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INTRODUCCION.

Son muchos los futbolistas profesionales de la liga espafola e internacional que acuden a mi consulta
ante una lesion muscular,con el objetivo de reducir el tiempo de recuperacion y garantizar una
buena calidad de la regeneracion del tejido muscular lesionado.Actualmente estoy reduciendo a
la mitad de tiempo (en comparacién con la mayoria de los tratamientos convencionales) el inicio de
la actividad deportiva ,tanto para las lesiones de rotura o distensién muscular de grado 1 ,como las
roturas parciales de grado 2.El tratamiento acelerado propuesto por el autor a las 24 horas de la lesion
muscular,permite reducir el hematoma intra o intermuscular para favorecer a través de la
Microregeneracion Endogena Guiada (MEG) la hiperactivacidon de las células satélites respecto a
los fibroblastos.Al reducir el gradiente de proliferacion de colageno por parte de los fibroblastos
favorecemos la neoformacién de los miotubulos y la reduccién del tejido cicatrizal.Las cualidades
bioldgicas y biomecénicas son superiores a los actuales tratamientode fisioterapia revisados en la
bibliografia.

Son numerosos los futbolistas profesionales que ante una rotura muscular de grado 2
(Isquiotibiales,recto femoral,gemelos...) se les mantiene entre 5 y 6 semanas de baja hasta el inicio de
la actividad deportiva,me atreveria a decir que en la mayoria de los casos.En la primera semana,mi
intervencion es de una importancia vital para garantizar una homeostasis adecuada de la regeneracion
muscular.Con mi nuevo método de tratamiento estoy reduciendo el tiempo de inicio de la actividad
deportiva para las roturas parciales de grado 2 a 10 dias y para las de grado 1 a 4-5 dias .Sin duda
alguna los resultados son excelentes y ya son muchos los futbolistas profesionales de la liga nacional e
internacional que se estan beneficiando de este nuevo método.Método que reduce significativamente
las recaidas o recidivas,tan frecuentes en las lesiones musculares.

Las lesiones musculares,contusiones y distensiones o roturas musculares son traumatismos habituales
en el futbol profesional y su incidencia supone entre el 10% y el 55% de todas las lesiones deportivas
(Zarins et al,1983).Los musculos se pueden lesionar a través de un golpe directo provocando una
fuerza de compresion excesiva ,es decir una contusion y si se aplica una fuerza tensora
elevada ,produciendo una distension.Desde el punto de vista etioldgico las lesiones musculares las
dividimos en lesiones producidas por un mecanismo extrinseco o choque directo ,donde se incluyen las
contusiones musculares y las lesiones por mecanismo intrinseco secundarias a un traumatismo
intramuscular,como consecuencia de movimientos balisticos y estiramientos en accidén excéntrica que
originan una excesiva tensién en el musculo causando su lesidn.Es importante sefialar los factores
etiopatogénicos que favorecen la aparicion de este tipo de lesiones :1) el biotipo brevilineo o
hipermusculado 2) la incidencia de lesién es mayor en los musculos biarticulares 3) el exceso o el
defecto de entrenamiento,un calentamiento inadecuado y el acimulo de fatiga y 4) condiciones
ambientales como el frio y la humedad influyen notablemente en la aparicion de este tipo de lesiones
musculares.

Lesiones musculares de causa extrinseca.Contusion Muscular :

Se producen como consecuencia de un impacto directo sobre el musculo y éste se ve sometido a una
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fuerza de compresidon contra el hueso subyacente ocasionando una rotura y hemorragia profunda.La
lesidon del tejido muscular y la hemorragia profunda se siguen de una reaccion inflamatoria formandose
un tejido de granulacion que madurard para producir una cicatriz de tejido coldgeno denso.Las
contusiones musculares se localizan con mayor frecuencia en las zonas profundas del musculo,cerca del
hueso (Peterson y Renstrom,2001) pero también pueden ser superficiales y aparecer en cualquier parte
del musculo.La intensidad de estas lesiones se determina en funcién de la limitacién de la movilidad que
provocan en las articulaciones afectadas.Una contusién es leve cuando ocasiona una pérdida de menos
de un tercio de la movilidad normal,mientras que las contusiones graves causan limitaciones de mas de
un tercio del recorrido articular normal (Peterson y Renstrém,2001). Para valorar el prondstico y la
velocidad de recuperacion es muy Uutil utilizar la clasificacion de Jackson y Feagin (1973) (Fig.1).

Intensidad Sintomas Amplitud de Movimiento Capacidad FUncional
Leve Molestias Locales >900° Marc_:l:ma Normal
Flexién NOrmal

Marcha antialgica
Moderada Masa Muscular I_Dplorosa. <90° DOlor al subir escaleras.
Tumefaccion
Dolor al levantarse.

Dolor notable. o Cojera intensa.

Grave Tumefaccién elevada <45 (Se necesitan muletas).

Fig. 1 : Clasificacion de las contusiones del cuadriceps basada en la clasificacion de Jackson y Feagin
(1973).

En el momento que el musculo es sometido a un impacto brusco se producira una hemorragia,que
podra ser intramuscular o intermuscular.En el caso de la hemorragia intramuscular ,se producird una
elevacion secundaria de la presién intramuscular comprimiendo los vasos sanguineos e impidiendo que
estos sigan sangrando (Peterson y Renstrém,2001).Se produce una tumefaccion que persiste mas de
48 horas y que se acompafia de dolor y disminuciéon de la movilidad.La sangre extravasada atrae por
osmosis al liquido de los tejidos circundantes,lo que aumenta ain mas el edema provocando una lesién
hipdxica secundaria.Células indemnes que han escapado del dafio ocasionado por el trauma o la
contusidn,sufrirdn problemas metabdlicos por falta de éxigeno a consecuencia de la menor circulacién
sanguinea producida por la reaccién inflamatoria.En zonas donde la falta de 6xigeno es importante,las
células pueden morir.El hematoma aumenta de volumen a consecuencia de la acumulacion de mas
restos tisulares producidos en la zona afectada por la lesidon hipdxica secundaria.A medida que las
células son destruidas por el proceso inflamatorio,liberan mas proteinas libres,lo que ocasiona el
edema,produciéndose la lesidon secundaria adicional.El insuficiente aporte de oxigeno a las células
puede provocar acidosis,el que éstas se hinchen y estallen,y finalmente que sean digeridas por las
enzimas de los lisosomas destruidos.Tanto la rotura de la membrana celular como la liberacién
intracelular de las enzimas lisosomiales conduce a la muerte celular,y los residuos que resultan de este
proceso se agregan al contenido del hematoma.De este modo la masa total de tejido dafiado va
aumentando.

La hemorragia intermuscular se caracteriza por la lesion de la aponeurosis que envuelve al musculo
permitiendo la extravasacién de la hemorragia entre los musculos.El efecto de la fuerza de la gravedad
harad que el hematoma y la tumefaccidn aparezcan en una zona distal a la lesion al cabo de 24-48
horas.Como no se produce una elevacion de la presion y el edema es transitorio,el mdsculo recupera
rapidamente su funcién.Toda lesién muscular se debe de considerar potencialmente grave durante los
primeros 2-3 dias,siendo necesario realizar una exploracion inmediata de la zona lesionada y repetirla
para intentar distinguir si la hemorragia es intramuscular o intermuscular.Al cabo de 48 a 72 horas de
la lesidn muscular se ha de prestar atencidn a las siguientes cuestiones : a) ¢ha cedido la tumefaccion?
b) ¢se ha diseminado la hemorragia y ha provocado la aparicion de hematomas a distancia de la zona
lesionada? y c) ése ha normalizado o mejorado la capacidad contractil del musculo?.Si la respuesta a
estas tres preguntas es “no”,lo mas probable es que se trate de una hemorragia
intramuscular .Igualmente es importante definir la gravedad de la lesion para proporcionar al deportista
el tratamiento correcto y adecuado (Peterson y Renstrom,2001).

La contusion muscular se manifiesta ecograficamente con la presencia de una o varias cavidades de
contenido ecoico y bordes irregulares ,acompafiadas de pequefas imagenes hipoecogénicas ,que
corresponden a zonas de desorganizacion localizada en la estructura muscular o bien a pequefos
hematomas bien definidos.

El deportista que ha sufrido una contusiéon muscular progresa ante un programa de recuperacion mas
rapido que el que ha sufrido una distensidn o rotura parcial muscular.Ante una contusion muscular leve
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el tiempo de recuperacidn no sobrepasa los siete dias,para una contusion moderada duraria
aproximadamente quince dias y para una contusién grave de tres a cuatro semanas.Evidentemente
esta cronoldgia de recuperacion dependera de la extension de la lesion, de la rapidez de la intervencion
por parte del recuperador deportivo y de respetar los procesos bioldgicos de la reparacion-regeneracion
del tejido muscular.Ecograficamente podremos garantizar que la curaciéon se ha completado cuando se
observe un tamafio y ecogenicidad disminuida del hematoma,ecogenicidad aumentada de los margenes
del desgarro,grosor de los margenes aumentados y retorno a la arquitectura normal del musculo.La
importancia del tratamiento inmediato de las contusiones y distensiones musculares radica en que
puede limitar el hematoma y por tanto favorecer el regreso al deporte en un menor plazo de tiempo.

Lesiones musculares de causa intrinseca :

Dentro de las lesiones musculares sin afectacién evidente de la estructura y sin alteracidon ecografica se
encontraria el calambre,la contractura y el dolor muscular de origen tardio (DOMS).En este capitulo
solo describiré las lesiones estructurales del muasculo por considerarlas mas importantes desde la
clinica deportiva y la anatomopatologia, lesiones musculares en las que existe una afectacion de la
estructura con alteracion ecografica y se corresponderian con la elongaciéon muscular,rotura parcial o
distensidén muscular y rotura total.La elongacidn muscular se produce como consecuencia de un
estiramiento excesivo de las fibras musculares,sin provocar su rotura.El paciente se queja de dolor
agudo e impotencia funcional y no existe ni hematoma ,ni equimosis ,ni tumefaccion,pero a la
palpacion despierta dolor.

Las distensiones o roturas de fibras musculares se producen con mayor frecuencia en los musculos
biarticulares (cuadriceps ,isquiotibiales,gemelos) ,como consecuencia de una descoordinacion
neuromuscular momentanea (Renstrom,1985).Las distensiones mas frecuentes no son las roturas
completas sino las roturas parciales del tejido muscular,localizandose principalmente en la union
miotendinosa (Millar,1979).

La clasificacion clinica de las lesiones musculares depende de la naturaleza intramuscular o
intermuscular del hematoma o de la gravedad de la lesidn :

Grado I : desgarro de unas pocas fibras,aunque la aponeurosis estd intacta.Si hay hematoma
intramuscular,este suele tener un tamafio inferiora 1 cm .

Grado II: desgarro de un numero moderado de fibras,mientras que la aponeurosis permanece
intacta,aunque existe hematoma localizado.La rotura fibrilar es inferior a un tercio de la superficie
muscular y el hematoma acompafante es inferior a 3cm y ocasionalmente puede haber un hematoma
interfascial pequefio.

Grado III: desgarro de muchas fibras musculares con rotura parcial de la aponeurosis.La rotura de
fibras afecta a mas de un tercio de la superficie muscular y el hematoma es mayor de 3 cm .Siempre
se acompafa de un gran hematoma interfascial.

Grado 1V : corresponde a la rotura total del musculo.El musculo aparece retraido e hiperecogénico y se
acompana de un gran hematoma.En el estudio ecografico es tipica la imagen en “badajo de
campana”,que traduce una soluciéon de continuidad ,con las fibras retractiles dentro de la cavidad
hematica.

La regeneracion de los elementos contractiles comienza por la activacion de las células satélites.En
adultos,esta células estan inactivas y se situan entre la lamina basal y el sarcolema de la fibra
muscular (Mauro,1961),y se encuentra mayor cantidad de células satélites en las fibras musculares de
tipo I.Cuando se rompe la ldmina basal ante una lesion,es cuando se activa la capacidad mitética de
estas células.En el momento de producirse la lesion,las fibras musculares afectadas se retraen
formando una brecha entre los extremos rotos, y los sarcomeros se hipertrofian para evitar el abordaje
de células inflamatorias en las fibras musculares sanas (Hurme et al,1991).El traumatismo provoca la
rotura de vasos sanguineos y el hueco que queda entre las fibras musculares se rellena de sangre.En
estos momentos se liberan citocinas que atraen al lugar de la lesién a los leucocitos y macréfagos
(Robertson et al,1993).Durante estos primeros dias los macréfagos fagocitan el tejido muscular
necrosado que se halla en el espacio entre los extremos proximales y distales de las fibras musculares
desgarradas. También se ha observado que los macréfagos liberan factores de crecimiento que
favorecen la proliferacion de las células satélites (Kuschel et al,2000).Las cantidades de leucocitos y
macrdéfagos disminuye considerablemente entre el 50 y 7° dia después de la lesion.La eliminacion de
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estos restos celulares necrosados marca el comienzo de la regeneracion,pues se activan la células
satélites y se transforman en mioblastos (Carlson et al,1983).

Unos dias después de la lesion, los mioblastos se fusionan entre si para formar un miotubo,que a la vez
se fusionan entre si para formar una nueva fibra muscular (rdpida o lenta) (Zhang y Dhoot,1998).Al
mismo tiempo que se produce la regeneracién muscular,el hematoma se ve sustituido gradualmente
por los fibroblastos y los componentes de la matriz extracelular,que restauran la integridad del tejido
conectivo (Jarvinen,1975). Estos dos procesos de reparacion se apoyan el uno con el otro,aunque
también entran en competicién.Segiin Hurme (1991) al 7° dia de la lesién los miotubos habian crecido
sobre la lamina basal dafiada y se observaba una lamina basal nueva.La maduracion de los miotubos a
miofibras aparece aproximadamente a los 14 dias postlesion (Kaarianen,1998). A las pocas horas del
traumatismo se detecta la presencia de fibronectina en el foco de la lesién,y esta sustancia se fija a la
fibrina formando el armazoén al cual se fijaran los fibroblastos.Los fibroblastos sintetizan colageno de
tipo I y tipo III,y a medida que avanza el proceso de reparacion,el coldgeno tipo I va adquiriendo
mayor predominancia alcanzando su punto critico maximo a las tres semanas .

Los estudios histoquimicos indican que la fusién de los miotubos requiere de un metabolismo aerdbico
(Snow,1973).Por otra parte,las caracteristicas mecanicas de la curacion muscular guardan una
estrecha relacion con los cambios morfoldgicos ya descritos.Durante la primera semana el lugar de la
lesidon es el punto mas débil durante los estiramientos pasivos (Jarvinen,1976).Después de la primera
semana,la rotura suele producirse en la parte proximal de la lesidn.Asi,parece necesario procurar un
periodo de reposo inmediatamente después de la lesion,ya que de esta manera la cantidad y densidad
de tejido cicatrizal disminuye y las miofibrillas que se estan regenerando pueden atravesar este tejido
con mayor facilidad.

Exploracion clinica ante la lesién muscular del futbolista :

La localizacién del dolor y el mecanismo de la lesién son los factores de mayor transcendencia en las
lesiones musculares.El objetivo de la exploracion clinica es poner de manifiesto la ubicacién exacta del
dolor y valorar la amplitud del movimiento y la fuerza muscular.Es importante realizar pruebas
funcionales deportivas con el fin de evaluar al paciente desde el punto de vista fisico de un deporte.El
protocolo basico de exploracidén se basara en los siguientes elementos:

e Inspeccién : hay que realizarla en posicién de bipedestacion,andando,en decubito supino (lesiones
de las regiones anteriores) y en decubito prono (lesiones regidn posterior).

e Palpacion : del musculo afectado y regiones adyacentes que pudieran estar implicadas en la
lesion.Hay que prestar atencion en las posibles molestias provocadas por la tumefaccion y la palpacion
(Brukner y Khan,2001).Cuando existe una lesion de los isquiocrurales,donde aparecen puntos de gatillo
y estos pueden referir dolor,es aconsejable palpar la regidn glutea y la tuberosidad isquiatica.

e Movilidad activa : es necesario evaluar la movilidad de la articulacién/es de la que el musculo
lesionado forma parte.

¢ Flexibilidad y rigidez muscular: se debe evaluar el grado de flexibilidad del musculo,asi como su
grado de rigidez elastica.Una disminucién considerable de la flexibilidad muscular,es un indicador de la
presencia de adherencias entre las fibras musculares.

e Accion muscular : valorar la contraccion isométrica,concéntrica y excéntrica.

e Actividades de la vida diaria : verificar las limitaciones que le supone la lesion muscular
comprobando la capacidad para acuclillarse sobre una pierna ,sentarse y levantarse de una silla con
una pierna ,subir y bajar escaleras.Para estas acciones se necesitan tanto contracciones concéntricas
como excéntricas.

e Actividades deportivas : se pueden comprobar saltando,chutando y con diferentes ejercicios de
carreras en los que se realicen movimientos de aceleracion y desaceleracion.

Consecuencias de la inactividad postlesion en el misculo :

Uno de los métodos mas eficaces para la regeneracion de roturas y contusiones musculares consiste en
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mover durante las primeras fases de curacion la parte dafiada,porque genera muy pocas
complicaciones e incapacidades si se compara con otros tratamientos de inmovilizacién
(Knigth,1985).Las alteraciones ultraestructurales que tienen lugar después de la inmovilizacion de los
musculos, abarcan una necrosis segmentaria que afecta a los extremos de la fibra muscular (Baker et
al,1988),siendo las fibras tipo I las que sufrirdn transformaciones mas intensas (Lieber et al,1988).

Un hallazgo que suele acompafiar a la inmovilizacion es el aumento de tejido conjuntivo
(endomisio,perimisio,epimisio) en relacion con los tejidos contractiles del musculo.Este tejido conjuntivo
no se alinea de forma paralela a las fibras musculares,de tal manera,que este incremento de su tamafio
y estructura aumentara la rigidez del musculo,disminuyendo sus propiedades de extensibilidad (Tabar
et al,1972).

Las propiedades tensoras de los musculos lesionados recuperan su nivel anterior a la lesiéon en un
tiempo corto cuando se sigue un tratamiento de movilizacidn precoz,mientras que la inmovilizacién
disminuye las propiedades tensoras.El entrenamiento excéntrico de baja velocidad incrementa el
numero de formacién de sarcdmeros en serie y minimiza la proliferacién de colageno.Cuando la
movilizacién se inicia tras un breve periodo de inmovilizacidon,se observa que la penetracion de las
fibras musculares en el tejido conjuntivo es mayor y que la orientacién de las fibras musculares
regeneradas esta alineada con las fibras musculares intactas (Jarvinen,1975).

Lesion muscular

Respuesta inflimatoria Mecrisis del tejido muscular

Regeneracion :

Irvmginamon capalar

. Fazocitosis
Regererariinde
fibras rusculares

Produccidn tejido conective

¥

Inmovilizacion prolonzada Movilizac in precoz
Aumento tejido Maduracion fumento de
conjuntivo rdofbrillas

Fig 2 : Axioma del proceso de curaciéon de una lesién muscular.Una movilizacién precoz del tejido
lesionado estimula los receptores transmembrana del mioblasto facilitando la sintesis de proteinas
necesarias para la regeneracion del tejido muscular.Una inmovilizacion excesiva provoca un aumento
del tejido conjuntivo ,creando adherencias cicatrizales alrededor de las fibras musculares.

Conclusiones :

Conocer las bases bioldgicas y biomecanicas del musculo nos permitird disefiar un mejor programa de
recuperaciéon deportiva.Actualmente estoy realizando un programa de regeneracién del musculo con
unos resultados sorprendentes respecto a la calidad del tejido muscular ,a la reduccidn casi a la mitad
de tiempo de inicio de la actividad deportiva,comparado con otros programas convencionales de
tratamiento.Con el método de Microregeneracion Endégena Guiada (MEG) consigo hiepractivar la
actividad de la células satélites y por lo tanto mejorar el gradiente de neoformacion de tejido muscular
respecto al tejido cicatrizal.La calidad del nuevo tejido serd superior al tratamiento convecional basado
en los principios de terapia conservadora.Son numerosos los futbolistas profesionales que ya se estén
beneficiando de este nuevo método con resultados sorprendentes.
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