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Resumen

El documento “Lesiéon Deportiva: Una Visién General” tiene como objetivo
proporcionaruna comprension integral de las lesiones deportivas, abordando
su epidemiologia, mecanismos de lesién, y estrategias de prevencién y
rehabilitaciéon. Se centra en la importancia de identificar los factores de
riesgo intrinsecos y extrinsecos que contribuyen a la aparicién de lesiones,
asi como en la necesidad de establecer sistemas de vigilancia mas efectivos
que incluyan no solo competencias de alto nivel, sino también procesos de
formacion deportiva.

La metodologia empleada incluye una revisiéon exhaustiva de la literatura
existente sobre lesiones deportivas, asi como el analisis de modelos causales
que explican la interaccion de diversos factores en la ocurrencia de lesiones.
Se recopilan datos de estudios previos y se presentan estadisticas relevantes
queilustran la prevalencia y tendencias de las lesiones en diferentes deportes.

Los resultados indican que las lesiones deportivas son un problema de salud
puablica que afecta a millones de personas, con un impacto significativo en
el rendimiento deportivo y la calidad de vida de los atletas. Se destaca la
necesidad de implementar programas de prevencién y rehabilitacién que
sean especificos para cada deporte y tipo de lesion.
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01 Lesion deportiva: una vision general

En la discusion, se enfatiza la importancia de un enfoque multidisciplinario
en el manejo de las lesiones deportivas, que incluya la colaboracién entre
médicos, fisioterapeutas y entrenadores. Se concluye que una mejor
comprension de los mecanismos de lesién y la implementacién de estrategias
adecuadas pueden reducir la incidencia de lesiones y mejorar la recuperacion
de los deportistas.

Palabras Clave: Traumatismos en Atletas, Medicina Deportiva, Biomecanica.

Abstract

The document “Sports Injury: An Overview” aims to provide a comprehensive
understanding of sports injuries, addressing their epidemiology, mechanisms of
injury, and strategies for prevention and rehabilitation. It focuses on the importance
of identifying intrinsic and extrinsic risk factors that contribute to the occurrence
of injuries, as well as the need to establish more effective surveillance systems that
include not only high-level competitions but also sports training processes.

The methodology employed includes a thorough review of the existing literature on
sports injuries, as well as the analysis of causal models that explain the interaction
of various factors in the occurrence of injuries. Data from previous studies are
collected, and relevant statistics are presented to illustrate the prevalence and
trends of injuries in different sports.

Theresultsindicate that sports injuries are a public health problem affecting millions
of people, with a significant impact on athletic performance and the quality of life
of athletes. The need to implement prevention and rehabilitation programs that are
specific to each sport and type of injury is highlighted.

In the discussion, the importance of a multidisciplinary approach to managing
sports injuries is emphasized, which includes collaboration among doctors,
physiotherapists, and coaches. It is concluded that a better understanding of the
mechanisms of injury and the implementation of appropriate strategies can reduce
the incidence of injuries and improve the recovery of athletes.

Keywords: Athletic Injuries, Sports Medicine, Biomechanical Phenomena.
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Introduccion

“Damos por sentado que somos conscientes,
pero no comprendemos la larga y tortuosa
secuencia de sucesos bioldgicos que ha hecho esto posible.”

—Michio Kaku

El fenémeno de las lesiones deportivas ha captado la atencion de profesionales
de la salud, entrenadores y deportistas por igual, debido a su impacto
significativo en el rendimiento y la salud de los atletas. Este documento,
titulado “Lesiéon Deportiva: Una Visién General”, se propone ofrecer una
comprension profunda y multidimensional de las lesiones en el ambito
deportivo. A lo largo de este capitulo, se exploraran conceptos fundamentales
que abarcan desde la clasificacién de las lesiones, diferenciando entre lesiones
agudas y crdnicas, hasta los factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos que
pueden influir en su apariciéon.

El lector encontrard un analisis detallado sobre el proceso de curaciéon
y rehabilitacién, enfatizando la importancia de aplicar el principio de
Adaptaciones Especificas a las Demandas Impuestas (SAID) para optimizar
la recuperaciéon. Ademas, se abordaran las implicaciones de las lesiones en
el rendimiento deportivo y se presentaran estrategias para la prevencion
y manejo de estas condiciones. Este capitulo no solo busca informar, sino
también equiparalos profesionales del deporte con el conocimiento necesario
para implementar intervenciones efectivas que faciliten el retorno seguro
y rapido de los deportistas a sus actividades. A medida que avancemos, se
espera que el lector adquiera una visioén integral que le permita abordar las
lesiones deportivas con mayor eficacia y comprension.

Conceptos de Lesion Deportiva

La participacion deportiva lleva consigo un riesgo inminente de lesiones de-
portivas y, estas se reconocen como un importante problema por las conse-
cuencias sobre el rendimiento deportivo, el impacto econémico para el equipo,
la familia (1) y la misma salud del deportista. A lo largo de su carrera, todo de-
portista se vera inevitablemente enfrentado a sufrir una lesiéon deportiva. Hoy
en dialalesién deportiva no solo aparece en los deportes profesionales o de alto
rendimiento, sino también aparece en los deportes semiprofesionales, en el
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01 Lesion deportiva: una vision general

amateur, el ocio o incluso en la iniciacién deportiva. Estos eventos generan un
impacto importante en los deportistas, donde no solo su carrera se puede ver
comprometida por las ausencias tanto en entrenamientos como de la compe-
tencia, sino también, por el impacto en su salud que puede conllevar a ausen-
cias laborales, educativas o entorno social, generando alguna discapacidad de
acuerdo con la severidad de la lesién, convirtiéndose en una responsabilidad
familiar aumentando gastos de manutencién y los servicios de salud (2).

El entorno del concepto de lesiéon deportiva toma fuerza debido a su impacto
en la salud publica. Recordemos que, a nivel profesional, un deportista trabaja
con el deporte y su salud como su rendimiento deportivo, forman una relacion
estrecha que se debe, por decirlo de alguna manera, cuidar. Con relacién a la
definicién de lesién deportiva, en el medio no se encuentra un consenso, a pesar
de que existe un progreso importante en su estudio promovido por el Grupo de
Consenso de Lesiones, auspiciado por el Centro de Evaluacion e Investigacion
Meédica de la Federacién Internacional de Fitbol Asociacién (FIFA), lo cual, no
se ha llegado a un consenso (2).

En el consenso del Comité Olimpico Internacional (COI) 2020, en su afan por
generar un consenso sobre las lesiones y enfermedades del deporte, manifies-
tan que las anteriores declaraciones de consenso sobre lesiones y enfermedades
en el deporte propusieron definiciones en gran medida referentes para lesiones
y enfermedades. Las diferencias en la definicién surgen del deporte o contexto
especifico para el cual se desarrollaron las declaraciones:

e La Lesion: es el dafio tisular u otro trastorno de la funcién fisica normal
debido a la participaciéon en deportes, como resultado de la transferencia
rapida de energia cinética.

e La enfermedad: es una queja o trastorno experimentado por un atleta,
no relacionado con la lesién. Las enfermedades incluyen problemas
relacionados con la salud en el bienestar fisico (influenza), mental
(depresién), social o la eliminacién o pérdida de elementos vitales (3).

Establecer un concepto de lesién deportiva se convierte en un reto trascendental,
debido a la variedad de causas o factores que llevan a que se generen. Sin
embargo, se toman varias definiciones, segin diferentes autores que han
indagado este fendmeno, facilitando su comprension y su entorno.

Desde el campo de la Biomedicina, una lesion es la destruccién de
estructuras anatémicas o la pérdida de funciones fisiolégicas debido a
cargas que superan el limite de resistencia de los tejidos bioldgicos (4). La
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American Orthopaedic Society for Sports Medicine (AOSSM) la define como
el dano, percance o contratiempo que ocurra durante la competicién o los
entrenamientos y que cause baja en la competicién o en dos o mas dias de
entrenamiento o que conlleven a un descenso en la carga de entrenamiento
en dos 0 mas sesiones consecutivas.

Otros autores definen la lesién deportiva como aquella afectacién sobre el
cuerpo generada por la exposiciéon a energia mecanica, calor, electricidad,
agentes quimicos y radiacién que interactiian con el cuerpo en cantidad o
en indices que exceden el umbral de tolerancia humano (5). En el mismo
sentido, Bahr y Holme manifiestan que las lesiones deportivas son el
resultado de una interaccién completa de una variedad de factores de riesgo
y acontecimientos por los cuales solo una parte han sido identificadas
(6). Este concepto permite establecer factores externos que influencian la
integridad delindividuo, propendiendo en el profesional de la rehabilitacién
aque su funcién no se limite al ambiente meramente clinico, sino también a
un abordaje al entorno del deportista.

Por otro lado, Van Mechelen define la lesién deportiva como un colectivo de los
tipos de danos sufridos en actividades deportivas (7). Noyes et al. 1988, determina
que las lesiones deportivas guardan relacién con el deporte o la actividad fisica
y cuyo resultado es la retirada temporal del entrenamiento, la actividad o la
competicidn, o que obligan a la persona a solicitar asistencia médica (8). Pujals
& Cols. establecen la lesion deportiva como cualquier queja fisica (causada por
una transferencia de energia que excede la capacidad del cuerpo para mantener
su integridad estructural y/o funcional) sostenida por un atleta durante una
competencia o entrenamiento directamente relacionado con el deporte o la
actividad de ejercicio investigada, independientemente de la necesidad de
atencién médica o la pérdida de tiempo de la actividad deportiva (2).

El COI reconoce que no existe una diferencia clara entre lesiéon y enfermedad. En
el consenso se estableci6 que las lesiones deportivas son la fuente principal, se
da desde una transferencia de energia cinética. Las definiciones pretenden ser
inclusivas y abarcar una amplia variedad de problemas de salud relacionados
con lesiones y enfermedades que afectan al deportista (3).

De acuerdo con lo anterior, el COI identifica que los problemas pueden resultar:

1. Directamente de la participacion en una competencia o del
entrenamiento en las habilidades fundamentales de un deporte,
como por ejemplo la colisién entre dos jugadores, uso excesivo por
entrenamiento repetitivo.
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2. Indirectamente de la participaciéon en actividades relacionadas con
la competencia o el entrenamiento de un deporte, pero no durante la
competencia o una sesién de entrenamiento, como resbalar, caer y sufrir
una lesién en el entrenamiento, desarrollar una enfermedad posterior
a una competencia internacional o una enfermedad derivada con el
aumento de carga de entrenamiento en pocas semanas.

3. De actividades que no estan relacionadas en absoluto con la
participacion en el deporte, es decir, ocurririan en ausencia de
participacion durante la competencia o entrenamiento en las habilidades
fundamentales de un deporte, como un accidente de transito.

Tradicionalmente, las lesiones se han clasificado en aquellas con inicio
repentino y aquellas con inicio gradual. Las lesiones de inicio repentino son
aquellas resultantes de un evento especifico identificable (colisién con otro
deportista o un objeto). Las lesiones de inicio gradual son aquellas que carecen
de un evento desencadenante subito y definible (tendinopatia provocada por
movimiento repetitivo).

En el entorno deportivo, es usada comiinmente la expresiéon de “lesion por
sobreuso”, la cual define las lesiones de aparicién gradual. No obstante, de
acuerdo con el consenso COI 2020, ese término se usa de manera inconsistente
en la literatura y los sistemas de vigilancia, en su mayoria, no definen la
“lesidén por sobreuso” (3). Con respecto a lo anterior, Whiting & Zernicke
(1998) establecieron que el uso normal como “Carga Funcional Normal” y el
uso excesivo como “Sobrecarga o aplicacion de fuerzas repetidas”. Segun los
autores, laslesiones por sobreuso o uso excesivo suceden como resultado de una
sobrecarga repetitiva o un microtraumatismo y, por lo tanto, el mecanismo de
la lesion no es claro. El tipo y la clasificacién de la lesion como producto de la
aplicacion de fuerzas repetidas, difiere de acuerdo con el tipo de tejido afectado
(9), por ejemplo:

e Hueso: Fractura por estrés, apofisitis, osteitis, periostitis y distensién ésea.
e Articulacion Sinovial: Capsulitis o Sinovitis.
e Cartilago Articular: Condropatia y Fragmentacion.

e Tendodn: Tendinopatia (Tendinitis), Tendinopatia Degenerativa (Tendinosis)
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Algunos ejemplos de aplicacion de cargas repetitivas en el deporte:

e Tenis de Campo: Un tenista adolescente aumenta la intensidad del juego
utilizando el agarre semi-occidental u occidental y sufre una fractura por
estrés del metacarpiano.

e Corredores y ciclistas: El flexo/extension repetitiva de la rodilla induce
que la banda iliotibial roce contra el epicondilo femoral lateral, generando
la aparicién del sindrome de la banda iliotibial.

e Natacion: Las fallas técnicas junto con desequilibrios estructurales y
funcionales pueden contribuir al pinzamiento del manguito rotador
(Sindrome subacromial).

Laapariciondeunalesién deportiva esel resultado de unaserie de interacciones
entre elagente, el huésped y el medio ambiente. En este sentido, la epidemiologia
de las lesiones deportivas definié a la energia cinética como el “agente” de la
lesion, estableciendo que la lesién deportiva esel resultado de una transferencia
de energia cinética que dana el tejido. En este sentido, las lesiones deportivas
son el resultado de un intercambio casi inminente de grandes cantidades de
energia cinética, de la acumulacién gradual de transferencia baja de energia
a lo largo del tiempo o de una combinacién de ambos mecanismos, lo cual,
implica que este modelo sugiere que las lesiones deportivas son producto de
una interaccién continua de exposiciones a la energia cinética (3).

El COI sugiere que no se use el concepto de lesion de inicio repentino o gradual
y, en su lugar, se intenten involucrar medidas que ayuden a identificar lesiones
que involucren mecanismos agudos, repetitivos o mixtos (Tabla 1).

Tabla 1. Ejemplos de Identificacion del Inicio de una lesion

Mecanismo Presentacion Ejemplo

Agudo Inicio Repentino  Un velocista se detiene repentinamente en una carrera, se detiene y cojea
unos pasos con un dolor evidente debido a una lesion en los isquiotibiales.

Repetitivo Inicio Repentino  Una gimnasta sufre una fractura de tibia y peroné al caer desde un salto;
la tomografia computarizada revela cambios morfoldgicos preexistentes
consistentes con estrés 6seo, es decir, una fractura por estrés.

Repetitivo Inicio Gradual Un nadador experimenta un aumento gradual del dolor en el hombro a
lo largo de la temporada, diagnosticado como tendinopatia del manguito
rotador en la resonancia magnética.

Fuente: Tomado y Adaptado de Bahr & Cols. (3)
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Modelos que Explican la Lesién Deportiva

En 1994, Meeuwisse W, publicé un modelo multifactorial de causalidad
(Figura 1), intentando dar razén de la interaccién de multiples factores de
riesgo (intrinsecos y extrinsecos) que interactiian para que un deportista se
convierta en un huésped susceptible de sufrir una lesién antes que se dé un
acontecimiento que la produzca (10).

Figura 1. Modelo Multifactorial de la etiologia de las lesiones deportivas

FACTORES DE RIESGO
EXTRINSECOS

+ Entrenamiento
« Superficie

« Calzado

+ Clima

~ m——
:; Edad
k Flexibilidad
& Lesion previa

L
ﬂ\ﬂ Somatotipo ]

PREDISPUESTO SUSCEPTIBLE

Mo o e e s s e FACTORESDE RIESGODELESION ...cvveceecnmnconaanen » I 4 ---- MECANISMO DE LESION _._... »
(Distante al resultado) (Préximo al resultado)

Fuente: Tomado y Modificado de Meeuwisse (10). Imagen mejorada digitalmente
utilizando [ChatGpt].

La experiencia de algunos investigadores ha llevado a afirmar que este enfoque
presenta limitaciones, debido a que su fundamento aborda un paradigma
lineal, es decir, los sucesos se dan por medio de una secuencia desde un punto
inicial hasta un punto final, el cual, es basado en estudios de cohortes clasicos
donde se mide un punto final especifico y finito, como es la apariciéon de una
enfermedad (fibrosis pulmonar) y la muerte (11).

En el deporte no sucede de igual manera. Es importante mencionar que un
individuo puede estar expuestoaun mismo factor de riesgo o a factores de riesgo
diferentes de forma repetida a través de multiples participaciones, por lo que
una exposicién es una combinacién tanto de poseer un factor de riesgo como de
participar o interactuar con el factor de riesgo. Por lo tanto, las lesiones pueden
ocurrir o no en condiciones similares, indicando que una lesién no provoca el
retiro de un deportista de su competencia o entrenamiento, lo que conlleva que
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no llegue a un punto final (11). Esto quiere decir que las situaciones deportivasy
su naturaleza no corresponden a un enfoque lineal que tenga un punto inicial
y un final, lo cual concluye en una lesién, sin embargo, no da cuenta de lo que
ocurre después de una lesién (11, 12).

Es importante explicar que un deportista como ser humano que es, debe
mantener una disciplina constante en el afan de mantener su ritmo
deportivo en condiciones adecuadas para poder afrontar la exigencia
de la competencia y el entrenamiento. Este deportista tiene una carga
de caracteristicas propias y se expone a elementos externos que tienen
en constante ejercicio de riesgo de lesién. Un riesgo es definido como la
probabilidad de aparicién de un efecto o de ocurrencia de un fenémeno,
es decir, es la probabilidad de que un deportista se expone a un factor que
puede desencadenar una lesién (13). En este sentido, un factor de riesgo es
una caracteristica que puede ser medido o cuantificado de un deportista
que indica la probabilidad de lesionarse (14). Alrededor de un deportista
coexiste un conjunto de factores de riesgo que pueden o no desencadenar
un evento lesivo, estos factores se distinguen desde caracteristicas propias
del deportista (Factores Intrinsecos o Internos) como la edad, el sexo,
los hébitos de vida, cantidad de sueno, antecedentes lesivos, su fuerza, la
flexibilidad, entre otros; y caracteristicas ajenas al deportistas (Factores
Extrinsecos o Externos) como lo son el clima, el terreno de juego, la
indumentaria deportivo, entre otros.

Como se muestra en el Modelo Multifactorial de la etiologia de las Lesiones
Deportivas, aunque la lesion pueda darse por causa de un tnico evento,
puede ser el resultado de una interacciéon compleja entre factores de riesgo
internosy externos. La presencia tanto de factores de riesgo intrinsecos como
extrinsecos es la que genera que el deportista sea susceptible a sufrir una
lesién, sin embargo, la sola presencia de estos factores no es suficiente para
que aparezca la lesién. La sumatoria de los factores de riesgo y la interaccion
entre ellos junto con una situacién determinada aumenta la susceptibilidad
al deportista para que se origine una lesién (Figura 2). Meeuwise define el
evento incitante como el eslabén final de la cadena que causa una lesién y que
dichos hechos se consideran causas necesarias (15).

De igual manera, existe un modelo de causa de lesiéon deportiva, enfocado en
aspectos biomecanicos descrito por McIntosh, donde tiene en cuenta factores
adicionales que influyen en la interaccion entre la carga y la tolerancia a la
carga tanto positiva como negativa, asi como el comportamiento/actitudes,
entrenamiento, habilidades, el equipo, otros deportistas y el medio ambiente.
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Este modelo describe cémo la carga y la tolerancia a la carga pueden modificar
el riesgo de lesiones, resultado de cambios de los mismos factores de riesgo a
través de las diferentes interacciones (16).

Figura 2. Modelo integral de causalidad de lesiones

Mecanismo de Lesion
(Préximo al resultado)

Factores de riesgo de Lesion .
(Distante al resultado) i
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inestahilidad articular)
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2. Exposicidn a Factores de 3. Evento incitante
Riesgo Externos
« Situacién de juego

« Factores deportivos « Comportamiento del

muscular, VO2max, Movilidad
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« Nivel de Habilidad (Técnica
Deportiva especifica, Estabilidad
Postural)

< Factores Psicoldgicos (Competitividad,
Motivacién, Percepcidn de Riesgo)

(Entrenamiento, reglas, drbitros)

« Equipo de proteccién (Casco,
espinilleras)

« Equipo deportivo (Zapatos, esquis)

« Medio ambiente (Condiciones
climéticas, de nieve y hielo, tipo de
suelo y césped, mantenimiento)

jugador/oponente

« Descripcion hiomecanica general
(cuerpo entero)

« Descripcion biomecanica
detallada (articulacion)

Fuente: Tomado y Modificado de Bahr R & Krosshaug T. (15)). Imagen mejorada
digitalmente utilizando [ChatGpt].

El Modelo Integral de Causalidad de Lesiones se basa no solo en la perspectiva
biomecanica de McIntosh, sino que también se centra en las caracteristicas
del deporte. En este modelo se contempla que los factores intrinsecos y
extrinsecos pueden afectar tanto la carga como la tolerancia a la carga. El
modelo se aplica para analizar la interaccidén entre diferentes factores que
ocasionan lesiones y de esta manera, abordar el potencial preventivo, como
en los esguinces de tobillo producidos en el voleibol o el futbol, donde el
riesgo de sufrir un esguince es de 4-5 veces mayor si existen antecedentes de
lesién en el mismo tobillo, lo que constituye un factor de riesgo interno, lo que
ocasiona un control neuromuscular reducido. En el voleibol, los esguinces
suceden bajo la red cuando un jugador cae sobre el pie de un oponente o de
un compafiero después de bloquear o atacar (Mecanismo de Lesién). En el
fatbol, los esguinces de tobillo se producen por entradas tardias desde un
costado, con un golpe de un contrario en la cara medial de la pierna justo en
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el momento o antes de un golpe del pie, resultando en una fuerza dirigida
lateralmente (Mecanismo de Lesion) (15).

Gissane et al. (12), desarrollaron un modelo ciclico para dar cuenta del
regreso de los jugadores sanos al deporte, reconociendo que los deportistas
pueden regresar en un nivel inferior. Sin embargo, el modelo no permitia
que los deportistas volvieran al ciclo de exposiciéon. Los modelos lineales
no contemplan que existen cambios en la susceptibilidad a las lesiones en
el curso de la participacién deportiva sin la presencia de lesiones y que las
exposiciones podrian generar adaptacién y cambiar continuamente el riesgo
(17). En un contexto real deportivo, un deportista se expone a riesgos dinamicos
y cambiantes con alta frecuencia. Una exposicién a un acontecimiento
desencadenante puede alterar los factores de riesgo intrinsecos y modificar
la predisposicién a una lesién. Consecuentemente, el deportista puede estar
expuesto a los mismos o diferentes factores de riesgo extrinsecos y tener una
susceptibilidad diferente.

Repetir Participacion 4\

¢Adaptacion?

Exposicién a Factores de
Riesgo Extrinsecos
(Indumentaria, Terreno,
B Ambiente, etc.)
Edad
Factores Control l

Neuromuscular Atleta Atleta
Recuperaclén

Predispuesto Susceptible
Sin|Recuperacién

Removido de la participacién

deRiesgo —=
Intrinsecos

Lesion Previa

Fuerza

Fuente: Tomado y Modificado de Meeuwise (11)

Pues, es recursivo porque en una exposicién se puede alterar los factores de
riesgo y permitir que el deportista recorra el modelo repetidamente (11).

Deportista Predispuesto (Factores Intrinsecos): Los factores de riesgo
extrinsecos y otros factores ajenos al deportista podrian reducir el riesgo
intrinseco, disminuyendo el riesgo general de lesién. Adicionalmente, lo
contrario también puede tener lugar, si el contacto corporal repetido produce
microtraumatismos asintomaticos y disminuye la fuerza o reduce el control
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neuromuscular, el deportista puede estar mas predispuesto a lesionarse.
Consecuentemente, la exposicién a los mismos factores extrinsecos y al mismo
mecanismo o acontecimiento daria lugar a que el deportista se lesione. En este
caso, el acontecimiento seria el mecanismo de lesién (11).

Deportista Susceptible (Factores Extrinsecos): la misma condicién se puede
aplicar a los cambios de los factores de riesgo extrinsecos. La naturaleza del
acontecimiento en la participacién deportiva puede llevar al deportista a usar
una indumentaria mas/menos protectora. Igualmente se pueden considerar
los efectos conductuales del entorno, la postura ante otros deportistas, las
condiciones de juego, el juicio arbitral, el estado de los espectadores y la fase
del juego o temporada. Estos elementos y otros mas que se dan en un encuentro
pueden modificar el riesgo, alterando la susceptibilidad del deportista a las
lesiones. Este modelo asume que cualquier riesgo puede interactuar con
cualquier otro riesgo para generar efectos de accidon conjunta. En conclusion,
la aparicion de un deportista susceptible es aquella en la que se acumulan los
riesgos intrinsecos, los extrinsecos y las interacciones entre todos los riesgos (11).

Decision sobre las Lesiones

I. Lesiones:enelmodelooriginallineal, solo seteniaen cuentalaposibilidad
de que se produjera un hecho desencadenante del dano. Sin embargo,
en el actual modelo un producto lesivo es considerado a partir de una
combinacién de factores precedentes como parte de la causa.

II. Recuperacion: las lesiones deportivas en ocasiones dan como resultado
la retirada de la competencia. Sin embargo, tras una atencién médica en
el campo o posterior a la competencia, el deportista podra reincorporarse
durantelamismacompetenciaoenel siguienteencuentro, potencialmente
con un nuevo conjunto de factores de riesgo intrinsecos. A partir de lo
anterior, la predisposicién del deportista es totalmente diferente. La
reintegracion ala competencia olarecuperacion al posteriorjuego pueden
dar lugar a que un deportista cambie su indumentaria o equipo protectivo
y a su vez otros factores extrinsecos, modificando la susceptibilidad del
deportista.

III. Sustitucién: Desafortunadamente, no todos los deportistas regresan
a practica deportiva tras sufrir una lesién. Retirarse de la competencia
representa un punto final finito en términos de mas riesgos o lesiones. Esto
se da debido a una recuperacién inadecuada de la lesién o a la decisién de
no aceptar mas riesgos.
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IV. Sin Lesion: Dentro de las situaciones que afronta un deportista, esta la

de exponerse a situaciones potencialmente lesivas y que no concluyan en
una lesién. La mayoria de las situaciones de juego no concluyen en lesién.
Consecuentemente, estas situaciones pueden conllevar a producirse
adaptaciones o inadaptaciones en los tejidos, en las condiciones, etc., que
modificanlosfactoresderiesgointrinsecosy/o extrinsecosen el deportista.

Papel en el Ciclo: Al ser un modelo dinamico, el deportista puede entrar
en la cadena de lesiones en cualquier momento. Por ejemplo, un evento
como un entrenamiento intenso que genere fatiga, que provoque una
adaptacion que no provoque la pérdida de tiempo de participacién y no
requiera atenciéon médica. Esta situacién no se ajustaria a la definicion
de lesion, ya que en el modelo se considera como un acontecimiento que
no genera lesiones. No obstante, un control neuromuscular bajo, como
riesgo intrinseco, podria alterar la funcién de la fatiga, lo que interactta
con otro factor de riesgo preexistente como una laxitud ligamentosa del
colateral lateral, producto de una rotura parcial previa. Posteriormente,
el deportista podra volver a practicar deporte en presencia de los mismos
factoresderiesgoextrinsecosqueantes,comounasuperficiedealtafriccion
y realizar gestos deportivos que realiza comtinmente como acelerar,
desacelerar, cambiar de direccion. Esta situacién en presencia de factores
de riesgo intrinsecos alterados se podria convertir en un acontecimiento
incitador en el mismo movimiento, convirtiéndose en el mecanismo de
lesién. Aunque esta situacién se puede considerar lineal al comenzar con
un factor de riesgo intrinseco nuevo y otro antiguo. No obstante, también
se podria considerar comenzar con una carga de entrenamiento intensa o
un evento subclinico de fatiga (11).

Epidemiologia de las Lesiones Deportivas

Las lesiones deportivas se han investigado ampliamente en los Gltimos anos,
se han realizado grandes esfuerzos enfocados al desarrollo de procesos de
informacién (18). La causa se ha convertido en el punto de inicio para clasificar
las enfermedades y las lesiones. En el campo de la salud, los modelos causales
se centran en los mecanismos que llevan a la disminucion de las funciones del
organismo. En lainvestigacién de medicina deportiva se han utilizado modelos
analogos para describir los factores de riesgo intrinseco y extrinseco (19) para
llegar a la reduccion del riesgo de lesiones.
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El producto de los estudios epidemiolégicos es un registro etiolégico donde
poder identificar el perfil del deportista con susceptibilidad a lesionarse, las
caracteristicas del entorno y el agente que lo provoca (20). Adicionalmente,
las lesiones deportivas se abordan desde tres dimensiones por asi decirlo: a) las
lesiones relacionadas con las caracteristicas sociodemograficas del deportista
(edad, sexo, raza, etc.), antropométricas (talla, peso, IMC, porcentajes
de la composicién corporal, somatotipo) y las caracteristicas del deporte
(conjunto, individual, contacto, sin contacto, ciclico, aciclico, entre otras); b)
la personalidad y la percepcion del riesgo del deportista y; c) los motivos del
jugador en términos de toma de riesgos (21), este motivo es lo que ha llevado
a la necesidad de abordar a los deportistas desde diferentes profesiones,
conformando de esta manera un equipo multidisciplinario.

Esta investigacion se realiza a partir de la incidencia, los factores de riesgo y las
medidas de reduccién de riesgos. Los deportes de conjunto o de equipo presentan
un alto nivel de lesién (22) debido a las caracteristicas propias de la disciplina
como lo son los movimientos generados en el dominio del balén, la interaccién
con el rival y los comparfieros (23). Las tasas de lesiones deportivas especificas
varian de acuerdo con los escenarios como lo son la definicién de lesién (24), edad
y tipo de exposicidén (competencia o entrenamiento, torneo o temporada) (23).

Por citar cifras, las lesiones generan un impacto en 5,2 millones de australianos
de 2000 millones de ddlares en el sistema sanitario de Australia. E1 20% de las
lesiones del total de lesiones en Europa son deportivas y tienen un costo de 2400
millones de euros, mientras que el impacto econémico de lesiones deportivas
en Estados Unidos es de 1580 millones de ddlares (22).

La Encuesta de Salud de la Comunidad Canadiense informé que el 66% de las
lesiones de los jovenes entre los 12 y 19 afios se relacionan con el deporte (25).
Esas lesiones representan mas del 30% de los motivos de consulta en los jovenes
y el 40% de las lesiones se relacionan con actividades deportivas y recreativas
(26, 27), impactando las cifras en la Salud Publica.

Exposicion Deportiva:
la Unidad de las 1000 Horas como Referencia Epidemiolégica

En el campo de la epidemiologia de las lesiones deportivas, la cuantificaciéon
de la exposicién deportiva constituye un elemento metodolégico fundamental
para obtener tasas de incidencia comparables entre deportes, categorias
y contextos. El uso de las 1000 horas de exposicion (1000 h-exp) como
denominador estandarizado ha emergido como la unidad de referencia
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mas aceptada internacionalmente, permitiendo superar las limitaciones de
reportes basados inicamente en el nimero de lesiones absolutas o en el nimero
de atletas expuestos.

Concepto y Fundamento Metodolégico

La tasa de incidencia, expresada por cada 1000 horas de exposicion, se
calcula dividiendo el nimero de lesiones registradas entre el total de horas de
exposicion acumuladas por el grupo de atletas durante el periodo de estudio,
y multiplicaindolo por 1000. Esta unidad fue propuesta y difundida por van
Mechelen y cols. en 1992 como parte de un modelo secuencial de prevencién de
lesiones deportivas, y ha sido adoptada de manera consistente en la literatura
cientifica desde entonces (7).

La féormula generalmente aplicada es:
Tasa de incidencia = (N.° de lesiones / total horas de exposicién) x 1000

La exposiciéon se cuantifica de forma diferenciada para competencia y
entrenamiento, dado que las tasas de lesion difieren significativamente entre
ambos contextos. En la mayoria de los deportes, la tasa de lesiéon durante la
competencia es considerablemente mayor que durante el entrenamiento, lo
que refleja la mayor intensidad, el contacto fisico y la exigencia tactica propia
de los encuentros.

Importancia de la Exposicion como Denominador

El uso de la exposicion a las 1000 horas como denominador ofrece ventajas
metodolégicas relevantes:

e Permite la comparacién de tasas entre deportes con volimenes de
practica muy distintos.

e Controla la variabilidad en el nimero de atletas y en la duracién de las
temporadas.

e Facilita la evaluacién del impacto de programas de prevencién a lo largo
del tiempo.

e Posibilita la identificacién de periodos de mayor riesgo dentro de una
temporada o ciclo de entrenamiento.
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Fullerycols. enelconsensosobredefinicionesyprocedimientosderecoleccién
de datos en lesiones de futbol, destacan que la tasa de incidencia por 1000
horas de exposicién es la medida preferida para describir y comparar la carga
de lesiones entre diferentes estudios y contextos deportivos. Este criterio ha
sido adoptado también por el Comité Olimpico Internacional (COI) en su
consenso de 2020 sobre métodos de registro y reporte epidemiolédgico en el
deporte (3, 28).

Tasas de Incidencia de Referencia en Deportes Seleccionados

Los datosepidemioldgicos disponibles permiten establecer tasas de referencia
en diferentes disciplinas. En el fitbol de élite, estudios del programa UEFA
Champions League reportan tasas globales de entre 6 y 9 lesiones por cada
1000 horas de exposiciéon, con tasas de competencia que superan las 25
lesiones/1000 h-exp, mientras que las tasas de entrenamiento oscilan entre
3y 6 lesiones/1000 h-exp. En el rugby, las tasas de incidencia en competencia
pueden superar las 80 lesiones/1000 h-exp, siendo uno de los deportes con
mayor carga lesional registrada. En el baloncesto, los datos del seguimiento
universitario (NCAA) reportan tasas de entre 9 y 10 lesiones/1000 h-exp en
competencia (29, 28, 30).

En atletismo, las tasas varian ampliamente segtin la disciplina; los corredores
de fondo presentan tasas de 2,5 a 12,1 lesiones/1000 h-exp, mientras que los
saltadores y lanzadores muestran perfiles de lesién distintos asociados a los
gestos técnicos especificos de cada prueba. En natacioén, Sein y cols. Reportaron
tasas de lesion de hombro de hasta 4,2 por 1000 horas de entrenamiento en
nadadores de élite (57).

La Exposiciéon en Procesos de Formacion Deportiva

Un aspecto critico que ha sido senalado en la literatura es la insuficiencia
de los sistemas de vigilancia de lesiones para cuantificar adecuadamente
la exposicion en contextos de formacidén deportiva, es decir, en categorias
juveniles, escolaresydeiniciacién. Emeryycols., en susencuestasrealizadasen
estudiantes canadienses de bachillerato (2004 y 2019), evidenciaron altas tasas
de participacion deportiva y lesion, pero senalaron la dificultad metodolégica
de calcular tasas por horas de exposicién en estos contextos, dado que la
exposicion raramente es registrada de forma sistematica fuera del deporte de
alto rendimiento (26, 28).
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Esta limitacion es coherente con lo planteado en el consenso del COI 2020,
que resalta que los sistemas de vigilancia enfocan su mayor esfuerzo en
competencias de alto nivel, descuidando los procesos de formacién donde
la exposiciéon acumulada es igualmente relevante para la prevencién. La
correcta cuantificacién de las horas de exposicién en estos contextos permitiria
identificar factores de riesgo propios de la etapa de desarrollo del deportista y
disefio de programas preventivos méas pertinentes (3).

Consideraciones Metodolégicas para el Registro de la Exposicién

Para garantizar la validez y comparabilidad de los datos, el COI y diversos
grupos de consenso recomiendan:

1. Registrar de forma diferenciada las horas de exposicidén en entrenamiento
y competencia.

2. Incluir tanto las sesiones programadas como las de recuperacién activa
cuando impliquen riesgo de lesion.

3. Utilizar registros individuales por atleta para mayor precisién en la
cuantificacion de la exposicién real.

4. Reportar las tasas de incidencia con sus intervalos de confianza al 95%
para facilitar la interpretacion estadistica.

Emery & Cols. Realizaron una encuesta en el 2004 a 2873 estudiantes de
bachillerato de edades entre los 14 y 19 anos, informaron una participacion
en actividades deportivas y recreativas en un 93.8%, adicionalmente,
informaron que el baloncesto, fitbol americano, el hockey sobre hielo
y el fatbol, fueron las disciplinas donde hubo mayor participacién y a
su vez, mayor tasa de lesiones deportivas (28). Para el 2019, Emery &
Cols. Realizaron una segunda encuesta, con una participaciéon de 2029
estudiantes de secundaria de los grados 10 a 12, con edades de 14 a 19 anos,
evidenciando una alta participaciéon en deportes, con una tasa de lesiéon
alta relacionada con el deporte en donde mas de 1 estudiante de cada 4,
buscaron atencién medica por una lesién relacionada por participar en
actividades deportivas y recreativas, siendo de esta manera un 30% mas
baja que la informada en 2004 (26).

De acuerdo con el interés constante de mejoras y reducir tiempos, las lesiones
deportivas se convierten en el principal resultado de las exigencias de las
disciplinas deportivas a las que se somete el deportista. Para tener un contexto
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en cifras, cada ano en Estados Unidos se producen 40 millones de lesiones
musculoesqueléticas, solo 4 millones son de origen deportivo; el 75% se
producen en los tejidos blandos (esguinces, calambres, desgarros, contusiones
y abrasiones), estimandose que del 30% al 50% de estas lesiones son causadas
por uso excesivo de los tejidos blandos (29).

Las tasas de lesiones deportivas son mas altas en deportes de equipo que en los
deportes individuales y esto se debe a las exigencias y la interaccion fisica con
otros deportistas. El futbol, el baloncesto, el netball, las carreras y el tenis son
los principales deportes que producen mas lesiones deportivas en Australia; en
Estados Unidos son el ciclismo, el baloncesto, el fitbol americano y el béisbol;
en Europa son el fatbol, la gimnasia, los aerdbicos, el balonmano, la equitaciéon
y el esqui. Teniendo en cuenta lo anterior, los deportes de equipo representan
el 40% de las disciplinas con més lesiones en Europa en orden del futbol (74%),
el baloncesto 8%), el voleibol (7%) y el balonmano (3%) (30, 31).

Un estudio realizado en 2007 por Garrido y Cols. Estudiaron un total de 2000
lesiones deportivas atendidas en el area de traumatologia de un hospital
terciario entre el 2003 y el 2007, en deportistas mayores de 14 anos, se encontro
que la mayor cantidad de lesiones deportivas se generan en aquellos deportes
dinamicos con un 67,5%, encontrando deportes como fatbol, baloncesto y
atletismo. En cuanto a las lesiones reportadas por disciplina deportiva, las
lesiones musculares en el baloncesto estuvieron presentes con un 3,9% de todos
los casos reportados (32).

La epidemiologia de las lesiones deportivas permite realizar un analisis de la
distribucion y las variables que sugieren la aparicion de lesiones, propendiendo
a establecer medidas de prevencion (20). El seguimiento y reporte de las
lesiones deportivas requiere una constante recoleccién constante y sistematica
de datos y variables que guarda relaciéon importante en el contexto del evento,
sin embargo, este proceso en algunas instancias no es claro, debido a que los
sistemas de vigilancia enfocan su mayor esfuerzo en competencias de alto
nivel y no es los procesos de formacién, lo que ha dificultado el desarrollo de
estrategias oportunasy pertinentes en la prevencién de lesiones en procesos de
formacién deportiva.

Mecanismo de Lesion

Los modelos que explican la lesién deportiva dan razén de la interaccién de
los diferentes factores que intervienen para que se desencadene una lesiéon. No
obstante, entenderydescribirde maneraprecisael eventoesmuyimportante.La
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fuerza o energia mecanica es capazde cambiar el estado de reposo o movimiento
uniformedelamateria. Cuandounafuerzaseaplicaacualquierpartedel cuerpo,
se provoca una modificacién nociva en el tejido o estructura que impacta en la
funcién, determina que hay una lesién mecénica (33). E1 Mecanismo de Lesion
describe la mecénica de la causa (34) (inversion y dorsiflexion) y la respuesta
biomecanica que causa dafo a la estructura anatémica y la funcién fisiolégica.
El mecanismo de lesion permite dar claridad de como se lesionan los tejidos u
organos y de esta manera lograr identificar las estrategias de prevencion. La
respuesta biomecanica se refiere a la relacién regular entre la duracién de la
carga y la capacidad de los tejidos para soportarla. Esa capacidad de respuesta
de los tejidos incluye las caracteristicas morfoldgicas del tejido, el estado
de tension-deformacién, el desplazamiento, la velocidad, la aceleracién, la
estructura geométrica, la distribuciéon de masa, etc. Estos parametros son el
requisito para analizar y estudiar los mecanismos de lesiéon y también son la
linea de base de la evaluacién de los limites de tolerancia, correspondientes a
los diferentes niveles de lesiones de tejidos u 6rganos (4).

Elmecanismodelesiéon puedeserobservadode manerapracticaylosdeportistas
junto con el equipo médico, pueden proporcionar una mejor comprension. Las
deficiencias en la identificaciéon del mecanismo de lesién se relacionan con la
falta de apropiacién de laanatomia, la patologia, el diagnéstico, la clasificacion
y el tratamiento adecuado de las lesiones (35). El conocimiento del mecanismo
de una lesién es extremadamente importante para determinar qué area del
cuerpoeslaafectada. Lacomprension del mecanismodelesiénrequiererealizar
una breve historia del testimonio del deportista, indagando cémo ocurrié el
suceso, acompanado de datos como algiin sonido en particular, lo que sintio, si
fue un crepito, un chasquido, crujido o un estallido, lo que puede indicar una
fractura 6sea, una lesiéon de ligamentos o de los tendones. Se debe acompaniar
de una inspeccién visual del lugar que se refiere a la lesiéon y compararla con la
zona corporal para no afectada, para identificar deformidades, inflamacién o
hematomas subcutineos (36).

El mecanismo de lesién puede establecer mecanismos directos o indirectos y a
su vez mecanismos que involucren contacto o sin contacto.
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Tabla 2. Clasificacion del contacto como mecanismo de lesion sitbita

Lesion Tipo de Contacto Ejemplo

Sin Contacto ~ Ninguno No hay evidencia de interrupcion  Desgarro del LCA en un jugador de baloncesto que
o perturbacién del patrén de cae con la rodilla en valgo/rotacion tras un salto,
movimiento del jugador. sin contacto con otros jugadores.

Contacto Indirecto  Através de otro deportista Desgarro del LCA en el aterrizaje de una jugadora
de balonmano, desequilibrada después de que un
oponente la empujara sobre el hombro mientras
estaba en el aire.

Indirecto  Através de un objeto El esquiador sufre una conmocidn cerebral por un
choque, después de perder el equilibrio al golpear
un obstdculo con la rodilla.

Contacto Directo Con otro deportista Desgarro del LCA en un jugador de fdthol por una
entrada directa a la cara anterior de la rodilla, lo
que forzd la hiperextension de la rodilla.

Directo Con un objeto Jugador de voleibol golpeado en la cara por un
baldn, lo que le provocé una conmocién cerebral.

Fuente: Tomado y Adaptado de Bahr & Cols. (3)

a) Mecanismos de Contacto Directo: Conducen directamente a la lesién de
manera inmediata (3).

b) Mecanismos de Contacto Indirecto: surgen del contacto con otros
deportistas o con un objeto, donde la fuerza no es aplicada directamente
en el area que sufre la lesion, sino que hace parte de la cadena causal que
conduce a la lesion (3).

¢) Mecanismos Sin Contacto: Conducen a lesiones sin ningin contacto
directo o indirecto de una fuente externa (3).

El Mecanismo de Lesion estd relacionado por evento traumatico o como
resultado de acciones repetitivas que generan microtraumatismos. Un trauma
es una lesion o herida fisica que es producida por una fuerza externa o interna.
La patologia hace referencia a cambios estructurales y funcionales producto de
la lesion. Las Lesiones Agudas son producidas por un traumatismo, mientras
que las Lesiones Cronicas son el producto de microtraumatismos, generadas por
acciones repetitivas.
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Tabla 3. Clasificacién Lesiones Agudas y Crénicas

Lesiones Agudas Descripcién Lesiones Crénicas Descripcion
(Traumaticas) (Sobreuso)
Fractura Osea Roturas o fisuras en un hueso Tendinitis Inflamacion de un tenddn
Luxacién Desalineacion de un hueso con reduccion

quirdrgica o manual.

Subluxacion Desalineacion de un hueso con reduccion Tendinosis Cicatrizacion fallida de un
espontdnea tendén
Esguince Distension de las fibras de un ligamento o

la cdpsula articular.

Contusidn Impacto de algln objeto externo que Tenosinovitis Inflacion del tenddn y su
provoca compresion de los tejidos blandos vaina sinovial
contra el hueso, provocando ruptura de
los vasos sanguineos (Hematoma)

Desgarro Muscular ~ Ruptura de las fibras musculares

Calambre Muscular ~ Contracciones musculares involuntarias Bursitis Irritacion e inflamacion de
la bolsa sinovial alrededor
Proteccion Muscular ~ Contraccion muscular en respuesta al dolor. de las articulaciones

Dolor Muscular ~ Provocado por sobreesfuerzo en las Osteoartrosis Desgaste  crénico  del
actividades cartilago articular

Neuritis Irritacién nerviosa cronica.

Concepto de Curva Tension: Deformacion

Las lesiones son causadas por fuerzas dirigidas sobre el cuerpo, las cuales
dan como resultado una deficiencia de las estructuras anatémicas que son de
suficiente magnitud para causar dafio o destruccion al tejido. La respuesta de
los diversos tejidos a las fuerzas aplicadas esta determinada por las propiedades
mecanicas de cada uno.

Las cargas son cualquier fuerza o combinaciéon de fuerzas que se aplican en la
parte externa de un tejido, provocando respuestas dentro de los mismos (37).
(Figural). Larigidez es la capacidad relativa de un tejido para resistir una carga
o estrés. A mayor rigidez, mayor sera la capacidad de soportar mas carga. El
estrés consiste en la resistencia interna de los tejidos sometidos a una carga.
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La tension interna ejercida sobre los tejidos por ese estrés da como resultado la
deformacién de los tejidos. En cuanto a los tejidos biolégicos, estos cuentan con
unapropiedad denominada elasticidad, lacual permite que untejido deformado
pueda volver a su estado inicial o normal. El limite elastico llega cuando el
tejido por medio de la deformacion ya no es capaz de reaccionar elasticamente,
lo que genera cambios definitivos al desistir la carga denominados “cambios
plasticos”. Cuando se excede la capacidad del tejido para soportar el estrés y la
tensidn, se produce un fallo mecanico, manifestandose en la lesion.

Figura 3. Diagrama del concepto de curva tensién-deformaciom

Fallo del Tejido (Lesién)

Punto maximo de tension que
resulta en una lesion estructural
irreversible,

Limite de Elasticidad

Punto critico que marca el final
de la recuperacion total del tejido.

Cambios Plasticos (P)

Zona donde el tejido sufre
deformaciones permanentes
debido al estrés excesivo.

Fase Elastica (E)

Periodo donde el tejido
mantiene su rigidez y
recupera su forma tras
la carga,

Tensién (Carga)

me®
°®

Deformacion

Nota. El diagrama de Curva Tensién-Deformacién, se observa en la primera parte,
antes de completar la fase elastica, que el tejido se comporta siguiendo un trayecto
casi lineal con las caracteristicas de un material elastico; la deformacion aumenta
directamente proporcional a la carga aplicada si atin existen cambios estructurales,
el cual, una vez cede la carga, el tejido es capaz de volver a su estado inicial. En
la segunda parte se llega a la fase plastica del tejido debido a la carga a la que se
somete. En esta sesidn, se requieren grandes cantidades de carga para que el tejido
sufra deformaciones considerables, lo cual es subsanado por la tensién del tejido
generando resistencia interna. En la tercera parte, se identifica una deformacién
progresiva del tejido ante las cargas a las que se expone. Esto se da debido a que
todos los mecanismos que contrarrestan dicha carga ceden, llegando al limite de las
propiedades biomecénicas del tejido como la elasticidad y la viscosidad (38).
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Tabla 4. Descripcion de las fuerzas Externa e Internas

Fuerzas Positivas (Buenas) Fuerzas Negativas (Malas)

Fuerzas Internas  Activacion adecuada de los musculos (los Activacion inadecuada de los masculos
musculos se activan en el orden correcto, con la  que conduce a un movimiento articular
intensidad adecuaday en el momento adecuado) inadecuado.
para el movimiento articular adecuado

Fuerzas Externas  El cuerpo estd posicionado para aceptar En el cuerpo entran fuerzas que no
adecuadamente fuerzas externas al cuerpo (por estan de acuerdo con la estructura y
ejemplo, peso, friccion, arrastre) de acuerdo con  funcidn de este.
la estructura del cuerpo.

Producto El trabajo aportado por las fuerzas internas se  No tan eficiente
transfiere eficientemente al trabajo producido

) ~ Mayor riesgo de dafio al tejido
(por ejemplo, fuerzas de propulsion).

conectivo (adaptaciones estructurales
Adaptaciones estructurales positivas  negativas)

(Crecimiento) Mayor velocidad Velocidad disminuida

Fuente: Tomado y modificado de Gaines & Muscolino (39)

Elestrésyla tension son producidos por cinco clases de carga que en su mayoria
se aplican al hueso, sin embargo, algunas lesiones en los diferentes tejidos, su
mecanismo de lesién incluye las fuerzas que a continuacion se describen:

e Compresion (Figura4): Eslaaplicacion de fuerzas en superficies opuestas
sobre un objeto o tejido. Como efecto, esta fuerza es capaz de acortar
y ensanchar una estructura sometida. Cuando el tejido no es capaz de
absorber dicha fuerza, se produce la lesion. Es importante mencionar que
la compresién constante ejercida durante un periodo de tiempo también
puede producir lesién. Un ejemplo de fuerza de compresién se da cuando
se comprime un balén, una pelota o un globo inflable. Las estructuras
anatomicas como los discos intervertebrales son sometidas a cargas
de compresién. En cuanto a las lesiones, se pueden provocar cambios
artriticos en el cartilago, fracturas y contusiones (37, 40, 41).
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01 Lesion deportiva: una vision general

Figura 4. Diagrama de deformacion por compresion

MODELOS TEORICOS DE DEFORMACION

Estructura o Tejido sin Carga Compresién Axial (Vertical)
Representa el estado basal del tejido en equilibrio, Las fuerzas verticales opuestas provocan el acortamiento

manteniendo su forma cilindrica original. de la altura y el ensanchamiento lateral,
APLICACION EN LA COLUMNA VERTEBRAL

Fuerzas de Compresion
Vertebral

Las vértebras acluan como prensas
naturales sobre los discos
intervertebrales durante la carga.

Deformacién del Disco

La presién vertical se traduce en
fuerzas de expansién lateral dentro
del anillo fibraso.

= @&

Compresién Transversal (Lateral)

Las fuerzas aplicadas desde los flancos resultan
en una elongacion vertical de la estructura.

Nota. El objeto sometido a compresién se acorta, aprieta, se ensancha y se contrae.

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando

[NotebookLM].

e Traccion (Figura 5): Son fuerzas externas que, aplicadas a una
estructura o tejido, este se alargara. El efecto de la carga de tracciéon es
intentar separar la estructura, por lo cual, se alargara producto de la
tensién de traccion y deformacién. En cuanto a los tejidos, las lesiones
de ligamentos o distensiones musculares son el producto del aumento de

tension (37, 40,41).
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Figura 5. Diagrama de deformacién por tracciom.

Traccion Articular

Las fuerzas de traccidn actian
directamente sobre los tejidos
blandos y ligamentos del codo.

Fuerza de Traccion

Aplicacién de cargas opuestas

gue provocan el estiramiento
le un cuerpo longitudinal.

Tejidos
blandos

Ligamentos X .
Elongacién del Material
Representacidn de como un
objeto aumenta su longitud bajo
tension mecanica constante. ». PUNTOS CRITICOS

DE TENSION Tejidos blandos

Respuesta Estructural

Identificacion de los puntos eriticos
donde la estructura anatémica
soporta la tensién mecanica,

Nota. E]l objeto sometido a traccién se elonga, estira y separa.

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando
[NotebookLM]

e Cizallamiento (Figura 6): La carga de cizallamiento implica: a) fuerzas
de traslacion paralelas pero opuestas que producen una accién de corte o
tijera en una estructura; y b) fuerzas de rotacién (torques) paralelas pero
opuestas que producen un movimiento de torsién. La lesiéon se da cuando
el cizallamiento ha excedido la fuerza inherente de un tejido. Este tipo
de carga puede producir lesiones dérmicas como abrasiones, ampollas o,
lesiones en el disco intervertebral (37, 40, 41).

43



01 Lesion deportiva: una vision general

Figura 6. Diagrama de deformacion por cizallamiento.

Represenlacién Geométrica Modelos Abstractos de Cizallamiento
Eluso de ilinds

el cizallamiento n\‘em cualquier volumen sélldn \
Ei Fuerzas Transversales Opuestas
Accidn de dos cargas paralelas aplicadas en

direcciones contrarias sobre un mismo cuerpo,

o,

Representacidn Geométrica Deslizamiento y Tension Interna
El uso de cuadrados y cilindros demuestra Las fuerzas generan un plano de
que el cizallamiento afecta cualquier deslizamiento que busca dividir o deformar
volumen sdlido. la estructura.

Aplicacion en Anatomia Humana

Fractura en Huesos Largos
Visualizacion de un fémur sufriendo una
ruptura transversal debido a fuerzas
* opuestas.
[-%
8 -
-]
Punto de Falla Estructural
El hueso se fractura cuando la carga
transversal supera su resistencia eléstica.

Nota. El objeto sometido a cizallamiento se corta, desgarra, rasga o se parte.

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando
[NotebookLM].
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e Flexion (Figura 7): Este tipo de deformacién ocurre cuando dos fuerzas
actilan en los extremos opuestos de la estructura (4 puntos); cuando tres
fuerzas causan flexién (3 puntos); o cuando una estructura ya arqueada
estd cargada axialmente. Independientemente del mecanismo,
el eje original se mantiene y no sufre tensiones o deformaciones
longitudinales, mientras que se produce deformacién por compresién
en el lado concavo (se acorta) y el lado convexo sufre deformacién por
tension (se alarga) (37, 40, 41).

Figura 7. Diagrama de deformacién por flexion.

Fuerzas de Tension Fuerzas de Tension

Cara convera
experimenta Carga de
lansion 4 Puntos

Original (Referen:

Carga Fuerzas de Compresion Fuerzas de Compresién

Nota. El objeto sometido a flexién se angula, curva o se inclina.

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [Notebook LM].

e Torsion (Figura 8): Las cargas de torsién son causadas por fuerzas
rotacionales en direcciones opuestas aplicadas en los extremos opuestos
de la estructura sobre su eje, provocando la apariciéon de fuerzas de
cizallamiento cortante en toda la seccidén transversal de la estructura. Estas
fuerzas aumentan conforme se alejan del eje de la estructura (37, 40, 41).
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Figura 8. Diagrama de deformacién por torsiom.

Fundamentos de la Torsion Mecanica Aplicacion Biomecanica: La Rodilla

Fuerzas Rotacionales
Opuestas

Se genera torsion al aplicar
momentos de fuerza en

Torsién en la
Articulacion

Ocurre cuando el
fémury la tibia rotan
en direcciones
opuestas durante el
movimiento.

Deformacion del Modelo Cilindrico Estrés Estructural Anatémico
El cuerpo experimenta una rotacion interna Estas fuerzas son criticas para entender el
que altera su estructura geométrica original. origen de lesiones en ligamentos y meniscos.

A NotebookLM

Nota. El objeto sometido a torsion se tuerce, gira y sufre cizallamiento rotacional.

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [NotebooLM].

Tabla 5. Diferentes tipos de carga

Carga Tipo de fuerza Fuente Tensidn-deformacion
Compresion  Presiona los extremos de Mdsculos, carga de Esfuerzo maximo en el plano perpendicular a la
la estructura o tejido para peso, gravedad o fuerzas carga aplicada.

provocar su ensanchamientoy — externas.
acortamiento.

Tensién  Estiramiento del tejido para  Por lo general, tirdn del  Esfuerzo maximo en el plano perpendicular a la

provocar alargamiento y tenddn del misculoen  carga aplicada.
estrechamiento. contraccion.

Cizallamiento  Fuerza aplicada paralela Aplicacion de fuerzade  Esfuerzo maximo en el plano paralelo a la carga
a la superficie, causando compresién o tension o aplicada.

deformacidninternaenuna  fuerza externa
direccién angular.

Cargaen  Fuerza aplicada al hueso que Soporte de peso o Fuerzas maximas de traccion en la superficie
Flexion  no tiene soporte directo de  mdiltiples fuerzas convexa del miembro doblado y fuerzas
la estructura. aplicadas en diferentes  maximas de compresién en el lado céncavo

puntos del hueso.

Torsion  Fuerza de torsion Fuerza aplicada conun  Esfuerzo de corte maximo tanto en el eje
extremo del hueso fijo.  perpendicular como en el paralelo al hueso
con fuerzas de tension y compresién también
presentes en un angulo a través de la superficie.

Fuente: Tomado y Modificado de Hamill & Cols (42)
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Respuesta Tisular a la Lesion Deportiva

El profesional de salud involucrado en los procesos de rehabilitaciéon deportiva,
debe contener unos cimientos de informacién que le ayuden a comprender
los procesos fisiolégicos que involucran la etiologia y la fisiopatologia que se
desencadena en una lesién deportiva que afecta al sistema musculoesquelético,
esto es debido a que el profesional sera el responsable de disenar, implementar
y supervisar el programa de rehabilitacién, el cual, tendrd como base las
respuestas fisiologicas de los tejidos a la lesidon y su proceso de curacién (43).

La Figura 8 representa el ciclo de la lesién deportiva, la cual permite al
profesional obtener las bases de los programas de rehabilitacién y comprender
el proceso de curacion.

Inicialmente cada tejido que sufre un trauma responde mediante una
serie de respuestas fisiolégicas descritas por unas fases con caracteristicas
secuencialesenmarcadasenuntiempoquedeacuerdo conel manejoadecuado
es predecible. Esta predicciéon tiene como referencia inicialmente los signos y
sintomas, los cuales deben identificarse, medirse y clasificarse con el fin de
monitorear su comportamiento. Estos procesos de curacién constan de tres
fases, las cuales se destacan porque, al ser tres momentos definidos, el inicio
y final de cada al ser continuo se interponen unas con otras, sin un inicio ni
culminacién definidos (Figura9).

Las tres fases consisten en:
e FaseI: Respuesta Inflamatoria
e TFaseIl: Reparacion Fibroblastica

e FaseIll: Remodelacién/Maduracién
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Figura 9. Ciclo de la lesién deportiva

1y2° El trauma genera sangre,
RESPUESTA tejido dafiado, edema y
FISIOLOGICA hematomas antes de

formar una costra.

Etapa critica que involucra
INFLAMACIGN ’ espasmos y precede a la
YDOLOR Jf movilizacidn de sustratos y
i/ fibroblastos.

FASES DE LA \ Pr?gesu de ;nadum:iﬁn del
{ tejido que, de no gestionarse,
REPARACION pdedec:ierivar en glrof ia.
CAMINO DE CAMINO DE
REHABILITACION REHABILITACION
ADECUADA INADECUADA
o)
=) (s |
i
=L/ Ao -
Fisioterapia  Ejercicios Recuperacién Retorno  Insufficiente  Re-lesién
guiada progresivos  balanceada ;I)remﬂtp‘;u da descanso
a activida

) X)
OPTIMA RECUPERACION Y RECUPERACION POBRE
RETORNO COMPLETO Y RETORNO PREMATURO
Logra una recuperacién éptima y Resulta en una recuperacién pobre y
retorno completo con reduccion del retorno prematuro, aumentando el
riesgo de lesion. riesgo de nueva lesion.
[SEOMPARATIVE [_comearaTv:
Opti Reducclé Opti educciol
Adecuads Rnur:u:::iﬁn de :ie::g: Aclgcuada | Mu%lrl‘;:fﬁn | ':lc Ililrug:
L Inadecuada nm;:%’,’:lé" M:{"iﬂ?ﬂ” L Inadecuada m:gg:ddn Mm"mﬁ?"

&/

Fuente: tomado y modificado de Prentice (47)) Imagen mejorada digitalmente
utilizando [NotebookLM].
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Las respuestas del cuerpo a una lesiéon es la inflamacién dando como
resultado la curacién del tejido después de un proceso que abarca las tres fases
mencionadas, en donde el tejido dafiado es reemplazado asociado a la funcién
de este. La respuesta inflamatoria es la misma independiente del lugar, el
agente lesivo y el tejido afectado (44).

Figura10. Fases y tiempo del proceso de curacion.

=== Fase de Respuesta Inflamatoria

Fase de Reparacion Fibroblastica
=== Fase de Reparacién/Remodelacién

Fase de Remodelacion
o i = i i |
i . A
Fase Proliferativa

| - e,
Fase A
Inflamatoria |
Lesion Dia 4 Semana 6 2-3 afos

Fuente: tomado y modificado de Bahr et al. (3)

Inicialmente se da una Lesion Primaria producto del traumatismo que
ocasiona el dafo directamente a las células. Posteriormente, se da una Lesion
Secundaria que es precipitada por la respuesta del cuerpo al trauma.

Fase I: Respuesta Inflamatoria

LaFasederespuestaInflamatoriaesun suceso de respuesta fisioldgicainicial
cuando se da un dano a cualquier tejido y, generalmente, esa respuesta
tiene un proceso que dura 3 a 5 dias, una vez el tejido sufre un dafio o lesiéon
(45). Este proceso inflamatorio transporta leucocitos y células de defensa
a los sitios de lesién tisular con el fin de eliminar agentes agresores. Es en
su naturaleza una respuesta protectiva importante para la supervivencia;
ayuda a liberar al cuerpo de la etiologia de la lesién y las consecuencias
(células y tejidos necroéticos). Sin el proceso inflamatorio no se podrian
controlar las infecciones, no habria cicatrizacién tisular y existiria en
los tejidos supuracién constante. La defensa se encuentra conformada
por leucocitos fagociticos, anticuerpos y proteinas del complemento.
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Estos elementos se encuentran circulando constantemente en la sangre
en estado de reposo, pero a disposicion permanente para un despliegue
rapido hacia cualquier parte del cuerpo (46). Toda lesion tisular provoca
una alteracién del metabolismo y la liberacién de mediadores quimicos
que inician la respuesta inflamatoria. Esta fase se caracteriza por presentar
enrojecimiento, hinchazén, sensibilidad y dolor, aumento de la temperatura
y alteracién o perdida de la funcién (45,47).

Figura 11. Signos y Sintomas de la Inflamacion

Calor y Rubor Dolor

Resultante de la
presion fisica e
irritacién quimica
de zonas sensibles

Provocados por el
aumento de la

perfusién tisulary
la vascularizacion

en la zona. : al dolor.

‘% Pérdida de
Edema V2 Funcién
Originado por la 7 Consecuencia

alteracién del directa de la
sistema linfatico y el presencia
incremento del combinada de
liquido intersticial. dolor y edema.

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando
[ChatGpt].
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Mediadores Quimicos: La respuesta inflamatoria involucra una
interaccion de mediadores quimicos, los cuales son: La histamina se
libera gracias a los mastocitos lesionados y su funcién es provocar
vasodilatacién y aumento de la permeabilidad celular, debido a la
inflamacion de las células endoteliales y luego a la separacion entre
las células (47). Los leucotrienos y prostaglandinas se encargan de la
marginacién enla quelosleucocitos se adhieren alolargo de las paredes
celulares. Se encargan ademas de aumentar la permeabilidad celular
local, afectando el paso de liquido, proteinas y neutroéfilos a través de
las paredes mediante diapédesis (proceso en el que los globulos blancos o
leucocitos atraviesan las paredes de los vasos sanguineos para dirigirse a un
foco de infeccion) para formar exudado en los espacios extravasculares.
La vasodilatacién y la hiperemia permiten la formacién de exudado
(plasma) y el abastecimiento de neutréfilos al area lesionada. La
cantidad de hinchazén producida estd relacionada con el grado de
permeabilidad vascular y dafno vascular (47). Las citocinas contienen
las quimiocinas y las interleucinas, las cuales son los principales
reguladores del trafico de leucocitos y ayudan a atraer fagocitos al lugar
de la inflamacién. La presencia de quimiocinas permite la migracién
de neutroéfilos y macréfagos al sitio de la inflamaciéon, en donde los
neutroéfilos alcanzan su punto maximo a las 6 horas y los macréfagos
entre las 12 y 24 horas (47).

Hemostasia: es una reaccién vascular que implica espasmo vascular,
formacién de un tapén de plaquetas, coagulacién sanguinea y crecimiento
de tejido fibroso. La respuesta inmediata al dafio tisular es una
vasoconstriccion de las paredes vasculares en los vasos que se alejan del
sitiodelalesiéony queduraalrededor de5al0 minutos. Lavasoconstriccion
presiona los revestimientos de la pared endotelial opuesta para producir
una anemia local que es rapidamente reemplazada por hiperemia del area
como resultado de la vasodilatacién (43).
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Figura 12. Secuencia de la respuesta inflamatoria

Vasoconstriccion

Lesion Celulary
Activacion Quimica

El dafio celular detona la liberacién

de histamina, leucotaxina y citoquinas.

Dinamica Vascular

Transicion critica de vasoconstriccion
inicial a vasodilatacion y éxtasis de
exudado.

Adhesion de Plaquetas
y Leucocitos

Las células sanguineas se adhieren
firmemente a la pared vascular
afectada.

Fagocitosis

Proceso de limpieza donde las células
inmunes ingieren agentes dafiinos y
residuos.

Formacion de Trombo

Etapa final de la secuencia para
estabilizar la zona lesionada.

Fuente: Tomado y Modificado de Prentice (47)
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e Formacion de Trombo: Cuando se lesiona un vaso sanguineo, se altera
el endotelio y las fibras de colageno quedan expuestas, de esta manera, las
plaquetas pueden adherirse a las fibras de coldgeno y se crea una matriz
pegajosa en la pared vascular a la que también se adhieren leucocitos
formando un tapén. La funcién del tapén es obstruir el drenaje local
del liquido linfatico. Antes de la formacién del trombo, se produce un
evento de cascada en el cual se convierte el fibrindgeno en fibrina. El
evento comienza con la liberacién de una molécula de proteina llamada
tromboplastina derivada de la célula daniada. La tromboplastina provoca
que la protrombina se convierta en trombina y a su vez induce la
transformacién del fibrinégeno en un coagulo de fibrina de caracteristicas
pegajosas que interrumpe el suministro de sangre al area lesionada.
Aproximadamente pasadas 12 horas de la lesién inicia la formacién del
coagulo y finaliza a las 48 horas. A raiz de este proceso, el area de la lesion
queda cubierta, permitiendo que los leucocitos fagociten los desechos
extranos, preparando el escenario para la fase fibroblastica.

Fase II: Reparacion Fibrobldstica

Durante esta fase, la actividad proliferativa y regenerativa de la formacion
de cicatriz y la reparacién del tejido lesionado, sigue los procesos vasculares
y exudativos de la inflamacién. Durante la fase de reparacién fibroblastica
de la cicatrizacién, la reparacién fibroblastica conduce a la formacién de
cicatrices y a la reparacion del tejido lesionado siguiendo los fendémenos
vasculares y exudativos de la inflamacion. El periodo de formacion de cicatriz
(fibroplasia) comienza dentro de las primeras horas después de la lesién y
puede durar entre cuatro y seis semanas. Durante este periodo, muchos de
los signos y sintomas asociados con la respuesta inflamatoria disminuyen. A
medida que la formacién de cicatrices progresa, las quejas de sensibilidad o
dolor desaparecen gradualmente. Durante esta fase, el crecimiento de botones
capilares endoteliales en la herida es estimulado por la falta de oxigeno,
después de lo cual la herida es capaz de cicatrizar aerébicamente. Junto con
un mayor suministro de oxigeno, hay un aumento en el flujo sanguineo, que
proporciona nutrientes esenciales para la regeneracién de tejidos en el area
(48). Esta fase se caracteriza por la acumulacion de grandes cantidades de
células endoteliales, miofibroblastos y fibroblastos. Los miofibroblastos y los
fibroblastos se organizan en forma perpendicular a los capilares, dando lugar
a la formaci6n de un tejido de granulaciéon inmaduro. Estas células producen
una red extracelular que se compone inicialmente de glucosaminoglicanos
y proteoglicanos, los cuales conforman el colageno y la elastina. Hacia el dia
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6 o 7, los fibroblastos empiezan a producir fibras colagenas que se depositan
aleatoriamente en la cicatriz en formacién. A medida que el colageno crece,
la resistencia de la herida a la traccién aumenta rapidamente en proporciéon
al ritmo de sintesis de colageno. A medida que aumenta la resistencia a la
traccion, el nimero de fibroblastos disminuye, esto es un indicio de que la fase
de maduracién inicia (49, 50).

Fase Ill: Maduracion y Remodelacion

Es una fase que abarca un proceso de larga duracion. En esta fase se dan
procesos de remodelacién donde en el tejido se organiza la direccion de las
fibras de colageno para dar lugar a un tejido que pueda resistir fuerzas que son
necesarias para la funcién. Este proceso puede llegar a tardar hasta 2 anos,
teniendo en cuenta el tipo de tejido afectado (51). Implica una disminucién de
las fibras de colageno tipo III y un aumento de las fibras tipo I. La degradacion
y sintesis continua del colageno se da gracias a un aumento constante de la
resistencia a la traccién de la matriz cicatricial, asi como una disminucién de
los capilares en la cicatriz (47). Elaumento de la tensién y el estrés, generado por
el ejercicio resistido progresivo, provoca que las fibras de colageno se alineen
en una posicién de maxima eficiencia paralela a las lineas de tension. El tejido
va tomando una apariencia normal que se corresponde con la funcién de este.
Aproximadamente hacia la tercera semana se podra identificar una cicatriz
firme, fuerte, contraida y avascular (47).

La Biologia como Determinante Clinico

Aunque la temporalidad de la lesion y sus tiempos de respuesta a la misma son
sumamente importante en el conocimiento profesional, el éxito del proceso de
rehabilitacién radica en converger la progresion terapéutica con la capacidad
real del tejido para tolerar la carga mecénica (8). Esto se debe a que si bien la
rehabilitacion es una carrera contra el tiempo entre la curacién biolégica y el
riesgo al fallo estructural (52, 53).

Cada tejido posee un ritmo biolégico propio que debe dictar los criterios de la
rehabilitacion.

1. Reglas del Dolor: Es un sistema de realimentacién inmediato. Si el dolor
aparece tras el ejercicio, pero no desaparece con el calentamiento al dia
siguiente, se mantiene la carga. Si el dolor persiste, se debe retroceder un
nivel en la progresion.
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Control de inflamacién: La inflamacion articular es un indicador de
progresion. Por medio de un desplazamiento de una ola de fluido, se
gradua la inflamacién de 0 a 3+. Una calificacién de 2+ o 3+ indica que el
estrés mecanico ha superado la capacidad de absorcion bioldgica de la
articulacion y exige una reduccion inmediata de la actividad.

Tabla 6. Graduacion clinica del edema intraarticular de rodilla

Grado Resultado
0 No se produce ninguna onda con una carrera descendente
Trazo Pequefia ola en el lado medial con un movimiento descendente
1+ Protuberancia mas grande en el lado medial con trazo descendente
2+ El derrame regresa espontdaneamente al lado medial después de un movimiento ascendente
(no es necesario un movimiento descendente).
3+ Tanto liquido que no es posible mover el derrame fuera de la cara medial de la rodilla.

Déficit de Fuerza e Inhibicion: Previo a un trote, se exige una contraccién
isométrica maxima voluntaria del cuadriceps. Un concepto fundamental
es la inhibicién muscular artrogénica. Mediante un estimulo eléctrico
externo, se busca identificar si aumenta la fuerza durante una contraccion
voluntaria, lo que conlleva una inhibicién neurolégica. Una inhibicién
>5% se considera un bloqueo neurofisiolégico que debe resolverse antes de
considerar al tejido listo para cargas dinamicas.
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Tabla 7. Matriz de Respuesta Tisular y Criterios de Progresion

Tejido Fase Criticade Alerta Roja Alerta Amarilla Alerta Verde
Curacion (Detener) (Precaucion) (Avanzar)

Musculo  Inflamatoria Dolor agudo al Soreness que cede con el Contraccién isométrica
/ Proliferativa  estiramiento pasivo o calentamiento. e isotdnica indolora.
(0-14 dias) contraccion.

Tenddn Remodelacion  Crepitacién, calor Dolor que no aumentatras ~ MVIC>80% vs.
(3-6semanas) local o dolor nocturno 24h de la carga. contralateral [2].

persistente.

Ligamento Maduracién Inestabilidad clinica o Efusion articular persistente  Simetria en pruebas
(Hasta 1 afio) laxitud recurrente. (>1+en Stroke Test). funcionales >85% [4].

Hueso Consolidacién ~ Dolor punzante durante  Sensibilidad focal a la Callo 6seo visible en
(5-12 semanas) la carga de peso. palpacion. estudios de imagen.

Fuente: Biscioti (54)

El Retorno al Deporte (RTP por sus siglas en inglés) consiste en un proceso
escalonado que consiste en el retorno a la actividad, Retorno al Deporte,
Retorno al Juego y retorno a la competicién, lo que requiere tomar decisiones
finales. Una estrategia es el uso del marco StARRT (Strategic Assesment of Risk
and Risk Tolerance), a partir de los siguientes pasos:

1) Pasol: (Salud del Tejido):
a. ¢Ausencia de inflamacion (Stroke Test < 1+)?
b. ¢Fuerza del cuadriceps >80% comparado con el miembro sano?
c. ¢Rango de movimiento completo y funcional?
2) Paso 2: Riesgo de la Actividad (Factores del Deporte)
a. ¢Superd el deportistalos hitos de carga especificos (ej. Hop Tests > 85%)?
b. ;Muestra el atleta confianza psicolégica y ausencia de kinesiofobia?
3) Paso 3: Tolerancia al Riesgo
a. ¢Sehaconsensuado el riesgo con el equipo técnico y el atleta?

b. ¢El beneficio competitivo supera el riesgo potencial de relesiéon?
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Tabla 8. Retorno al Deporte (RTP) y Tolerancia a la Carga

Disciplina Patologia Criterios De Tolerancia Tisular A Progresién Funcional
Especifica La Carga Para Rtp

Tiro con Arco Pinzamiento Tolerancia a la carga isométrica del Reposo (7-10 dias) — Estiramiento

(55, 56) de hombro / arco (drawing weight) sin fatiga del — Fortalecimiento escapular —
Epicondilitis trapecio inferior/medio. Correccidn de técnica de tiro.

Atletismo Tendinopatia Capacidad del tenddn para absorber ~ Estabilizacién de core — Pliometria

(Saltos) Patelar / Fractura ~ energfa eldstica en aterrizajes “rigidos”.  progresiva — Técnica de aterrizaje

(57, 58) por estrés Simetria en salto broad jump. con mayor flexion de rodilla.

Atletismo Tendinopatia ~ Tolerancia del tenddn a cargas Reposo relativo — Carga progresiva

(Carrera) de Aquiles excéntricas rapidas (6-14vecesel ~ — Simetria en Y-Balance Testy Hop

(59, 60) peso corporal). Ausencia de rigidez  Test (>90%).

matutina.

Atletismo Lesiones SLAP /  Tolerancia del complejo hiceps- Fase aguda (proteccién) —

(Lanzamientos) UCL (Codo) labrum a las fuerzas de distraccién y Intermedia (fortalecimiento

(61, 62) desaceleracion excéntrica. especifico) — Advanced Thrower’s

Ten.

Baloncesto Inestabilidad Capacidad del ligamento lateral para ~ Entrenamiento neuromuscular —

(63, 64) crénica de estabilizar en cambios deritmordpi- ~ Taping/Bracing — Drill de contacto
tobillo dos (anaerdbico lactico). progresivo.

Ciclismo Lumbalgia / Resistencia de los multifidos y Evaluacién SCAT-5 — Reposo

(65, 66) Conmocion transverso abdominal ala postura  cognitivo — Re-acondicionamiento
cerebral sostenida en potencia. enrodillo — Retorno al pelotdn.

Fatbol Desgarro (apacidad del tejido cicatricial para Progresion F-MARC — Sprint

(Elite) (67, 68) Isquiotibial / resistir sprints maximos y frenado submaximal — Alta competitiva
Pubalgia brusco (fuerza excéntrica). basada en hitos (no tiempo).

Balonmano Lesiones de Estabilidad dindmica en pivoteo. IPEP (IPEP program) —

(69) rodilla (LCA) Tolerancia a la carga de impactoen  Propiocepcion en aterrizaje —

saltos y empujes (contacto). Retorno a juego sin contacto — Juego
total.

F1/Motor Cervicalgia / Capacidad muscular para contrar- Manejo de puntos gatillo —

(70,71) Tendinopatia restar fuerzas G (3-6G). Toleranciaa  Ejercicios de resistencia eldstica —
Antebrazo vibraciones mecdnicas. Simulacion — Carrera.

Rugby (72,73)  Conmocion / Tolerancia psicoldgica al impacto. Protocolo HIA/GRTP — Técnica de
Luxacién de Capacidad del manguito rotador para  tacleo (cabeza baja/cintura) —
hombro resistir el tacleo. Contacto total.
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Disciplina Patologia Criterios De Tolerancia Tisular A Progresion Funcional
Especifica La Carga Para Rtp

Tenis GIRD / Integridad de la cadena cinética: Control de dolor (LHB) —

(74,75) Epicondilitis transferencia de energia desde Rehabilitacion de cadena cinética —
(“Codo de miembros inferiores hasta el hombro.  Reintroduccién de saque/volea.
Tenista")

Voleibol Jumper'sknee  Tolerancia del tenddn patelar Ciclo SSC (Estiramiento-Acortamiento)

(76,77) / Lesion de en superficies duras. Control — Sentadilla excéntrica en declive
dedos neuromuscular en el “spike jump”.  — Entrenamiento pliométrico.

Waterpolo Inestabilidad ~ Tolerancia al lanzamiento a 80 Fortalecimiento de rotadores —

(78,79) de hombro / km/h. Resistencia de la caderaenla  Entrenamiento de elevacion del agua
Conmocidn “patada de batidora” (eggheater). ~ — Simulacién de lucha/tacleo.

Lucha (80) Lesion de Tolerancia del tejido a cargas Reposo funcional — Rehabilitacién
codo / isométricas extremas y torsion especifica de lucha — Control de

spondilolistesis

articular bajo estrés anaerdbico.

peso/hidratacion.

Manejo Inicial de las Lesiones: Evoluciéon Conceptual

Las lesiones de tejidos blandos resultan ser complejas debido a su proceso
fisiolégico, el cual comprende una secuencia y que acciones externas
terapéuticas mal programadas, podrian poner en riesgo una recuperacion
adecuada. Como se ha explicado, cualquier lesién o dano que sufra un
tejido desencadenara una respuesta inflamatoria de manera inmediata y
se acompana tanto de signos como de sintomas. El proceso inflamatorio
es esencial para que se inicie la remodelacién y reparaciéon de los tejidos.
Complicaciones como un sangrado excesivo y el edema pueden retrasar la
recuperacion y provocar dafio isquémico secundario a los tejidos adyacentes
(81). Lo anterior condiciona a los profesionales de la salud, especialmente
los relacionados con el deporte a realizar manejo agudo de las lesiones
deportivas con el objetivo de prevenir el sangrado excesivo y el edema,
ademads de controlar el dolor y por Giltimo, propugnar por un retorno pronto
ala actividad deportiva.

Tradicionalmentelas intervenciones han sido guiadas por siglas que establecen
acciones precisas pero que requieren de entendimiento, debido a que cada
proceso, cada lesién, cada individuo tiene sus particularidades.
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A través de los anos las intervenciones y sus siglas han evolucionado de ICE
a RICE, posteriormente de progresa a PRICE y a POLICE. Por dltimo, las
intervenciones sugieren un proceso catalogado en PEACE & LOVE.

Aunque son conocidas, las siglas ICE, RICE y PRICE se centraban en el
tratamiento agudo, no prestando atencién a los procesos subagudos y crénicos
en la curacion del tejido. No obstante, las siglas POLICE y PEACE & LOVE
permiten una continuidad en la intervencién con el objeto de mantener el
proceso de rehabilitacion.

A continuacion, se hara una descripcion de los protocolos que inicialmente se
utilizaron para el manejo agudo de las lesiones deportivas:

a. ICE: sus siglas hacen referencia a la aplicacién de Hielo, Compresién y
Elevacion. Esta estrategia se basa en ayudar a disminuir el sangrado y la
inflamacién posterior a la lesion. La estrategia ICE tuvo gran popularidad
en los anos 70, sin embargo, la eficacia ha sido cuestionada por algunos
estudios que establecen que la aplicacion del hielo o el frio, podria retrasar
la curaciéon y tener efectos adversos.

b. RICE: (Reposo, Hielo, Compresién y Elevacién) con respecto a la anterior,
se incluye el reposo con el objeto de proteger las estructuras afectadas y
evitar que se agraven. Para esta estrategia, se evitaba el movimiento en
la zona afectada hasta que haya disminuido el dolor por completo. Esta
estrategia fue propuesta por el medico deportivo Gabe Mirkin en 1978,
en su libro “The Sport Medicine Book”. El mismo autor, mas tarde en el
2014, reconoce que el reposo prolongado y el hielo generan alteraciones
negativas en el proceso de recuperacion.

c. PRICE: (Proteccién, Reposo, Hielo, Compresiéon y Elevacién) Esta
estrategia tuvo auge en los anos 80 y 90, como una evolucién del RICE.
Aqui se enfatiza la proteccién de la zona lesionada con vendajes, férulas o
ayudas externas como muletas. Lo que pretendia esta estrategia era evitar
el movimiento excesivo que pudiese dafiar alin mas el tejido ya lesionado.
Esta estrategia ha sufrido las mismas criticas que su antecesora.

Lacrioterapia o el uso del hielo con fines terapéuticos, ha sido reconocida como
parte integral de la medicina fisica, la fisioterapia y la medicina deportiva
durante varias décadas. A pesar de suusoy reconocimiento, existe controversia
sobre su uso. Algunos investigadores sostienen, por medio de revisiones
sistematicas, que no existe evidencia suficiente que apoye clinicamente su uso;
otros autores manifiestan que el efecto de la crioterapia en las lesiones agudas
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tratadas con mayor frecuencia no ha sido aclarado totalmente (82), debido a
multiples factores que afectan la aplicacién 6ptima en el contexto deportivo
(83). Adicional a lo anterior, el uso en las diferentes etapas de la recuperacién
es variada; inicialmente, la fase inflamatoria aguda, puede influenciarse por la
crioterapiaaldisminuirlaformaciéndeedemapormediodelavasoconstriccion
y reducir el dafio hipéxico secundario al reducir la demanda metabélica de los
tejidos blandos; adicionalmente, se cree que la disminucién de la temperatura
de la piel, por debajo de los 15°C se da un efecto analgésico localizado al inhibir
la velocidad de conduccién nerviosa (84).

Lacrioterapia es generalmente aceptada, relativamente segura, es tolerada y se
ha demostrado asociacién con una velocidad de conduccién nerviosa reducida,
un umbral de dolor mas alto permitiendo una mejor tolerancia al dolor (56).

La crioterapia atn es util y su aplicaciéon se basa mas en la disminucién
del dolor que en limitar la degradacién tisular. La analgesia inducida
por el frio a nivel local requiere una reduccién de la temperatura a por lo
menos 15 a 13°C, pero solo de la piel y no de los tejidos profundos (86). Para
poder reducir la temperatura al nivel profundo se debe aplicar crioterapia
con hielo triturado en una bolsa que permita adaptarse al contorno de la
extremidad durante 5 a 15 minutos.

Esto lleva a resaltar que las perspectivas actuales sobre las estrategias de
intervenciéon aguda en lesiones deportivas han evolucionado, incluyendo
actividades importantes como lo propone tanto POLICE como PEACE & LOVE,
las cuales se describirdn a continuacién, como estrategias que incluyen factores
subagudos y crénicos de las lesiones y el proceso de recuperacion.

POLICE: (Proteccién, Carga Optima, Hielo, Core y Educacion)

En 2012, Bleakley et al. (87), acufiaron el acrénimo “POLICE” para un nuevo
enfoque para tratar lesiones deportivas porque creian que el “PRICE”
necesitaba unaactualizacién. Quitaronla “R”, que significaba descanso, porque
la evidencia mostraba que, con muchas lesiones deportivas, alguna actividad
podia mantenerse e incluso ser beneficiosa (87). Lo reemplazaron por “OL”
(carga 6ptima). De ahi que el descanso absoluto solo promovi6 la atrofia y el
entrenamiento cruzado ayuda a mantener la forma fisica (88).

Proteccion (P)

La inmovilizacién es necesaria pero breve para evitar la distensién excesiva,
reducir el hematoma y minimizar el tamano de la cicatriz del tejido conectivo.
La proteccion se logra por medio de yesos, férulas, értesis, vendajes o ayudas
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externas, de acuerdo con la necesidad y la lesién sufrida. La inmovilizacion
prolongada tiene un efecto perjudicial sobre la curacion de los tejidos blandos,
provocando rigidez articular, cambios degenerativos, osteopenia, atrofia
muscular y pérdida de fuerza (81).

Carga Optima (OL)

la carga temprana o precoz, usada en el ejercicio resistido progresivo, presenta
una variedad de efectos beneficiosos de fuerza, morfolégicos y funcionales en
la regeneracion del tejido y en el sistema neuromuscular. La carga 6ptima se
define como la carga aplicada a las estructuras que maximiza la adaptaciéon
fisiolégica y restaura la funcion a través de diversos mecanismos celulares y
neuronales (89). Esta estrategia ha permitido tener beneficios como la mejor de
la funcién subjetiva en articulaciones, disminucién de la inflamacion, retorno
a la actividad, el trabajo o la participaciéon deportiva, asi como también la
capilarizaciony laregeneracién de fibras musculares y permite una orientacion
en paralelo de las miofibrillas que estdn en recuperacién (81). Otros objetivos
de la carga 6ptima son la de ayudar a la organizacién del colageno y mejorar
la resistencia a la traccién, aumentar la rigidez de la unidad miotendinosa y
mejorar el control motor (82). La aplicacién de carga éptima debe considerar
variables de prescripcion, que permiten lograr aplicar una carga o resistencia
adecuada y no generar danos adicionales como la duracién, la frecuencia,
intensidad y direccién de la carga, favoreciendo no solo la recuperacién de
los tejidos, sino también adaptaciones que conducen a un mejor aprendizaje
motor y la eficiencia del movimiento. Las pequeiias variaciones de la carga
proporcionan protecciéon a los tejidos contra la sobrecarga y un mejor
efecto mecanotransductor mediante una estimulacién mas amplia de los
mecanorreceptores (81).

Conocer y entender el comportamiento de las estructuras en el proceso de
curacién permite de manera prudente, progresar en la rehabilitacién. La carga
optimasigueel principiode Adaptaciones Especificasalas DemandasImpuestas
(SAID por sus siglas en inglés), el cual establece que cuando el cuerpo esta sujeto
atensionesy sobrecargas de diferentes intensidades, se adaptara gradualmente
para superar cualquier exigencia que se le imponga y, al hacerlo, minimizara el
potencial delesiones (90). Este principio se puede explicar a partir de tres leyes:

1. Ley de Wolff: Esta ley se aplica especialmente al tejido 6seo. Descrita por
el anatomista aleméan Julius Wolff (1836-1902), que fue quien formulé la
teoria del desarrollo 6seo, denominada Ley de Wolff, estableciendo que
“todo cambio en la forma y funcién de un hueso o de su sola funcién va
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seguido de ciertos cambios definitivos en su arquitectura interna y de una
alteracion secundaria igualmente definida en su conformacién externa,
de acuerdo con leyes matematicas”. Los cambios adaptativos son maximos
en el hueso en crecimiento y disminuyen con el envejecimiento, pero atun
ocurren con el uso mecanico. El tejido 6seo se repara a si mismo y puede
alterar sus propiedades y configuraciéon en respuesta a una demanda
mecanica (42). Esto quiere decir que la ley se refiere al crecimiento y
remodelacion de los huesosy como estos a su vez se adaptan alascargas que
soportan en las diferentes actividades diarias o deportivas del individuo y
que la densidad y la orientacion de los huesos, son proporcionales al estrés
gue experimentan.

Ley de Hooke: Esta ley establece que las caracteristicas de carga de los
materialeselasticossonsimilaresalasdeunresorte. Estofue observado por
Robert Hooke (1635-1703). Al igual que los resortes, los materiales elasticos
tienen la capacidad de almacenar energia potencial cuando se someten
a cargas aplicadas externamente. Durante la descarga, es la liberacién
de esta energia la que hace que el material recupere su configuracién no
deformada. Un resorte sometido a una carga que haga que se alargue y ese
alargamiento sera proporcional a la carga aplicada (91).

Ley de Davis: Esta ley, asi como la de Wolff es el punto clave de las
progresiones funcionales. Esta ley fue descrita por Henry Gassett Davis
(1807-1896), quien fue un cirujano ortopédico estadounidense, quien
fue reconocido por su trabajo en el desarrollo de métodos de traccion.
Esta ley establece que los tejidos blandos pueden sanar de acuerdo con
la forma en que se les aplica tension (92). Esto significa que el tejido debe
estresarse progresivamente para poder soportar una fuerza determinada.
En un proceso de rehabilitacién, es importante que el tejido esté sometido
a tensién o cargas para que este a su vez se prepare para soportar
posteriormente a la recuperacion, las exigencias del deporte.

Hielo (I)

La base del uso inicial de la crioterapia es la disminucién del flujo sanguineo
superficial con el fin de prevenir hemorragias, asi como también la disminucion
de la respuesta hipéxica de la lesién al disminuir el metabolismo celular. No
obstante, lamayoria delaslesiones presentan unacoagulacion en pocos minutos
y la crioterapia generalmente no se aplica durante 5 a 10 minutos después de la
lesion. Por lo anterior, la crioterapia no puede prevenir la hemorragia, aunque
si puede reducir la lesién hipoéxica, previniendo asi la formaciéon de edema.
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La crioterapia también ayuda a disminuir el dolor y demas efectos descritos
anteriormente. El tiempo de aplicacion de la crioterapia debe responder a dos
factores: uno es que tan profundo deseo un efecto, teniendo en cuenta que los
tejidos mas profundos se enfrian por medio de la conduccién posterior que los
tejidos superficiales se enfrien, lo que lleva a establecer un tiempo mas largo
de aplicacién y; dos, es que tanto quiero enfriar el tejido, ya que existe una
relacion directa entre la temperatura del tejido y el consumo de oxigeno, lo que
establece que a menor temperatura en los tejidos, se reducen las necesidades
metabdlicas de la célula, lo que conduce a menor dano hipdxico (93).

Compresion (C)

Elusodelacompresion en lostejidos blandos radica en aumentarlos gradientes
de presion en el sistema venoso y linfatico, de esta manera poder contrarrestar
el edema. La compresion se puede lograr por medio de vendas elasticas, vendas
rigidasy, en combinacién con el hielo, con el objeto de disminuirla temperatura
del tejido (81). El vendaje elastico permite una presién firme y continua sobre
la lesion para controlar el edema y la inflamacién. Dentro de las estrategias de
compresion en conjunto con la aplicacién de crioterapia, se recomienda el uso
en las primeras 72 horas.

Elevacion (E)

La elevaciéon de una extremidad por encima del nivel del corazén produce una
disminucién de la presién hidrostatica y posteriormente, la reduccién de la
acumulacién de liquido intersticial (81). La elevacién ayuda a las venas que
drenan sangre y otros fluidos del area lesionada y los devuelven al sistema
circulatorio central. Cuanto mayor sea el grado de elevaciéon, mayor sera la
reduccién de la inflamacién. Las primeras 72 horas son importantes en la
aplicacién de hielo, compresién y elevacion.

La estrategia POLICE, descrita anteriormente de cada una de sus siglas, se
ha utilizado durante mucho tiempo para tratar las lesiones deportivas. No
obstante, se ha propuesto una nueva estrategia denominada PEACE & LOVE, la
cual, propone dos momentos en la lesion:

e PEACE: Busca evitar el uso de antinflamatorios con la letra “A”, debido
a que estos pueden interferir en el proceso de curacién y tener efectos
secundarios negativos. Lo que podria reemplazarse con modalidades
terapéuticas como la crioterapia y la termoterapia para disminuir el
dolor y la inflamacién. Adicionalmente, se evita el reposo prolongado
y se reanuda la actividad fisica lo antes posible, de manera resistiva y
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progresiva, que no cause dolor. Esto permitira mantener la movilidad y la
fuerza muscular, y estimular la circulacién sanguinea y el suministro de
nutrientes al tejido lesionado.

LOVE: Enfatiza la importancia de optimizar la carga y activas mediante
el ejercicio resistido progresivo, el area lesionada. Esto permitira que el
tejido se adapte y se fortalezca, para que asi se prevengan las recaidas o
las complicaciones a largo plazo. Adicionalmente, destaca el papel de
la educacién y la vascularizaciéon. La educacion pretende informar al
paciente sobre el mecanismo y el prondstico de la lesion, informar las
estrategias para afrontar el dolor y el estrés. La vascularizacion se refiere a
la aplicacién de técnicas como el masaje o la terapia manual para mejorar
el flujo sanguineo y el drenaje linfatico en el area lesionada.

A continuacién se realizara una descripcion del acrénimo PEACE & LOVE,
iniciando, como establecen los autores, donde plantean que una lesién debe
inicialmente tener Paz (PEACE).

1.

w.

V.

Proteger (P): Restringir el movimiento de 1 a 3 dias, lo que permitira
disminuir el sangrado, prevenir la distensién de las fibras lesionadas y
reducir el riesgo de agravar la lesion (94).

Elevar (E): Elevar la extremidad por encima del nivel del corazén y asi
promover el flujo de liquido intersticial fuera de los tejidos.

Evitar Medidas Antiinflamatorias (A): El proceso de reparacion, junto
con sus fasesinflamatorias, son fundamentales en el proceso de reparacién
tisular. La inhibicién de la inflamacién mediante medicamentos puede
afectar negativamente la curacion del tejido a largo plazo.

Comprimir (C): Con la presibn mecanica externa, por medio de
los diferentes tipos de vendajes, se podra ayudar a limitar el edema
intraarticular y la hemorragia tisular.

Educar (E): Los profesionales que estin al frente de un proceso de
rehabilitaciéon, deben educar a los pacientes sobre los beneficios de un
enfoque de rehabilitacién activa en la recuperaciéon. Las modalidades
pasivas como las técnicas para alivianar el dolor y la inflamacién no
tendran efectos significativos a mediano plazo. La educacién sobre la
dosis, la carga también ayudara a sobrecargar la zona lesionada, evitando
asi su adecuada recuperacion.
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Posterior a los primeros dias de la lesién, especialmente las primeras 72 horas o
3 a4dias, una lesién requiere de amor (LOVE).

1.

v.

Carga (L): A través del enfoque activo de la rehabilitacién, por medio
del ejercicio y el movimiento, se obtendra beneficios en la mayoria de los
pacientes. El tejido lesionado debe someterse a estrés mecanico progresivo
precozyreanudarlasactividadesnormalestan prontocomolossintomaslo
permitan. La carga mecanica aplicada, que no genere dolor, podra ayudar
a promover la reparacién, la remodelacién y el desarrollo de la tolerancia
de los tejidos y la capacidad de los tejidos blandos (Tendones, muisculos,
ligamentos) de soportar cargas, a través de la mecanotransduccion.

Optimismo (0): las nociones de optimismo implantada en el paciente
tienen relacién con resultados positivos y un adecuado pronostico. Los
factores psicolégicos como la depresion y el miedo pueden representar
barreras para la recuperacion.

Vascularizaciom (V): La actividad que estimule al sistema cardiovascular
se convierte en la piedra angular en el tratamiento de rehabilitacién
deportiva. La actividad dindmica, con estimulo cardiovascular promueve
el flujo sanguineo a las estructuras lesionadas.

Ejercicio (E): El ejercicio fisico, junto con lo expuesto anteriormente,
permite restaurar la movilidad, la fuerza y la propiocepciéon temprana
posterior a la lesiéon. Es importante la prescripcién del ejercicio, para
obtener dosis adecuadas de ejercicio, que evite la apariciéon de dolor y asi
garantizar la reparacién continua.

Clasificacion de las Lesiones Deportivas

Las lesiones deportivas pueden impactar la funcionalidad del deportista,
comprometiendo la movilidad y la estabilidad del movimiento, limitando
la participacién del deportista tanto en los entrenamientos como en la
competencia, asi como también las actividades de la vida diaria.

La apropiacién de la anatomia y el mecanismo de lesién provee al profesional
herramientas que, junto a su valioso conocimiento previo, se podra realizar
un examen pertinente. A partir de un abordaje sisteméatico por medio de una
completa y detallada historia clinica, permitird ahondar en los requisitos para
catalogar una lesién como aguda o crénica:
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Lesiones Agudas: este tipo de lesiones ocurren debido a una carga aplicada
subitamente, un estiramiento excesivo in situ o un impacto directo sobre una
estructura anatémica, lo que ocasiona la pérdida de continuidad o dano al
tejido que resulta en una pérdida de la funcién. Este tipo de lesiones tienen una
causa o comienzo definido (95, 96, 97, 98).

e LesionesCronicas:elacimulodetensioneseneltiempodacomoresultado
la irritacién y el dano de los tejidos. Son lesiones que se desarrollan de
manera gradual. (95, 96, 97, 98).

Enalgunasocasiones, escomplejidad distinguir unalesién agudaounacrénica,
esto es debido a que, en algunas ocasiones, la sintomatologia se da con un inicio
agudo, siendo resultado de un proceso crénico. En estos casos, la idoneidad
profesional es importante para identificar de manera oportuna su causa.

Otro item que aporta informacién sobre la actuacion profesional es la gravedad
de la lesidn, lo que permitira proyectar un plan de intervencién. Este apartado
se refiere a la gravedad en general, cada tejido tendra una sintomatologia y
signos que permitiran clasificar la condicién de la lesion. La gravedad de la
lesion se clasifica en:

e Leve: la lesion ocasionada no generara un efecto negativo en el
rendimiento deportivo, permitiendo que el 4rea afectada no se caracterice
por sensibilidad o deformidad (29).

e Moderada: este tipo de lesién produce algo de dolor e inflamacién, tendra
impacto sobre el rendimiento deportivo y el area estard medianamente
sensible. Puede generar cambios tegumentarios como el color en la zona
lesionada (29).

e Grave: en este tipo de lesidon se observara un importante grupo de signos
y una percepcioén constante de sintomas por parte del deportista. Entre
los signos se puede encontrar deformidad, inflamacién, cambio de color,
aumento de temperatura. Afectard de manera importante no solo la
participacién deportiva, sino también las actividades diarias (29).

Clasificar las lesiones es un proceso que requiere describir y/o categorizar una
lesién en cuanto a la ubicacién, mecanismo o patologia que la puede provocar.
Por otro lado, el grado indica la gravedad de dicha lesidon. La gravedad de la
lesion puede asociarse a signos, sintomas y hallazgos determinados por ayudas
diagnosticas (29). En el mundo del deporte de alto rendimiento, el tiempo
de retorno al deporte se convierte en el tema més importante en cuanto a la
gravedad de la lesion se refiere (99, 100).
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Realizar una clasificacién y ordenar el conocimiento son estrategias que
mejoranlasposibilidadesdeaccesoalainformaciéon. Estudiarlasenfermedades,
fortalecer el conocimiento sobre ellas e identificar su comportamiento requiere
un proceso de organizar la informacién de manera sistematica y basada en
clasificaciones. Se requiere un lenguaje concreto, de esta manera, se facilita la
comunicacion transdisciplinaria e interdisciplinaria, reduciendo los sesgos de
informacién, la ambivalencia en los conceptos y eliminando la incertidumbre
que ocasiona el uso de términos equivalentes (101).

Los sistemas de clasificacién se utilizan para (3):

I. Clasificar o agrupar con precision los diagnésticos para la investigacion o
elaboracién de informes, permitiendo asi agruparlos de manera sencilla
en clasificaciones principales para obtener una sintesis, de tal manera que
las tendencias de lesiones y enfermedades se puedan monitorear durante
el tiempo o la incidencia o prevalencia de lesiones o enfermedades pueda
compararse entre grupos (sexo, equipos, regiones, edades, entre otros), lo
que podria apoyar la identificacion de factores de riesgo en la reduccion
del riesgo de lesiones.

II. Construir bases de datos para extraer casos para investigar variables
particulares o especificas de lesiones o enfermedades.

Existen diversas propuestasde clasificaciones (Tabla4), se basan en formularios
de recoleccién de datos que guardan relacion con la lesiéon deportiva, los cuales
permitiran realizar analisis y estudio, con el fin de:

e Proponer medidas preventivas.
e Optimizar las reglas de juego de cada deporte.

e Planificar adecuadamente la asistencia sanitaria de los diversos
eventos deportivos.
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Tabla 9. Sistemas de Clasificacion mas usados

Denominacién Institucién Aiio
The National Football League’s (NFL) Injury Surveillance System  National Football League 1980
Injury Surveillance System (ISS) National Collegiate Athletic Association (NCAA) 1982
International Classification of Diseases (ICD-10) World Health 1990
Australian National Minimum Dataset for Injury Surveillance  Australia 1990
(NDS-IS)
Sport Medicine Diagnostic Coding System (SMDCS)  Canadian Intercollegiate Sport Injury Registry 1991
Orchard Sports Injury Classification System (0SICS-10)  Elite Australian Football 1992
Annual Injury Survey Australian Football League (AFL) 1993
Australian Sports Injury Data Dictionary (ASIDD) Sports Medicine Australia (SMA) 1998
Injury Surveillance Database Fairfax County Public School System 1999
UEFA Champions League Injury Study Union of European Football Associations 2001

(UEFA)

The Norwegian Professional Football League Injury Norwegian Professional Football League 2002
Reporting System
The England Professional Rughy Injury Surveillance Project England Professional Rugby (RFU) 2002
The National High School Sports-Related Injury National High School (USA) 2005
Surveillance System
The Cricket Australia Injury Survey Cricket Australia Sports Science Medicine 2006
International Ski Federation Injury Surveillance System International Ski Federation (FIS) 2006
Fédération Internationale de Football Association Fédération Internationale de Football 2007
Surveillance System Association (FIFA)
International ~ Association of Athletics Federations International ~ Association  of  Athletics 2007
Surveillance System Federations (IAAF)
International Olympic Committee Injury Surveillance System  International Olympic Committee 2007
for Multi-Sports Events
International Olympic Committee’s Injury Surveillance System  International Olympic Committee 2008
CORE-AT Electronic Medical Record and Injury Surveillance  Athletic Training Practice-Based Research Net- 2009
System work (AT-PBRN)
The Major League Baseball Injury Surveillance System Major League Baseball 2010

Fuente: Tomado de Beaz-Jimenez & Cols. (102)
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Todos los sistemas son utiles en la realizacién de estudios epidemiolégicos
y dar soporte asistencial, sin embargo, no estan exentos de limitaciones
debido a los mismos procesos investigativos que dan cada vez mas luces
sobre los vacios de cada sistema, por tal motivo, se han realizado mejoras y
actualizaciones de manera constante (102).

Afinalesdelosanos80,lamedicinaylosinvestigadores tomaban de referencia
la Clasificacién Internacional de la enfermedad (CIE) en su 9.2 edicion. Este
es un sistema estandar importante; sin embargo, inclusive la 11.2 edicién,
publicada en 2018, carece de clasificaciones en la vigilancia de lesiones y
enfermedades deportivas.

Canada y Australia, a inicios de los afios 90, desarrollaron dos sistemas de
codificacién de diagnéstico alternativo para la medicina deportiva y se
han convertido en los mas utilizados en la vigilancia de lesiones deportivas
actualmente. Estos sistemas se basan en cddigos iniciales para representar
el area del cuerpo y codigos adicionales para representar el tipo de lesiéon o
patologia. son el Sport Medicine Diagnostic Coding System (SMDCS) y el
Orchard Sports Injury Classification System (OSICS).

Estos sistemas se caracterizan por ser practicos en su uso menos engorrosos
y si son integrados a un sistema electrénico con ments donde se integren las
categorias de area corporal y tipo de tejido/patologia. Se cuenta con 750-1500
codigos para los sistemas SMDCS y OSICS respectivamente, en comparacion
con el CIE que cuenta con 55.000 c6digos.

De acuerdo con la informacién de estos dos sistemas, se relacionan a
continuacion las categorias para areas del cuerpo (Tabla 4) y tipos de tejidos y
patologia (Tabla 5).
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Tabla 10. Categorias recomendadas de regiones del cuerpo v dreas de lesiones

Regién AreaCorporal  OSIICS  SMDCS Notas
Anatdémica
Cabezay (Cabeza H HE Incluye cara, cerebro (concusién) ojos, oidos, dientes
Cuello Cuello N NE Incluye columna cervical, laringe, vasos principales.
Miembro Hombros S SH Incluye clavicula, escapula, origen del tendén del
Superior biceps, manguito rotador.
Brazo U AR
Codo E EL Ligamentos, insercion del tendén del bicepsy el triceps
Antebrazo R FA Incluye lesiones no articulares de radio y ctbito.
Mufieca w WR Carpo
Mano 0 HA Incluye dedos y pulgar
Tronco Pecho C CH Esterndn, Costillas, mama, 6rganos toracicos
Columna tordcica D 1S Columna tordcica, articulaciones costovertebrales

Lumbosacro L LS Columna lumbar, articulaciones sacroiliacas, sacro,
coxis, gliteos

Abdomen 0 AB Por debajo del diafragma y por encima del canal
inguinal, incluye los érganos abdominales.

Miembro ~ Cadera/Ingle G HI Cadera y estructuras musculoesqueléticas anteriores

Inferior Muslo T TH Incluye fémur, isquiotibiales (tuberosidad isquidtica),

cuddriceps, aductores

Rodilla K KN Incluye patela, tendén patelar

Pierna Q LE Incluye lesiones no articulares de tibia y peroné,
pantorrilla y tenddn de Aquiles.

Tobillo A AN Incluye sindesmosis, articulacion talocrural y subtalar.
Pie F FO Dedos del pie, calcaneo, fascia plantar.
inespecifico  Regidn inespecifica A 00
Multirregiones  Lesién (dnica que X 00
cruza dos 0 mds
regiones

Nota. OSIICS, Orchard Sports Injury and Illness Classification System; SMDCS, Sport
Medicine Diagnostic Coding System. Codificacién en Ingles.

Fuente: Tomado de Bahr & Cols. (3)
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Tabla 11. Categorias recomendadas de tejidos vy tipos de patologias para lesiones

Tejido Tipo de Patologia  OSIICS SMDCS Notas
Musculo-Tendén  Lesion Muscular M 10.07-10.09  Incluye distension, desgarro, ruptura del tendén

Contusién Muscular H 10.24

Sindrome Compartimental Y 10.36

Tendinopatia T 10.28-10.29  Incluye paratenddn, bursa, fasciopatia, desgarro
parcial, subluxacién de tendén  (sin rotura),
entesopatia.

Ruptura de Tenddn R 10.09 Lesion completa/de espesor total; Lesiones
tendinosas  parciales  consideradas  como
tendinopatia.

Nervios Lesion  Cerebral/Lesion N 20.40 Incluye concusién y todas las formas de lesion cere-

Medular bral y medular

Lesion  del  Nervio N 20.39-20.41-  Incluye Neuromas

Periférico 2042

Cartilago-Bursa-  Lesién del Cartilago C 40,17-40.21-  Incluye lesiones de menisco, labrum y cartilago articu-
Sinovial 40.37 lar, lesiones osteocondrales.

Artritis A 4033-4034  Osteoartritis Postraumatica

Sinovitis/Capsulitis Q 40.22-4034  Incluye pinzamiento articular

Bursitis B 4031 Incluye bursitis calcificada, bursitis traumatica

Ligamento- Distension articular (rotura LoD 50.01-50.11  Incluye desgarros parciales y completos mds lesiones
Capsula articular  de ligamentos o episodio de ligamentos inespecificos y capsula articular; incluye
de inestabilidad aguda dislocaciones/subluxaciones articulares.

Inestabilidad Crdnica U 50.12

Tejidos Contusién (Superficial) v 60.24 Contusién, hematoma, daio vascular.
superfidales-piel 3 oracign K 60.25
Abrasion I 60.26 - 60.27
Vasos Trauma Vascular v 70.45
Sanguineos
Miembro Lesion del mufion W 91.44 En amputaciones
Residual

n
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Tejido Tipo de Patologia  OSIICS SMDCS Notas

Organos Internos ~ Trauma Orgnico 0 80.46 Incluye trauma a cualquier érgano (excluyendo
conmocion cerebral), ahogamiento, relevante
para todos los rganos especializados no men-
cionados en otra parte (pulmones, 6rganos
abdominales y pélvicos, tiroides, mama).

Inespecifico  Lesion sin tipo de PoZ  00.00 (también No se diagnostica patologia tisular especifica.
tejido especificado 00.23-00.38,
00.42

Nota. OSIICS, Orchard Sports Injury and Illness Classification System; SMDCS, Sport
Medicine Diagnostic Coding System. Codificacién en Ingles.

Fuente: Tomado de Bahr & Cols. (3)

Conclusiones

La lesion deportiva es un problema de salud publica que afecta a millones de
personas en el mundo, tanto a nivel profesional como recreativo. La lesién
deportiva se produce cuando se supera la capacidad de adaptaciéon de los
tejidos ante una carga mecanica, provocando una alteraciéon estructural o
funcional. La intencién de este capitulo fue brindar una visién integral del
concepto de lesion deportiva, a partir de una contextualizacién referencial
que establece el marco para entender el impacto en los deportistas y en el
deporte en general. La epidemiologia de las lesiones deportivas, aquella que
permite estudiar el comportamiento de la enfermedad o en este caso la lesién
deportiva, proporciona una visién de la prevalencia y las tendencias de las
lesiones en diferentes deportes. Esto se acompafié de la presentacion de varios
modelos que explican el proceso para que se dé una lesién deportiva, cada uno
con su propio enfoque, fundamento y distincién, en los cuales contribuyen a
nuestra comprensiéon de como y por qué ocurren las lesiones. El mecanismo
de lesion consigue destacar como las fuerzas fisicas y la biomecénica juegan
un papel en la ocurrencia de las lesiones. El concepto de Curva Tensién-
Deformacion se introdujo parailustrar como los tejidos del cuerpo responden
a diferentes niveles de estrés y tension, y como esto puede llevar a una lesién,
siendo fundamental para entender la respuesta tisular a la lesiéon deportiva,
el cual explora como los tejidos del cuerpo responden y se adaptan después de
una lesién, resultando en un proceso vital para los procesos de recuperaciéon
y rehabilitacion. Finalmente, las clasificaciones de las lesiones deportivas
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proporcionan una breve descripcion histérica de las clasificaciones, lo que
proporcionaun marco paraidentificary categorizar laslesiones, primordiales
para el diagnéstico y los procesos de intervencion y rehabilitacién.
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