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I N T R o D u e e I o N 



La práctica del ejerc1c10 y el deporte para· 
conservar o mejorar la salud ha sido utiliza.do ~
desde hace más de 2.500 años, tanto por egipcios, 
chinos y japoneses quienes practicaban cierta c1a 
se de gimansia higiénica o módica. Pero fu8 en ~~ 
Grecia, donde alcanzó su más notable desarrollo,· 
en donde sus ceremonias religiosas iban ligadas • 
a la danza, la literatura, la música y toda clase 
de ejercicios físicos, practicados en los gimna·· 
sios que adquirieron gran importancia por la prfic 
tica popular de ejercicios con el cuerpo practici 
mente desnudo. -

Es necesario "definir" a la Rehabilitacióli -
desde el punto de vista deportivo y podemos decir 
que: "es la aplicación coordinada de un conjunto
de medidas terapeúticas, psícologicas, ocupaciona 
les y sociales encaminadas a la adaptación o rea~ 
daptaci6n del deportista lesionado, con el objeto 
de que alcance la mayor proporción posible de fun 
c ionamien to dcporti vo y productivo". 

Para esto se requiere de un equipo de rchnbi 
litaci6n integrado por un médico especialista en7 
medicina del deporte, un médico especialista en • 
medicina de rehabilitación, profesor de educaci6n 
física y terapista físico, entre otros. Este tipo 
de rehabilitación difiere notablemente de la reha 
bilitas::ión tradicional fundamenta;lmente en que _:
está se dedica al segmento articulación o músculo 
afectado principalmente. 

Es muy frecuente que el mE<lico prescriba re· 
poso o ejercicio fisico la mayor parte de las ve
ces de una manera imprecisa, sin determinar los -
parámetros a los cuales debe sujetarse el pacien· 
te. Hasta antes de la segunda guerra mundial la • 
la prescripción del ejercicio por los médicos, in 
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cluso los especialistas en la materia, 6ra suma-
mente vago, pero a partir de entonces el incremen 
to de las investigaciones y la necesidad de aten~ 
der a un número cada vez mayor de pacientes con -
enfermedades crónicas, fu6 haciendo conciencia de 
la necesidad de una mejor utilizaci6n del ejerci
cio fisico y de una indicación y control mfts pre
cisos del mismo, por parte del módico rehabllita
dor. 

Mucho se ha escrito sobre el ejercicio usado 
terapeuticamente, ya sea en relación a enfermeda
des como la escoliosis, la ataxia, etc,, sin em-
bargo sólo hasta fechas relativamente recientes • 
se han podido ir comprobando los efectos del "ej er 
cicio físico" sobre el cuerpo humano y su papel -:: 
en la conservación de la salud o en su rcstaura-
ción. 

A pesar de ello, no se conoce hasta la fecha 
ningún tratado reciente dedicado a los problemas
planteados por la ~!edicina del Deporte y su Reha
bilitación, con visión de conjunto. Esta es la -
finalidad que pretende la presente recopilación -
al llenar el vació existente entre estas dos espe 
cialidades, incluyendo la colabor~ci6n de las --7 
otras especialidades, principalmente de la Ortope 
dia en el tratamiento quirúrgico de las lesiones-:: 
deportivas. 

Es evidente que el retraso de la Rehabilita
ción en los deportes, se debe en gran parte a la
escases de publicaciones sobre la materia compa~a 
da con la abundancia de literatura en el orden .. :
técnico e informativo. 

En Medicina de Re habilitación, como en todas 
las ramas de la medie ina, es mejor "prevenir que
curar". Por lo cuál son indispensables los exáme-
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nes o reconocimientos médicos previos a la prácti 
ca de cualquier tipo de deporte, con el objeto de 
detectar enfermedades agudas, deformidades físicas 
lesiones musculoesqueleticas, ya sean recientes -
antiguas, etc. 

Pocos decenios atras, la duración de la serna 
na de trabajo no dejaba practicamente ningún ti.cm 
po libre para la práctica deportiva: en cambio -~ 
ahora la "semana inglesa", los horarios fle traba· 
jo acortados y las vacaciones pagadas permiten a. 
cualquier trabajador dedicar varias horas por se
mana a sus ejercicios físicos 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 rehabilitaci6n, 

Numer'osos estudios de investigaci6n han de~ -
mostrado que el hombre moderno, sobre todo el que 
habita en las grandes ciudades se encuentra cr6ni 
camente en un estado de falta de entrenamiento -~ 
por lo cuál con un moderado grado de ejercicios -
continuado y rutinario se obtienen cambios signr · 
ficativos en el volúmen sanguíneo, frecuencia ¿~r 
diaca, presi6n sanguínea, bascularidad de los te~ 
jidos, propiedades metabólicas del mfisculo esque-

. lético y en general, de las respuestas hemodinÍJni 
cas al ejercicio. -

Posiblemente un mejor conocimiento do l~s -
respuestas fisiológicas, permitirán una adecUuda
utilizaci6n de los qjercicios en la preservacHln -
de la salud y en el tratamiento de las enfermeda
des que respondan más específicamente al ejerci-
cio, 
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FISIOLOGIA DEL EJERCICIO 
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El ejerc1c10 físico es una actividad que de
sarrolla todos los seres humanos, en distinto gra 
do, durante su existencia, por lo cu51 es necesa= 
rio conocer los mecanismos fisiológicos que le ~ 
sirven d,e base. 

Durante el ejercicio se producen modificacio 
nes adecuados o coordinadas de todo el organismoT 
en el sjstema nervioso y muscular, en la circula
ción y rcspiraci6n y metab6licas. Intervienen cbn 
dü:iones ambientales, entrenamiento, fatiga y gra 
dos variables de intensidad. Además de placer, eT 
jercicio mantienen la agilidad corporal, Ejerce -
una influencia psicológica y social profunda: su
deficiencia predispone a la obesidad y a las afee 
ciones metabólicas degenerativas, En síntesis, eT 
ejercicio favorece ln salud física y psíquica y
como sucede en muchos campos hi616gicos, el exce
so es perjudicial y debe evitarse cuidadosamente. 
El estudio científico de la fisiología del ejerci 
cio adquiere creciente importancia a medida que 7 
se comprende mejor la relaci6n entre ejercicio y· 
salud. 

Nodificaciones cardiorespiratorias durante ~l eje! 
cicio.· -Durante el ejercicio, el mayor requerimien 

to de oxígeno para los musculas que se con 
, traen, es satisfecho- con un aumentodel aporte de
sangre a los mdsculos. Esto resulta posible por-
que el corazón bombea más sangre por minuto y por. 
que ocurren adaptaciones circulatorias que des--
vián gran parte del torrente saneufneo desde teji 
dos menos activos hada los músculos. Estos gran:
des cambios adaptativos de la circulación obede-~ 
cen a la interacción de factores nerviosos y qui
micos, muchos de los cuales todav5a no se conocen 
con presici6n. Asi tenemos las variaciones de lo/ 
presión arterial por la edad, por el sexo, los e~ 
tados emocionales, los cambios de postura co+po-
ral,, etc. 
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La mlxima fre¿uencia cardiaca alcanzada 
durante el ejercicio" y la velocidad en la cuál-
se llega a ese valor, varian segGn el tipo de --
ejercicio (su intensidad y duración), el conteni
do emocional, la temperatura ambiente, la humedad 
y la aptitud fisica del sujeto. En hombres sanos
se han registrado cifras superiores a los 200 la
tidos durante el ejercicio, considerandosé térmi
no medio.de 78 latidos por minuto para los hombres 
y de 84 latidos para lasmujeres, · 

Las pruebas de esfuerzo, que son utilizadas
principalmente en Rehabilitaci6n Cardiaca, en las 
cuales el paciente es sometido a ejercicio varia
ble vigilado con E.C.G., con objeto de obtener la 
respuesta del corazón al esfuerzo, se utilizan so 
bre todo en aquellos deportistas que presentan -= 
antecedentes cardiacos o de fatiga fficil durante
los ejercicios rutinarios. 

Entre las pruebas de esfuerzo mis conocidas, 
se mencionan: la prueba de Máster o de los dos •• 
escalones; el uso de la banda sin fin y el uso de 
Erg6metros 1 que son utilizados para ejercitar al
paciente y para realizar su vigHancia electrocar 
diogrlfica durante dicha actividad. -

En la práctica el acuerdo es unánime en cuan 
to al segmento RS-T ya que es el elemento más señ 
cible del E.C.G. durante la prueba de esfuerzo, y 
por lo tanto la aparición de su anormalidad exige 
la s.uspención de la prueba, estos pacientes debe
rán ser sometidos a un programa Rehabilitación -
Cardiaca, dependiendo de la gravedad de la lesión. 

Modificación en el S.N.C., - El cerebro es muy vu.!_ 
nerable a la falta de 

oxígeno y al tironeo y cizallamiento de las largas( 
fibras ltláncas, que llegan a veces hasta~el extre
mo inferior de la médula 



Efércicio 

mi~imo 

Cambios adli pa tnt i vos ci rculn torios, que se suceden en dif~rentes 
6rganos durante el ejercicio. Los nfuneros indican el flujo en -
mtlimetros por minuto .. 
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En las carreras de automóviles se utiliza un 

casco para moderar eventualmente los choques con
tra objetos duros y asi evitar las fracturas y h~ 
morragias. El peligro de la hemorragia interna es 
la compresión del cerebro, que ob~tcculi:a la cir 
culación 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 perjudicial. Al te
ner floja la cabe:a, el casco aumentaria la masa
que gira y refor:aria los efectos del pufietazo, -
por lo cual muchos boxeadores se adiestran con pe 
sas en el cuello para fortificar los músculos que 
impedirian la rotación de la cabeza. El "knock-out" 
común es una conmoción, es decir, una suspención
temporaria de las relaciones entre las células ce 
rebrales, generalmente sin mayores consecuencias~ 
Pero es evidente que muchos boxeadores mu~ren sin 
hemorragias y sin laceraciones visibles del teji
do nervioso; la explicación es que el dafio se pro 
duce cuando estando va semiinconsciente el boxea7 
dor, un golpe le hace girar bruscamente la cabeza 
Lo cuál produce una rotación brusca que corta co
mo una tijera, ciertas sensitilisimas fibras blan 
cas que vinculan el cerebro con el cuerpo, las -
cuales al parecer son reemplazadas por otras célu 
las, llamadas "vicatientes", en su función y que
h.asta: entonces se encontraban inactivas. 

En el deterioro lento del boxeador se van con 
sumiendo estas reservas, generalmente sus parien~ 
tes notan un cambio gradual en su carácter. Debe
tenerse en cuenta que las células nerviosas nunca 
se regeneran y que los efectos de un golpe son -
siempre peores que los del primero. Si el boxea-
dar no se retira a tiempo llega un momento en que 
sus reservas quedan exaustas, y se vuelve demente 
o inútil para el resto de sus dias. 
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La ~atiga.- Podemos definirla como la consecuencia 
de"excesos desordenados" o de la insufi 

ciencia de las secresiones hormonales, tal como = 
sucede e11 el stress y en las fases ch alarma o <le
agotamiento, con las alteraciones metabólicas con 
siguientes: exceso de catabolismo, insuficiencia~ 
del anabolismo glucidice y protídico, perdidas -
iónicas e hidricas no compensadas, reacciones in-

. flamatorias y tensión emocional, La fatiea en el
ejercicio muscular reviste formas muy variadas, -
aunque lleva a un resultado siempre igual: " la -
imposibilidad de proseguir la actividad física". 

Es a la vez psíquica y física, subjetiva y -
objetiva, haciendo que intervengan al unisono, -
por una parte la motivación y por otra, las fun-
ciones neuromusculares, cardiacas y respiratorias 
Se real iza ron 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 recuperación 
consecutiva·con bastante certeza. Los atletas ha· 
c'en su valoraciones con mayor exactitud que las -
personas no entrenadas. 

No se sabe si @sta valoración se basa en la· 
percepci6Il cinestésica de la fuerza, en un senti
do de la activ.idad de los sistemas fisiológicos • 
en ese momento, o en la llegada a un punto en que 
no se puede completar la espiración. 

Los indices de agotamiento inminente que pu~ 
den emplearse con fines monitorios son: 
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riescenso progre~ivo de la presión s~nguinea sis 
t61ica. 

Rápida aceleraci6n de la frecuencia respiratoria 

- Aumento del cociente respiratorio (C.R.) 

- Aumento de la temperatura ca rporal. 

- Reducci6n del trabajo realizado. 

- Aceleraci6n de la frecuencia cardiaca. 

- P&rdida de la coordinación, la estabilidad y la 
precisi6n. 



EJERCICIO FISICO EN 

MEDICINA DE REHABILITACION. 

11 
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Se define como la serie de movimientos lleva 
dos a cabo por el aparato locomotor y que tienen~ 
por objeto diversas metas como lo son por ejemplo 
adquisición de volúmen muscular, desarrollo de re 
sis tenc ia al t ra bajo muscular, aumento de con trae 
cienes, etc. 

La ·preparación de atletas cada vez con mejor 
capacidad f1sica para enfrentarse a diversas com
pctenc i••.s, obligó a realizar investigaciones acer 
ca de los cambios fisiológicos que se producen e~ 
el organismo, cuando &ste es sometido al ejerci-
cio tanto en forma crónica ~orno aguda, 

Por otra parte los ejercicios físicos se han 
utilizado en el tratamiento de algunas patologías 
Así por ejemplo en pacientes diab&ticos, porque -
disminuyen los requerimientos insulinicos en los· 
mismos; en pacientes cardiópatas, previa evalua-· 
ci6n del estado funcional del corazón y un segui
miento del mismo a lo largo del tratamiento, 

El objetivo del ejercicio físico en rehabili 
tación, es la restauración de la función cuando ~ 
la actividad corporal está comprometida por:trau
matismos o lesión del aparato neuromuscular, --
aumento o retensión de la excursión de los movi-
mientos, reeducación muscular, aumento de la re-
sistencia muscular, corrección de la atrofia por
desuso, en resumen en la restauración de la capa
cidad física para atenderse a sí mismo, 

Los tipos de ejercicios utiliza dos en rehab_! 
litación motora pueden clasificarse en dos grupos: 

a) Pasivos: es decir que los rcali:a Qn.icamente -
el operador, sin ayu~a 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 terapéutico y a veces lo con 
templa como una terap6utica empirica, sin embargo 
existen muchas patologías que s6lo pueden ser co
rregidas o mejoradas mediante el ejercicio fisico, 

Es necesario tener un conocimiento amplio de 
la quinesiologia, para la prescripción de los --
ejercicios .terapéuticos. Asi como también conocer 
las diferentes variedades de ejercicios para su -
prescripción y tener un- clara conciencia del lu
gar qua_ocupan dentro del arsenal terapéutico y -
su combinación con otras medidas de tratamiento, 

Ejercicios terapéuticos para incrementar la fuer
za muscular.- La fuerza muscular puede ser defini 

tiva como la mrudma tensi6n que puede sei' 
desarro~lado por un ml1sculo durante su contracci6n,por 
lo tanto podemos decir que tensión es sinónimo -· 
de fuerza y no debe ser confundido con los térmi
nos de trabajo y potencia. Trabajo es la fuerza • 
en relación a la Jistanciá y potencia, es la capa 
ciclad Je realizar trabajo por la unidad de tiempo • 

. Generalmente un traumatismo deportivo dá por 
resultado una disminución de la fuerza o de la po 
tencia muscular que disminuye las actividades o ~ 
el rendimiento del deportista y que requiere de -
un tr~tamiento que mejore específicamente el mús· 
culo o grupo muscular afectado. 

Los métodos usados para incrementar la fuer
za o la tensión muscular están basados en las con 
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tracciones "Isot6nicas é Isométricas". 

El término contracci6n estática, es usado -
cuando no hay movimiento articular, éste término
es preferible al d~ contracci6n Isométrica, ya -
que en las contracciones sin movimiento articular 
hay algún grado de acortamiento muscular consecu
tivo a las propiedades elásticas de los tendones
y de otros tejidos no contra:ctiles. Cuando un mús 
culo se contrae y causa movimiento articular en 7 
la direcci6n del jalon se le llama contracci6n de 
acortamiento en la cuál es preferible al terrnino
de contracci6n Isot6nica o concentrica y la con-
tracci6n muscular que ocurre durante el alarga--
rniento del músculo para resistir a éste se denomi 
na "reacci6n de a la rgam iento ", considerando se --=
éste término preferible al de contracci6n excén-
trica. 

Con el prop6sito de mejorar la fuerza muscu
lar es que se diseñaron diversos métodos de ejer
cicios, Así por ejemplo, los ejercicios de resis
tencia progresiva, popularizados por De Lorme y -
Watkins, son ejercicios dinámicos y rítmicos, ej~ 
cutados con una carga cercana a lo máximo, la --
cuál es aumenta da conforme el músculo mejora y - -
que son realizados en serie de 10 repeticiones dia 
riamente. El movimiento debe ser realiza:do atra-
vez. del arco completo y la posici6n debe obligar
a que s6lo a que s6lo sean entrenados los múscuv · 
los movilizadores primarios. Subsecuentes modifi
caciones a este método han reducido el número de
repeticiones. Uno de los reportes establece que-
las contracciones con el 25% del máximo son tan -
efectivas como aquellas cercanas al máximo. Sin -
embargo reportes más recientes aceptan la mayor -
efectividad del método original. 

Ejercicios para mejorar la potencia muscular.- C.2_ 
mo· 

fu6 mencionado anteriormente, el término poten-
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cía implica la ejecución de trabajo en un periodo 
definido de tiempo, lo cuál requiere de la habili 
dad del mOsculo para obtener ingredientes metabó7 
licos para su acción de reaprovicionarse de ener
gía de las fuentes de abastecimiento y remover -· 
los productos de desecho del metabolismo, funcio
nes del sistema circulatorio; por lo cuál intere
san las condiciones generales y locales de este -
sistema, ~orlo tanto es Otil considerar la poten 
cia cor,10 sinónimo <le C<\pacidad metabólica, tanto:" 
aer6bica corno anaer6bica aunque cada proceso im-
plica diferentes mecanismos de adaptación. 

Los ejercicios para incrementar la capacidad 
metabólica, deben ser aquellas que producen stress 
sobre las funciones metabólicas, por lo tanto el• 
ejercicio debe ser: 

a,- De suficiente intensidad y duración para ele• 
var el gasto cardiaco cerca del máximo. 

b.- De suficiente intensidad para utilizar los me 
canismos anaeróhicos, y 

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

Los ejercicios para mejorar las funciones -
circulatoria y metabólica no necesitan de gran h!I: 
bilidad r comprenden actividades como caminar, C!2_ 
rrer, andar en bicicleta y subir escaleras. Por -
razonesjnexplicables, los ejercicios metabólicos
pe sa dos que comprenden unicamen te las ext remida - -
des superiores, implican un mayor stress circula
torio que aquellos que comprenden las extremida- -
des inferiores, 

Estos ejercicios llamados frecuentemente "-
cj ercicios de acond id.onamien to", incluyen algunos 
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ejerc1c1os para incrementar la fuerza, la veloci
dad· o la movilidad, pero deben comprender, básica 
mente una intensa actividad metPb6lica si se de-~ 
sea obtener resultados satisfactorios. 

Desarrollo del control y la coordinaci6n muscular 
en el deportista. Todo músculo que ha sido inmo-
vilizado por tiempo determinado, como consecuen-
cia de algún tipo de lesi6n se encuentra tan dé·
bil que el deportista no puede usarlo normalmente 
por lo cúal se requiere entrenar al músculo tra·
tando de mejorar su fuerza y coordinación en un • 
patron normal. Por ello es que se emplea la llama 
da "reeducación muscular" que consiste en enseñar 
al deportista el control de los músculos movili-
zadores en un movimiento dado. 

Para lo anterior se procederá de la siguien
te manera: 

a) lnstrucci6n al paciente en la función de cada· 
músculo, indicando su origen e inserción muscu 
lar y su acci6n. 

b) Estimulaci6n propioceptiva mediante el reflejo 
de estiramiento y relajación repetida del mús
culo. En los muscules paralizados, la apari-·
ción de éste reflejo es con frecuencia la pri· 
mera evidencia clínica de la reinervaci6n. 

c) Estimulación de la piel que cubre el vientre -
muscular, lo cuál aumentará (por vía refleja)
el reflejo de estiramiento, 

El desarrollo de la coordinación depende de
la repetici6n de un patrón preciso de movimiento, 
hasta lograr la integración de un estímulo senso
rial con una .respuesta motora. La cuál se logra -
cada vez con menos esfuerzo, más velocidad y me-
jor atención; 
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Afin no se conoce corno es mejorada la retron
limentaci6n sensorial y c6mo el flujo de estímu-
los es limitado a una via neural especifica, por
medio de la repetici6n. Sin embargo, todas las -
actividades musculares de gran habilicl.'lll son ::lesa 
rrolladas en esta forma. Los ejercicios para el'.:" 
entrenamiento de la coordinaci6n deben ser inicia 
dos usando patrones simples de movimiento seguí-'.:" 
dos de otros mis con~lejos. La resistencia que de 
ba vencer el mfisculo debe ser baja en relaci6n a-
la fuerza del mismo. -

La terapia ocupacional, es indispensable para 
desarrollar las funciones básicas de mano y de -
los dedos, ya que además el aspecto constructivo
de la misma ayuda a mantener la atenci6n en la ac 
tividad. 

Finalmente existen gran variedad de otros -
ejercicios, como la movilizaci6n articular, ejer
cicios de relajaci6n muscular, de corrección pos
tural; etc., todos los cuales tienen sus bases fi 
siol6gicas, indicaciones y técnicas de aplicaci6n 
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 aplicación de la con= 
tracción muscular.- El sistema musculoesquelético 

tiene como función específica 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 factor.es que pueden influir en la contracción 
muscular tenemos: 

1.- Acci6n de palancas: representado por los hue
sos que actfian como brazos, las articulaciones 
puntos de apoyo y los mfisculos como fuerza --
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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 hrnzo do resisten-
cia. 

2.- Angulo de aplicación; cuando el eje mec6nico 
es paralelo al brazo de palanca óseo, todn
la fuerza se utiliza para estabilizar; cuan
do el fingulo se acerca a los 90°., tu1a mayor 
fuerza se utiliza para la rotación y una me
nor parala fijación. 

3.- Relación de longitud y fuerza¡ cuando mfis -
cerca permanez c;i el m(1s cu lo de su longitud -
natural o en reposo, tanto mayor es la ten-
sión que puede generar, por lo tanto·, el or
ganismo puede aumentar el :íngulo de aplica-
ci6n sin disminuir la longitud muscular, con 
lo cuál se incrementa la acción de palanca y 
la eficacia de la contracci6n. 

4.- Disposición antómica de los masculos; las fi 
bras musculares de mayor longitud, dispues-~ 
tas paralelamente, poseen, mayor campo de -
contracción pero menos fuerza qué los mascu
los cuyas fibras mfis cortas tienen distribu
ción pcnniforme. 

Se pueden considerar otros factores como cl
contorno de las superficies articulares, fuerza -
de gravedad,f~erza de aceleración y desaceleración 
estabilidad d~ articulaciones proximales, .limita
ción ligamentosa y la acción de los mOsculos anta 
genistas. -

EJ'ERCICIOS DE RESJSTENCIA PROGRESIVA (E.R.P.) 

Son ejercicios en los cuales el masculo o 
m(Isculos necesitan vencer una resistencia máxima

' 
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para llevar a cabo un movimiento; resistencia que 
progresivamente vá en aumento a r.1e<li<la que mejora 
la "fuerza muscular". Así por ejemplo, los levan
tadores <le pesas bajo un régimen <le entrenamiento 
intensivo y progresivo logran hipertrofiar, al -
mismo tiempo que vencer progresivamente mayores ! 
resistencias a base <le seciones cortas <le ejerci
cios repetitivos, cada uno de los cuales se apro
ximan al máximo esfuerzo físico dentro <le su capa 
cida<l funcional. El tipo de contracci6n requeridi 
es la Isot6nica, aunque también la Isométrica. 

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

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

a.- Elecci6n del mGsculo o grupo muscular 
b.- Valoraci6n <le la fuerza muscular, por medio -

del exámen clínico: 

Músculos en 5 y 4: son entrenados contra gra
vedad y contra un peso 
agregado. 

Músculos en 3: pueden ser entrenados con peso 
ngreagado y contrapeso (peso • 
del segmento). 

Músculos en Z y 1 ;serán entrenados con peso
y contrapeso si son favore
cidos por la acción <le la -
gravedad y si es contra la
graveclad unicamente usar -
contrapeso. 
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c.- Determinaci6n del peso agregado v contrapeso 
o utilizar; siempre debemos valorar o deter
minar el peso o contrapeso que vn a aplicar
se, previo eximen muscular. El peso o contra 
peso se determinará en una sola sesión con -
el "máximo" o "mínimo" esfuer:o respectiva-
mente de 1 O repeticiones, el cu:l l se registE_a 
rl·en la hoja de valoraciones respectiva, pa 
ra empezar con la t6cnica Je los E.R.P., a~ 
partir del din siguiente. 

Máximo Je 10 repeticiones.- Representa el p~ 
so que ~n musculo puede levantar hasta diez
veces s~n llegar a la fatiga, o bién, es e} · 
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 manera: 

Grupo de 10 repeticiones Peso usado 

Primera sesión ....... , .. 1/2 del peso máx. de 
1 o rep. 

Segunda sesi6n .......... 3/4 del peso máx. de 
10 rep. 

Tercera sesi6n .......... el peso máx. de 1 o -
rep. 

Suponiendo que el máximo seán 12 kilos, en
tonces se empezará: 

Primera sesión con 6 kilos. 1 o repeticiones-
50%. 
Segunda sesi6n con 9 kilos. 10 repeticiones-
7Si 
Tercera sesión con 12 kg. 10 repeticiones-
1 ooi. 
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Minimo de 10 repeticiones.- Se utilizan para mlls-
culos débiles. Es -

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

Grupo de 10 repeticiones Contrapeso usado 

Primera sesi6n ................ Dos veces el peso
minimo de 10 repeti 
ciones. 

Segunda sesi6n ...•...•.....•.. Una vez y media el
peso minimo de 10 -
repeticiones. 

Tercera sesi6n ......•••....... El peso mínimo de -
10 repeticiones. 

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

Primera sesión con 24 kg. 10 repeticiones. 
Segunda sesión con 18 kg. 10 repeticiones. 
Tercera sesi6n con 12 kg. 16 repeticiones. 

d. Nllmero de sesiones. - De 1 a 2 sesiones de 1 O rep~ 
ticiones cada una es lo acon 
sejado, con descansos de uno 

a tres minutos entre sesión y sesión 

e. Calentamiento previo,- Lo cu61 permite desarro--
llar a los mllsculos su má
xima efectividad durante -

los ejercicios. 
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f.- Fecuencia de las sesiones.- Entre 5 a 6 días 

a la semana. Cada 
1 O a 1 5 d 1a s de be 

hacerse una nueva valoración del máximo o mí
nimo de 10 repeticiones para que conforme au
menta la fuerza muscular, el ejercicio siempre 
se realice contra una resistencia máxima. 

Los E.R.P. están 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 aún no completan su arco " 
de movimiento. 

- Pacientes con diabetes crónica 
- Cuando no exist~ cooperación por parte del-

paciente. 
- Problemas cardiovasculares y respiratorios, 
• Hernias o posib:le formación de ellas. 

La mesa de Elgin, es la más indicada para 
realizar los E.R.P. sin que ello quiera de-
cir que sea insustitituible. Esta mesa faci
lita los di !:eren tes movimientos para que -
pOedan practicarse en varias posiciones los· 
ejercicios indicados, por medio de cables y
poleas, cuyo creador fu~ el Dr. De Lorme y • 
actualmente los métodos que se utilizan son
modificaciones del mismo. · 
Ejercicios para obtener la relajación.- Es· 

bién 
sabido que la ansiedad de los deportistas, • 
produce un estado de tensión que origina un
aumento de actividad en el sistema nervioso· 
central y que afecta muchos sistemas frecue~ 
temente aparece hiperventilación. Es -



necesario enseñar al deportista a protegerse de -
las tensiones musculares y a controlarlas e inhi
birlas. 

La ·relajaci6n se debe realizar en una habita 
c1on tranquila con poca luz , el paciente rccost~ 
do, con un almohad6n 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. Respiraci6n lenta diafragmfiti
ca y abdominal, junto con la respiraci6n intercos 
tal. -

Para conocer la contracci6n muscular en -
las extremidades, el paciente flexiona y extiende 
cada articulaci6n de la extremidad y observa la -
diferencia entre el engrosamiento y la relajaci6n 
de los músculos que se contraen. El paciente debe 
advertir la tensi6n del mfisculo, mejor que la ten 
sión, posici6n o movimiento de la articulaci6n. -

El control electromiográfico por medio de -
electrodos cutáneos e intramusculares se puede -
emplear para indicar si se ha logrado la relaja-
ción completa. La caida de la pierna o del brazo
completamente fláccido, es un método empleado pa
ra demostrar la diferenciaentre la contracci6n -
parcial y la relajación, 

Para lograr la relajaci6n, no es necesario ~ 
que el paciente "tenga la mente en blanco", ya -
que en el entrenamiento inicial el deportista --
observará pronto que pueden relajarse los múscu
los incluso aunque exista actividad mental. Sin -
embargo los estimulos y las idéas molestas, hacen 
la relajación más dificil. 

Reduccion del peso y la grasa corporal por el--:~ 
ejercicio.-El ejercicio fisico s6lo, sin limitar la in--.· 

gestión de alimentos, puede llevar a ,una re--,-. 
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Abducci6n de cadera con contrn
peeo, Músculo calificado en. l 6 
en 2. 

Abducci6n de cadera, Músculo 
calificado en 3. 

Abducoi6n de cadera con paeo. 
Múeoulo calificado en 4, 



25 

ducci6n del peso corporal y el. tejido adiposo de
las personas que pesan <lcmasidado, si rl gasto <le 
energía es suficiente. Comiendo la mÜ¡;!a cantidad 
de siempre y cumpliendo con un·programa <le ejcrci 
cios diarios, que pueden consistir, 'por ejemplo-;
en una caminata de alredeor de 8 kms a cualquier 
velocidad, se reduce el peso corporal r el espe-
sor del panlculo adiposo. Parece que el ingreso -
calórico , regulado por el ripetito y la saciedad, 
no llega a compensar las calor~as adicionales que 
se consumen con el ejercicio, entonces los dep6si 
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, principalmente durante los partidos de fut 
bol, al comienzo del entrenamiento . En un encue; 
tro singularmente emocionante un suplente que ha:
bía estado "sudandola" durante todo el partido en 
el banco, comprobó una pérdida de 2,3 kg. Esta -
fué facilmente recuperada después de la ingestión 
de alimentos s61idos y líquidos . 

.. ___ -._,, ~-~" ---.. -. ,., .. -.~:..--.;: 



LA MEDICINA DE REHABILITACION EN LA 

EVALUACION, SELECCION Y ACONDICIONA 

MIENTO FISICO DEL DEPORTISTA. 

26· 
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Es necesario una evaluaci5n como consecuen-
cia de los exámenes postural, articular, manual -
muscular, electroneuromiogrl'.itl"ico, marcha, carrera 
que se practiquen al deportista. 

Se contará para el mismo de un departamento
de reh <biljtación deportivaconsistenteen: consult~ 
rio inicial, consultorio para E.M.G.; irea de te
rapia fisica, que tengan aparatos de electrotera- . 
pia, hidroterapia, gimnasio para ejerc'icio terap~u 
tico r área deportiva específica. . 

Ll principio general de toda waluación depor 
tiva o de una funci5n específica es que la articü 
ladón debe de estar completa en su rango de movr 
míen to, -
Selecci6n del de?ortista en Rehabilitación.·E!- ; 

. me- ¡ 
dico rehabilitador desempeña papel importante- -
en la selección de lo~.deport~st~s. dicho exlm~n
sera encaminado a analizar principalmente el sis
tema neuromus rn· oesquclético en busca de deformi
dades o lesiones· que limiten o in¡pidan la prácti
ca de determinado tj.po de deportes, preniviendo -
de esta- manera futuras lesiones o enfermedades in 
validantes, como consecuencia de los mismos, Para 
éste exámen el paciente deberá estar1esvestido y
se procederá de la siguiente manera: 

• 
A. - Filiación. 

B.- Interrogatorio; se preguntará la ingestión de 
alcoh.ol, tabaco, café etc. 

C.- Exámen físico: que comprende; 
a) Análisis de la marcha y de la contextura;

es conveniente examinar la misma de frente 
de espalda, y de lado, buscando asimetrías 
movimientos anormales, oscilación de los -
brazos, balanceo pélvico anormal, asimetría 
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de los pasos, flexi6n de rodillas, rotacio·
nes interna o cxtern ~ de caderas , etc. 

Exámen de la postura; se refiere a la rela-
ción que guardan las distintas partes del -
cuerpo entre si, en caso de romperse esta r~ 
laci6n se hablará entonces de "defectos de r 
postura". 

Los defectos de postura rn'2s importantes que
pucden interferir en la pr'actica del depor
te son: 
- En el plano posterior: descenso de hornbro

(uni O bilateral, desnivel pfilvico, asime
tria de pliegues, rodillas varas o valgas
retropies supinados o pronados • 

. ~ En el plano anterior:. descenso de hombro,· 
rodillas yaras o yalgas 1 tibias varas, 

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

c) El exámen de la columna; nos interesará ver: 
- desviaciones de columna (escoliosis, xifo

sis) 
- se verá si estas desyiaciones corrigen a la 

tracción esquelfitiea o a la flexión de ·"'f 
tronco. 

- explorar arcos de movilidad de columna, en 
cuello y tronco (flexión lateral y rotaci~ 
nes). 

- explorar puntos dolorosos en columna. 

d) Exámen de miembros superiores e inferiores: 

1.- Arcos de movilidad; examinaremos: 

-.. ·' .... _t.-··· _~-. ,_. 
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3 '· -

4. -

2~ 

Amplitud de la movilidad pasiva, con el p~ 
ciente relajado; si existe lirnitación,c: .x 
aminador determinarfi si la misma se debe 
a incongruencias de la superficie articu-
lar, contracturas de la capsula ligamento
sa o muscular, u cuerpo;; intraarticulares, 
etc .. Los mismos se examinaran en los 4 -
miembros y en forma comparativa. 

- Estabilidad de las articulaciones; en las
cuales una afectación del hueso, cápsula o
ligamento, causa mo1•1mientos anormales (sub 
luxaciones, dislocaciones, etc.). Los des
garros de ligamentos o laxitud de la c;·~ 0~ 
la originan llll<l movilidad anormal. Durante 
el movimiento, la estabilidad de la articu 
laci6n est~ también mantenida por la con-= 
tracción muscular. 

- Amplitud del movimiento activo; se realiza 
rá nates de determinar la potencia muscu-= 
'~r.Principalmente si existen prob:lemas do
lorosos, Cuando la amplitud del movimiento 
activo es menor que el pasivo, el examina
dor sospechará de una clebil idad auténtica
º histfirica, estabilidad articular, dolor
a simulaciones, como causas posibles. 

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

El ex6men de los refleios osteotendinosos 
(ROT); cuya alternci6n-de los mismos en au-
mento o disminución, puede ser indicio de -
una lesión de neurona motora superior o peri 
f~erica, respectivamente. -

El exfünen de la potencia muscular¡ importante 
para la práctica de la mayor1a de los depor
tes, Existen muchos m@todos para la califica 
ción muscular (potencia), asi tenemos el mé:-
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todo de Lowman, el método de Kendall, etc. -
El más conocido yttilizado por nosotros es -
aquél que califica de O a 5 y que es de cono 
cimiento general. -
El grado para determinar la incapacidad es -
el grado 3 ya que no podrá vencer ninguna re 
sistencia. En grados menores que 3 se prcci~ 
snrá ayuda externa para que la parte afecta
da resulte útil al paciente. Para problemas
de asimetrías, los grados 4 y 5 son útiles -
incluso para examinadores sin experiencia, -
en la comparación de ambos lados del cuerpo. 

f) Finalmente es neces rrio un exámen flmcionnl neu 
romuscular para determinar el control, la coor
dinación muscular y el equilibrio en el atlet~ 
muy importante para la práctica de algunos de
portes. 

De acuerdo con los resultados que se obtengan 
del exámen fisico y de los exámenes complementa-
rios, el médico en rehabilitaci6n tomará las deci. 
siones siguientes en ei deportista: -

1. - Participación total y sin 1 imitaciones. 
2. - Abstención provicional (hasta que se terminen 

una serie de pruebas y exáJrienes complementa-
rios), que se deberi explicar al deportista. 

3. - Participación limitada para algunos deportes
(por ejemplo abstención de participar en fut
bol, etc) Se deberá sefialar los deportes es-
pecíficos que puede realizar el deportista, 

4. - Abstenci6n total ele participar en deportes. 

Uno de los temores más grandes que sufren -
los médicos, tanto Deportivos como Rehabilitado-
res, es decidir si una persona puede continuar ju 
gando después de haber sufrido una lesión traumá~ 
tica, para lo cual el médico rehabilitador tomará 
en cuenta: 
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a.- Grado de inconciencia, seá cuál séa su dura-
ción. 

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

c.- Cualquier manifestación de anornmli<lades neu
rológicas, como atolondramiento y hormigueo o 
adormecimiento de un miembro. 

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

e.- Limitación en el arco de movimiento (en campa 
ración con el lado opuesto), -

f. - Dolor dentro del arco normal ele movimiento. 
g.- Disminución de la potencia en el arco normal-

del movimiento. 
h.- Hemorragia manifiesta, 
i.- Pérdida obvia ele alguna función normal, 
j .- Petición por parte del atleta, <le ayuda para

salir del campo de juego, en cualquier momen
to de la práctica o el juego. 

A primera vista, la lista sefialada parece -
muy extensa, y dar5 por resultado decisiones deme 
siado conservadoras. Sin embargo en las lesiones7 
deportivas más comunes, se advierte que estas deci 
siones serian bast mte obvias y que la lista es-
simplemente una forma de aplicación prictica de -
un conjunto importante ele conocimientos médicos. 

ACONDICIONANIENTO f<ISICO DEL DEPORTISTA 

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

Varios factores físicos y psiquicos van to-
mando parte en el acondicionamiento gradual y una 
serie de ci rcuns tanc ia s lo van madi ficando: 
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a) Suponiendo que el individuo inicia su forma
ción deportiva, es muy importante comprobar
su estado fisico por la ficha médica (selec
ción del deportista). Mientras se hace un -
ejercicio físico, el trabajo muscular produ
ce tóxicos, que son contraa-restados hasta -
cierto punto por la respiración. Si esto no
se realiza de una manera ritmica, igual que
los movimientos musculares, el estado de fa
tiga o acumulación de tóxicos sobre viene con 
facilidad. 
Es Otil pu6s, al iniciar la preparaci6n fis! 
ca, aprender a respirar comenzando por inspi 
rar profundamente durante cinco pasos y esp! 
rarlentamente en los cinco pasos siguientes
y siempre por la nariz. 

b) Es necesario aprender a moverse con flexibi
lidad, es decir con los músculos antagonistas 
bi!!n relajados, esto economizará muchas ener 
gías y aleja la fatiga, Hasta aqui llega lo~ 
que ¡rndríarnos llamar la "primera fase" del -
acondicionamiento, cuya duración va siendo -
cada vez mayor, Corno orientación para saber
el tiempo de cada sesi6n es la sudoración. -
As5. que 6sta aparece deben Jncerse s6lo algu 
nos ejercicios de flexibilidad, ducharse al~ 
principio con agua caliente y al finalcon -
agua frfa. 
De ésta primera fase, se pasa insensiblemen
te a la segunda fase o de ·~erfcccionamiento 
de lns condiciones físicas" (gráfica), en la 
cuál se irán agregando en forma paula tina - · 
gimnasia deportiva, corno scrsalto de obstác~ 
lo. etc., educando a nuestro cuerpo a la re
sistencia y poco a poco pasarnos a lo que po
dríamos denominar endurecimiento corporal, -
que comprende la tercera fase o de "puesta en 
forma", 
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e) Apartir de esta tercera fase deben orientar
se los entrenamientos hacia la especialidad
deportiva que quiera practicarse y ademfis de 
los factores físicos, serán los psíquicos -
los que entrarán a formar parte del entrena
miento. Estilo, rápidez, técnica, espíritu -
combativo y táctica de competici6n, 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 podrá ser uncampe6n o
un recordman y para conseguir eso sólo hará falta 
que tenga constancia en un sólo aspe~to y que cons 
tituye la quinta fase de la gr&ficai es decir ==; 
"mantenimiento de la forma". (Ver gráfica sigui e~ 
te.) 
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CURVA llE ENTRWAITIT>!ITO (Según PAUL J!ARUN}. 



LESIONES DEPORTIVAS, INCIDENCIA Y CASUAS 

MAS FRECUENTES. 

35 
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Las lesiones deportivas se incrementaron en -
forma sorprende en los últimos años, habiendo so
brepasado los limites en traumatología quirúrgica
lo cuál atrajo el interes de los cirujanos ortop~ 
distas. 

Es bién sabido que toda lesi6n causari: 

1.- Disfunci6n inmediata. 
2.- Hemorragia y cfusi6n con limitaci6n de lamo

vilidad articular y dolor. 
3.- Espasmo muscular antifilgico que genera a su -

vez más dolor. 
4. - Respuesta inflamatoria que produce aumento de 

la inflamaci6n y <le la efusi6n. 
S.- Inhibici6n refleja y desuso que causa atrofia 

muscular. 
6. - Patrones motores anormales corno resultado de 

la debilidad muscular, de la limitaci6n de la 
movilidad articular y de sustituciones. 

7.- Aumento del riesgo de una relaci6n como canse 
cuencia de los cambios mencionados. -

La frecuencia de las lesiones varían de SO-
lesiones por 100 participantes en lucha y futbol
a menos de 5 por 100 participantes en natación y
tenis. La mayoría de las lesiones (70%) produjeron 
menos de una semana de pérdida de entrenamiento o 
competencia; 29% solamente perdieron un día de -
participaci6n; 42% de los lesionados requirier,on" 
atenci6n médica, 71% de los cuales necesitarorl -
estudio radiol6gico; 25 atletas requirieron hospi 
talizaci6n y 21 de cirugía, Estos datos se obtuvie 
ron de un estudio realizado en dos años a 3049 es 
tudiantes de E.U. -

En otro estudio realizado a muchachas depor
tistas en el High School (1978) di6 la sigui~nte
clasificaci6n de lesiones; 
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Tipo de lesión No. 

Contusión 17 8.8 
Fracturas 8 4. 1 
Inflamación 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 quirúr 
gico (95%), habiendo participado un total de 870-
deportistas. 

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

Interesantemente se vió 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 común. Un 2% de todos los jugadores, reci~ 
bio cuando menos una lesi6n en grado menor, Se ob 
serv6 que la cabeza y las extemidades superiore~r 
fueron los más 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
ción a la incidencia de fracturas, La rodilla y -
el tobillo son los más vulnerables, 

También es de considerar que de 81 lesiones
que ocurrier6n en actividades de educación fisica 
durante el año de 1960, solamente 27 requirieron
los servicios médicos que equivalen al 1.6~ 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
cUentra el box, squash, patinaje. En estas activi 
dades las lesiones ocurren con una frecuencia de~ 
241 del número total; traumatís1:10s ylcridas por -
arriba de un 301 y las fractura~ representan un -
101 del total. 

La protecci6n óptima se obtendrfi por una ins 
trucción t6cnica adecuada, una regulnci6n propia~ 
y un condicionamiento del juego adecuado; asi co
mo una supervisi6n. Estas incluirán un buen entre 
nadar, un buen equipo y un buen servicio m~dico.~ 
A su vez esta Gtlima dehcrfi incluir una historia
y un exámen clinico del deportista. 

Causas más frecuentes de lesiones deportivas.- Es 
indudable que la ejccuci6n de cualquier deporte -
entrafia peligro para quien lo practica, ya se6n -
por las lesiones traumfiticas que se produzcan o -
por las enfermedades que se puedan adquirir duran 
te el mismo, las cuGles son mu)' variadas. -

Entre las causas mtls 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
tcnsi6n o sin ellas. 

c) Seguir la práctica 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 !as
elases de contendintes de cualquier deporte. 

e) La ejecución de fuertes ejercicios, sin previo 
calentamiento y que son causa de lesiones en -
los músculos. 



39 

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
portivos, utensilios, etc, 

La producción de estas lesiones podernos 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 días de inax 
tividad (esguinces, contusiones articulares,-
etc). 

3.- De mediana importancia; cuando alejan del de
porte desde 15 días a un m€s (fisuras, ruptur 
ras parciales de 1 igamen tos, inflamaciones, '{ 
etc). 

4.- Graves¡ las que prc<lucen bajas de rnds de un -
mes (fracturas, rupturas musculares, rupturas 
de meniscos, etc.) 

Planteadas así las rnds frecuentes causas de
terminantes del accidente deportivo, se puede --
plantear la pregunta ¿Pueden evitarse los acciden 
tes y lesiones deportivas?. La respuesta es que :
si, ya que conociendo los factores tanto predispo 
nentes corno determinantes, podemos aplicar rnedi-': 
das de caractcr preventivo, 



BIOMECANI CA DE LOS TRAUMATISMO 
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Las causas de los traumatismos son numerosos 
incluyen factores biológicos y psicol6gicos. Groh 
y Bauman en 1971, iniciaron el estudio de labio
mecánica de los traumatismos en el deporte, den-
tro de estas se plantearon algunas preguntas: 

1 .- El stress juega tn1 papel i~portante para que
el traumatismo sea prevenido? 

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

3.- Cuil 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 técnico y equipo protector? 

La biomecánica, es el estudio de la fuerza -
y movimiento y su ;interrelaci6n entre ellos, in-
cluyendo un mecanismo de control. Durante el de-
porte se requieren de una coordinaci6n rápida 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 aceleración del cue~ 
po, por ejemplo, esto ocurre en el jugador de ra7 
queta, Esta también causa un efecto interno en el 
cuerpo aumentando el tono muscular. 

La ciencia de la biomecánica, dá los caminos 
necesarios para valorar la fuerza y movimiento, -
así como para determinar los efectos de dichas -
fuerzas sobre los tejidos, Debido a esto es com-
prensible que se puede prevenir los traumatismos. 

Propiedades mecánicas de tejidos de locomo-
ciéln, -
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Los tejidos ligamentosos, tendinosos, mus---
cular, cartilaginoso y 6sco, forman un aparato l~ 
comotor demostrable, completamente mecánico incl~ 
yendo propiedades tiempo-dependencia y un desarr~ 
llo anisótropo y otros efectos. Se considera básf 
co el stress, la pérdida de energía, la rigidez y 
estabilidad de estos tejidos, con esto se produce 
modelos mecánicos y matemátkos de la estructura. 

Ligamentos.- Noyes en 1974, notó que el ligamento 
es lo que se afecta principalmente -

en los prü1ates. La tensión ocurre con mayor fre-. 
cuencia existiendo una elongación y absorción de-¡' 
energía así como una deformidad en estos. 

La inserción Ael ligamento en el hueso, tie
ne un componente que puede conducir avulción, dan 
do como resultado una fractura. Todas las deforma 
ciones, en los cuales existen factores psicológi~ 
cos incrementan la frecuencia en la lesión liga-
mentosa. Los autores también mencionan, que en -
sus experj.mentos, los ligamentos elongados aproxi 
madamente el SH condic:J.onan una. lesión, -

En estudios posteriores, Noyes en 1974,estu
di6 los efectos de la movHización de los ligamen 
tos en rodillas de chj.mpances, los cuales inmovi~ 
lizo por 8 semanas, a los mismos se les demandó~~ 
un efuerzo anterior, demostrando un decremento en 
los traumatismos con una mayor absorción de ener
gia, p~rdida o j.ncremento .de la establlidad del l 
ligamento, Después de 20 semanas de actividad en
ferma parcial, recuperaron su dureza,. Con un pro 
grama de ejercicios isotónicos durante la inmovi
lización del miembro, inducían cambios en las pro 
piedades de los ligamentos. Los resultados sugie~ 
ren que después de un tiempo prolongado de inmovi 
lización, es comfin que al realizar un esfuerzo se 
ocasionen un trauma, por lo cuál se debe requerir 
de una actividad para que el ligamento retorne a 
lo normal. 
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Lares y Tipton en 1971 estudiaron la fuerza
que requiere ruptura y la avulsión del ligamento
colateral de rodilla en perros después de varios
grados de actividad, esto también dependió del P! 
so de cada animal, variando en repeticiones de -
traumatismo así como de la fuer ia requerida, Apre 
ciaron histol6gicamente que la reabsorción periós 
tica era importante a nivel de la inserción del ~ 
ligamento, el cull fue encontrado en ambos, La -
fuerza de los ligamentos después de un trauma tis
mo debe ser valorado y es interesante en relación 
a los traumatismos de los atletas. 

MGsculos y Tendones.- Komi en 1973, utilizó un di 
namómetro para medir fuerza 

y velocid id de lfexores y extensores fué siempre
mayor en forma excéntrica. La tensión de cada mG~ 
culo se incrementa y la f\.H;ln;q concéntrica decre-
ce. 

Este tipo de información es importante para
un conocimiento,. en el culil algunos saltadores pre 
sentan ruptura en el tendon de aquiles y fractu = 
ras de avulsi6n, · 

Viidik en 1969, reportó los efectos con un -
entrenamiento en la preparación del tendó.n de · -
aqulles, demostrando que bajo éste entrenamiento
mejora la actividad, existe mayor elongación y no 
existen cambios importantes en la perdida de ene~ 
gía. El sitio que ?e puede lesionar fue la inser
ción en el tendón de aquiles, en el calcáneo. 

Barfred, en 1973, apreció que la ruptura éra 
poco comprensible, que se encontraba en relación· 
al esfuerzo y a la elongación y que esto dependía 
del estado de contracción del músculo. La máxima
fuerza muscular isométrica para el hombre es de 5 
a 6 kp/cm2, La máxima frecuencia de ruptura del -
tendón se presentó después de periodos de inacti· 
vida.d, el riesgo también se aumentó cuando el mús 
culo se encontraba cansado. Igualmente se observ~ 
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que la tensión, elongación y ruptura se encentra -
ba más frecuentemente en el grupo de inactivos. 

Cartílago. - Freeman (1973) dió un nueva conocí- - - -
miento acerca del cartílago de las ar 

ticulaciones, apreciandcse en casos de compresi6~ 
una deformación de estos, que fueron descritos por 
Hirsch en 1974. Una instantánea deformación ocu-
rre luego de aplicar una fuerza, y otra mientras
se está efcctuan<lo ésta demanda. I:ste fenómeno -
se relata cles¡més de haber atravezado la matriz.
Un hallazgo ifuportante es que las propiedades del 
cartílago difieren de acuerdo a la localización -
anatómica, esto se encuentra en relación a la --
orientación de la~ fibras de la colágena, de ahí
la orientación de c:hta 11:1:1 de el la s. El máximo pe 
so que soporta el cartílago es de 348 kg/cm2., pi 
ra una superficie de 1Jl'ientaci6n paralela, demos 
trando un mínimo traumatismo y el stress causado-=
en la articulación fué de 40 kg/cm2, esta relación 
demuestra que existe una capacidad y----·-
habilidad para la absorción sl stress en el cartí 
lago como una respuesta del cartílago a las ac--
tividaclcs atléticas. 

Esto no se encuentra aOn bién definido, por
que la magnitud y la distribución de las fuerzas
aplicadas al cartí.lago son desconocidas. 

Hueso¡ ·Burstein en 1973, demostró que el hueso -
no es frágil, pero sí factible de deformi 

dad plástica. A esto se denominó "efecto plástico 
es decir soportar una tensión en relación con una 
fuerza aplicada a su superficie. Chamay (1970), -
demostró traumatismos en la corticalidad del hue
so por una compresión. Este factor es de mayor im 
portancia y se considera la presencia de fractu--=
ras o fatiga. Frankel en 1972, demostró una teo-
ria de fracturas por fatiga en los atletas, la --
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cuil se basa en que el mfisculo fatigado da una 
presión anormal al hueso condicionando un stress
del mismo. Las fracturas de los atletas ocurren -
porque el hueso es lábil en la región plástica a
un exceso en el rango de capacidad de reparación
del hueso. Un conocimiento de las propiedades me
cánicas del tejido óseo es la respuesta para el r-· 
entendimiento de su mecanismo y prevención de los 
traumatismos por fatiga. (Ver gráfica No. 5) 

Parfán en 1970, hizo una importante observa
ción, en que las fuerzas de torsión fueron lasr -
responsables de las fracturas del disco y que en
vivo un disco degenerado puede estar impuesto a -
movimientos de torsión, 

Bright, en 1974, reportó estudios en la epí
fisis proximal de la tibia de los jovenes, apre-
ciándose que tenían propiedades viscoel6sticas. -
Un corte histológico a travez de los huesos mos-
tró una fractura de la meseta tibial en diferen-
tes zonas, cuando recibioun soi de la fuerza que· 
sería capaz de producir un traumatismo, Se apre-
ciarón 6reas de stress. Estos hallazgos experimen 
tales ayudan a explicar la sintomatología clínica 
relatada, cuando existe un traumatismo del plati
llo sin una confirmación radiológica. 

Cin6tica y Cinemática.- Estos estudios de movili
. dad (Kinética) pueden ser 
la base en la comprensión en el ángulo de despla
zamiento, velocidad y aceleración que sufren las
estructuras durante las actividades deportivas, -
pudiendose usar para este efecto la ley de Newton: 

Fuerza Masa x Aceleración. 

La energíaes transformada constantemente du
rante la actividad deportiva. Es comprensible una 
transformación de energía desde el potencial de -
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la cin!tica a las diferentes forma~ Je valores; -
cuando un r energía extraña es encontrada a mayo-
res niveles puede ocurrir una fractura, dependien 
do del factor mecánico momentáneo, '.le la estructü 
ra y de los componentes tisular.es. -

Frankel y Burstein ~n ID70 han analizado las
fuerza s en los juegos <le futbol, apreciando que -
el máximo esfuerzo en la patada es ,Jcsarrolladu -
por el ten<l6n del cua<lriceps, aproximadamente 3 • 
veces mayor que el peso corporal, 

Igualmente se estudi6 el mecanismo del pit-· 
cheo, en el cufil se vió que la mayor fuerza <le -· 
aceleración ocurre al principio del lanzamiento. Se 
aprecia un stress en valgo en el lado lateral de· 
la articulaci6n que pueden ser los responsables · 
de los traumatismos del codo, 

Durante el salto largo y la carrera, se vio· 
que la mayor fuerza vertical es un importante pa· 
rámetro, pero que unaimportante combinaci6n de -· 
fuerza, impulso y masa fueron los primeros facto
res en la habilidad y manutensión para los saltos 
largos. 

Articulaci6n de la rodilla.- En la misma se hicie 
ron estudios intensI 

vos tanto en la resistencia de las estructuras, --=
tejidos y mecanismos de lesión. Los factores ac·
tuales fueron analizados por Lindhl en 1969, a--
preciando que la fuerza del músculo cuadriceps -
era de 520 kgf, lo cuál equivale a una fuerza de-
2 ~9 Kgf/cmZ dé un músculo seccionado transversal
mente, La fuerza del cuadriceps en extensión fué
determinado en hombres sanos encontrandosé que -
variaba con la posición de la rodilla, El máximo
momento de 2,300 kgf fué encontrado con 60 a 70°
de flexi6n. 



so 
Reylly y Martens en 1972 estudiaron que la

fuerz to del cuadriceps y el tendon rotuliano, va-
riaba de acuerdo a las actividades. La reacción 
del tendon rotuliano, fué en mlximo a 30 - 40° de 
flexión. 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 clínico importante, La producción 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 a varias velocidades fueron
aplicadas a rodillas de cadáveres. En el caso de
abducci6n y rotación externa forzada la ruptura • 
de ligamentos se produce en el siguiente 6rden: -
el ligamento medial, el colateral y finalmente el 
ligamento cruzado anterior. Cuando la rodilla fué 
colocada en una posición ~e 90°de flexi6n, 30°de
rotaci6n externa, se podría haber aplicado sin "" 
ninguna lesión. Y entre 40 y SOºde rotación ext~r 
na, el ligamento tibia! colateral, fué encontrado 
intacto en presencia .de la ruptura del ligamento• 
capsular. Con estos estudios se apreció también • 
una laxitud medial secundario al mecanismo de ac
ción. Cuando ocurre una rotación externa combina}'" 
do con una abducci~on fué aplicada una demanda -
del ligamento tibia! colateral, pero no así del -
ligamento cruzado anterior que ocurre después que 
el ligamento t ibial cola ter al se ha roto. 

Delembeck en 1974, estudió en cadáveres, los 
grados en que pueden ser lesionados los ligamen-
tos cruzados anteriores y posteriores, encontró -
que la tensi6n del ligamento cruzado anterior de· 
crese progresivamente con la rodilla en flexión -
inicial, pero después de 30°tiene un incremento -
progresivo,. El máximo de tensi6n se encuentra -
entre 30 a 60~ con la rodilla en flexión, El lig! 
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mento cruzado posterior aparece COT\1(1 nn factor 
secundario a una rotación interna del femur, du-
rante la extensión de la rodilla en la cual el li 
gamento cruzado anterior e~tabili:~ el condilo f~ 
moral sobre la tibia. -

Warren (1974), estudió la fUih: i ón del liga-
mento a lo largo del borde medial de la rodilla -
concluyendo que las fibras superfic ialcs medial -
y lateral son las primeras en estahi1 izar el val
go y la rotación. Cuando en un deporte ocurre. un
traumatismo específico se debe efectuar un análi
sis del mismo. No debemos olvidar los elementos -
de control, en los cuales hacen que se mantenga -
el control, así mismo se debe considerar el aspee 
to emocional y la edad del sujeto.. -

Así pufis se han hecho estudios en relación -
a la protección de dichos tejidos, principalmente 
con el uso de calzados adecuados y analizando su 
efecto en las estructuras y en la cinemDtica. Has 
ta hace algunos años, los problemas se mantenian:
sín sufrir cambios en calidad de las fuerzas que
se envuelven, 
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En la prevenc1on deberán tomarse en cuenta -
tres factores fundamentales: 

1.- El huesped, es decir el jugador. 
2.- El Agente, es decir el deporte que se -

practica. 
3,- El ambiente en que se desarrolla el dep~r 

te. 

En lo referente al jugador(huesped), deberán 
tomarse en consideración todos los aspectos rela-
cionadus con la selección y el entrenamiento, en
tal forma que se asegure la mejor condición física 
y ment d para la pr6cticn deportiva. 

En relaci6n al agente, es decir· tl deporte -
en sí mismo, la observaci6n de las normas, regla
mentos, y técnicas evitarán un gran número de ac
dentes, puesto que estas han sido diseftadas para
la máxima seguridad de los deportes. 

En cuanto al ambiente, es obvio que si se -
provee un ambiente adecuado, éste favorecerá la -
prevención de los accidentes el cuál abarcará no
s6lo el caracter físico, como instalaciones, cli
ma, etc, sino también una adecuada actitud de los 
compafteros deportistas, as1. como de entrenadores

. áTbj.tros padres de fam il;ia, etc, 

Por lo tanto, para una buena profilaxis: 

a) Antes que practicar un deporte, ha<brá que 
aprender a practicarlo. 

b) Deberán, 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 seña 
les de fatiga. · -
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d) No medir las fuerz~s con individuos de un 
valor deportivo muy superior. 

e) Calentamiento previo al ejercicio. 
f) Ser prudente y conciente en el deporte que 

practique, 
g) Procurarse los utensilios deportivos de la 

mejor calidad posible y lo mismo en el te 
rreno de juego. 
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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
mls frecuentes en los deportes, requieren de un -
tratamiento rehabilitatorio, es decir conservador 
quedando limitado a un porcentaje minimo el trata 
miento quirfirgico, posterior al cual tambiSn par~ 
ticiparemos en la rehabllitaci6n del deportista. 

Requisito indispensable para un adecuado tra 
tamiento es el diagn6stico del tipo y severidad = 
de la lesi6n. Es importante que se pueda realizar 
uri e;:5men del deportista durante el llamado "pe-
ríodo de oro", es decir inmediatmnente proclucida
la lesi6n, antes que se establezca la hemorragia
la inflarnaci6n y el espasmo muscular, ya que es -
el mejor momento para poder practicar un ex5rnen -
con pocas molestias para el paciente y con posibi 
lidades de un mejor diagnóstico. -

Una buena medida profiHict:ica inmediatamente 
de producida una. lesiún, es la aplicaci6n ele la -
fórmula "ICE", de los americanos, que significa:
aplicación ele hielo, compresión y elevaci6n del -
segmento lesionado principalmente en la mayoria -
de las lesiones de tejidos blandos, para posterior 
mente continuar con las medidas de terapia fi~ic~ 

En lo referente al pronóstico, es casi norma 
en los depottistas la pregunta de: ¿Cuando podré
volver a jugar?. Por lo cufil el m§dico deportivo
º rehabllitador, deber5 familiarizarse de tal for 
ma, con las frecuentes pequeftas lesiones de los 7 
huesos, m(\sculos y articulaciones, que puedan dar 
un pTonóstico de dura.-c;ion casj exllcto, con le --~ 
cu:il se ~anarfi pront.J Ja co11f1anza de los depor-
ti stas y entidades que Jo ccnsultnn. 

Por regla general, el deportista lesionado
"t ienc prisa" en reanudar el deporte a diferencü.i. 
de lo que pasa en los accidentes del trabajo, que 
muchas veces son alargadas voluntariamente por el 
lesionado, con el fln de cobrar mayor indemniza--
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ción, tal situación puede presentarse también en
el deportista "profesional" por lo cual el médico 
deberá tambi&n enfrentarse con casos de simula--
ción. 

Nunca se insistirá bastante en el hecho de -
que es indispensable un buen conocimiento, tanto• 
de la anatomía y la kinesiologia, para comprender 
el mecanismo de producci6n de las lesiones depor
tivas, para de esta manera iniciar el tratamiento 
correcto en cada caso. 

Las lesiones agudas y los síndromes por exce 
so de uso, constituyen dos grupos principales de~ 
problemas ortopédicos y de reha·bilitación. Casi • 
el 751 de las lesiones agudas ·ocurren en las ex-· 
trem:i:dades inferiores y en promedio el 76i de • •• 
ellas son esguinces o desgarros. Los esguinces ·• 
son más frecuentes en deportes <le equipo y con 
contacto corporal, y los desgarros en deportes in 
dividuales o de pista. -

. Uso de agentes físicos después de un traumatismo.· 
Lo 

interesante di Este capítulo se concentra, nó en
la marca o tipo de aplicación o úso, sino en el -
método o modalidad del tratamiento empleado y por 
qué se empléa, -

Aplicación de frío.- El frío es usado para produ-
cir una isqué mia al contac

to con los vasos sanguíneos, con la posibilidad -
de disminuir el hematoma o la hemorragia poste··· 
rior al traumatismo. El frío aplicado sobre la -· 
piel debe ser a una temperatura del hielo. Las -
compresas o bolsas de hielo son aplicadas por pe
ri6dos cortos de 20 minutos aproximadamente, man
teniéndose una posición adecuada para evitar el -
edema, el cuá-1 será- desventajoso. El tiempo m!is 
indicado para la aplicación del frió es ironediata 
mente despuls del traumatismo y en estos casos la 
aplicación del frió debería ser siempre acomp~fia-
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do por compresi6n con venda elástica, empezando -
por la parte distal de la extremidad y presionan
do en el área. lesionada, La elevaci6n de la extre 
midad es importante. Tratamiento ICE. 

Los efectos fisiol6gicos del frío son, en -
muchos aspectos, opuestos al del calor. El enfria 
miento de los tejidos se asocia con una disminu-~ 
ci6n <lcil metabolismo. El enfriamiento local se -
usn para reducir la extravasaci6n de la sangre y
de los líquidos en los tejidos después de un trau 
matismo; para reducir el dolor y el espasmo y pa':" 
ra retardar la aparici6n de gangrena en un miem-
bro izquémico, 

Entre los métodos de enfriamiento terapéuti
·co se indican: la inmersión (uso de agua fría a • 
la que se añade hielo), el uso de compresas frías 
la criocinética y el enfriamiento local convinado 
con.calentamiento alejado, 

Aplicaci6n de calor.- El calor es utilizado para-
proporcionar un.incremento

en la circulación, por una vasodilata~ión que dá
por resultado mayor eficiencia en el intercambio
gaseoso. Esto dá como efecto un aumento de la t·em 
peratura y una relajación de los müsculos con ·anal 
gesia en el área del traumatismo. Todas las for':
mas de calor son peligrosas, cuando se usa en pre 
sencia de una circulac;i.ón que no es normal, -

El calentamiento local se indica para la 
analgesia, para el aumento de la circulación local 
o remota, para sedacci5n, para producir una hiper 
termia y para acelerar los procesos supurativos,7 
La mayoría de las contraindicaciones del tratam"ien 
to local son relativas. El juicio clinico indica':" 
rá si hay que emplear el calentamiento local y, -
de hacerlo, qué método apHcar y" en qué dosis, 



60 

CALOR DIRECTO. 

Tanque de remolino.- Es una aplicación eficiente-
de cal oT acampa fiada de un m~ 

saje suave. Los bafios de remolino permiten apli-
car el efecto de latemperatura del agua en combi
nación de los efectos del agua en movimiento. Es
to proporciona calor, masaje, suave, desbridamien 
to, alivio del dolor y relajación muscular, permI 
tiendo el ejercicio asistido o contra resistenica 
de la parte.afecta. La temperatura adoptada es de 
32 a 37ºC.cuando se aplica a todo el cuerpo, de -
38 a 39ºC.para las piernas y de 4UºC, para las ex 
tremidades superioTes. La duraci6n del tratamien:
to es de unos 20 minutos, 

Compresas. Estas bolsas mantienen temperaturas ~l 
tas por largos periodos. Las mfls uti1I 

zudas son las compresas húmedas que pueden apli-:
carse de tela, gaza, toallas, o sfth~nas de lana -
que se han extraído del agua a diversas tempen!tu 
ras. Se usan con eficacia en torceduras i esguin:
ces, en el tratamiento del dolor de CS"" <1a baja 
con espasmo muscular y artritis asociada; también 
se utilizan localmente para reducir la hemorragia 
de tejidos lesionados, y para reducir la hincha-
z6n y el dolor en la bursitis aguda. 

Bafios de contraste.-Consiste en inmerciones súbi-
tas y alternadas de las extre 

midades en agua caliente primero y fria despu6s.:
Se utilizan dos grandes recipientes de agua donde 
se introducen ambos brazos y piernas el uno con -
agua caliente a 38-40ºC. y el otro con agua fría
ª 1 0-16° C. empezando en el agua caliente durante· 
4 a 6 minutos y despul!s pasar rápidamente al agua. 
fria durante 1 a 2 minutos. La inmerci5n final se 
realiza en agua caliente, 
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Los bafios de contraste han suscitado especial 
interés debido al estudio de sus efectos fisilógi 
cos sobre la circulación y la calcificación de -= 
las fra.-cturas, concluyendose que la alternancia -
del aumento y disminución de la cantidad de san-· 
gre circulante en los focos <le fractura facilita
ba grandemente la calcificación. 

CALOR PENETRANTE 

Culor radiante.- El calor puede ser utilizado en-
diversas formas, una de las cua

les pueden ser la "radiación infraroja". El calor 
radiante se dfi corno una forma de calor por unav -
fuente luminosa o nó luminosa; el más utilizado -
es el punte de Baker. La lfimpara de rayos infraro 
jos deberá de ser manejadaa una distancia pruden':" 
te de la piel, la cuál se torna bibia, posterior· 
mente hiperémica la cudl se puede intensificar -· 
después del tratamiento o a lo largo del mismo, 

El infrarojo, tiene la ventaja de ser limpio 
de permitir el exámen de la zona durante el calen 
tamiento, facilitar la modificación de la intensI 
dad del calentamiento y ser de fácil empleo dóme~ 
tico, siendo su poder de penetración aproximada-· 
rnent e de 4 nun. 

Sus inconvenientes son que puede causar una
considerable desecación superficial; que la lfimpa 
ra incandecen te se puede romper. En a brac iones y-; 
heridas, deben ser t ;padas y no expuestaa:; directa 
mente hacia los efectos de la radiación. 

Diatermia de onda corta.- La corriente de alta --
frecuencia puede ser -

proporcionado por un cable de inducción o por un
carnpo electromagnético. Esto tiende a que los te· 
jidos en. contacto aumenten su temperatura, siendo 
el poder de penetración de hasta una pulgada en -
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30 minutos. Esta no es una buena evidencia de que 
sea beneficioso sobre un calor superficial propor 
cionado en el tratamiento 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 ultras6nica.- Este es un agente proba--
blemente muy destructivo

en el cuál la penetración puede llegar hasta el -
hueso. La energia generada a la superficie puede
scr mensurada, pero su pcnetraci6n 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 así como en el hueso, -
puede ocurrir no pudiendo apreciarse su extención. 

El Ultrasonido nó se debe aplicar al ojo a -
dosis terapéuticas porque puede aparecer cavita-
ci6n en los medios líquidos y conducir a daños i
rreparables¡ twnpoco se aplicará en pacientes con 
diatesis hemorrágica; 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 sistemáticas y -

científicas de los tejidos corporales que se rea
lizan preferentemente con las manos, para actuar
sobre el sistema nervioso, muscular y sobre la -
circulaci6n. El ejercicio activo es una efectiva
forma de masaje de aplicación propia. El masaje -
proporciona un desplazamiento efectivo <le los --
fluidos tanto vascular como linfático. Como el -
fluido es removido hay una disminución i.etrica -
de las proteinas y una disminución en la presen-
cia de fibrosis. 
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El masaje de fricción; se realiza deslizando 
suavemente la mano sobre la superficie de la piel 
el movimiento puede ser superficial o profundo;~ 
en este Gltimo, el impulso debe ser en forma c~n
tripeta, siendo el resultado una dilatación vas7-
cular que darfi mayor eficiencia en el intercambio 
de fluidos del área lesionado. Amasamiento con -
compresión; es utilizado para movilizar el tejido 
la rotación de las manos en la piel se efectua en
ferma circulnr. La percución¡ de los tejidos por
los dedos o bordes de la mano, producen una mejor 
movilidad, pero está contraindicado despu&s de un 
traumatismo. 

El masaje se utiliza en cualquier afección -
en la que se desee eliminaci6n, reducción de la -
tumefacción o de la movilización de los tejidos -
constracturados, Las fracturas, dislocaciones, le 
sienes articulares, esguinces, contuciones y le-~ 
siones tendinosas y nerviosas se puede beneficiar 
del masaje en ciertos estadios de su recuperación 
Tambifin está indicado su uso en los problemas de 
dolor de espalda baja. El masaje no se debe con~i 
derar como un sustituto del ejercicio. Los lubri~ 
c::iictcs se utilizan unicanien.te paxa ,facJlitar el ~ 
deslizamiento manual. Su uso esta contraindicado
en padecimientos inflamatorios y eruptivos de la
piel; condiciones febriles; estados traumáticos -
agudos de huesos, articulaciones, músculos y en -
los estados agudos <le neuritis y neuralgia. 

Manejo físico del dolor muscular de espalda baja
en el atleta:- El dolor de espalda baja es un pro-

blema comGn en los atletas profesio 
nales. En un estudio realiz roo en Canadá, durante 
las Jornadas Olímpicas de 1976, muchos de los atle 
tas del equipo de Canadá 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 neurol6gico en el atleta de competi··· 
ción. El esfuerzo mecánico y repetitivo del entre 
namiento, predispone en muchos de los atletas -·= 
olímpicos al dolor de espalda baja. 

En casi todos los deportes se requiere <le mo 
vimientos forzados de extensión, que se oponen a
las movimientos bruscos de flexión, ejemplo el zam 
hulli<lor que es forzado hacia la extención cuand~ 
entra en el agua. 

El entrenador y el atleta pueden no apreciar 
arcas que se encuentran involucrados durante la -
realizaci6n del deporte. El círculo de m&dicos de 
Canadá encontró que muchos atletas sufren trawna· 
tismos principalmente en &rea abdominal. Los at1e 
tas generalmente tienen músculos extensores fuer:;=
tes de la espina y cadera pero en una o en ambas,• 
regiones los músculos flexores se encuentran poc"o 
<lesa rrollados. 

Los problemas musculares de espalda ba~a ··· 
pueden desarrollarse por dos caminos. La primera· 
es por una violenta extend.ón, contracción o movi 
mientas laterales o rotativos de la espina espe-= 
cialmente en este último; el resultado en este -
rango de fuerza es debido a que pocas fibras ac-
tuan. En ocasiones sufren avulci6n o fractura de
las .espinas transversas.Este problema es general·· 
mente tratado sintomáticamente. El dolor muscular 
de espalda baja puede tambi&n desarrollar un pe-
riodo de extensión. Ese problema es progresivo, • 
pudiendo ser relatado en alguna fnce del entrena. 
miento, 

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

Exámen.- Son los atletas quienes describen este -
tipo de problemas. Probablemente tengan

est r molestia cuando están en posici6n bípeda y • 
se puede apreciar espasmos de los músculos flexo
res del abdomen, son débiles en comparación con -
los mfisculos extensores. La rotación del tronco -
e:; también débil. La fuerza de los m(1sculos exten 
sores pueden limitar lo's movimientos de flexión y 
flcxiún con rotaci6n de la espina, 

En la posición sentada, los atletas pueden -
sustituir la acción con los músculos flcxores de
cadera, si los movimientos se hacen lentamente es 
insuficiente. La palpación de la espalda baja pue 
<le detectar solamente segmentos de espasmo muscu-::
lar o inflamación muscular o de ambos, por lo cual 
no sólo se e:xaminarñn los ml1sculos paravertebra-
les, sino alrededor de la pared abdominal inclu-
rendo flexores y rota dores. 

Tratamiento.- El tratamientd y la prevenci5n del
dolor bajo de espalda involucra 5 -

puntos: 

1.- Disminuci6n del espasmo y del dolor. 
2.- Estirami-nto. 
3. • Ejercicio. 
4.- Alteración en el programa de entrenamiento. 
S.· Educac.ión ~ara lá prevención de futuros pro--

blemas o la agravaci6n del problema existente. 

El m6todo usado en los juegos olímpicos para 
disminuir el espasmo fu~ la combinación de estimu 
laciones y adininistraci5n de ultrasonidos, la dó~ 
sis usada es de 1 a 1.5 wats/cm2. Los estímulos -
se realizan por abajo de SO a 60 ciclos, frecuen
cia requerida para la contracción tetánica. El ·-
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tiempo de tratamiento será de 15 minutos para di~ 
minuir el espasmo, mejorar la circulación atraves 
de la contracci6n muscular y los efectos mecáni-
cos del ultrasonido. En lo referente al segundo -
y tercer punto, la musculatura alrededor de la -
pelvis debe tener una buena extensibiljdad,como 
contr:ictilídad para tener buen control pélvico, -
Si los mOsculos de la pelvisson débiles pueden -
producir altcrnciones. En el tratamiento temprano 
el cstirnmicnto es efectuado por el terapista,ul
tcrior;ncntc lo efcctu r sólo. 

Seguida a la estimulaci6n muscular y aplica
ción del ultrasoni<lo,el atleta efectuar ejercici
os de cxtcnción lumbar y rotadorcs 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 -
se inicia. El terapista limita la extensión de la 
cadera, el ejercicio se efectúa por 5 veces y lue 
go se produce una relajaci6n lenta. Es importante 
que el atleta contraig~ y relaje lentamente sus -
musculas para prevenir incremento de la sintornato 
logía. -

Otra forma efectuada por sí solo es la "posi 
ci6n Plow" (es decir la posici6n de arado), en la 
cu~al se apoya la parte cervical, nuca·y hombros· 
sobre la mesa. Un dolor cervical, contra-indica el 
efectuar este ejercicio. Se puede utilizar también 
una almohada por abajo del abd~omen para efectuar 
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este ejercicio. 

Los músculos debilitados y los exten~ores de 
cadera se manejan por una técnica de relajaci6n.
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 fuerza, 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 sesión. -

Otro ejercicio para el estiramiento de los -
músculos de la ~spalda baja consiste en que el -
paciente en decúbito dorsal flexiona caderas y ro 
dillas, abrazando las mismas con ambas manos y -7 
tratando de colocar la cabeza entre ill!lbas rodi--
llas, 

El programa de tratamiento se debe empezar -
con una simple inclinación pélvica, Controlar la
inclinaci6n pélvica durante todas las fases de mo 
vim~ento es muy importante para aliviar la ten--7 
si6n en la espalda baja, El atleta puede realizar 
Z series de ejercicios al día con 10 repeticiones 
en cada una, Los mQsculos d!biles pueden ser mejo 
rados con un bu@n programa de ejercicios de resis 
tencia progresiva·(E,R,P.), Lo importante para eT 
atleta, es comprobar la reducci5n del dolor dura~ 
te el entrenamj;ento al mismo tiempo que ver el -
aumento de la flexibilidad y estiramiento de los
músculos afectados. 

El peso en los programas de entrenamiento, -
es una particular causa del problema de espalda -
baja, tal véz, por el uso de técnicas inadecuadas 
en la elevación del peso, por lo cuál el atleta -
debe ser precavido cuando aumenta el mismo y te-
ner además buenos principios de biomecánica. 
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Finalmente tenemos la educaci6n del atleta -
para prevenir futuros problemas o en su defecto -
evitar la agravaci6n del probleya ya existente. 

Rehabilitaci6n en los traumatismos de columna. Exis 
te

diversas tfacnicas fisioterapéuticas, para el trata 
miento de los traumatismos deportivos de columna--. 
y que son causantes del ausentismo de los depor-
tistas. Su eficacia radíca en su correcta aplica
ci6n asociada a los tratamientos medicamentosos r -
pertinentes. 

Ante todo es indispensable una correcta y -
completa exploraci6n física musculoesquel6tica y
neurológica, para establecer un diagnóstico preci 
so é iniciar un tratamiento adecuado. -

En los traumatismos de columna, si la lesi6n 
compromete únicamente "partes blandas", el trata
miento postura! es importante, ya que por el dolor 
se adquieren posiciones antidlgicas, y el proce ·-
dimiento serd: . 

- Aplicac.i6n de calor superficial, tipo parafina
rayos 'iniraroj o·s - en la zona álgica. 

- Masaje profundo, abarcando la región dolorosa. 
- Ejercicio de higiene de columna, corrigiendo - -

las posiciones antiálgicas. 
- Ejercicios.de estiramiento de las estructuras -

acortadas y fortalecimiento de los músculos dé
biles. 

- Al comienzo estos ejercicios pueden realizarce
los en el tanque terapéutico, por su poder de -
relajaci6n y disminución de la gravedad y pos-
teriormente continuar fuera del mismo, 

· · En el caso de las "fracturas vertebrales", -
si éstas son estables: es caracterizan por aplas
tamiento de uno o más cuerpos vertebrales, exis-
tiendo integridad de los demás elementos que for-
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man la unidad funcional, Las fracturas "estables" 
pueden tratarse con buen Exito evitando la inmovi 
lizaci6n, mediante un manejo fisiátr.ico oportuno::
acortandose así el tiempo ele tratamiento, lográn
dose adernfis una rect~eraci6n más completa. Es muy 
importante evitar los ejercicios exagerados de la 
columna afectada hasta que 6stn consolide perfec
tamente. 

En el caso de las ":fracturas inestables", en 
que además están afectados elementos t¡ue componen 
la unidad funcional, el trata1niento serf1 quirúrgi 
co. Durante la inmovilización de columna con apa:
rato de yeso se indicara: 

1.- Ejercicios respiratorios. 
2.- Contracciones isom6tricas de músculos abdomi

nales. 
3.- Movilización activa de los 4 miembros, 

Una vez quitado el yeso (determinado por el
ortopedista) se iniciar§: 

- Tratamiento en "tanque terapéutico", por las ca 
racteristicas ya indicadas, -
Ejercicios de higiene de columna, con moviliza
ción de los 4 miembros, en diferentes posiciones. 

- Continuar posteriormente con ejercicios fuera -
del tanque terapéutico con aplicación de calor
profundo en la zona de lesión si es que no exi~ 
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 mús 

culos. 

En el caso de una "hernia de disco," una vez 
diagnosticado clínica y radiol6gicamente el proc! 
dimiento a seguir será: 

1.- Eliminación de la gravedad: es decir: 
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reposo en cama que debe ser continuo, corree 
to y suficientemente prolongado. La cama de~ 
be ser lo más dura posible, con una tabla de 
bajo del coltl1ón y en posición Fowler. -

2. - Ejercicios en la cama; juiciosümente prescri 
tos, para mantener flexibilidad, evitar la ~ 
extasis circulatoria, atrofia por desuso y -
lesiones por puntos de presión. 

3.- Tracción, que es específica en el tratamien
to de los discos rotos. La suposición de que 
la tracción "separa las vertebras". pérmitien 
do al disco regresar a su continente, no ti~ 
ne base alguna. El valor de la tracción es:~ 
a) Que hace disminuir la lordosis lumbar, -
abriendo la cara posterior de la unidad fun
cional y b) Decrese el espasmo muscular que
es favorecido por el reposos y la medicación 
El tipo de tracción puede ser cefllica o pél 
vica, de acuerdo a los métodos ya conocidos:-

4. - Es díficil precisar la duración del tiempo -
que se necesita mantener el tratamiento con
servador, el tiempo requerido para la cura-
ción se mide en semanas mis que en días. 

5.- Medicación para hacer disminuir el espasmo y 
el dolor y tranquilizara! paciente. 

6.- Deambulación, después de un periódo de trac
ción y reposo en cama de aproximadamente 2 a 
3 semanas, con evidencia de mejoría subjeti
va y objetiva, se puede iniciar gradualmente 
la deambulación con todas las precauciones -
necesarias. 

7.- Faja y Corsé, que se prescriben al iniciar -
la deambulaci6n para rectificación de la co
lumna y mayor confianza del paciente. 

8.- Ejercicios gimnlsticos y posteriormente en -
forma prog~esiva iniciar actividades deport~ 
vas. 
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La Rehabilitaci6n en las lesiones óseas.- Realiza 
remos -

una breve descripción de la lesiones más frecuen
tes en los deportes: 

Fisurasr -Son soluciones de continuidad 6sea, pro 
<lucida por contusi6n directa o indirec= 

ta (flexi6n, tracci6n y torci6n), que no abarca -
todo el peri~etro del hueso. Muchas veces ignora
das o desapercibidas tanto por el m6dico como por 
el deportista. Sin embargo si la figura es intra
articular, puede producir incapacidad funcional -
por el dolor. 

Sintomas: dolor a la palpaci6n, equimosis -
diafisaria, ligera hinchazón y hemartrosis; calor 
dolor y rubor en las articuJaciones a la moviliza 
ci6n, -

Fracturas.- Son también soluciones de continuidad 
en el tejido 6seo, de mayor grado que 

las fisuras, Son frecuentes en la. pr6ctica 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 óseas), producidas casi todas por arranca 
miento, un ejemplo es la fractura del troquiter i 
en hombro. 

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

Las fracturas articulares más frecuentes en
el deporte son: la del escafoides carpiano, la de 
los maleólos, de la rótula del olécranon, codo, -
etc ... La fractura en un determinado punto de algu 
nos huesos va seguida muchas veces de un retardo::
en la consolidación, que si no es trat<Wo conve--
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nientemente, puede llegar a producir una pseudoa~ 
trosis. Ej. el caso de fractura del escafoides, -
de la base del quinto metatarsiano, etc. 

Los síntomas clínicos ele una fractura son: -
dolor, deformidad local, movilielael anormal, crepi 
taci6n o ruido de roce elel hueso, equimosis, impo 
tencia funcional, etc .En todos los casos es indTs 
pensable el estudio radiológico. 

Tratamiento Rehabilitatorio. - En la cirugía de -
partes óseas en ge

neral, la inmovilización es aproximadamente de 2-
a 3 meses, durante los cuales pueden presentarse
rigidez articular y atrofia muscular por desuso. 

a) Manejo rehabilitatorio en la facc de inmoviliza 
ci6n; es decir luego del tratamiento quirürgi:: 
co: 

- Mantener arcos completos de las articulacio
nes que no esten comprometidas. Con eleyaci6n 
del segmento lesionado. 

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

- Realizar contracciones isométricas,en los seg 
mentos inmovilizados, para contrarrestar la:: 
hipotrofia por desuso. 

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

- Iniciar la dcambulaci6n, si se le es permiti 
&, -

b) Manejo rehabilitatorio post-inmovilizacióri; es 
decir cuando se quitan los aparatos de yeso: 
- Solicitar control radiológico. 
- Combatir el dolor que generalmente se presen 

ta después del periodo de inmovilización, _-;: 
con la apliaci6n de calor superficial (hidro 
terapia, compresas humedo-calientes, rayos -:: 
infrarrojos) o calor pro.fundo (diatermia, ul 
trasonido, etc,) el cuál está contraindicado 
si existe material de osteosíntesis en la zo 
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na a aplicar. La aplicaci6n de .calor produc! 
rá una vasodilataci6n., la cuál además de -
disminuir el dolor apresura ligeramente la -
formaci6n del callo óseo y al mismo tiempo -
relaja las fibras musculares que fisiológic~ 
mente se contracturaron, facilitando así la
movilizaci6n de músculos y articulaciones por 
parte del paciente. 

- Movilización del segmento lesionado, el.cu51 
en principio será "pasiva", posteriormente -
"pasiva asistida", hasta lleg:ir a producir -
la movilización "activa libre", para termi-
nar en la "activa resistida". El más importan 
te y el que es insustituible por su importa~ 
cia, es la movilizaci6n activa, en la que eI 
paciente contribuye activ111nente al movimien
to. La movilización pasiva debe efectuarse -
·unicamente hasta el límite de provocar do-
lar, es decir que nunca debe producirse el -
dolor en la movilización pasiva del paciente 
Pero ante el problema de las limitaciones de 
movinJiento después de la fractura en regiones 
tan del;l:cadas como tobillos y manos, se debe 
a soluciones de continuidad producidas 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 parcial y to 
talmente, mediante movilizaciones pa~ivas y
activas prolongadas y dolorosvs, por lo cuál 
la movilización pasiva en estos casos es pe~ 
ligrosa y debe ser efectuada por personas -
bién entrenadas. 

- Seguidamente se procederá a la reeducaci6n -
muscular, del segmento inmovilizado, el cuál 
ya fué analizado. 

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

- Es necesario proteger la cirugía, para lo --
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cuál se cuentan con férulas, aparatos diná
micos que aparte de conservar la posición CQ 
rrecta de los segmentos, facilitan a 1 enfer
mo la movilizacion activa y activa "resisti
da" mediante resortes, ligas, cte. 

- Iniciar la deambulaci6n libre, en forma paula 
tina, si la lesion fue en micmb1os infe1io-= 
res. 

Serii el médico deportivo o rchabilitador, quien = 
::ic1·:orice el retorno del paciente a sus activida-
des deportivas en forma paulatina, prcv io control 
radiológico de una buena consolidación ósea. 

En el tratamiento fisiotcrtlpico de las frac
turas, frecuentemente no se ohtiene un cien por -
ciento de recuperaci6n, debido a diferentes cau-
sas, entre las cuales se encuentran: la anquilo-
sis articular, la angulacioncs anormales, cte. 

El fixito de la recuperación funcional en las 
fracturas, está en la ponderaci6n que debe tener
el mfidico para juzgar el tiempo preciso en que de 
be estar j.runovilizada 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 fisioter[ 
picos como uno de los coadyuvantes mris afectivos:
en el tratamiento de las fracturas: sin embargo -
podemos decir que son crite1ios rigoristas, ya -
que los medios fisioter5picos llevados a cabo en
cooperaci ón con el Traumatólogo o el médico Orto
pedista y bajo un criterio cicntifico y 16gico po 
demos afirmar que es el mejor medio de ayuda pari 
la recuperación funcional al mayor grado y en el
menor tiempo posible. 

• .. .:' 
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Rehabilitación de lesiones articulares. Este acS. 
pite com

prende las lesiones periarticularcs. como ser: --
esguince, rupturas de ligamentos parciales o tot~ 
les, desincercioncs, cte. lesiones intraarticula 
res corno ser. de la sinovial. meniscos discos in: 
tervertebrales, rodete gleno1dco de hombro, catí
lago, ligamentos cruzados de rodi!l.• _ finalmentc
las luxaciones y subluxaciones, 

Lesiones del aparato cap,uloligamentoso. · Este · · 
apara to 

está constituido por haces de fibras de tejido -
conjuntivo sólido y elist1co, rico en terminacio
nes sensitivas. 

Se distinguen en el dos funciones: una mecá
nica, como aparato de sostén y otro funciona!, co 
mo 6rgano portador de nervios sensitivos. Las le-::
siones pueden ser abiertas o cerradas. 

Para conocer el mecanismo de producci6n de -
las lesiones por trawnatismo hay que tener en . · -
cuenta que: Distorci6n, significa el movimiento -
de una art1culacibn mis allli de sus limites fisio 
lógicos y que ella producirli la Distención ( o -= 
tensi6n que sobre pasa dichos 11mites), del apar~ 
to capsulollgamentoso que tenla que haberla impe· 
elido y se ha visto impotente ( es decir fué venci 
da su resistencia elásl ica) sobreviniendo enton-·::
ces la lesibn en la capsula o l igarnento. En lo y· 
que vulgarmente se llaman torcerdurds, d1slocaciQ 
nes. etc. 

Tratamiento Rehab1litatorio .. El tratamiento reha 
bilitatorio en las

"Lesiones Peri.articulares" pr,1cticamente 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 quirúrgico, por lo cu61 el ~ 
tratamiento rehabilitatorio, al igual que en las -
lesiones óseas, lo dividiremos en 2 faces: 

a) Fase de Inmovilización: que es similar en to-
das las situaciones quirlirgicas, es decir: 

- Elevaci6n del segmento lesionado. 
- Movilizar articulaciones no comprometidas 
- Ejercicios isométricos en los segmentos inmo 

vi liza dos, -
- Ejercicios respiratorios, cuando son necesa

rios. 
- La deambulación, cuando le es permitido. 

b) Fase Post-inmovilización: 

- Control radiológico (cuando es necesario) 
- Combatir el dolor con aplicación de calor su 

perficial o profundo durante 15 a 20 minutoi 
los cuales ayudan a disminuir la inflamación 
el espasmo muscular y el dolor, permitiendo
mejorar la movilidad articular. 

- Movilización de la articulación lesionada, -
con ejercicios manuales primero activos y -
luego activos resistidos. 

- Estiramiento cuidadoso de estructuras compr~ 
metidas. 

- Ejercicios de reeducación a los músculos --
afectados, 

- Gimnasia deportiva y posteriormente E.R.P. 
- El retorno a sus actividades deporti\'as, se-

rá en forma paulatina y con control médico. 

¡·¡V .. ras no se comprueba que el pacieute rea 
liza en forma correcta y adecuada los movimientoi 
no se le debe permitir que los ejecute sin super
visión 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 ejecutarse en
ferma simultanea con el tratamiento de Terapia -
Fisica, ensenando al pacienti desde un bajo nivel 
y progresando, segQn la tolerancia, hacia niveles 
al tos de destreza y - ibilida<l de tal manera que 
se observe el principio de una "adaptacíó .. espe· 
cifica" a una "demanda impuesta", para que el de· 
portista pueda volver al campo de juego y satisfa 
cer apropiadamente las demandas impuestas por és7 
te .. 

Bursitis subdeltoidea.- Poco frecuente en los de-
portes, sin embargo la en 

fermcdad es real y su etiología generalmente in-7 
cierta. Los objetivos del tratamiento son, mante
ner la movilidad normal de la articulaci6n de hom 
bro, evitando asi la aparici6n de un hombro cong~ 
lado y ayudar a la curación de la bursitis emplean 
do agentes térmicos que promuevan la resoluci6n7 
por vasodilatación. 

Síndrome del manguito rotador. - Es muy frecuente-
en algunos depor

tes que requieren la movilización continua de la
articulación del hombro, en forma brusca y con -
bastante fuerza. Es necesario 011c el deportista -
conozca el defecto patológico básico que origina 
el problema y la necesidad de proteger el mangui
to de las fatigas del deporte, para prevenir exa
cervaciones futuras. 

El tratamiento rehabilitatorlo en ambos ca-
sos consistirá; 

1.- Aplicación de calor superficial o profundo, -
en la zona tilgica. Ej. Ultrasonido durante 10 
minutos a razón de 1. S wats, por cmZ. 

2.- Técnica de masaje profundo, por 5 - 10 minu-
tos, con percución suave de la región. 
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3.- Ejercicios terapéuticos, durante 10 a 15 minu 
tos: 

activos asistidos 
- estiramiento moderado y cuidadoso 
- poléa elevada 
- uso de timón 
- E.R.P. 

Se realizará nueva valoración m&dica, luego
de 6 sesiones de tratamiento, indicandosé: el uso 
de lámparas infrarroja por 30 minutos al dia, --
ejercicios activos, polEa, ejercicios de escaleri 
lla. Los cuales pueden realizarse en su domicili~ 
2 veces al dio, por 10 dias. 

Luxaciones.- Son los desplazamientos de los extre 
mos 6seos que forman una articula--:

ci6n, con pérdida de la relación mútua entre sus
superficies articula res. Son poco frecuentes en -
el deporte y se presentan más en: hombro, acromio 
clavicular, codo, carpo, cadera, tobillo y mandí:
bula. 

Su mecanismo de producción casi nunca es por 
trauma directo sino más bién por el de la Distor
ción, es decir que sobrepasa los limites fisioló
gicos. La reducción siempre deberá ser hecha bajo 
anestesia, por las contracturas musculares a que
dá lugar. 

Subluxación.- Es el estado inicial de una luxa---
ción, con ligero desplazamiento de

los extremos óseos. En ella, el aparato capsulo
ligamentoso sufre un desperfecto, pero todaví¡j -
mantiene la articulación. 

En el tratamiento de ambas, hay que tener en 
cuenta además de su reducción ( a veces quirúrgi 
cas), la reparación de los tejidos lesionados, ~ -
por lo cuál no se debe permitir la movilización -
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de la articulación afecta hasta que se consideren 
curadas las lesiones capsuloligamcntosas. 

Los sintomas principales son: dolor esponta
neo e impotencia funcional, deformidad de la re-
gi6n, alargamiento o acortamiento del miembro y -
relieves óseos anormales. 

El estudio radiológico es casi obligatorio,
para detectar además lesiones óseas. 

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

Tratamiento Rehabilitatorio.- Luego de hilier lle
gado al diagnóstico 

previo estudio clínico y radiol6gico: 

Realizar la reducción (por el Ortopedista), 
ya séa por maniobras externas o por medios -
quirúrgicos; en ambos casos será necesario -
anesteciar al paciente. Si la lU:xación es -
inestable es probable que se utilice material 
de osteosíntesis, la cuál se tomará muy en -
cuenta para el tipo de calor a utilizar. 
Es importante el examén neurológico, para -
descartar compromisos vasculonerviosos duran 
te la reducción. -
Inmovilización de la articulación. Aplicar el 
mismo manejo rehabilitatorio que en la fase
de inmovilización ~e las lesiones óseas. La
inmovilización es necesaria para ·;·Y~ se re·pa 
ren las lesiones capsuloligamentosas; el --~ 
tiempo será determinado por el Ortopedista y 
será aproximadamente de 2 a 3 semanas, dep·en 
diendo del tipo de lesiÓ!\• -

Posterior a la fase de inmovilización, será-
neces ario: 
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- Control radiológico. 
- Aplicación de calor superficial o profundo, de-

pendiendo del caso, con objeto de calmar el do
lor, facilitar la relajación músculoteninosa o
capsuloligamentosa y al mismo tiempo combatir -
la inflamaci-on, si todavía existe. 

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

- Estiramiento de músculos contracturados. 
- Reeducación muscular. 
•·Mejorar la potencia muscular, en base a E.R.P. 
• Retorno a sus actividades deportivas en forma -
- paulatina y con·autorizaci6n· del médico trata~ 

te. 

En todos los casos de lesiones deportivas, el 
tratamiento ser5 efectuado por el fisioterapista, 
en sesiones de 2 a 3 veces por día y por el tiem
po que el m&dico rehabilitador crea conveniente. 

Como regla general, el restablecimiento de -
la fuerza, de la potencia y de la movilidad de la 
articulación requiere por lo menos de "dos diaS-
de rehabilitación, por cada dia de desuso. Asi un 
tobillo inmovilizado durante un mes, requiere dos 
meses de re ha bili tac ión, produciendo una incapac l. 
dad de tres meses. 

En ocasiones es de utilidad la ejecuc~ón de
los ejercicios frehte a un espejo, para evitar las 
sustituciones de la acción de un grupo muscular a 
otro. 

Rehabilitación de las lesiones rnusculotenidnosas. 

Entre las principales tenemos: 

Ruptura fibrilares y parciales del músculo:. Son
los-
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más frecuentes, se produce11 tanto en deportes in
divudales como colectivos. Por orden de frecuencia 
se presentan más en: cuadriceps, aductores, isqui~ 
tibiales, biceps y tríceps branquiales, deltoides 
redondo mayor y pectorales. 

Se producen por contracción violenta del mú~ 
culo, o contusión y contracción violonta de defe!.!_ 
sa. Siendo la fatiga muscular una causa predispo
nentc. 

Sintomas: en el mome~to de la lesión existe
dolor agudo, que calma con la inactividad y se r~ 
produce al contraerse el músculo: a las pocas ho
ras existe sensación <le tensión en el músculo --
afectado, con dolor e impotencia funcional con du 
ración·de 4 a 5 dias, ·permitiendo movimientos mo'; 
dorados. 

Las rupturas totales, son rarísimas como ac
cidentes deportivo, cuyo tratamiento es de muchas 
controversias y los resultados no siempre son bue 
nos. Su producción está relacionada en deportes 7 
que requieren grandes esfuerzos y que llegan has
ta la fatiga muscular. Siendo de pronóstico malo. 

Atrofias.- Es una secuela de toda lesión de un --
, componente del aparato locomotor y que 

se restablece al curarse la lesión e instituirse
el tratamiento rehabilitatorio. 

Rupturas parciales de tendones y aponeurosis.- Su 
me 

canismo de producciones similar al de rupturas di 
la porción muscular. Los mas frecuentesmente le-
sionados son: el tendón de aquiles, del supraespi 
naso, aductores del muslo y la aponeurosis del -7 
oblicuo mayor. 
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Síntomas: similar al de rupturas de la por-
ci6n muscular. El punto doloroso a la palpaci6n -
es más superficial y de más facili exploración. -
El tiempo de duración de la lesión es mayor que -
la de las rt~turas fibrilares. 

Las rupturas totales de tendones, son ~uy ra 
ros en el deporte y por lo general es la porci6n~ 
ósea la que cede en las grandes contracciones mus 
culares, produciendo las fracturas por arranca--
miento. Su tratamiento será quirOrgico y puede 
ser de mal pron6stico. 

Tendinitis.- Se manifiesta por engrosamiento 
del tendón y dolor espont6neo y 

a la presi6n, que se aviva con el movimiento. Se
presenta más frecuentemente en el tend6n de Aqui
les, aductores de cadera y en el supraespinoso. 

Tratamiento Rehabilitatorio.- Muchas de estas le-
siones músculo ten

dinosas, requieren de tratamiento quirúrpico, --
principalmente las rupturas tothles, sin emh~rgo 
en la gran mayoría de ellas el tratamiento e~ in
tegramente rehabilitatorio. 

En todos los casos en que el tratamiento es qui 
rúrgico o que requieren inmovilizaci·on por 
tiempo prolongado, le manejo de rehabilitación~ 
será el mismo que indicamos en las lesiones --
óseas y luxaciones, es decir la fase de inmovi
lizaci6n. 

- El "reposo deportivo", es casi obligatorio en -
la mayoría de este tipo de lesiones. Aunque ge
neralmente núnca o casi nunca se le toma en cuen 
ta , sobre todo si la impotencia funcional no 7 
es tan marcada y que permiten al deportista con 
tinuar con su pr6ctica; por lo cuál la lesión 7 
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se vá haciendo cada vez más cr6nica, requi-
riendo posteriormente su intervención quirúr 
gica. El reposo deportivo deberá ser aproxi-=
madamente de 15 a 25 días, dependiendo de la 
sintomatología. 
Muchas veces es necesario el uso de una ffiru 
la o un vendaje para ayudar al reposo y pro
teger la lesión o la cirugía. 
La aplicación de calor supercicial, tipo hi
dromasaje o rayos infrarojos, de tipo local 
es muy beneficioso por las características -
antes mencionadas, en algunos casos puede em 
plearse calor profundo. 
Posteriormente se puede aplicar un masaje -
muscular e iniciarla movilización primero ac 
tiva y luego activa-asistida hasta completar 
el arco de movimiento. 
Ejercicios de reeducaci6n muscular, posterior 
mente E.R.P. -
La reincorporación al deporte sera en forma
progresiva, mediante un entrenamiento básico 
por secciones cortas y espaciadas. 
El uso de corticoides, en caso de utilizarse 
nunca se aplicar§ 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 inmovilizaci6n con el -
músculo correspondiente en posición de m6xi
ma relajación. 
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RESUMEN Y CONCLUSIONES 
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Actualmente la Rehabilitaci6n y el Deporte,
se encuentran en movimiento incesante y las ideas 
conceptuales pueden variar con gran rápidez, por
lo cuál podemos decir que en el conocimiento de -
este campo del Deporte y la Rehabilitación, nos -
encontramos a medio camino; entre un empirsmo "-
efectivo" y un tecnicismo desenfrenado. 

No es que el entrenador ocupe el lugar del -
médico, o del psicólogo, ya que no es éste su pa
pel, pero es necesario que tenga ciertos conoci-
mientos, que son indispe11sables para una buena --· 
ovoluci6n 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-
ción, este ya presenta cambios permanentes en la-
lesión. 

La Rehabilitación deportiva va encaminada a
todos los niveles, unos para integrarse a una ac
tividad profesional en el deporte y otros para -
volver a su práctica diaria para conservación de
su condición física, pero todos con un mismo fín: 
volver en el menor tiempo posible a la práctica
deportiv "'" ya sea profesional o amateur. 

La atención irunediata en el campo deportivo
de una lesión acortará notablemente el tiempo de
evolución de ésta; ya que al evitar el edema, la
irunovilización innecesaria y con el adecuado tra
tamiento rehabilitatorio, la recuperaci6n será -
hasta en un 50% menos del tiempo estipulado, que
cuando no se siguen estas reglas. 

La rehabilitación en el deporte, abre otros
horizontcs más amplios al deporte en general, ya
que se cuidará mis al deportista en todos los ni
veles, se aprovechará más al individuo y se esti
mulará más aGn la práctica deportiva, pués no se
correrá el riesgo de retirarse después de sufrir
una lesión hasta ese momento invalidante. 



86 

Se puede decir que tanto la Medicina del 
Deporte como la Medicina de Rehabilitaci6n, tie
ne como finalidad: Seleccionar, orientar, preve
nir, tratar y Rehabilitar a los deportistas que
dando bién claro que ningún deportista cualquie
ra sea su edad y se~o, puede recibir la autoriz~ 
ción necesaria para la práctica de deportes de -
competición , si no se le considera "fisicamente" 
capaz de soportar los esfuprzos que estos exigen. 

As1 mismo tiende a tratar por medio del de
porte y el "ejercicio físico", 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 s6lo en la Rehabilitación de 
los accidentados, lesionados y de todo los fisi
camente disminuidos, sino también en la Rehabili 
tación de los convalescientes de enfermedades .-:
graves y post-quirurgicos. Para la consecución -
de tan ambicioso programa, la medicina <le Rehabi 
litaci6n no puede quedar limitada por el estre--:
cho marco de una sola especialidad, sino que so
licita de casi todas las demás especialidades el 
estudio de los problemas médico-<leporticos ins-
critos como una representación de la Medicina de 
grupo, lo cull asegura una estrecha colaboración 
entre el médico, el entrenador y el al teta. 

Se ha conseguido en los últimos años, apar
tar de manos de los curanderos a muchos lesiona
dos que acudían a ellos; nos falta aún trabajar
más para captarnos, los médicos rehabilitadores, 
la absoluta confianza de las masas deportivas y
de los especialistas que requieren de nuestros -
servicios y para ello se impone un plan de estre 
cha colaboración y comunicación 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 sólo en
el aspecto músculo esquelético, sino también en -
lo referente al estado psicológico y cardiorespi
ratorio, con lo cuál se trata de explicar los ale 
c:rnces que puede y debe tener la Medicina de Reha 
bilitaci6n, con la colaboración y participación ~ 
de casi todas las especialidades de la Medicina. 

El objeto primordial de la rehabilitación 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 niás ·
breve posible; es decir, el médico de Rehabilita· 
ci6n, tiene que hacer lo posible para que su pa-· 
ciente, esté cuanto antes en condiciones de salir 
de nuevo al campo deportivo dispuesto a defender -
los colores de su equipo. 
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