los sujetos tambien autoevaluaron el grado de molestia con una escala
de medicidn  subjetiva.

Se les colocd electrodos superliciules que registraron la actividad de
fos miisculos durante 48 horas. Se obtuvieron muestras de orina a
intervalos seleccionados para detectar la mioglobinuria post-ejercicio,
dado que Ta presencia de mioglobina en la orina es un indicador de
trawmatismos  en fas fibras musculares, ademds  para evaluar el dafio
en el tejido conjuntivo, se midieron los niveles urinarios de
hidroxiprolina (este ensayo es Gil para determinar los productos
especilicos de la  degradacidn  del tejido conjuntiva y evaluar et
metabolismo del coldgeno).t14.18)

Ll andlisis de dichos resultados no demostrd ninguna relacion entre el
dologr muscutar 'y la actividad EMG en los musculos adoloridos. Cuando
se whilizaban procedimientos de estiramiento cstdtico para aliviar las
molestias, no hubo cambio en I actividad EMG, aunque se redujo el
dolor durante { ¢ 2 mimutos. De hecho fa flexion y extension fentas del
brazo alivio el dolor en el mismo grado que los procedimicntos de
estiramiento  estitico, Las resuftados de ko mioglobihuria  post-gjercicio
demostraron que Ta fiberacion de mioglobina  no estaba relacionada
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con la aparicion de las molestias, Se encontraron niveles elevados de
mioglobina en la orina de 7 de los 8 sujetos en los experimentos sobre
molestias en tos brazos, vy wambién después de escalar, aunque no
tuvicron ninguna wolestia despuds de escalar con cargas muy pesadas.
Por lo tanto, la presencia de la mioglobinuria, deberia haber sido
consecuencid normal del cjercicio y no sc debfa necesariamente a las
molestias en ¢f.0 2 TLIRARSD

Se obiservaron resultados interesantes en cuanto & los ritmas de
excrecion de hidroxiprolina en relacidn con las molestias producidas
por el ejercicio del escaldn. Come resultado de dicho ejercicio, todos los
sujetos  notaron  molestias.  Hubo aumentos estadisticamente
significativos en los niveles de bidroxiproling 48 horas después  del
gjercicio, y en los niveles medios de excrecion total de 4 dias par
dicho ejercicio compariado can la condicion de no realizar ¢jercicio.

El aumento significativo en la hidroxiproling a las 48 horas después del
ejercicio, acoplado al hecho de que los sujetos se quejaron de molestias
en los tendones de los musculos ejevcitados excéntricamente, sugiere
que cxiste un dafio en el tejido conjuntivo dentro y alrededor de fos
musculos, o un desequilibrio  en el metabolismo del coldgeno (un
proceso de degradacion), por lo que se supone que estdn implicados de
alguna  manera en  las molestias  museulures  inducidas  por el
ejcrcicio."3"4~'x'”‘5-5“'



CAPITULO 1

Clasilicacion de ltas lesiones wmusculares provocadas por ¢l
ejercicio: B

Introdwecion:  Segin su origen, las lesiones traumdticas se pueden
clasilicar  en  dos grandes grupos, Las lesinnes  traumdticas externas
como las  contusiones y las lesiones  traumdticas  de  origen interno,
por ejemplo ex las que el misma wuisculo  eren  su  traumatismo  por
contraceidn - exagerada, Estos  accidentes, segin  su  gravedad, serin |l
distension  (voturas  librilares), el tirdn  (roturas parciales) y el
desgarro  (roturas  totales),y  la  contractura  masenlar;  por  otro  lado
revisaremos  las  lesiones  crinicas o seeuelas  mis  Trecuenles,  asi
coma el diagudstico  por imagen y las  pautas  principales  del
tratamiento  de dichas lesiones,

El medio departivo imprime ciertas particularidades a la  patologfa
traumdtica de los mascalos, en relacion con la frecuencia acrecentada
de los accidentes por la multiplicacion de las personas que se dedican
al ejercicio, por uso intensivo de los muisculos o por la utilizacion de
estos miisculos al limite de sus posibilidades o al limite de. las
posiciones fisiologicas.

Existen causas o condiciones que predisponen al misculo a sufrir una
lesion, siendo necesario conocerlas parp poder actuar de un modo
preventivo, estas son:

*Edad y estada de salud

“Fatiga muscular (sobrecarga de ¢jercicio,
SCHAMICIND  excesivo)

*tnactividad profongada (postoperatorios,
escayoladas, etc.)

*Deficiente calentamicnto antes de la competicion

*Insuficiente preparacion fisico-téenica.

Cada deporte tiene sus  caracteristicas  pecoliares en cuanto o li
actwacion predominante de cicrtos  madsculos, sienda necesario adaptar
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el calentamiento a cada tipo de deporte y especialidad. También
podemos  citar la  alimentacion  inadecuada, el abuso de  bebidas
alcohdlicas, infecciones concomitantes (caries), el tabaco y las
condiciones o caracteristicas del terreno donde se efecnie el acto
deportivo.(5.7.22.20.38.43.48.50.52)

Investigaciones recientes describen yque el conjunto de fas lesiones
musculares 'y tendinosas, representa el 14.95% en la towalidad de
lesiones que se presentan en el deposte; un 75-80% corresponde a las
roturas fibrifares, un 15-20% a las parciales y sélo un 5% a las totales.
Por regla general, fos misculos mis afectados son los de tipo largo,
siendo el fithol el deporte que mds fesionados provoca y con mayor
viariedad de wusculos dadados, Debido al gran mimero de practicantes
en nuestro pais el problema es importante, por fo tanto reconocer las
alteraciones que se presentan y saber aratarlas es wna prioridad para
que Jos deportistas no sufran dafos importantes.

Los miisculos mds frecuentemente alectados son:

*Cuadriceps, 21%
*Aductores, 19%
*Biceps femoral, 16%
*Gemelos, 12%
*Biceps brayuial, 10%
*Triceps, 4%

*Otros mnisculos, 8%

Existe, sin embargo, una clerta predileccion por algunos masculos
dentro de los diversos deportes. Asi, en el atletismo en las pruebas de
pista vemos a menudo afectado ¢l biceps femoral, entre los corredores
y saltadores sobre todo se afectan los musculos gastrocnemios, las
roturas de biceps y triceps Draquiales predominan en Janzadores, en
tenis se alectan los  gastrocnemios (el denominado tenisleg  de - los
ingleses o -pierna de tenis), en equitacion se lesionan los aductores, en
los pelowris el pectoral mayar, el biceps braquial, y en los Tutbolistas,
¢l recto anterior del muslo.3.6.7.20.25.26.29.42.51)

Posterior a las countusiones tenemos ti ventaja de poder observar una
patologia traumiitica purd, es decir que el accidemte sobreviene en un
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misculo  perfectamente  sano,  bien  entrenado,  sin sospecha  de
afectacion degenerativa, infecciosa o hipotrofia previa. Se inicia un
hematoma, el cual actia aumentando el ph local, Tacilitando que se
produzca, en easo de actividad excesiva,  la rotura
musculyr.t5.0.20.22,29.42.43 48,32

a) TRAUMATISMOS DE ORIGEN EXTERNO:
La contusion musculor:

Reviste en el deportista un aspecto un poco particufar por el hecho de
gque sobreviene la mayoria de las veces sobre un mdsculo en plena
contraccidn, cuyas fibras se hallan af miximo de tensidn. Por este
hecho. estas fibras son fdcilmente desgarrables y muy a menudo
ocutre, alrededor del foco de contusidn provocando un hematoma con
su o infilracidn, siendo evidente una verdadera faceracion musculir,
realizindose en definitiva un desgarro muscolar agravado por la
contusion.(20.22.25.2 0)

Los signos clinicos de la contusion son conocidos: dolor vivo, con una
impotencia  inmediata, inflamaciéon y empastamicato  doloroso en el
tugar de la contusidn a veces con una verdadera fluctuacion profunda,
traduciendo la existencia de un hematoma importante libre en medio
de las fibras laceradas,

El diagnéstico es evidente, pues es siempre evocado el golpe recibido,
generalmente intenso. La particularidad es que el agente contundente
actua  con un mecanismo  penctrante, pudiendo provocar pequeiias
elracciones  peridsticas, lo que explica lta frecuencia de las
calcificaciones  postraumiticas.(3.0.20.20.29.38.43.47.50.51.52)

b) TRAUMATISMO DE ORIGEN INTERNO:

En realidad, no son mds que grados diferentes de un mismo fendmeno,
contraccion exageradi en intesidad o cn velocidad, sobreviniendo a
menudo en un mdsculo en situacion normal. gesto fallido, recuperacion
de un desequilibrio, misculo mal calentado o fatigado, o en un mdsculo
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gue no se haflu en condiciones fisioldgicas perfectas, de direccién de
fucrzas, de irvigacion sanguinea, de contraceion o de relajacion,

La anatamia patoddgica en general de fos diferentes tipos de lesiones e
fa sipuiente: Inmediatamente despies de {a rotura, las fibras afectadas
se retraen, dentro de su sarcolema, perdiendo fa estriacidn. A las pocas
horas, fos cabos proliferan y se delimita bien In parte sana de la
necrosada; despiies aparecen las  pequefias célufas musculares  que
proliferan y van dando fugar o células fusiformes (reparadoras del
musculo) y células pigantes polinucleadas (fagocitadoras de las partes
necrosadas), En 5 6 6 semunas y habiéndose conservado et sarcolema,
se habrd sustituido por completo ta fibra muscular por otra nueva, Si
el sarcolema fue destruido por la rotura, la cicatrizacion serd
solamente conjumtivy, La cicawrizacion perfecta sdlo es posible en la
periferia del miisculo, y la cicatriz siempre es conjuntiva (tibrosa) en la
parte central (7-20.22.28. 2640410474852y

El interrogatorio preciso orientn ya al diagnostico, pues tanto en el
tirdn como en el dasgacro existe la nocidn de que en un momento
preciso se ha desencadenado el dolor, mientras que en la distension y
en la contractura esta nocidn no existe: el dolar aparece despuds de la
seston de enfrenamicnto o de la competicion, 3 horas despuds, al dia
siguiente, pero en todo caso jamds con precision en el tiempo o en la
AceiGn (2222526434752

La disteusidn:

Es el grado mds simple. El dolor es vivo, sibito, pero no entrafia uni
impotencia inmediata, a menudo es posible ln continuacion de a
competicion al precio de una molestia dolorosa que lHeva a una
disminucion en los resultados deportivos y también una  probable
agravacion, A la palpacion, ¢ miiscule es mds sensible que doloraso, en
la totalidad de su longitud, sin que exista un punte de mixima
sensibilidad,

El muisculo se halla moderadamente contracturado; en reposa ¢l dolor
es minimo, aparcciendo sélo con fa movilizacidn activa. Se trata de un
muisculo que bit sobrepasado sus Hmites de elasticidad. Esto explica fa
sensibilidad en todo su ayecn y-fa indolencia en. reposo. La evolucién
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favorable y ripida (2-3 dias con tratamiento), demuestra la ausencia
(lc lc_sioncs -‘\“““’"“icuﬁ.l.].5.3”.32.:’.(!.2').3.\'.-]“.-17““{l

La contractura:

Se presenta con la exageracion de la actividad muscular, debido a un
trabujo excesivo o cansancio. Se revela de manera mas mwarcada en ¢l
deportista por el hecho de tener mayor responsabilidad por sus
mtisculos  entrenados.

Las molestias musculares y los calambres serfan una primera fase de
estas contracturas que como las voturas son debidas a una alteracion
del metabolismo y quimica del muisculo Se traduce por una sensacidn
desagradable, mds que verdaderamente dolorosa. Este muisculo estd
efectivamente contracturado, sensible a la palpacién y sobre tndo
doloroso, poco eficaz se presenta un acortamicnlo que provocia uua
deformacion la cual limita los movimientos lo que es perturbador en el
momento de a actividad deportiva, que recluma justamente una
excelente  coordinacion  la cual el misculo pierde debido a la
lesiGn.(5.6.7.20.22.25 38.42.43.51.52)

El tiron:

En dicha sitacion se rompen algunas miofibeillas, el dolor es vivo,
intenso,  la impotencia  inmediata  y  marcada, A la palpacién
encontramos  algunay  veces sensible la totalidad del -misculo, se
encuentry  siempre  ww o punto  preciso, netamente  localizado
francamente  dolorose.

Esto sdlo en casos particwlares: miisculo  superficial o plano dseo
subyacente, que permite mediante wna palpacion coidadosa notar un
pequeio rddulo yue traduce hematoma, que, de todas maneras, serd
confirmado por la apwricidn tardia de una cquimosis casi siempre
discreta, gue es preciso buscar frecuentemente a distancia en el punto
de insercion de  las  vainas  aponeurdticas. Lu  canfirmacion  es
importante, por- gue  afivma o lesidn  aoatdmica y  orienta el
tratamiento v sobre todo ba fechy de vaelta a la actividad,
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El dolor localizado es continuo, existe en reposo y se exagera con la
movilizacion, Algunas veees se puede percibir el nédulo del tirén entre
los dos dedos que pinzan el midsculo durante ki contraccion voluntaria,
el paso del nédulo despierta un vivo dolor,t345.6.7.20.22.26.42.43.47.50.52)

El desgarro  muscular:

El diagndstico es evidente, se rompen numerosas fibrillas, siendo
excepeional la ruptura completa, ¢f dolor brutal e intenso, impone up
paro inmediato de la actividad, la impotencia es considerable,
‘inmovilizando algunas veces el segmento del miembro afectado.

En la inspeceion podemas observir frecuentemente el aumento
focalizado, globular, del  volumen det miembro y una palpacidn
prudente, pero muy dolorosi, permite notar un voluminoso hematoma,
algunas veces fluctuante, que secundariamente podrid dar la impresién
de crepitacidn algodonosa, la equimosis scrd precoz, importanie y
aparecerd en la misma zona del desgarro. Si se sipue regularmente Ia
evolucion de este desgarro s¢ percibird que la zona afectada es al
principio semifluctuante y después empastada,  evolucionando hacia
uny organizacion fibrosa, provocando I aparicién de un nédulo duro,
perfectamente  pafpable. Esta  observicion atenta y  continua es
importante, pues-no se permitiri una vuelta a fa actividad hasta que
todo nddulo haya desaparecido.(20.22.25.261

Actuar de otra format expone i los cnojosos tirones y desgarros de
repeticidn, por rupturas iterativas de una cicatriz atn mal estabilizada
o definitivamente fibrosa y por consiguiente no elistica. A veces este
estado puede necesitar uba intervencion quirdrgicit para extirpar este
verdadero cuerpun extraiio intramuscular, intervencidn no sdlo itil, -sino
necesaria.  Rarameénte, pero no  excepcionalmente se presenta la
calcificacion de este hematoma, una terapéutica  intempestiva - que
entre otras puede ser un masaje precoz y brutal. parece favorecer la
aparicion de estd complicacidn . que es como hemos dicho, mads
frecuente en las contusiones.

Estos raros hechos son bien conocidos y necesitan. como los osteoinas
intramusculares, fa exdresis quirdrgica del nddulo caleificado. . Se puede
igualmente presentar un verdadero enquistamiento del hematoma, con
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fa aparicion de una coleccion profunda fluctuante con frecuencia muy
tensa, cayia puncidn  proporciona una mezcla de sangre  Hquida
hemolizadn t5.20.22.25.38.42.47.50,52

Miogelosis:

Consiste en un sindrome caracterizado par ta aparicion de nédulos
endurecidos, pérdida de elusticidad y dolor en zonas musculares
sometidas a fa accidn intensy del frio |

Bs una lesion poco frecuente, que suele producirse en deportistas de
mediana edad. Se produce en atletas que, fras efectuuar ¢jercicios en
dias frios de invierne y estanda sudorosos, permanceen inactivos sobre
el campo de juego al wire libre. La ripida evaporacion def sudor y el
frio invernal originan 1o miogelosis en deponistas de cierta edad,
cuyos miiscufos no tienen ya una rica vascularizacion.

Patogénicamente se explica esta lesion por ¢l paso de estado de gel a
sélido en el tejido muscular sometido a frio. Quizd Ia peor irrigacidn de
fos miisculos en os individuos de mds edad explicaria ta recaida mis
frecuente de miogelosis en deportistas de muis de 30 afos, Suelen
afectarse  predominantemente fas vegiones muscufares del  cuello,
hombro y regidn fumbar3.7.29.42.43.48.50.51)

C) LESIONES CRSNICAS O SECUELAS:
Sendoquiste hemdtico posterior a rotura parciol de Navés:

En ocasiones, y despuds de recidivas de roturas - musculares, se han
encontrado  hematomas por roturas vasculores importantes, que llegan
4 enguistarse, constituyendo lo que se denamina coma  seudoquiste
hemdtico  postrotury  muscular,  Las  paredes quisticas  son
seudoendolefinles, cuya curacidn exige una exéresis quirdrgica, seguida
de sutura muscular - teominoerminal,(20.22.25.26.38)



Miositis  osificante  postraumitica:

La miositis osificante postrauniitica es un proceso que consiste en la
formacidn de un verdadero hueso en un vienwre muscular o, lo que es
mis (recuente, en a zona musculoapancurdtica. La aparicion de estas
formaciones dseas es causada por la presencia de un cambio en la
concentracion de calcio local, que lace que se depositen sales cilcicas
sobre un hematoma secundario a una rohira muscular,

Estas caleificaciones suelen producirse cuando el miisculo lesionado no
ha sido convenicnlemente tratado o ha sido sometido a mavilizaciones
intempestivas  por la prictica de masajes y ejercicios inadecuados,
suelen darse también por microtraumatismos de repeticién,(3.5.25.26)
Son [recuentes los casos de miositis osificante del cuddriceps, cuando el
atleta tras la Jesion aguda, inicia la prictica deportiva a los pocos dias
y para calmar el dolor yue le produce se le practican masajes: descansa
luego unos dias que suelen ser suficientes para que el dolor ceda, pero
al reanudar de nuevo el deporte se seproducen sintomas agudos.

Este proceso se repite varias veces hasta que el atleta decide consultar
al médico, entonces suele observarse una wmoracion dura y profunda.
A la radiogralin aparece la tipica imagen del misculo que se caleifica
en forma de estrius. Histologicamente son dos los orfgenes de [
osificacién: las bandas librasus sitvadas dentro del mdsculo y los restos
de tejido embrionario precartilaginoso, desplazados del  periostio
veeino. U15.42.4%.49.50.54)

- El factor que pone en marcha lu osificacion es desconocido,

Las teorias que pretenden explicarlo son:

4) Arrancamiento periéstico postraumdtico 4

b). Osificacion de hematomus intersticiales. en. presencia de tejido
embrionario

¢} Metaplasia postraumisica de la Tibra muscular,

Experiencias vecientes parccen demoswar que se debe o una aposicion
sdlcica de orden quimico local (el calcio tiende a neutralizar la acidez
del foco traunyitico). Tiene un comienzo- paco claro y el paciente
consulta por una sensibilidad anormal o porque ha palpado una
tomaracidn,  Normalmente  encontramos el antecedente  de  rotura
muscular y posterior movilizacion por masaje, ete.
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La tumoracion es discretamente sensible, movil y se fija con
contraccion  muscular. Bo ocasiones, la vodilla no puede realizar la
flexidn de 90°.43.15.20.22.25.26.49)

Debemos distinguir dos periodos. En el primero, el osteoma no esti ain
maduro y e¢s simplemente una acumulacidn cilcica sin estructura dsea,
En este perfodo predominan los sintomas inflamatorios locales: dolor,
edema y empastamiento, pudiendo confundirse, segiin  Lichtenstein,
sobre todo al examen histopatoldgico, con el sarcoma osteogénico. En el
segundo periodo o de ostcoma maduro, existe ya un verdadero hueso
con ta trabeculacidn  curacteristica, intercalado entre tas  fibras
musculares.

Los sintomas inflamatorios han desaparecido y el enfermo sélo
presenta, en ocasiones, un trastorno funcional, generalmente en forma
de limitacion de movimientos, En la radiografia, el osteoma inmaduro
sélo aparece como una masa opica y mal limitada, mientras que el
maduro corresponde a la bmagen de un verdadero hueso, situado en
zona anormal.

Como medida profilictica de In  miositis no  deben . hacerse
movilizaciones precoces y masajes en los misculos lesionados y han de
evitarse los movimientos bruscos. Incluso es necesario, a veces
inmovilizar el muisculo dafiado, Una vez aparecida la calcificacion, lo
mejor. es su o extirpacion, aunque debemos. tener en cuenta que, si-no
limita el movimiento articular, es preferible respetarla. La extirpacidn
se efectuard cuando ya tenga un aspecto radioldgico de madurez,
porque, de electuarse sobre fa lesion inmadura, el paciente se expone a
una recidiva.(3.5.2022.25.26,42,50.54)

Miofibrosis:

Un cuadro muy poco lrecuente, pero es interesante que  lengamos
conacimiento de él.- Se caracteriza por la disminucidn  de fa potencia
muscular, como signo objetivo, yue orgidnicamente corresponde a una
sustitucion mayor o menor de aejido normal del mudisculo por tejido
cicatricial, coma consecuencia de reiteradas raturas  fibrilares en un
mismo  muisculo (202225200550
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Atrofias:

La atrofia mwscular aparece como secucla de toda lesion del aparato
focomotor, como fracturis, esguinces, roturas de ligamentos, cte. No se
puede hablar de atrofin como entidad nosoldgica, pues siempre es el
componente de un cuadro sintomdtico, en el que fa lesidon orginica se
hala siempre situada a distancia. Por ejemplo, es tipica la awolia del
cuddriceps en las lesiones intraarticwlares de la rodilla.

Las awofias deben prevenirse en lo que cabe; se sabe que sioun atleta
lo mantenemos inmuovilizado, por ejemplo, en su extremidad interior,
al no trabajar su musculatura aparecerd una atrofia del cuddriceps

Il tratamiento de esta atrofia no  debe empezar al  reticar  Ia
inmovilizacidn, sino que debe preverse haciendo que ¢l deportista
realice ejercicias de recuperacion durante el periodo de inmovilizacidn,
lo mids precozmente posible, el tratamiento definitivo lo realizaremos
despuds de solucionar la causa que la ha provocada.
(3.5.20.22.25.20.38.42,4 317505152

Diagndstico por imagen:

Las lesiones de fus partes bandas ocurren con frecuencia en todo tipo
de  deportes y la inmensa  mayorfa  s¢  siutorresuelven
espontineamente, aunque ‘algunas pueden convertirse en  problemas
crénicos. La radiologin convencional y la gammagrafia . son de poco
valor en estas entidades 'y fa TC no ha sido dtil en la mayoria de los
casos. Sin embrago, la aparicion de ecdgrafos (US) de alta calidad ha
sido una contribucién tmportante para Ia demostracion de colecciones
liquidas y roturas musculares. La ecografia tiene la ventajo de ser
relativamente “disponible con . fucilidad y al-no existir problemas de
radiaciones ionizantes, se puede sepuir la resolucion de la lesidn y la
exploracion puede repetirse siempre que se necesite.

Mis recientemente, la aparicion de la RMN, que parece ser incluso mis
sensible, ha ayudado al diagndstico en fos casos dificites por o que en
Ia actualidad parece ser la investigacion de eleccidn, Los henwatomas y
las rotrcas musculares en el muslo pueden delimitarse  ficilmente

usando la ceografin y es particularmente {deil explorar el cuddriceps
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FIGURA 10
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FIGURA 11



femoral, Tigura 6, la lesion ilustrada aqui fue sufrida por un jugador de
fitbal de 24 aios que golpeo el césped en lugay del baldn (15424849500
Pucde demostrarse bien tanto la anatomfa normal como las grandes
colecciones de liguido debidas a sangrado; con experienciy, se pueden
mostrar  roturas  musculares  completas.  OQcasionalmente, tal  dano
muscular progresa hacia una miositis osificante, por fo que el paciente
presenta roturas musculares recidivantes.

La osificacidn de partes blandas se observa fdcihmente con {a ecografia
como una lcsion ecodensa que ocasiona una sombra acistica como se
flustra en fa figura 7, en la que existe un gran drea lineal de miositis
osificante en ¢l cuddriceps de un jugador de rughy de 20 aifos.

Esta drea puede explorarse con radiologin convencional y puede
confirmarse la anormalidad f como se muestra en [a figura 8, cn este
cuadro existe un depdsito activo de calcio que produce una actividad
anormal en la gammagraffa dsea. El drea anormal es con frecuencia
mids grande de lo que se sospecha, con un incremento en el yegistro
extendiéndose sobre una amplia drea tal como observamos en fa figura
9.

La demostracidn de la actividad continua puede ser itil en ia
evaluacion y tratamiento subsiguiente del problema clinico.

La RMN es exteemadamente sensible para demostrar daio muscular
con sungrado asociado y puede también distinguir entre  problemas
antiguos y recientes (48.49.50.54)

La figura (0, es wna RMN de fos muslos due muestra tanto un
hematoma reciente como upo antiguo en el muslo izquierdo,

Las lesiones en la pantorrilla son frecuentes y los atletas no siempre
estin seguros de si han recibido un golpe divecto en el drea o si el
dotor es e} resultado de upa rotwra que ocwrrid of sufric el misculo un
estiramiento  brusco ¢ intenso. Una vez mds. la ccografia puede
mostrarse Gl en esta region, si se dispone de ella, aunque fn RMN da
mds informacién, La figura 11, es un caso tipico en el que se han
realizado ecograffas transversas de las pantorrilias; el lado izquierdo ey
bastante normal y existe claramente una coleceion de liguido debido a
un  hematoma en resolucian  que  se  extiende entwre  los  planos
muscutares de fa pantorrilla derecha en este jugador de ericket de M

aftos, Los misculos parecen intactos,
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Cuando se trata de problemas agudos en la region del tenddn calcaneo
pucde ser dificil a veces decidir i existe una rotura completa del
tenddn, umit rotura parcial con hematonta o, en los casos cronicos, si se
trat solamente de un fendmeno de sobrecarga en la insercion del
tendon sobre el calcineo, 35424849

La radiografin con téenica blanda localizadas del talon son dtiles en
ocasiones aunque habitualmente, como en la figwra 12, los cambios son
minimos. En ¢l caso de que las radiografias simples sean equivocas una
gammagraffa dsea confirmard la presencia de actividad anormal, como
en la figura 13 debida a una apofisis en esta atleta joven.

La demostracion de las lesiones en el tendén calcaneo pueden
realizarse con facilidad utitizando las téeanicas disponibles de ecografia.
En Ia figura 14 se muestra claramente nn tendén normal como una
sombra lineal sonolucente en fa porcidn izquierda. La presencia de
hematomas y de rupturas incompletas muestra dreas de  sombreado
awmentado en el interior de la vaina endinosa, como se aprecia en la
derechy en esta exploracion de un futholista de 19 afos. Al pedir al
atleta que contrajera los muisculos durante la exploracion puede
confirmarse la presencia de roturn completa, :uinquc la rotura total
puede verse fdcilmente con frecuencia sin movimientos activos, como
en este joven esprinter de Iy figura 15.042.48.49.50

De forma similar, la RMN demuestra también roturas y hematomas en
el tendén de Aquiles con mucha facilidad figura 16,(como se observa
en esta ilustracién de una rotura de  presentacion  tardia en Ia
izquierda), En los casos en que se piense que la imagen ayudard a
confivmar el diagndstico, Ia investigacidn de primera  eleccidn es unu
ccogruffi del drea realizada por un ecografista con experiencia. Sélo si
¢stiv no consigue demostrar el problema consideramos la posibilidad de
referir  al  paciente por RMN, 'princip;\hnente por motivos de
disponibilidad - y costo. Ocusionalmente  uwtilizamos téenicas  de
gammagratfy dsea y placas convencionales cuando los casos clinicos lo
requieran, (15.42.48.49.540)
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Tratamiento:

Et tratamiento propuesto a continuacidn da los puntos mids relevantes
en forma general de las lesiones musculares, Esto puede ser vilido
para las contusiones, tirones y desgarros; las contracturas musculires,
los problemas crénicos y las complicaciones generabmente requicren
de otros tipos de conducta terapéutica,

La primera medida serd la interrupcion de fa actividad, con el
consecuente reposo por espacio de 24-48 horas, que puede llegar hasta
la inmovilizacion para no agravar o completar las lesiones al trar de
un musculo ya daiado,

Si el accidentado es visto precozmente, se recomienda la crioterapia
(20 minuwtos por I mafana y por la tarde, 2 o 3 dias seguidos), se
puede también aplicar un vendaje compresive acolchonado, todo esto
junto, disminuye la aparicion de  equimosis, inflamacidn, dolor,
hipersensibilidad y timitacidn del movimiento,(!8.20.22.23.25)

Se considera a menudo recomendable utifizar refajantes del tono
muscular durante 2 o 3 dias, asociindolos con enzimas de reabsorcion
por via oral. Del mismo modo, se puede iniciar la lisioterapia con ondas
electromagnéticas pulsadas que dan buenos resultados a titulo de
agente cicatrizante. En el momento en que la lesidn esti organizada vy
es solida, se puede acudir a los agentes vasodilutadores (cator) para
irrigar al mdximo esta cicatriz. El tratamiento con alta frecuencia, junto
con fas ondas cortas dan resuliados muy satisfactorios;  esta terapéutica
se continuira alrededor de una semani, Solo después se podsi aplicar
la masoterapia no traumatizante y si la lesién parece persistir, la
fonizacidn focal, que asociada ol masaje permite ganar un tiempo
apreciable “desfibrosando” esta zona(20.22.23.26.35.39)

Ef esquema de tratamiento de una de estas lesiones muoscufares
traumiticas  seri:

# Limitar el hemmomi y desgarro: (hicto, reposo, vendaje

eventuatmente  moderadores - del tono, enzimas de reabsorcion).
# Esperar hasta la obtencion de una cicariz sélida,
 "Remuscalarizar’ esta cicutriz,

* Reeducar las porciones musculares afectadas.
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* Resolucion quirdrgica de la lesion en casos complicados.

Un alta porcentaje de estos accidentes, tivones y desgarros, se tocalizan
a nivel de miembros inferiores, con predileccion para los muscuolos
isquiotibinles, lo que parece indicar una insaficiencia de estos en
relacion  al  cuadriceps  que  permite  emprender unit terapéutica
preventiva con fortalecimiento muscular, Viene a continnacidn el
wiceps surad y por dhimo los aductores.t18.20.22.23.25.26,39)

Por otra  parte el tratamiento  principal  parn las  contracluras
musculares consiste en  estirar los mdsculos  contraciurados,  para
aplicar  este  tratamiento ¢y necesario  que el paciente  ¢sté
completamente  relajudo  por lo que e preescriben  relajantes
musculares y con esto disminuir fa interferencia causada por la
espasticidad de fos misculos afectados, Se combina con la aplicacidn de
calor superficial 'y profundo, masaje (activo o pasiva), ejercicios
asistidos, bados de remolino, triccion continui y carrientes eléctricas.
No se empezari la reeducacidn muscular indispensable hasta  que
estemos seguros de 1o restauracion anatémica definitiva. Se wata de un
misculo afeciado anatomicamente y puesto en reposo funcional; gue
presenta necesariomente un cierto prado de atrofia la cual es mucho
mds importante por watarse de un wmidscwlo de deportisia2h22.23025.26)
Este hecho, aparentemente paraddjico se  explica facilmente = si
recordamos  que los misculos de los  deportistas son  muscolos
diferentes a los ~de  las personas no deportistas, fruto  del
ehtrenamicnto’ su accion muscular serit por consiguiente ms. rdpida 'y
sobre todo la diferencia entre los dos eswdios "antes y despues” serd
mucho mds marcada que en un sujeto no deportista. [ista awotia
muscular no trafada tendrd una doble consecuencia: fragilidad global
del miisculo expuesto o o vecidiva y asimisto pertwbacion de. {a
estdtica articular por desequilibrio del tono y del valor cldnico de los
misculos insertados alrededor de fa articulacidn afectada.

Esto entrafa una repeticion de  microdistocaciones, prolongando la
awofin muscular por vin refleja (ejemplor pie plane  hipotdnico.
hidvurtrasis y dolores de repetician en la roditia).

La reeducacion, gue empieza & menndo por una gimnasia eléetvica
controlada, serid  esencudmente  activa y  formada por  numerosas
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sesiones  cortas que no Hegan jamds a da Jatiga, repetidas  con
frecuencin o lo largo del diw. Vale mas 10 sesiones de ¢ minutos que
uba soly de 1 hor U8.200.22.25.20.35)

La movilizacidn, estimula fa circulacion, ayuda a la absorcion de
edemas residuales y de otros productos de la influmacidn, restituye la
flexibilidad, libera de adherencians, evita In atrofia y restituye I tuerza
muscular. (23.35.39.4043)

Existen varips tipus de movilizacién (que se revisan a continuacion:

a) El movimienty pasivo se realiza con auxilio sin resistencia activa de
los nuisculos, requiere de una gran coopericidn por parte del lesionado
para asegurar que hoya una refajacién muscular completa. Se combina
con masaje o froticion suave 1o que provee mayor relajacion.

b} Los movimientos activos libres son realizados por el lesionado sin
que se le auxilic o someta resistencia al tlexionarlos o extenderlos. La
influencia de la fuerza de gravedad se elimina al mdximo posible
apoyuando i parte atectada sobre uvna superficie suiave y dura a la vez,
a modo que la flexion y la extension se realicen en el plano horizontal,
¢} Ejercicios con resistencia los cuales restituyen la funcidn en los
misculos  debilitados, wediante et aumento del trabajo que deben
realizar. Pueden efectuarse solicitando al paciente que  tealice un
movimiento, sobre el cual el fisioterapenta ejerce una resistencia
manual o wwueve la aticulacion en contra de vesistencia por parte del
lesionada. Se puede realizar la terapin con aparatos mecdnicos que son
mds especificos. ;

d) Los mavimicntos asistidos se realizan wmediante i contraccidn activa
de los misculos del paciente pevo con diversas formas de auxilio
externo, el cual varia desde apoyo suave del peso de la extremidad por
parte  del fisioterapeuta, hasta fa  realizacion de  una fuerza
considerable, que complemente o los wmisculos det lestonado para
vencer contracturas o adherencias fibrosas a tension, Pueden usarse
aparatos. par ejemplo, una polea con pesas en lugar del auxilio manual,
No se aworizard wna vuelta a la actividad pormal y total hasta que el
misculo esté perfectamente restaurado anwdniica y funcionalmente,
(8.23.33,35.39.40.4 0



V.- CONCLUSIONES:

Bl sistema musculoesqueléico juega un papel importante en la vida de
los seres vivos, ya que es el wmedio que les permite la interaccién con
sus similares y con el ambiente que lo rodew, si este sistemu Talla o se
encuentri lesionado el individuo sufre las consccuencias en mayor o
menor grado. En la vida, los requerimientos a los cuales se somete el
sistema musculoesquelético son miiltiples y muy variados por lo que el
buen estado del mismo favorece un desempeiio individual dptimo.
Mis ain cuando el sujeto somete a esfuerzos fisicos su sistema y en
especial o las masas a grupos musculares en las diferentes rutinas de
ejercicio, se predispone a existe un alto grado de posibilidudes en la
presentacion de lus lesiones con sus diferentes grados de severidad y
formas de presentacién clinica, Bl ejercicio muscular por si mismo
provoca  microtraumatismos  sabre s fibras  musculures  activas,
particulurmente cuando ¢l ejercicio es relativamente intenso, de larga
duracién yfo incluye contracciones sostenidis.

Estas  lesianes  celulares  frecuentemente  ocurren  en  porciones
relativamente  pequedas de  las  filiras  musculares  provocando,
reducciones. temporales en fa fuerza e inflamacion muscular, lo que
afecta el desempeiio dptimo del trabajo muscular.

Desafortunadamente  las  lesioses  musculares  ocupan un lugar
importante en la medicina del deporte, son moy comunes, mal
diagnosticadas y par lo tanto tratadas inadecuadamente. Se estima que
comprenden el 10-30% de todas las lesiones en el deporte, Esto nos
indica que del adecuado diagndstico y wratamiento que se instiale
depende la recuperacion de los deportistas lesianados. -

Luas principales lesiones se  presentan  como  malestias,  desgarros
musculares y traumatismos, que  dependiendo  del daio  provocado
pueden durar loras o semanas. Ademids, que es importante valorar el
tipo de ejercicio realizado.

Aungue existen varias teorfas que tratan de explicar el duio. en el
tejido muscular, aun no es muy claro el motivo real de lis lesiones, por
lo que es importante, hacer wn buen diagndstico para  dar el
tratamicnta y fa cehabilitacion adecwadas, En ¢l medio deportivo como
se  menciond  la frecoencia acrecentada  de  lesiones  deportivas
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provocadas por accidentes, uso intensivo o utilizacion de oy puisculos
al limite de sus posibitidades o al -l de las posiciones fisiologicas cs
alto y su presentacion va en aumento jumto con ¢l incremento de los
sujetos que realizan deporte inadecuadamente.

La edad, el estado de salud, W Catiga muscular por sobrecarga de
ejercicio, el entrenamiento excesivo, u inactividad prolongada como en
postoperados, escayolados, deficientes téenicas  precompeticion o
wsuficiente preparacidn fisica, son factores que predisponen a los
individuos a presentar lesiones musculayes,

Algunos otros factores camo son la alimentacion inadecuada, ¢l uso de
bebidas alcohédlicas, tabaco, drogas, y el estado o caracteristicas del
tecrenno pueden influir para o presentacion de las lesiones,

Aunque  por cada deporte o especialidad los  grupos musculares
utilizados vawfan de acuerdo a los westos que demanda el cjercicio
especitico de cada especialidad.

Como podemos obiservar el problema de las lesiones musculares es un
campo en donde falta mucho trabajo ademds de investigacidn para
poder como mdédicos del deporte brindar a auestros deportistas o
fesionados el mejor ratamiento vy rehabilitacion, reduciendo los
tempos par reincorporatlos al cien por ciento a sus actividades
deportivas y prevenir o evitar las  complicaciones o secuetas
importantes,
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