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RESUMEN

OBJETIVOS: Describir los beneficios que se obtienen del tratamiento con ejercicios de
cadena cinética cerrada y ultrasonido terapéutico en atletas de alto rendimiento evaluados
durante mayo y junio de 2015.POBLACION Y METODOS: Estudio descriptivo
transversal, realizado en una muestra por conveniencia de 40 futbolistas del Club Social y
Deportivo Municipal. Se evaluaron los resultados de tres test de aptitud fisica: test de
sentadilla, test de burpee y test de flexibilidad general, en futbolistas tratados con
ejercicios de cadena cinética cerrada y ultrasonido terapéutico, después de lesion
deportiva. RESULTADOS: El 35% de los futbolistas refirié lesién en el miembro inferior,
principalmente en la rodilla. Con respecto a la fuerza del miembro inferior, 30% de
futbolistas que recibié ejercicios de cadena cinética cerrada present6 valores idealesdel
30-60% del 1RM versus un 45% de los que recibieron ultrasonido terapéutico. Ninguno de
los futbolistas tratados con ejercicios de cadena cinética cerrada o ultrasonido terapéutico
obtuvo el beneficio de ser clasificado en las categorias: bueno, excelente o de élite en
resistencia fisica. En cuanto a la flexibilidad del miembro inferior, no hubo diferencia en el
beneficio del tratamiento con ejercicios de cadena cinética cerrada y ultrasonido
terapéutico (65% de ambos en categoria excelente). CONCLUSIONES: La localizacién
anatoémica con mayor afectaciéon por lesiones del miembro inferior es la rodilla. El
tratamiento con ultrasonido terapéutico da mayores beneficios que el tratamiento con
ejercicios de cadena cinética cerrada en cuanto a la fuerza muscular en el miembro
inferior. No hubo beneficios para mejorar la resistencia fisica con ninguno de los dos
tratamientos. Los beneficios para mejorar la flexibilidad del miembro inferior fueron iguales
después del tratamiento con ejercicios de cadena cinética cerrada y ultrasonido

terapéutico.

Palabras clave: ejercicio, fuerza muscular, flexibilidad, terapia ultrasonica
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1. INTRODUCCION

La lesion deportiva adquiere relevancia no solo por su influencia directa sobre el
rendimiento sino por las consecuencias personales y sociales que rodean a ésta, entre las
que se encuentra: cambios del entorno deportivo, Interrupcion o limitacién de las
actividades extradeportivas habituales como la asistencia al trabajo o al centro de
estudios y en general, cambios en la vida personal y familiar. (1)

La violacion de distintos aspectos como son: Cargas de entrenamientos adecuadas,
correcta técnica, buen calentamiento, adecuado control médico del entrenamiento,
ejercicios de estiramiento miotendinosos, utilizacion de medios fisioterapéuticos

preventivos, etc., conducen al aumento de lesiones. (2)

Segun datos de la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia de la Universidad de Salamanca
y del Departamento de Enfermeria y Fisioterapia de la Universidad de Ledn (3), las
lesiones deportivas presentan una mayor incidencia en aquellas edades en las cuales es
mas frecuente la practica del ejercicio fisico y especialmente el deporte de competicion,
es decir, la segunda y tercera década de la vida. Entre los 15 y los 25 afios se produce la
mayor incidencia de lesiones en la mayoria de los deportes. En una revision de 3.202
lesiones realizada por estas instituciones, la edad media ha sido de 19,5 afios, con unos
extremos de 8 y 70 afios; sin embargo, la edad en que mas lesiones encontraron fue 17
afios. Las lesiones en el sexo masculino fueron mucho mas frecuentes, que en el
femenino, en una proporcion de 4 a 1. El nimero de lesiones atendidas en deportistas
varones, 2.595 (81 %), ha sido considerablemente mas elevado que las vistas en mujeres,
que fueron 607 (19 %). (3)

Las lesiones deportivas afectan con mayor frecuencia a las extremidades inferiores, en
porcentajes que oscilan entre el 50 y el 86 %, siendo las articulaciones del tobillo y la
rodilla las mas involucradas. En la serie de lesiones revisada por la Escuela de
Enfermeria y Fisioterapia de la Universidad de Salamanca y del Departamento de
Enfermeria y Fisioterapia de la Universidad de Ledn, mas de las dos terceras partes de
las lesiones, 2.304 (71,9 %) asentaron en las extremidades inferiores. Las extremidades
superiores recibieron 547 (17 %), y solamente 351 lesiones (10,9 %) afectaron al tronco.
Dentro de las extremidades inferiores, la localizacién en la articulacion de la rodilla ha sido

ligeramente mas frecuente (24,1 %), que en el tobillo (22,3 %), seguidas del muslo (11,4
1



%), el pie (9,6 %), y con un porcentaje inferior, la pierna (4 %). En las extremidades
superiores, la mufieca y la mano (11,1 %) son asiento de lesiones con mucha mas
frecuencia que el hombro (3,2 %) o el codo (1,7 %). El antebrazo (0,5 %) y el brazo (0,5
%) registran un porcentaje muy bajo de lesiones. (3)

Hoy en dia aun resulta dificil el estudio directo o las investigaciones que involucren a
deportistas, principalmente en nuestro medio donde el apoyo al desarrollo del deporte es
limitado (4). La magnitud de las lesiones del miembro inferior pueden ser desde una
simple contusion, distension o contractura hasta una rotura fibrilar parcial o una rotura de
ligamento cruzado; en tal caso, la incapacitacién del atleta se prolonga por mucho tiempo
y en el peor de los casos el atleta no recupera sus capacidades funcionales del miembro
inferior lo cual los obliga al retiro prematuro de su actividad. Un ejemplo de ello es el ex
futbolista brasilefio Ronaldo, quien se retir6 a la edad de 34 afios tras sufrir dos lesiones

en su rodilla derecha, una rotura de ligamento cruzado y una rotura del tendén rotuliano.

(5)

Cada deporte supone diferentes necesidades fisicas y riesgos para el atleta. El deporte de
competiciéon incluye quizas un mayor riesgo de lesiones, pero muchas personas quieren
participar en este nivel (6). Se debe tomar en cuenta que las lesiones deportivas
constituyen una problematica a nivel mundial que abarca factores como la edad, el estado
fisico del atleta y su dominio de un deporte en concreto (7).

La vulnerabilidad del atleta ante una lesion deportiva depende de varios factores: propios
del atleta (capacidad fisica, habitos como la dieta y el descanso) y ajenos al deportista
(equipamiento deportivo) (8). No hay datos de mortalidad causada por alguna lesion de
miembro inferior en el deporte, sin embargo, las lesiones de miembro inferior pueden
llegar a ser tan leves que Unicamente se necesite estar fuera de actividad por un corto
periodo, o pueden llegar a ser tan graves que obligue al atleta al retiro prematuro e incluso

presente secuelas permanentes (9)

Aplicar el ejercicio como método de tratamiento en los pacientes tiene muchos mas
beneficios por ejemplo el paciente recupera mejor sus capacidades funcionales, aumenta
su volumen muscular y estimula los nervios periféricos lo cual conduce a un estado fisico

satisfactorio (10)



Este estudio se desarrollé en futbolistas pertenecientes al Club Social y Deportivo
Municipal o mas popularmente conocido como el equipo de los “Rojos”. Se tomaron 20
individuos que sufrieron alguna lesion del miembro inferior y que fueron tratados con
ejercicios de cadena cinética cerrada y 20 individuos que sufrieron alguna lesién del
miembro inferior y que fueron tratados con ultrasonido terapéutico. El fin del estudio
consiste en comparar los beneficios que obtienen los futbolistas de alto rendimiento en
cuanto a la flexibilidad, resistencia y fuerza del miembro inferior al ser tratados con
ejercicios de cadena cinética cerrada en comparacion con el ultrasonido terapéutico. Para
evaluar la flexibilidad del miembro inferior se realiz6 el test de flexibilidad general. Para
evaluar la fuerza se utilizé el test de sentadilla y para evaluar la resistencia fisica se utilizo

el burpee test.

El 35% de los futbolistas refirié lesion en el miembro inferior, principalmente en la rodilla.
Con respecto a la fuerza del miembro inferior, 30% de futbolistas que recibi6 ejercicios de
cadena cinética cerrada presento valores idealesdel 30-60% del 1RM versus un 45% de
los que recibieron ultrasonido terapéutico. Ninguno de los futbolistas tratados con
ejercicios de cadena cinética cerrada o ultrasonido terapéutico obtuvo el beneficio de ser
clasificado en las categorias: bueno, excelente o de élite en resistencia fisica. En cuanto a
la flexibilidad del miembro inferior, no hubo diferencia en el beneficio del tratamiento con
ejercicios de cadena cinética cerrada y ultrasonido terapéutico (65% en ambos en

categoria excelente).






2. OBJETIVOS

2.1 General

211

Describir los beneficios que se obtienen del tratamiento con ejercicios de
cadena cinética cerrada y ultrasonido terapéutico en futbolistas de alto
rendimiento con lesiones deportivaas evaluados durante mayo y junio de
2015.

2.2 Especificos

221

222

2.2.3

Identificar si los futbolistas que fueron sometidos a ejercicios de cadena
cinética cerrada presentaron beneficios en cuanto a la flexibilidad de las
articulaciones del miembro inferior con respecto a los que fueron tratados

con ultrasonido terapéutico.

Estimar si los futbolistas que fueron sometidos a ejercicios de cadena cinética
cerrada presentaron beneficios en cuanto a la resistencia fisica con respecto

a los que fueron tratados con ultrasonido terapéutico.

Calcular si los futbolistas sometidos a ejercicios de cadena cinética cerrada
presentaron beneficios en cuanto a la fuerza de los musculos del miembro

inferior con respecto a los que fueron tratados con ultrasonido terapéutico.






3. MARCO TEORICO

3.1 GENERALIDADES
3.1.1 Fdatbol

El futbol (del inglés britanico football), también conocido como balompié, es un deporte de
equipo jugado entre dos conjuntos de once jugadores cada uno y algunos arbitros que se
ocupan de que las normas se cumplan correctamente. Es ampliamente considerado el

deporte mas popular del mundo, pues lo practican unos 270 millones de personas.

El terreno de juego es rectangular de césped natural o artificial, con una porteria 0 arco a
cada lado del campo. Se juega mediante unapelota que se debe desplazar a través del
campo con cualquier parte del cuerpo que no sean los brazos o las manos, y
mayoritariamente con los pies (de ahi su nombre). El objetivo es introducirla dentro
delarco contrario, accion que se denomina marcar un gol. El equipo que logre méas goles
al cabo del partido, de una duraciébn de 90 minutos, es el que resulta ganador del
encuentro (11).

3.1.2 Futbolista de alto rendimiento

Un atleta de alto rendimiento, en este caso futbolista, es el que presenta aptitudes o
caracteristicas que le permiten alcanzar altos resultados en su disciplina. Se considera
gue para llegar a un gran nivel se necesita talento, un buen entrenamiento y una baja tasa
de lesiones. Dentro del futbol existen diversas posiciones tacticas: arquero, defensa,
centrocampista y delantero, a los cuales se les asigna diferentes tareas que deben

cumplir dentro del terreno de juego (11).

3.1.3 Lesiones mas comunes en el futbol y tratamiento de rehabilitacion

Segun la regién anatdémica, las lesiones en el futbol se pueden clasificar en:


https://es.wikipedia.org/wiki/Idioma_ingl%C3%A9s
https://es.wikipedia.org/wiki/Reino_Unido
https://es.wikipedia.org/wiki/Deporte
https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%81rbitro_(deporte)
https://es.wikipedia.org/wiki/Norma_jur%C3%ADdica
https://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9sped
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Region anatémica Lesidn

Tobillo Esguinces de tobillo

Sindromes de atrapamiento del tobillo

Rodilla Esguince medial
Lesiondel ligamento cruzado

Lesiéon de menisco

3.1.3.1 Esqguinces de tobillo

Los esguinces agudos de tobillo y el dolor e inestabilidad cronicos son hechos comunes y
susceptibles de provocar discapacidad en los jugadores de futbol. La lesibn mas comun
en el futbol, el deporte mas popular del mundo, es el esguince de tobillo. Los esguinces
menores de tobillo son frecuentes, y permiten que el atleta vuelva a la competicién y al
entrenamiento con una minima pérdida de tiempo de juego. Los esguinces de tobillos
moderados y graves pueden causar una significativa morbosidad, dando como resultado
un largo periodo de inactividad, dolor crénico y recalcitrante, inestabilidad funcional,
debilidad, perdida de propiocepcién y discapacidad atlética. Los objetivos para el
tratamiento de los esguinces de tobillo deberian incluir la prevencion, la minimizacion de

la morbosidad y la creacion de las condiciones para el retorno al terreno de juego. (12)

Rehabilitacién de un esguince agudo de tobillo

Objetivos Elementos de rehabilitacion

Fase I. Disminuir el dolor y la hinchazon Proteccion, reposo, hielo, compresion,
elevacion (PRICE)

Fase II. Movilizacion

Hielo, movilidad, fortalecimiento, ejercicios

Fase lll. Rehabilitacion propioceptivos

Fase IV. Funcional Progresion funcional adaptada al deporte
especifico, fortalecimiento, flexibilidad,

ejercicios propioceptivos




3.1.3.2 Sindromes de atrapamiento del tobillo

Aun contando con los mejores programas de rehabilitacion, hay un subgrupo de atletas
aquejados de sintomas residuales. Estos sintomas incluyen dolor, debilidad, inestabilidad
funcional e incapacidad para la practica del futbol. Los términos descriptivos para estos
sintomas residuales incluyen esguinces cronicos de tobillo, lesiones meniscales y tobillos
inestables. Este espectro sintomatico deberia ser considerado como una superposicion de
dolor, inestabilidad y aprisionamiento (12).

La intervencidn artroscopica ha ensanchado el espectro de alternativas terapéuticas. El
aprisionamiento capsular anterior, que debe ser tratado quirdrgicamente mediante

artroscopia, representa un pequefio porcentaje de las lesiones de tobillo (12).

El primer paso de este programa terapéutico se compone de un programa de
rehabilitacion que se sirve de una apreciacion basica inicial de la movilidad y de una
pruebaisocinética basica. El protocolo de la fisioterapia incluye terapias fisicas (hielo,
fonoféresis, estimulacién eléctrica y muscular), ejercicio y fortalecimiento (isométrico,
isocinético e isotdnico), actividades de movilidad (estiramientos, movilizacion articular) y
progresion funcional segun indicaciones, con ejercicios multidireccionales, entrenamiento

propioceptivo y simulacion deportiva (12).

3.1.3.3 Esguince medial

Se produce a raiz de un estiramiento o desgarro de los ligamentos (que son las bandas
de tejido que conectan los huesos entre si y en la rodilla existen 4 tipos) y se pueden
producir por una torcedura forzada de la rodilla, al caer de mala manera después de saltar
0 a raiz de un golpe en el lado interno de la rodilla, entre otros factores. Su recuperacion

es médica y no necesita intervencion quirargica (13).

Los principales sintomas son dolor en la zona, inflamacion, enrojecimiento, incapacidad
para estar de pie sobre la pierna afectada, sensibilidad donde el ligamento lesionado se
sujeta a un hueso en la rodilla, etc. Los esguinces de rodilla se graduan de acuerdo con

su severidad:



e Grado 1: Estiramiento y micro-desgarro del tejido del ligamento

e Grado 2: Desgarro parcial del tejido del ligamento. Ligera inestabilidad de la
articulacion cuando se examina.

e Grado 3: Desgarro severo o completo del tejido del ligamento. Inestabilidad

significativa de la articulacion. (13)

El tratamiento agudo de las lesiones de grado | consiste en el principio PRICE (proteccion,
reposo, hielo, compresion, elevacién). Los antiinflamatorios no esteroideos reducen el
dolor y el edema y son dutiles durante 3 a 5 dias. Luego comienza el proceso de
rehabilitacion activa, que pone énfasis en la recuperacién de la fuerza, la amplitud de
movimiento y la funcién neuromuscular. Las lesiones de grados Il y Il se tratan durante 6
semanas con una ortesis que permite la amplitud de movimiento completa. Las lesiones

de grado Il suelen necesitar correccion quirargica (14)

Los ejercicios de rehabilitacion pueden comenzar tan pronto como el dolor lo permita, en
general después de 2 a 4 dias. El paciente debe evitar los ejercicios que aplican tension
en valgo (14).

3.1.3.4 Lesion del ligamento cruzado anterior

El LCA es aquel que conecta el hueso tibia ((hueso que soporta la mayor cantidad de
peso en la parte inferior de la pierna) al fémur (muslo) y el cual es frecuentemente
lesionado en deportes de contacto. Los sintomas iniciales incluyen dolor e hinchazén casi
inmediata. Es una lesion grave, que requiere operacion y su proceso de rehabilitacion

alcanza en promedio los 6 meses (13).

El tratamiento de rehabilitacion se puede realizar bajo dos protocolos diferentes, el
protocolo de rehabilitacion acelerada y el protocolo tradicional. El protocolo de

rehabilitacion acelerada hace hincapié en lo siguiente (15):

¢ Movimiento inmediato, incluyendo la extension completa

e Soporte de peso inmediato dentro de la tolerancia del paciente
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e Ejercicio de cadena cinética cerrada inmediato para la potenciacion y el control

neuromuscular

¢ Reincorporacion a la actividad a los 2 meses y a la competicion a los 5 0 6 meses

El protocolo tradicional hace hincapié en lo siguiente:

e Progresion lenta para recuperar la flexioén y la extension
e Soporte de peso parcial o nulo en el periodo postoperatorio
e Ejercicios de cadena cinética cerrada a las 3 0 4 semanas de la operacion

¢ Reincorporacion a la actividad a los 6 0 9 meses(15)

3.1.3.5Lesion de menisco

La lesibn de menisco es cada vez menos frecuente en el fatbol, pero sigue estando
presente. Cabe sefialar que el menisco es un amortiguador, y como tal se desgasta con el
tiempo. En otros casos se lesiona producto de la compresion y torsion de la rodilla (13).

El atleta con un menisco lesionado tiene 3 opciones: meniscectomia total, meniscectomia
parcial y reparacién de menisco. La rehabilitacién tras la reparacion de menisco requiere
la limitacién del movimiento de la articulacién. La rehabilitacién tras la reparacion es mas
prolongada que después de una meniscectomia total o parcial, en la que no hay por qué
restringir el movimiento. Las recomendaciones de inmovilizacion tras la reparacién van
desde soportar peso de inmediato segun lo tolere el paciente, hasta no soportar peso en
absoluto durante 3 0 4 semanas.La rehabilitacion tras la cirugia artroscépica para la
meniscectomia total o parcial sin dafios capsulares asociados es rapida, y la probabilidad

de complicaciones, minima (15).

3.2 Vision general del miembro inferior

Los miembros inferiores (extremidades) son extensiones desde el tronco, especializadas
en el soporte del peso corporal. Su funcion es la locomocién, la capacidad para moverse
de un sitio al otro y mantener el equilibrio. EI miembro inferior tiene seis grandes partes o

regiones (16):
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Regién glutea: Esta region de transicién entre el tronco y la porcion libre del miembro
incluye dos partes del miembro inferior: una redondeada prominente y posterior, las
nalgas, y la porcion més lateral y usualmente menos prominente llamada cadera o regién
de la cadera, que queda por encima de la articulacién de la cadera y el trocanter mayor
del fémur. La region glutea esta limitada por arriba por la cresta iliaca, medialmente por la
hendidura interglutea y en parte inferior por el pliegue cutdneo que queda bajo la nalga,
llamado surco glateo, los masculos glateos constituyen la parte mas gruesa de esta region
(16).

Musculos de la region glutea: los musculos de la region glutea estan dispuestos en tres
planos: superficial, medio y profundo (17).
= Plano profundo: este plano muscular se halla aplicado inmediatamente sobre las
caras superior y posterior de la articulacion de la cadera. Esta formado de superior
a inferior por los musculos gliteo menor, piriforme, gemelo superior, obturador
interno, gemelo inferior, obturador externo y cuadrado femoral (17).
= Plano medio: esta plano esta constituido Unicamente por el musculo gliteo medio
(17).
= Plano superficial: este plano consta de dos musculos: el gliteo mayor y el tensor
de la fascia lata (17).

Regién del muslo o femoral: esta parte o region de la porcién libre del miembro inferior
gueda entre las regiones glutea, abdominal y perineal en sentido proximal y la region de la
rodilla en sentido distal. Contiene la mayor parte del fémur, que conecta la cadera y la
rodilla. La transiciéon entre el tronco y la porcion libre es abrupta en su parte anteromedial.
El limite entre la pierna y la regién abdominal es el ligamento inguinal en la parte anterior
y la rama isquiopubiana del coxal (que forma parte de la cintura pelviana o esqueleto de la
pelvis) en la parte medial. La unién de estas regiones es la region inguinal o ingle (16).
Musculos del muslo: se dividen en tres grupos distintos: un grupo anterior o grupo de
musculos extensores; un grupo medial, formado por los masculos aductores; y un grupo
posterior, que comprende los musculos flexores (17).
= Grupo muscular anterior: comprende un musculo profundo, el cuadriceps femoral
(que a la vez se forma de los musculos vasto medial, vasto lateral, vasto

intermedio y recto femoral), y un musculo superficial, el sartorio (17).
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= Grupo muscular medial: este grupo esta formado por cinco musculos: el gracil, el
pectineo y los tres musculos aductores del muslo (aductor mayor, aductor largo y
aductor corto) (17).

= Grupo muscular posterior: comprende tres musculos, que son el

semimembranoso, el semitendinoso y el biceps femoral (17).

Rodilla o region de la rodilla: esta parte o region incluye las prominencias (céndilos) del
fémur distal y la tibia proximal, la cabeza del peroné y la rotula (que se sitia por delante
del extremo distal del fémur), asi como las articulaciones entre estas estructuras 0seas.
La parte posterior de la rodilla incluye un hueco bien definido y relleno de grasa, en el que

se sitdan estructuras neurovasculares, y que recibe el nombre de fosa poplitea (16).

Pierna o region de la pierna o crural: aunque las personas no expertas en la materia se
refieren incorrectamente al hablar del miembro inferior diciendo “la pierna”, la pierna es en
realidad la parte que queda entre la rodilla y las prominencias redondeadas medial y
lateral (maléolos) que flanquean la articulacién del tobillo. La pierna contiene la tibia y el
peroné (o fibula) y conecta la rodilla con el pie. La pantorrilla de la pierna es el relieve
posterior causado por el musculo triceps sura, desde donde se extiende el tendoén

calcaneo (de Aquiles) para alcanzar el talon (17).

Musculos de la pierna: los musculos de la pierna se dividen en tres grupos: anterior,

lateral y posterior (17).

= Grupo muscular anterior: el grupo anterior comprende cuatro muasculos: musculo
tibial anterior; musculo extensor largo del dedo gordo; musculo extensor largo de
los dedos, y musculo tercer peroneo. (17)

= Grupo muscular lateral: comprende dos musculos: el peroneo largo y el peroneo
corto (17).

= Grupo muscular posterior: comprende ocho musculos dispuestos en dos planos,
uno profundo (musculo popliteo, musculo flexor largo de los dedos, musculos
lumbricales, musculo tibial posterior, musculo flexor largo del dedo gordo), y uno

superficial (musculo triceps sural, musculo plantar) (17).

Tobillo o region talocrural: esta region incluye la parte distal y estrecha de la pierna y los

maléolos: la articulacion del tobillo se localiza entre los maléolos (16).
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Pie o region del pie: el pie es la parte distal del miembro inferior que contiene el tarso, el
metatarso y las falanges (huesos del pie). La superficie superior es el dorso del pie y la
superficie inferior, que contacta con el suelo, es la planta o region plantar. El dedo gordo,
como el pulgar, solamente tiene dos falanges, el resto de los dedos tiene tres (16).
Musculos del pie: los musculos del pie se distribuyen en dos regiones: musculos de la
region dorsal del pie y musculos de la region plantar (17).
= Region dorsal del pie: consta de dos musculos: el extensor corto de los dedos y el
extensor corto del dedo gordo; cldsicamente el conjunto de ambos musculos se
conoce como musculo pedio (17).
= Regidén plantar del pie: se dividen en tres grupos, medio, lateral y medial
o Grupo muscular medio: este grupo consta de trece musculos. Los
musculos se disponen el tres planos: un plano profundo o plano de los
musculos interéseos; un plano medio formado por los masculos cuadrado
plantar y lumbricales, y un plano superficial formado solo por el musculo
flexor corto de los dedos (17).
o Grupo muscular medial: consta de tres muasculos: el abductor del dedo
gordo, el flexor corto del dedo gordo y el aductor del dedo gordo (24).
o Grupo muscular lateral: consta también de tres musculos: el abductor del
dedo pequefio, el flexor corto del dedo pequefio y el oponente del dedo
pequefio (17).

3.2.1 Fuerzas a que puede ser sometido un hueso

Un hueso puede ser sometido a fuerzas de compresion, de traccion, de cizallamiento, de

flexion y de torsion

3.2.1.1 Fuerzas de compresion

Dos fuerzas iguales y opuestas se aplican sobre la superficie del hueso. Como
consecuencia, este tiende a acortarse y ensancharse. Las fuerzas maximas tienen
lugar en un plano perpendicular al de la linea de carga. En la préctica clinica, un
ejemplo caracteristico de fractura por este mecanismo son los aplastamientos

vertebrales (18).
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3.2.1.2 Fuerzas de traccién

En este caso, dos fuerzas iguales se aplican en sentido contrario sobre el hueso.
Como resultado el hueso tiene tendencia a alargarse y a hacerse mas estrecho. Al
igual que en el caso anterior las fuerzas maximas tienen lugar en un plano
perpendicular a la linea de carga. Un ejemplo de fractura por este mecanismo es el
arrancamiento de la estiloides del quinto metatarsiano, por traccion del tendén del
peroneo lateral corto (18).

3.2.1.3 Fuerzas de cizallamiento

La fuerza se aplica perpendicular a la superficie del hueso y las fuerzas maximas
tienen lugar en un plano paralelo a la direccién de aplicacion de la fuerza. El hueso
cortical soporta mejor la compresién que la traccién, y la traccibn mejor que el
cizallamiento. Un ejemplo de este tipo de fractura es la fractura intercondilea del
fémur (18).

3.2.1.4 Fuerzas de flexion

Las fuerzas aplicadas sobre el hueso hacen que este se doble sobre su eje mayor,
y aparecen en el interior de hueso fuerzas de compresién en el lado de aplicacién
de la fuerza y fuerzas de traccion en el lado opuesto. Estas fuerzas son mayores
cuanto mas alejadas estan del eje neutro del hueso. Ejemplo de este tipo de

fractura serian las del antebrazo al caer y poner la mano en el suelo (18).

3.2.1.5Fuerzas de torsiéon

En este caso. La fuerza aplicada sobre el hueso tiende a hacerlo rotar alrededor
de su eje. Aparecen fuerzas de cizallamiento que se distribuyen a lo largo de toda
la estructura, siendo mas intensas. Cuanto mas alejadas estan del eje neutro del
hueso. Ejemplo de este tipo de fuerzas sobre el hueso es la fractura espiroidea de
tibia, que se produce cuando se esquia al caer rotando sobre el pie fijo anclado por

el esqui (18).

15



3.2.2 Tratamientos fisicos activos

Constituyen la base del proceso de rehabilitacion. Cuando se produce una lesion, el
musculo inmévil se atrofia con rapidez, el tejido conjuntivo se contrae y se producen
cambios perjudiciales en la articulacion. El tratamiento fisico activo requiere interés y
cumplimiento por parte del deportista para reducir al minimo las consecuencias de la

lesion y volver a la actividad (19).

3.2.2.1 Ejercicios de fortalecimiento

Su objetivo inicial es reducir la atrofia por desuso, aumentar la circulacion y
mantener la forma fisica de los musculos. A medida que el proceso curativo
continlla, aumenta la fuerza, el control, la coordinacién y la resistencia, lo cual
facilita la recuperacién. Hay varios tipos de ejercicios de fortalecimiento, los cuales

se combinan para obtener el maximo efecto (19).

3.2.2.2 Ejercicios isométricos

Se realizan sin ejecutar movimiento alguno en la articulacion sobre la cual actua el
musculo (26). La longitud del musculo se mantiene invariable durante la
contraccion, el efecto del entrenamiento se consigue por el aumento de tensién
gue se produce al sostener una posicion contra resistencia (27). Hay dos tipos de
programas: las contracciones prolongadas de 20-30 s realizadas 10-20 veces y
con un descanso de 20 s. Se pueden hacer ya en la fase aguda de la lesion hasta
10 veces diarias. Basmajian recomienda ejercicios isométricos maximos (con peso
afadido), cortos (5-6 s) y repetidos con una pausa de 20 s. Esto reduce la tensién
cardiovascular (hipertension), que se produce con los ejercicios isométricos
prolongados. El ejercicio puede realizarse con las articulaciones adoptando

distintos angulos, para conseguir aumentar la fuerza del musculo (19).

3.2.2.3 Ejercicios isoténicos

La contraccion del muasculo mueve la articulacion en toda su amplitud de
movimiento. Por tanto, si el musculo se acorta mientras se contrae (p. €j., en una
flexion de biceps), se denomina contraccion concéntrica (19,20). El acto de hacer
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3.2.3

bajar un peso desde cierta altura (p. e€j., extension del brazo después de una
flexion de biceps hasta la posicion inicial) se denomina excéntrico, ya que el
musculo se elonga mientras se contrae (19,20). Los ejercicios de
contrarresistencia progresiva (ECRP) realizados a diario y con pesas u otros
aparatos que opongan resistencia al movimiento se prescriben después de la fase
aguda. También se emplean repeticiones multiples, cuyo nimero y cuyo grado de
resistencia varian. Se requiere ensefiar cuidadosamente estos ejercicios y deben
realizarse siempre bajo supervision. Mas adelante ofrecemos ejemplos habituales.
Se han creado variedad de maquinas de musculacion para mejorar la fuerza en

toda la amplitud de movimiento y con distintas longitudes musculares (19).

3.2.2.4 Entrenamiento de la fuerza biocinética

Se trata de una forma especial del entrenamiento de la fuerza dinamica. En
aparatos especiales, el propio paciente efectla la resistencia al mismo tiempo que
realiza el movimiento. Tan solo se indica la velocidad del movimiento; la
resistencia se adapta constantemente a la fuerza muscular, dependiendo de la

posicién articular (20)

Flexibilidad

Estos ejercicios tienen dos ventajas:

1)

2)

permiten y potencian la amplitud del movimiento (ROM) articular, factor que influye
en la recuperacion de la mecanica articular normal (19);

el efecto de un estiramiento graduado en el tiempo aumenta la longitud de las
unidades contractiles y los elementos de tejido conjuntivo del muisculo. Como el
musculo, el tendon y la entesis forman parte de la misma unidad contractil, lo que
ayuda a reducir la lesioén. La irrigacién sanguinea del tendén procede sobre todo
de los muasculos y algo menos de la entesis/insercion en el hueso. Hay un area

critica en el tenddn que es susceptible a lesiones e isquemia (19).

Los ejercicios de flexibilidad tienen el efecto de mejorar la eficacia de la amplitud de las

contracciones musculares y previenen su arrancamiento en la union 6sea y tendinosa,

reduciendo la posibilidad de una “deformidad en arco de flecha” en el punto de amplitud

final. Después de los estiramientos para la lesion tras la fisioterapia, p. €j., con hielo o
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calor, se reduce la actividad del sistema fusiforme, induce analgesia y a menudo permite

una mayor amplitud de movimiento articular (19).

3.2.4 Resistencia

Es la capacidad que un musculo tiene para ejecutar una tarea estatica (isométrica) o
dindmica (isotonica). Depende del estado del musculo y del estado cardiovascular del

individuo.

El rendimiento se produce aerdbica o anaerGbicamente segun el tipo de suministro

energético (20).

» Resistencia aerdbica: la obtencion de energia en el musculo tiene lugar por el
aporte de oxigeno, se crea una situacion de igualdad entre la entrada y el
consumo de oxigeno. Este fendmeno se denomina steadystate, estado de
equilibro (20)

» Resistencia anaerdbica: al obtener energia se produce un déficit de oxigeno en el

musculo (20)

Son muchos los métodos a nuestra disposicion para realizar un entrenamiento de

resistencia fisica y aerobio para deportistas lesionados. Son, entre otros (19):

¢ Natacion.

e Ejercicios realizados en el agua (hidroterapia).
e Caminar a buen ritmo.

¢ Entrenamiento en circuito.

¢ Gimnasia sueca/aerébic.

e Bicicleta estética.

e Magquinas de pesas.

3.2.5 Vuelta ala practica deportiva

Pautas para la vuelta a la préactica deportiva después de una lesién (19):
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¢ Cuando los signos y sintomas agudos hayan pasado

e Cuando se puedan emplear al maximo todas las articulaciones y se pose fuerza y
propiocepcion suficientes para realizar las tareas

e Mecanismos de movimiento normales

e Ejecucion satisfactoria de actividades deportivas especificas al mismo nivel o por

encima del nivel previo a la lesién

En un estudio realizado en Guatemala en el afio 2014 se evaluaron métodos de
prevencién y tratamiento fisioterapéutico en lesiones con deportistas que practican
aerdbicos sobre las personas que practicaban este deporte. Tensidon muscular fue el tipo
mas comun de lesiones 31.4%, seguido de esguinces de ligamentos 22.9%, la extremidad
inferior fue la regibn mas perjudicada por el 50% de todas las lesiones. La crioterapia fue
la modalidad de tratamiento mas utilizada, seguido de vendaje y masaje con geles
antiinflamatorios, en algunas lesiones se proseguia a realizar movilizaciones pasivas y
activas. En la lesion del ligamento lateral externo de rodilla el protocolo fisioterapéutico
fue; medios fisicos antiinflamatorios reposo relativo, elevacion y frio local, vendaje
compresivo, realizacién de ejercicios isométricos de potenciacion de la musculatura y de
flexo — extension de la rodilla en descarga. Posteriormente, se comienza a cargar el peso
sobre el miembro afecto, electroterapia Tens por un periodo de 20 minutos en modalidad
de rafagas, ultrasonido superficial 3mhz 15 minutos en el area a tratar. Se obtuvo como
resultados que las personas que practicaban aerdbicos tuvieron mayor tono postural
aumento de la propioceptividad, aumento de fuerza, resistencia, flexibilidad especialmente

en la regién sacrolumbar (21).

En un articulo publicado por la universidad autbnoma del estado de México titulado
“Lesiones deportivas mas comunes”, se encontré que las lesiones mas frecuentes

asociadas a la practica deportiva son (22):

= heridas
= contusiones
= distensiones

= contracturas

= esguince
= desgarro
= Juxacion
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= fractura

Aseguran que las primeras 24 horas tras la lesion son las mas criticas porque determinan
el grado que alcanzara la lesion y cuanto tardara en recuperarse. La manera mas
practica en el manejo de lesiones agudas es utilizar el método PRICE (proteccién, reposo,
hielo, compresion, elevacion). En el estudio se asegura que el deporte puede convertirse
en el elemento protector y potenciador de la salud, o bien ser considerado como factor de
riesgo para determinadas patologias como los trastornos de la alimentacion (22).

3.3 Test para evaluar el miembro inferior

3.3.1 Test de sentadilla

El propésito de este test es medir la fuerza maxima del tren inferior (piernas) (31). Segun
la literatura, Nacleiro, F; Rodriguez, G; Forte, D. “el peso 6ptimo esta entre el 30 y el 60%
del 1RM” (23).

Posicidn inicial: el ejecutante estara de pie, con una barra de discos colocada tras la nuca
y con apoyo Yy sobre los hombros. El agarre se realizara con ambas manos a cada lado de
la barra. La colocacion de la barra puede ser individual, si esta queda previamente
apoyada sobre los postes y a la altura de los hombros del ejecutante o, con ayuda de dos
colaboradores, que elevaran la barra y la depositaran sobre los hombros del ejecutante
(24).

Ejecucion: a la sefial, el alumno realizara flexion completa de piernas, manteniendo, en
todo momento, la espalda recta, una vez llegado a la flexibn maxima, volvera mediante
extension de rodillas hasta la posicion inicial. Durante la ejecucion, los pies estaran, en

todo momento, con la planta apoyada (24).

Hori, N. y col., sostienen que el entrenamiento mas efectivo, es aquel que estimula todas
las variables donde patrticipen la fuerza y velocidad, por lo tanto afirma, que si utilizamos
cargas por debajo del 30% de 1RM y saltos sin peso, estaremos estimulando
preponderantemente la velocidad, en cambio, trabajos de sentadillas con salto o en

cargadas de potencia con el 55% de 1RM, estaremos estimulando la fuerza velocidad. El
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peso optimo, donde se manifiesta el mejor valor de potencia media, en el salto cargado en

jugadores juveniles, se ubica en un rango de cargas cercanas al 50% de 1RM (23).

Las repeticiones que se pueden realizar en una serie tienen una relacion con el valor de
1RM. En los ultimos tiempos hay autores que se empefian en ofrecer datos sobre el
namero de repeticiones que se puede hacer con cada porcentaje de 1RM. Hace unos
afios, Brzycki (1993) ofrecié una ecuacion de regresion que es considerada como una de
las de mayor poder de prediccién. Con ella se puede estimar tanto el valor de 1RM como
el tanto por ciento que representa un peso en funcién de las repeticiones que se pueden

hacer con él (25).

Estas ecuaciones son especialmente aplicables a los ejercicios en el entrenamiento de
fuerza; la sentadilla y el press de banca. La correlacién entre los predictores (nimero
maximo de repeticiones realizadas con el peso correspondiente) y el criterio (1RM o el %
de 1RM) fue 0.99 en el press de banca y de 0.96 en la sentadilla (25).

Para estimar el valor de 1RM, la formula seria:

1RM = peso levantado (en kg) / 1.0278 — 0.0278 * X

Para estimar el tanto por ciento de 1RM:

%1RM =102.78 - 2.78 * X

Donde “X” representa en los dos casos el numero maximo de repeticiones realizado con

el peso correspondiente (25).

3.3.2 Test de burpee

Su principal objetivo es la estimacion de la capacidad anaerébica del sujeto. En concreto,

la resistencia anaerdébica lactacida (24,26).

Para comenzar su realizacion, el sujeto estara situado de pie, con los brazos extendidos a

lo largo del cuerpo. A la sefial, el alumno realizara varios movimientos o fases (24):
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= Flexion de piernas hasta toca, con las manos, el suelo a ambos lados de la cadera
(31,33).

= Trasladar el peso del cuerpo a las manos, manteniendo los brazos extendidos y
realizando una extension del tronco y miembro inferior hacia atras hasta el apoyo
de los pies por las punteras (24,27).

= Volver a la posicibn namero 1 (flexion de piernas y manos apoyadas en suelo a
ambos lados del de la cadera) (24,27).

= Situarse en posicion de pie (24,27).

El sujeto realizara este ejercicio el mayor nimero de veces posible durante un minuto
(24).

La resistencia cardiovascular se mide respecto a la cantidad de repeticiones de este

ejercicio que se puedan realizar (24).

e Menos de 30 repeticiones seria una muy mala marca para un deportista.

e Entre 30y 40 se considera normal.

e Entre 40 y 50 se considera bueno.

o Entre 50 y 60 es una marca excelente.

e Mas de 60 burpees, indican una resistencia anaerdbica lactica de élite.(24)

3.3.3 Test de flexibilidad general

La flexibilidad es la capacidad que tiene el cuerpo de desplazar los segmentos 0seos que
forman parte de la articulacién. Esto se refiere al radio de accion que es capaz de producir
una articulacion. (28).

Para la realizacion de esta prueba se necesitan los siguientes materiales:

1. Cinta métrica de 50 centimetros

2. Superficie plana

La prueba se realiza de la siguiente manera:

= Sentado con las rodillas extendidas
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= Se realiza una flexion de hombros, tronco y caderas, las rodillas se mantienen
extendidas

= El movimiento se debe realizar muy lentamente, manteniendo ambas manos
unidas. Cuando se llega al punto donde no se pueda flexionar mas, la persona se
detendra y otra persona medird con una escuadra sobre la cinta meétrica,
registrando los resultados en la tabla. Se pueden realizar hasta tres intentos y
tomar el mejor resultado de ellos. (28)

A mayor flexibilidad mayor capacidad de movimientos articulares y la resultante sera en
consecuencia mas fuerza. Debido a esto es importante realizar ejercicios de flexibilidad

antes de cualquier practica deportiva (28).

Tabla para colocar los datos de la prueba de flexibilidad

a) Prueba||b) Pruebal|c) Prueba
Inicial Intermedia final
Distancia alcanzada en centimetros
Diferencia con la Prueba Inicial (b-a) = (c-a) =

Porcentaje de mejora con la prueba

inicial

En la fila donde dice diferencia con la prueba inicial se resta (b - a), es decir
(14 - 12) = 2 cm. El resultado se escribe en la columna que dice (b) prueba intermedia
(28).

En la fila donde dice diferencia con la prueba inicial se resta (c - a), es decir
(16 - 12) = 4 cm. El resultado se debe escribir en la columna que dice (c) prueba final
(28).

Para obtener los porcentajes de la fila donde dice porcentaje de la mejora con la prueba
inicial, se multiplican los resultados de la diferencia con la prueba inicial de cada columna
por 100 y se divide por el resultado de (a). Con este porcentaje se compara el resultado

de (c) con la siguiente escala (28):
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Porcentaje Escala
Mas de 30 % Excelente
de 21 % a 30 % bueno
de 11 % a 20 % regular
de 0% a 10 % deficiente

3.4 Ejercicio de cadena cinética cerrada

En afios recientes el concepto del ejercicio de cadena cinética cerrada ha sido centro de
atencion como técnica de rehabilitacion util y eficaz, en particular para las lesiones en las
que se estan implicadas las extremidades inferiores. Las articulaciones del tobillo, la
rodilla y la cadera componen la cadena cinética de la extremidad inferior. Cuando se
estabiliza o se fijja un segmento distal de la extremidad inferior, como cuando el pie
soporta peso sobre el suelo, se dice que la cadena cinética esta cerrada. Por el contrario,
en una cadena cinética abierta, el segmento distal no estd fijjo sino que es movil,
tradicionalmente, los protocolos de aumento de fuerza en la rehabilitacion han utilizado
ejercicios de cadena cinética abierta como la flexion y extension de la rodilla en un

aparato preparado para tal efecto (15).

Los ejercicios de cadena cinética cerrada tienen dos ventajas concretas respecto a los
ejercicios de cadena cinética abierta. Desde una perspectiva biomecanica. Son mas
seguros y producen tensiones y fuerzas que constituyen un menor peligro para las
estructuras que se estan recuperando. También son mas funcionales que los ejercicios de

cadena cinética abierta ya que implican actividades en las que se soporta peso (15).

Aungue los ejercicios de cadena cinética cerrada suelen utilizase en la rehabilitacion de la
extremidad inferior, también pueden ser Utiles en los protocolos de rehabilitacion para

ciertas actividades de las extremidades superiores (15).

3.4.1 Concepto de cadena cinética

El concepto de cadena cinética fue propuesto por vez primera en los afios setenta, y los

ingenieros mecanicos lo denominaron inicialmente sistema de union. En este sistema de
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union, las articulaciones conectan una serie de segmentos rigidos y superpuestos. Si
ambos extremos, de este sistema estan conectados a un marco inmoévil, el traslado de los
extremos distal o proximal resulta imposible. En este sistema de unién cerrado, el
movimiento de una articulacion produce movimiento predecible de todas las otras
articulaciones. Este tipo de sistema de unidn cerrado no existe en las extremidades
inferiores ni en las superiores. No obstante, cuando un segmento distal de la extremidad
(es decir, la mano o el pie) se encuentra con una resistencia, los patrones de
reclutamiento muscular y los movimientos de las articulaciones son diferentes de cuando
el segmento distal se mueve libremente. De modo que se propusieron dos sistemas: uno
abierto y otro cerrado. Cuando el pie o la mano se encuentran con una resistencia, hay
una cadena cinética cerrada. Una verdadera cadena cinética cerrada solo puede
producirse durante el ejercicio isométrico, ya que ni los segmentos proximales ni los

distales pueden moverse en un sistema cerrado (15).

3.4.2 Biomecanica del ejercicio de cadena cinética cerrada en la extremidad

inferior

Los ejercicios de cadenas cinéticas abierta y cerrada tienen diferentes efectos
biomecanicos en la extremidad inferior y en particular en la articulacion de la rodilla. Un
mismo musculo funciona de modo distinto en condiciones de cadena cinética abierta o
cerrada (15). Por ejemplo, el musculo tibial posterior funciona en una cadena cinética
invirtiendo y generando flexién plantar del pie y el tobillo. En la fase ortostatica de la
marcha, cuando el pie esta apoyado en el suelo en una cadena cinética cerrada, el tibial
posterior contrae para desacelerar la articulacion subastragalina y mueve en supinacion el
pie al tiempo que gira externamente la pierna. Por tanto, el ejercicio de cadena cinética
cerrada siempre debe tener en cuenta como parte integral de un programa de
rehabilitacion (29)

Se produce una fuerza de cisibn en una direccién posterior que haria que la tibia se
desplazase en sentido anterior si no estuviera limitada por los tejidos blandos
(principalmente el ligamento cruzado anterior). La segunda fuerza es una fuerza de
compresion que sigue la direccion del eje longitudinal de la tibia. Los ejercicios en los que
se soporta peso aumentan la compresion de las articulaciones, lo que mejora la

estabilidad de la articulacion (15).
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En un ejercicio de la articulacién de la rodilla de cadena cinética abierta realizado en la
posicion de sentado, cuando se aplica una fuerza de resistencia a la parte distal de la
tibia, las fuerzas de cision y compresion se potencian al maximo. Cuando se aplica una
fuerza de resistencia mas proximal, la fuerza de cision se ve significativamente reducida,
al igual que la fuerza compresiva. Si la fuerza de resistencia se aplica en una direccion
mas axial, la fuerza de cisién también es més pequefa. Si se produce una cocontraccion

de los isquiotibiales, la fuerza de cisibnqueda minimizada (15).

Los ejercicios de cadena cinética cerrada provocan la contraccion de los isquiotibiales,
creando un momento de flexion tanto en la cadera como en la rodilla, con los isquiotibiales
contrayéndose para estabilizar la cadera mientras el cuadriceps estabiliza la rodilla, un
momento es el producto de fuerza por distancia desde el eje de rotacion, describe el
efecto de giro producido cuando se ejerce una fuerza sobre el cuerpo que gira sobre un
punto fijo. La contraccion de los isquiotibiales ayuda a contrarrestar la tendencia del
cuadriceps a causar un traslado tibial anterior. La cocontraccidon resulta especialmente
eficiente a la hora de reducir la fuerza de cision cuando la fuerza de resistencia se dirige
en una orientacion axial en relacién con la tibia, como ocurre en un ejercicio en el que se
soporta peso. Varias investigaciones han demostrado que la cocontraccién ayuda a

estabilizar la articulacion de la rodilla y a disminuir las fuerzas de cisién (15). Ver figura 1

La tension de los isquiotibiales se puede aumentar con una
leve flexion anterior del tronco. Esta flexion desplaza en centro
de gravedad en sentido anterior disminuyendo el momento de
flexion de la rodilla y reduciendo de este modo la fuerza de
cision de la rodilla y las de compresion femoropatelar. Los
ejercicios de cadena cinética cerrada intentan minimizar el
momento de flexion de la rodilla, al mismo tiempo que

aumentan el momento de flexién de la cadera (15).

También se crea un momento de flexién del tobillo cuando se
. . . . . . Figura 1. Ejercicios de
aplica la fuerza de resistencia a la parte inferior del pie. La | cadena cinética cerrada.

| del bi bili | i6n del bill Los ejercicios de cadena
planta del pie estabiliza la tension del tobillo y crea un | Gngtica cerrada provocan

la contraccion de los
isquiotibiales creando un

a neutralizar la fuerza de cisién anterior. De este modo se | Momento de flexion en:
A. la cadera; B, la rodilla,

recluta toda la cadena cinética de la extremidad inferior, | Yy C, el tobillo.

momento de extension de la rodilla, que, una vez mas, ayuda
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aplicando una fuerza axial al segmento distal (15).

En un ejercicio de cadena cinética abierta que implica extensiones de la pierna desde la
sedestacion, la fuerza de resistencia se aplica a la tibia distal, creando un momento de
flexion Unicamente en la rodilla. Esto niega los efectos de una cocontraccion de los
isquiotibiales y, por tanto, produce una fuerza de cisibon maxima en la articulacion de la
rodilla (15).

Las fuerzas de cision creadas por medio de la flexion y extension isométricas de cadena
cinética abierta a 30 y 60° de flexion de la rodilla son mayores que con los ejercicios de
cadena cinética cerrada. También se ha demostrado una disminucion del desplazamiento
tibial anterior durante la flexion de rodilla isométrica de cadena cinética cerrada a 30°,

medida por medio de la artrometria de rodilla (15).

Los efectos de los ejercicios de cadena cinética abierta frente a los de cadena cinética
cerrada sobre la articulacion femoropatelar también deben tenerse en cuenta. En un
ejercicio de extensién de cadena cinética abierta, el momento de flexibn aumenta a
medida que la rodilla se extiende de los 90° de flexibn a una extension completa,
aumentando la tensién del cuadriceps y del tendén rotuliano. De este modo, las fuerzas
de reaccion de la articulacion femoropatelar aumentan con la fuerza méaxima, que tiene
lugar a los 36° de flexion de la articulacion. A medida que la rodilla se mueve hacia una
extension total, el area de contacto femoropatelar disminuye, aumentando la tension de

contacto por unidad de area (15).

En un ejercicio de cadena cinética cerrada, el momento de flexibn aumenta a medida que
la rodilla se flexiona, causando una vez mas un aumento de la tensién del tendén
rotuliano y del cuédriceps, y por tanto, un aumento de las fuerzas de reaccién de la
articulacién femoropatelar. No obstante, la rotula tiene una superficie de contacto mucho
mas amplia con el fémur, y la tensién de contacto queda minimizada. Los ejercicios de
cadena cinética cerrada pueden tolerarse mejor en la articulacién femoropatelar debido a

que la tension desde contacto queda minimizada (15).
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3.4.3 Aspectos funcionales del ejercicio de cadena cinética cerrada

El uso de los ejercicios de aumento de fuerza de cadena cinética cerrada en la
rehabilitacion de las extremidades inferiores tiene otra ventaja importante. La mayoria de
las actividades de la vida diaria, como andar, subir, ponerse en pie, asi como la mayor
parte de las actividades deportivas, implican un sistema de cadena cinética cerrada.
Puesto que el pie suele estar en contacto con el suelo, las actividades que hacen uso de
este sistema cerrado son mas funcionales. Con la excepcién del movimiento de patada,
no hay duda de que los ejercicios de cadena cinética cerrada son mas especificos a las
actividades deportivas, ya que implican ejercicios muy semejantes a los de la actividad
deseada. En un contexto de medicina deportiva, hay que hacer hincapié en la
especificidad del entrenamiento para facilitar la transicion a las actividades funcionales en

el campo de juego (15,30).

Con los ejercicios de cadena cinética cerrada, el eje de movimiento no esta aislado en
una sola articulacién, y el movimiento se produce de forma proximal y distal a la
articulacién. Los ejercicios de cadena cinética cerrada también permiten una velocidad de
movimiento variable y dependen de la velocidad funcional del ejercicio. Se basan en la
postura para lograr la estabilidad, lo que es mas funcional que algunas correas o
refuerzos externos, como es el caso de muchos aparatos de ejercicio. El entrenamiento
propioceptivo se produce con el cuerpo en una situacion mas funcional ante la que
reaccionar. Los ejercicios de cadena cinética cerrada no estan limitados por el disefio del
equipamiento, y por tanto, pueden alterarse o adaptarse a actividades mas especificas al
deporte (15,30).

Los ejercicios de cadena cinética cerrada utilizan diversas combinaciones de
contracciones isométricas, excéntricas y concéntricas, que deben tener lugar de forma
simultanea en diferentes grupos musculares dentro de la cadena. Los ejercicios de tipo
aislado suelen utilizar un tipo especifico de contraccion muscular para producir o controlar
el movimiento. Por consiguiente, debe haber algun tipo de adaptacion neural a este tipo
de ejercicio de aumento de fuerza que permita sincronizar acciones musculares agonistas

y antagonistas de mayor complejidad (15).

J. Augustsson et al (1998) compararon la mejora de rendimiento en el salto vertical y la

fuerza en Squat (a 3RM) entre dos grupos de similares caracteristicas donde un grupo
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entrenaba con ejercicios de cadena cinética cerrada, y el otro con cadena cinética abierta.
Después de 6 semanas de entrenamiento con dos sesiones semanales, Augustsson
encuentra que el grupo que entrend con ejercicios de cadena cinética cerrada habia
mejorado significativamente tanto la sentadilla (31%, p<00.5) como en elsalto
vertical (10%, p<0.05), mientras que el grupo de cadena abierta solo mejoré en la
sentadilla (13%) y en menor medida que el otro grupo. Parece sorprender a los autores
que el grupo que entrena con ejercicios de cadena cinética abierta no mejore en el salto

vertical y si en el squat, mientras que el de cadena cerrada lo hace en ambos tests (31).

3.4.4 Uso del ejercicio de cadena cinética cerrada en la rehabilitacién de las

lesiones de la extremidad inferior

Durante muchos afios, los terapeutas deportivos han utilizado los ejercicios de cadena
cinética abierta para aumentar la fuerza de las extremidades inferiores. Esta practica se
ha debido, en parte, a las limitaciones de disefio de los aparatos de ejercicio de
resistencia. No obstante, la actual popularidad de los ejercicios de cadena cinética
cerrada puede atribuirse principalmente a una mejor comprension de la cinesiologia y la

biomecéanica implicada en la rehabilitacion de las lesiones de la extremidad inferior (15).

El curso de la rehabilitacion después de la lesién del ligamento cruzado anterior ha
cambiado de un modo radical en los Ultimos afios. Los avances tecnolégicos han
cambiado de forma significativa las técnicas quirlrgicas, lo que ha permitido a los
terapeutas deportivos cambiar su filosofia de la rehabilitacion. La literatura actual esta
decididamente a favor de los programas de rehabilitacion acelerada que recomiendan el

uso extensivo de ejercicios de cadena cinética cerrada (15).

Se realizé un estudio prospectivo, aleatorizado, de ejercicios de cadena cinética abierta y
cerrada durante la rehabilitacién acelerada tras la reconstruccion del ligamento cruzado
anterior para determinar si ejercicios de cadena cinética cerrada son seguros y si ofrece
alguna ventaja sobre la rehabilitacion convencional. Bynum, Barrack, Alexander (1995)
encontraron lo siguiente: El grupo de cadena cinética cerrada utilizo un trozo de tubo
elastico, el cable de Deporte, para llevar a cabo ejercicios con apoyo corporal y el grupo
de cadena cinética abierta utilizo equipos convencionales de terapia fisica. Pre y
postoperatoria incluyé la evaluacion de la rodilla de Lysholm, la escala Tegner y KT-1000
artrometria. En general, la estabilidad se restauré en mas del 90% de las rodillas. Dolor
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patelofemoral preoperatoria se redujo significativamente del 95% de los pacientes tenian
un rango completo de movimiento. El grupo de cadena cinética cerrada tenia menores
medias KT-1000 artrometria de lado a lado. Las diferencias, menor dolor patelofemoral,
estuvieron en general mas satisfechos con el resultado final, y mas a menudo se piensa

que volvieron a la normalidad las actividades diarias y deportes antes de lo esperado (32).

Debido a las ventajas biomecanicas y funcionales de los ejercicios de cadena cinética
cerrada descritos anteriormente, estas actividades son ideales para rehabilitacion del
ligamento cruzada anterior. La mayoria de estas investigaciones también indican que los
ejercicios de cadena cinética cerrada pueden incorporarse muy pronto y sin peligro a los
protocolos de rehabilitacion. Algunos terapeutas deportivos recomiendan iniciarlos a los

pocos dias de la intervencién quirdrgica (15).

3.4.5 Ejercicios especificos de cadena cinética cerrada para la extremidad inferior

En el contexto de la medicina deportiva, hay diversos ejercicios de cadena cinética
cerrada que han adquirido popularidad y se han incorporado a los protocolos de
rehabilitacion, entre los ejercicios utilizados de forma habitual estan el mini-squat, la
prensa de pierna, los aparatos de subir peldafios, el step-up lateral, la extensién de rodilla
terminal utilizando bandas elasticas y la bicicleta estatica (15).

a) Mini-squat

El mini-squat implica una extension simultanea de cadera y rodilla y se realiza en
una amplitud de 0 a 40°. Cuando la cadera se extiende, el recto femoral se contrae
excéntricamente, mientras los isquiotibiales se contraen concéntricamente. Al
mismo tiempo, cuando las rodillas se extienden, los isquiotibiales se contraen
excéntricamente. Mientras que el recto femoral se contrae concéntricamente. Las
contracciones concéntricas y excéntricas se producen de forma simultanea en los
dos extremos de ambos musculos, produciendo lo que se ha dado en llamar
contraccion de desplazamiento concurrente. Este tipo de contraccion es necesario
durante las actividades en las que se soporta peso. Se provoca con todos los
ejercicios de cadena cinética cerrada y resulta inviable con los ejercicios de

aislamiento (15).
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Estas contracciones de desplazamiento concurrente minimizan el momento de
flexion de la rodilla. La contraccion excéntrica de los isquiotibiales ayuda a
neutralizar los efectos de una contraccion concéntrica del cuadriceps a la hora de
producir un traslado en sentido anterior de la tibia. Henning y cols. Observaron que
el squat medio producia una cision anterior en la rodilla mucho menor de la que
producia un ejercicio de cadena abierta en completa extension. Un squat completo
aumenta considerablemente el momento de flexiéon de la rodilla y, por tanto,
aumenta la cision anterior de la tibia. Como ya hemos dicho, una leve flexion del
tronco en sentido anterior aumentara el momento de flexion de la cadera y

disminuira el momento de la rodilla (15).

o Técnica: Los pies deben adoptar una posiciobn que le de confort y
estabilidad al deportista, no existe una ubicacién que sirva para todos los
ejecutantes por igual. La cabeza debe estar erguida, tratando que durante
la realizacién del ejercicio la mirada del deportista en ningln momento se
proyecte hacia abajo. Respecto de la parte activa y dinAmica del ejercicio,
debemos considerar puntos muy importantes. Ante todo, la flexion de las
extremidades debe ser mas lenta que su extensién. Una flexion muy veloz,
como buscando un "rebote" abajo, puede perjudicar gravemente a los
meniscos. Por dicha causa, el descenso debe ser controlado y medido en
cuanto a su velocidad (33).

b) Prensa de pierna

Tedricamente, la prensa de pierna saca partido de la cadena cinética y, al mismo
tiempo, aporta estabilidad, lo que aminora la tension de la parte inferior de la
espalda. También permite realizar ejercicio con una resistencia menor a la del
peso corporal e independientemente con cada pierna. De recomienda realizar los
ejercicios de prensa de pierna con una amplitud de flexiéon de rodilla de 0 a 60°
(15).

También se recomienda la modificacion de los aparatos tradicionales de prensa de
pierna para permitir una extension completa de la cadera de modo que se saque
todo el partido posible a la cadena cinética. La mayoria de los aparatos de prensa

de pierna estan disefiados para permitir una flexion de cadera de 45° con el atleta
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en posicidn sentada. La extensién de cadera completa solo puede realizarse en
una posicién supina. En esta posicion pueden producirse la flexién y extension
completas de la cadera y la rodilla, reproduciendo de este modo el desplazamiento
concurrente y garantizando un reclutamiento adecuado de los isquiotibiales (15).

Las placas de los pies también deben estar disefiadas para moverse trazando un
arco en vez de en linea recta. Este movimiento debe facilitar el reclutamiento de
los isquiotibiales, aumentando el momento de flexién de la cadera y disminuyendo
el momento de la rodilla. Las placas de los pies deben estar fijas en un plano
perpendicular al plano frontal de la cadera, para maximizar el momento de

extension de rodilla creado por la planta del pie (15).

o Técnica: Para realizar el ejercicio debemos emplear una maquina que funciona
como su nombre lo indica, como una prensa en la cual nosotros debemos
resistir el peso seleccionado y cargado previamente. Nos colocaremos con la
espalda bien apoyada en el respaldo de la maquina llamada inclinada 45
grados y los pies sobre la plataforma que debemos empujar, medianamente
separados entre si. Quitamos los soportes laterales del peso y empujamos la
plataforma con las piernas para dejar casi extendidas las mismas. Desde alli,
inspiramos y con las rodillas desbloqueadas flexionamos las piernas hasta que
los muslos lleguen lo mas cercano posible de la caja toracica sin sobrepasar el
angulo de 90 grados con las piernas. Lentamente regresamos a la posicion
inicial sin extender por completo las rodillas y exhalamos al final del

movimiento (34)

c) Subir peldafios

Los aparatos que reproducen el movimiento de subir peldafios adquirieron una
gran popularidad no solo como dispositivos de ejercicio de cadena cinética cerrada
utiizado en la rehabilitacién, sino como medio para aumentar la resistencia
cardiorrespiratoria. Los aparatos que imitan el movimiento de subir peldafios tienen
dos disefios basicos: el primero de ellos cuenta con series de peldafios rotatorios
similares a los de las escaleras automaticas de unos grandes almacenes; el
segundo utiliza dos placas de pies que se mueven arriba y abajo para simular este
tipo de movimiento. En el caso del segundo tipo de aparato, a veces llamado

32



aparato de stepping, el pie nunca abandona la placa de pie, lo que lo convierte en

un dispositivo de ejercicio de cadena cinética cerrada (15).

El movimiento de subir peldafios implica muchos de los principios biomecanicos
identificados con el ejercicio de prensa de pierna. Cuando se hace ejercicio en uno
de estos aparatos el cuerpo debe mantenerse erguido con solo una leve flexion del
tronco, maximizando de este modo el reclutamiento de los isquiotibiales a través
de contracciones de desplazamiento concurrente, al mismo tiempo que se
aumenta el momento de flexion de la cadera y se aminora el momento de flexion
de rodilla (15).

El ejercicio en un aparato de stepping produce un aumento de la actividad del
electromiograma en el gastrochemio, puesto que este se inserta en la cara
posterior de los condilos femorales, el aumento de la actividad de este musculo
podria producir un momento de flexion del fémur sobre la tibia. Este movimiento
causaria un traslado hacia delante del fémur sobre la tibia, aumentando la tension
sobre el ligamento cruzado anterior. La excitacion maxima de los cuadriceps
puede contrarrestar los efectos del aumento de actividad del electromiograma en

el gastrocnemio (15).

d) Step-ups laterales

Los step-ups laterales son otro ejercicio de cadena cinética cerrada ampliamente
utilizado (15).

Parece ser que los step-ups laterales se utilizan mas a menudo en un contexto
clinico que los step-ups hacia delante. La altura del movimiento puede adaptarse a
las capacidades del paciente y, por regla general, aumenta hasta unos 20 cms.
Las alturas superiores a 20 cm crean un momento de flexibn en la rodilla
considerable. Aumentando la fuerza de cision anterior y dificultando la

cocontraccién de los isquiotibiales (15).

Los step-ups laterales provocan una actividad media del electromiogramadel
cuadriceps superior a la del aparato de stepping. Cuando se llevan a cabo

ejercicios de step-up, se debe elevar y bajar el cuerpo en su totalidad, mientras
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gue con el aparato de stepping el centro de gravedad se mantiene a una altura
relativamente constante. El step-up lateral puede producir un aumento de las
fuerzas de cisién del musculo y la articulacion en comparacion con el ejercicio de
stepping. El terapeuta deportivo de tomar precauciones al utilizar ejercicios de
step-up en los casos en que es esencial minimizar las fuerzas de cision anteriores.
Parece ser que la contraccion de los isquiotibiales no tiene la suficiente magnitud
para neutralizar la fuerza de cisién producida por el cuéadriceps. En situaciones en
las que el objetivo consiste en reforzar el cuadriceps, se recomienda el ejercicio de
step-up. No obstante, los ejercicios de stepping lateral no han conseguido

aumentar la fuerza isocinética de los musculos del cuadriceps (15).

e) Estiramientos terminales de la rodilla utilizando bandas elasticas

Numerosos estudios han observado que la mayor cantidad de traslado tibial en
sentido anterior se produce entre los 0 y los 30° de flexion durante el ejercicio de
cadena cinética abierta. La evitacion de la extension terminal de la rodilla después
de una operacion quirargica se convirti6 en una regla aceptada entre los
terapeutas deportivos. Por desgracia, esta practica condujo a la debilidad del

cuadriceps, la contractura de flexiéon y el dolor femoropatelar (15).

Los estiramientos terminales de la rodilla de cadena cinética cerrada utilizando
resistencia de bandas elasticas han creado un medio de aumentar la fuerza del
estiramiento terminal de la rodilla sin peligro. La aplicacion de resistencia en
sentido anterior en el fémur produce una cisién anterior del mismo, lo que elimina
el traslado en sentido anterior de la tibia, este tipo de ejercicio llevado a cabo en
una amplitud de movimiento e 0 a 30° también minimiza el momento de flexién de
rodilla, reduciendo la cision en sentido anterior de la tibia. El uso de bandas
elasticas produce una contraccién excéntrica del cuadriceps cuando comienza la
flexién de rodilla (15).

f) Bicicleta estatica

La bicicleta estatica se ha utilizado de forma habitual en la medicina deportiva,

principalmente para el acondicionamiento cuando el atleta lesionado no puede
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correr. No obstante, también puede ser muy Util como dispositivo de ejercicio de

cadena cinética cerrada (15).

La ventaja de la bicicleta estatica respecto a otros ejercicios de cadena cinética
cerrada para la rehabilitacién es que la cantidad de fuerza de soporte de peso
ejercida por la extremidad inferior lesionada puede adaptarse a las limitaciones del
paciente. La altura del asiente debe ajustarse minuciosamente para minimizar el
momento de flexién de rodilla en el movimiento descendente. No obstante, si la
bicicleta estatica se utiliza para recuperar amplitud de movimiento en la flexion,
habrd que ajustar la altura del asiente a una posicion inferior utilizando el
movimiento pasivo de la extremidad lesionada. Los estribos facilitaran las

contracciones de los isquiotibiales en el movimiento ascendente (15).

3.5 Ultrasonido terapéutico

Los ultrasonidos son ondas mecanicas del mismo tipo que las del sonido, pero con
frecuencias mayores a 16.000 Hz, lo que los hace inaudibles para el oido humano.
Los mas utilizados en rehabilitacion poseen una frecuencia superior a 0.5 megahercios

(MHz). Pueden oscilar entre 0.5 y 3 MHz para uso terapéutico (35).

Para poder penetrar en los tejidos corporales se requiere una sustancia de acoplamiento,

usualmente aceite mineral o glicerina liquida (35).

3.5.1 Mecanismo de accion

a) Accion térmica
La energia de los ultrasonidos absorbida por los tejidos, atravesados por el haz térmico
termina transformandose en calor y aumentando la temperatura de la zona tratada. Las
moléculas de los tejidos se someten a vibraciones de elevada frecuencia y, a

consecuencia de rozamiento, la energia mecanica adquirida por las moléculas acaba

transformandose en calor (35)
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b) Accion mecéanica

La vibracion acustica produce ondas de presion en los tejidos. De esta manera se ven
sometidos a unos movimientos ritmicos alternativos de presion y traccion, que producen
una especie de micromasaje celular, con modificaciones de la permeabilidad y mejora de
los procesos de difusion (35).

c) Accion quimica

Junto con las acciones anteriores, puede observarse una mayor facilidad para la difusién
de sustancias. Los ultrasonidos hacen penetrar agua en coloides y pueden transformar

geles en soles (35).

3.5.2 Efectos fisiolégicos

¢ Vasodilatacion de la zona

¢ Aumento del flujo sanguineo

¢ Incremento del metabolismo tisular

¢ Incremento de la flexibilidad de los tejidos, ricos en colageno, con disminucion de
la rigidez articular y de la contractura

e Efecto analgésico y espasmolitico (35)

3.5.3 Indicaciones médicas

¢ Dolores articulares (artritis, osteoartritis)
¢ Mialgias

e Tendinopatias

e Espasmos musculares

e Epicondilitis

o Epitrocleitis

e Periartritis escapulohumeral

e Hombro congelado

e Puntos “gatillo” del sindrome miofascial

e Distrofia simpética refleja
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e Por su accidn fibrinolitica son utiles en las cicatrices retractiles y en los primeros
estadios de la enfermedad de Dupuytren. También se utilizan para liberar

adherencias posoperatorias (35).

3.5.4 Contraindicaciones

e Cuadros inflamatorios agudos, ya que pueden provocar una exacerbacion de los
sintomas (dolor, edema)

e Presencia de marcapasos

e Pacientes con laminectomia, por que el tejido 6seo que protege la medula se ha
extirpado lo que la expone a la energia de los ultrasonidos

¢ Hernias discales, ya que pueden empeorar el edema periarticular

e Zonas tumorales

e Areas de insuficiencia vascular, ya que la irrigacion sanguinea puede ser
insuficiente, en relacién con la demanda metabdlica

e En la proximidad de los cartilagos de crecimiento del fémur, tibia y peroné

e Utero gravido

e Areas cercanas al 0jo

e Prétesis articulares cementadas, ya que pueden producir posible aflojamiento de

metilmetacrilato (35)
El ultrasonido térmico puede aplicarse en pacientes con implantes metalicos ya que no

aumenta en exceso la temperatura de los tejidos blandos, aunque debe usarse en dosis

bajas y de manera pulsatil (35).
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de lainvestigacion

Estudio descriptivo transversal

4.2 Unidad de estudio

Unidad primaria de muestreo: Futbolistas pertenecientes al Club Social y
Deportivo Municipal

Unidad de andlisis: Datos clinicos y terapéuticos registrados en el instrumento
disefiado para el efecto. Respuestas obtenidas por el burpee test, el test de
sentadilla y el test de flexibilidad general

Unidad de informacioén: Futbolistas pertenecientes al Club Social y Deportivo

Municipal que recibieron atencién médica

4.3 Poblacién y muestra

Poblacién o universo: 120 futbolistas pertenecientes al Club Social y Deportivo
Municipal, incluyendo todas las edades y categorias, inscritos en el club del 1
de julio de 2014 al 1 de julio de 2015

Marco muestral: Lista de futbolistas pertenecientes al Club Social y Deportivo
Municipal que entrenaron en elestadio Manuel Felipe Carrera “El Trébol” o en
elcomplejo deportivo Ernesto Villa Alfonso

Muestra: Muestreo no probabilistico, por conveniencia. Se incluyeron 20
futbolistas profesionales que fueron tratados con ejercicios de cadena cinética
cerrada por lesién del miembro inferior y 20 futbolistas que fueron tratados con

ultrasonido terapéutico por lesién del miembro inferior

4.4 Seleccion de los sujetos a estudio

Se incluyé a futbolistas que culminaron tratamiento con ejercicios de cadena
cinética cerrada y futbolistas que culminaron tratamiento con ultrasonido

terapéutico y que al momento del estudio no presentaran sintomas.
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Se excluy6 a futbolistas que al momento del estudio presentaran lesién que
les impidiera moverse, futbolistas con lesiones craneoencefalicas ni futbolistas

gue presentaran lesion que no fuese del miembro inferior
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4.6 Técnicas, procesos e instrumentos a utilizar en larecoleccién de datos

Se realizaron consultas en los registros clinicos de los atletas para conocer el
tipo de lesion por el cual fue tratado

Se dividieron a los participantes en dos grupos, 20 atletas que fueron tratados
con ejercicios de cadena cinética cerrada y 20 atletas que fueron tratados con
ultrasonido terapéutico

Para valorar la fuerza se utilizo el test de sentadilla

Para realizar el test de sentadilla, el atleta se encontré con una barra olimpica
sobre sus hombros, realizé 10 sentadillas con el peso de la barra (20.45 kg) y
luego 10 sentadillas mas con 9 kg agregados a la barra para calentamiento. Se
utilizé 22.72 kg mas el peso de la barra y a la sefal el atleta realizé la mayor
cantidad de sentadillas hasta la fatiga. Con este dato se estimé el 1RM vy el
tanto por ciento del 1RM y este dato se comparé con el rango 6ptimo al que
debe ubicarse el atleta.

Para valorar el grado de resistencia de los pacientes se utiliz el burpee test, el
cual mide la capacidad de resistencia anaerébica del sujeto, con el cual ademas
contamos con un cronometro
Para realizar el burpee test, el atleta se encontr6 parado. A la sefial, el atleta
realizé una flexiébn de piernas hasta tocar, con las manos, el suelo a ambos
lados de la cadera. Luego trasladé el peso de su cuerpo a las manos,
manteniendo los brazos extendidos y realizando una extension del tronco y
miembro inferior hacia atras hasta el apoyo de los pies por las punteras. Luego
volvié a la posiciéon anterior. Por Ultimo se puso de pie. el atleta realizd este
ejercicio la mayor cantidad de repeticiones en un minuto y segun el valor se
compard con la escala correspondiente
Se utiliz6 ademas la escala de flexibilidad general para valorar el grado de
flexibilidad de cada uno de los pacientes
Para realizar el test de flexibilidad general el atleta se encontré sentado en una
superficie plana con las rodillas totalmente extendidas y con una cinta métrica a
la distancia de sus talones. A la sefial se realiz6 una flexion de hombros, tronco
y caderas con las manos unidas. Cuando se llegé al punto donde no se puede
flexionar mas, el paciente se detuvo y el investigador midié con una escuadra
sobre una cinta métrica la distancia méxima alcanzada. Se realizaron tres
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intentos y se tomoé el mejor resultado de ellos. se obtuvo el porcentaje de la
mejora con la prueba inicial y se compard el resultado con la escala

correspondiente

4.7 Procesamiento y analisis de datos

Se realiz6 una base de datos en Microsoft Excel, dentro de la cual todos los datos

fueron agrupados en:

Datos generales e Nombre

e Edad

e Categoria a la que pertenecen

e Ultima lesion de miembro inferior tratada
e Sitio anatémico de la lesion

e Tratamiento recibido

e Hace cuanto tiempo culminé tratamiento

Test de fuerza e Carga total levantada (en kg)

e Repeticiones realizadas

e 1RM
e %I1RM
Test de burpee e Cantidad total de burpees realizadas en 1 minuto

e categorizacion

Test de flexibilidad e Prueba inicial

general e Prueba intermedia

¢ % mejoria prueba inicial — prueba intermedia
e Prueba final

e % mejoria prueba inicial — prueba final

e Categorizacion

Se elabor6 la tabla nimero 1 para los datos generales, donde se muestra un
promedio de edad de los participantes, la frecuencia y el porcentaje de las

categorias de los participantes, la frecuencia y el porcentaje de la regién lesionada
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del miembro inferior y un promedio del tiempo transcurrido desde el tratamiento. El
resultado de los test de sentadilla, del test de burpee y de flexibilidad general se
analizé con frecuencias y porcentajes, comparando los porcentajes de quienes

realizaron ejercicios de cadena cinética cerrada y ultrasonido terapéutico

4.8 Hipotesis

Los atletas que han sido sometidos a ejercicios de cadena cinética cerrada
presentardn mas beneficios en la resistencia, fuerza y flexibilidad del miembro

inferior que los que fueron tratados con ultrasonido terapéutico.

4.9 Limites de la investigacion

4.9.1 Obstaculos

Se consider6 en primera instancia que uno de los obstaculos que nos dificultaria
en gran medida realizar el estudio seria la autorizacién por parte de las
autoridades encargadas del Club Social y Deportivo Municipal, sin embargo, esto
ya no representa un impedimento ya que gracias a la autorizacién por parte del
Lic. Selvin Ponciano el estudio pudo llevarse a cabo dentro de las instalaciones.
Uno de los obstaculos a la hora de realizar el estudio fue la falta de disposicién por
parte de los atletas por querer ser parte del estudio

Como limites de la investigacion, estan el haber trabajado con una muestra por
conveniencia y no contar con el dato del tipo de lesién especifica que sufri6 el

futbolista y el que haya tenido o no tratamiento quirdrgico.

49.2 Alcances

Este estudio se realiz6 en futbolistas del Club Social y Deportivo Municipal dentro
de las instalaciones del estadio Manuel Felipe Carrera “El Trébol” y el complejo
deportivo Ernesto Villa Alfonso. Se intentd responder si existian beneficios para
mejorar la fuerza, resistencia fisica y flexibilidad del miembro inferior en futbolistas
profesionales que hayan sufrido lesiones deportivas en el miembro inferior

después de recibir tratamiento con ejercicios de cadena cinética cerrada y
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ultrasonido terapéutico. Se compar6 ambos grupos utilizando estadistica

descriptiva

4.10 Aspectos éticos de lainvestigacion

Se solicité a cada uno de los participantes firmar un consentimiento informado en
donde se detall6 lo que se realizaria en el estudio, para qué fines se utilizarian los
datos del estudio, la razon por la cual se decidio realizar este estudio, las pruebas

a las que serian sometidos y que su participacion seria totalmente voluntaria.

Para realizar las pruebas, se solicité que los participantes contaran con vestimenta
deportiva y calzado adecuado. En el test de sentadilla se les ensefi¢ la técnica
correcta y el investigador se colocé detras de cada participante para mantener la
seguridad en cada una de las repeticiones y evitar accidentes.

En el test de burpee se les ensefié la técnica correcta y luego se colocaron 3
participantes simultdneamente separados a 1 metro de distancia

En el test de flexibilidad general se solicité que se quitaran el calzado y cada uno
de los participantes realizé la prueba uno por uno. En esta prueba no se
necesitaron mayores medidas de seguridad.

Se tomo en consideracion la region anatémica por la cual el atleta fue tratado y de
esa manera se pudo ser justo con cada uno de ellos al realizar las pruebas

requeridas para el estudio

Debido a que los atletas fueron sometidos a pruebas fisicas para evaluar su

condicién, el estudio se clasifica con una categoria de riesgo |l
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5. RESULTADOS

En este estudio, realizado en el estadio Manuel Felipe Carrera “El Trébol” y en el complejo
Ernesto Villa Alfonso, se incluyeron a futbolistas profesionales de todas las categorias,
quienes tuvieron alguna lesién de miembro inferior y fueron tratados con ejercicios de
cadena cinética cerrada o ultrasonido terapéutico.Serealizaron verificaciones a sus
registros clinicos y se utilizaron pruebas de aptitudes fisicas, incluidos el test de sentadilla,

el test de burpee y el test de flexibilidad general.

TABLA 1
Porcentajes de los sitios del miembro inferior més frecuentemente afectados por

lesiones a futbolistas del Club Social y Deportivo Municipal. Guatemala, junio 2015

DATOS GENERALES EJERCICIOS DE ULTRASONIDO
CADENA TERAPEUTICO
CINETICA
CERRADA
Edad promedio (en afios) 19.5 19.05
Categoria a la que | Mayor 7 (35%) 3 (15%)
pertenecen Especial 0 (0%) 1 (5%)
Segunda division 1 (5%) 6 (30%)
Sub 20 8 (40%) 2 (10%)
Sub 17 1 (5 %) 7 (35%)
Sub 15 3 (15%) 1 (5%)
TOTAL 20 (100%) 20 (100%)
Region lesionada | Rodilla 10 (50%) 4 (20%)
miembro inferior Muslo 7 (35%) 5 (25%)
Tobillo 2 (10%) 2 (10%)
Pie 1 (5 %) 4 (20%)
Pierna 0 (0%) 5 (25%)
TOTAL 20 (100%) 20 (100%)
Tiempo promedio transcurrido desde el | 3.77 3.92
tratamiento (en meses)
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TABLA 2

Valor de porcentaje del 1RM en la prueba de sentadilla aplicada a futbolistas del

Club Social y Deportivo Municipaltratados con ejercicios de cadena cinética cerrada

y ultrasonido terapéutico. Guatemala, junio 2015

% 1RM EJERCICIOS DE CADENA | ULTRASONIDO
CINETICA CERRADA TERAPEUTICO

<30% 3 (15%) 5 (25%)

30% - 60% 6 (30%) 9 (45%)

>60% 11 (55%) 6 (30%)

TOTAL 20 (100%) 20 (100%)

TABLA 3

Categorizacion de resultados de futbolistas tratados con ejercicios de cadena

cinética cerrada y ultrasonido terapéutico que realizaron el test de burpee. Club

Social y Deportivo Municipal. Guatemala, junio 2015

CATEGORIZACION

EJERCICIOS DE CADENA

ULTRASONIDO

CINETICA CERRADA TERAPEUTICO
Mala 18 (90%) 19 (95%)
Normal 2 (10%) 1 (5%)
Bueno 0 (0%) 0 (0%)
Excelente 0 (0%) 0 (0%)
De élite 0 (0%) 0 (0%)
TOTAL 20 (100%) 20 (100%)
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TABLA 4

Categorizacion de resultados de futbolistas tratados con ejercicios de cadena

cinética cerraday ultrasonido terapéutico que realizaron el test de flexibilidad

general. Club Social y Deportivo Municipal. Guatemala, junio 2015

CATEGORIZACION

EJERCICIOS DE CADENA

ULTRASONIDO

CINETICA CERRADA TERAPEUTICO
Deficiente 3 (15%) 4 (20%)
Regular 2 (10%) 1 (5%)
Bueno 2 (10%) 2 (10%)
Excelente 13 (65%) 13 (65%)
TOTAL 20 (100%) 20 (100%)
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6. DISCUSION

Segun Moreno C,Rodriguez V,Seco J, las lesiones deportivas afectan con mayor
frecuencia a las extremidades inferiores, siendo las articulaciones del tobillo y la rodilla las
mas involucradas. Dentro de las extremidades inferiores, la localizacion en la articulacién
de la rodilla ha sido ligeramente mas frecuente, que en el tobillo, seguidas del muslo, el
pie, y con un porcentaje inferior, la pierna.Entre los 15 y los 25 afos se produce la mayor
incidencia de lesiones en la mayoria de los deportes. En una revision de 3.202 lesiones
realizada, la edad media fue de 19,5 afos, con unos extremos de 8 y 70 afios; sin
embargo, la edad en que mas lesiones encontraron fue 17 afios (3)

Queda demostrado en la presente investigacion que dentro del grupo de deportistas
estudiados, la localizacion de las extremidades inferiores que méas se ve afectada por
lesiones es la rodilla, siguiéndole el muslo, la pierna, el pie y por altimo el tobillo, lo cual
difiere del estudio realizado porMoreno C,Rodriguez V,Seco J.Las edades de quienes
recibieron tratamiento con ejercicios de cadena cinética cerrada y ultrasonido terapéutico
fueron similares oscilando entre los 15 y 20 afos; el tiempo de recuperacién después del

tratamiento fue similar de casi 4 meses en ambos grupos de tratamiento.

En los ultimos afios, han venido cambiando las tendencias en cuanto a la rehabilitacién de
los pacientes que presentan algun tipo de lesion de miembro inferior, mencionando por
ejemplo la lesiéon de ligamento cruzado anterior la cual, con los avances tecnoldgicos, ha
permitido cambiar la filosofia de la rehabilitacién. Sin embargo la literatura respalda los
programas de rehabilitacion que involucran el uso extensivo de ejercicios de cadena
cinética cerrada. La popularidad de los ejercicios de cadena cinética cerrada puede
atribuirse a una mejor comprension de la cinesiologia y la biomecanica implicada en la

rehabilitacion de las lesiones del miembro inferior (15)

El uso de los ejercicios de cadena cinética cerrada forma una parte fundamental dentro de
los protocolos de rehabilitacion en pacientes con lesiones de miembro inferior, los cuales
actualmente se continan utilizando principalmente dentro del ambito de la medicina

deportiva.
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Los sujetos que fueron tratados con ultrasonido terapéutico presentaron mejores
resultados en cuanto al 1RM y al porcentaje del 1RM conllevado a que ademas de recibir
tratamiento con ultrasonido terapéutico, los futbolistas necesitaron llevar un protocolo de
rehabilitacion que involucré ejercicios de cadena cinética cerrada, lo cual ayuddéen

menorporcentaje al desarrollo de la fuerza del miembro inferior.

El uso de los ejercicios de aumento de fuerza de cadena cinética cerrada en la
rehabilitacion de las extremidades inferiores tiene otra ventaja importante. La mayoria de
las actividades de la vida diaria, como andar, subir, ponerse en pie, asi como la mayor
parte de las actividades deportivas, implican un sistema de cadena cinética cerrada.
Puesto que el pie suele estar en contacto con el suelo, las actividades que hacen uso de
este sistema cerrado son mas funcionales. Se puede constatar que los ejercicios de
cadena cinética cerrada son mas especificos para las actividades deportivas, ya que
implican ejercicios muy semejantes a los de la actividad deseada. En un contexto de
medicina deportiva, hay que hacer hincapié en la especificidad del entrenamiento para
facilitar la transicion a las actividades funcionales en el campo de juego. Los ejercicios de
cadena cinética cerrada facilitan la transicion a actividades deportivas (15, 30). Con el uso
del ultrasonido terapéutico se obtienen algunos efectos que ayudan en el tratamiento de
lesiones, entre estos efectos tenemos: aumento del flujo sanguineo, incremento del
metabolismo tisular e incremento en la flexibilidad de los tejidos con disminucion de la

rigidez articular y de la contractura (35)

La resistencia fisica se va incrementando a través del entrenamiento apropiado. Esto se
evidencia con los resultados del test de resistencia en el que solamente un minimo
porcentaje alcanzé la categoria de resistencia normal y ninguno de los futbolistas
evaluados logré clasificar en la categoria de bueno, excelente o de elite, por lo que
ninguna terapia mejorara los resultados de resistencia fisica si no hay una base previa de

entrenamiento que incremente la resistencia en el terreno de juego.

No se evidencio diferencia en los porcentajes de beneficio para mejorar la flexibilidad y la
fuerza después del tratamiento con ejercicios de cadena cinética cerrada y ultrasonido
terapéutico. El ultrasonido terapéutico mostré mayor beneficio para mejorar la fuerza fisica

del miembro inferior en futbolistas que sufrieron lesiones deportivas.
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En el presente trabajo se le ha prestado atencién a los beneficios que obtienen los atletas
en cuanto a la flexibilidad del miembro inferior, mismo queconstituye un aspecto de suma
importancia en el desarrollo de sus actividades deportivas. Se deja en evidencia que tanto
el uso de los ejercicios de cadena cinética cerrada como del ultrasonido terapéutico son
utilesen el desarrollo de la flexibilidad general del miembro inferior.

Se evidencia en este estudio que el uso de los ejercicios de cadena cinética cerrada y el
uso del ultrasonido terapéutico para obtener beneficios en cuanto a la fuerza y la
flexibilidad general del miembro inferior es idénea pero no lo es en cuanto a obtener

beneficios sobre la resistencia fisica del atleta.
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7. CONCLUSIONES

En los futbolistas de alto rendimiento que pertenecen al Club Social y Deportivo
Municipal, se encontr6 que la rodilla es la region anatémica mayormente afectada

en lesiones deportivas.

Las edades de los futbolistas y el tiempo de recuperacion transcurrido después de
recibir el tratamiento son similares entre quienes recibieron tratamiento con

ejercicios de cadena cinética cerrada y ultrasonido terapéutico.

El ultrasonido terapéutico brindé6 mayores beneficios para mejorar la fuerza del

miembro inferior en la poblacion estudiada.
El nivel de resistencia fisica es malo entre los futbolistas incluidos en el estudio. No
hubo beneficios para mejorar la resistencia fisica con ninguno de los dos

tratamientos.

Los beneficios para mejorar la flexibilidad fueron iguales después del tratamiento

con ejercicios de cadena cinética cerrada y ultrasonido terapéutico.

55



56



8. RECOMENDACIONES

8.1 Al Club Social y Deportivo Municipal:

No se puede evitar que los atletas lleguen a presentar lesiones localizadas a nivel
de las rodillas, sin embargo es necesario que se apliguen programas de

rehabilitacion y fortalecimiento que sean especificos para el area de la rodilla.

Realizar un buen protocolo de tratamiento con el fin de evitar recaidas por las

lesiones presentadas.

Los ejercicios de cadena cinética cerrada dan buenos resultados en cuanto a
mejorar la fuerza del miembro inferior ya que permiten el soporte de peso, ademas
el ultrasonido terapéutico también presenta buenos resultados en este aspecto,
por tanto se recomienda utilizar ambos tratamientos para obtener resultados mas
favorables en el tratamiento de lesiones del miembro inferior; ademas, que se
aplique la técnica del ultrasonido terapéutico para incrementar la flexibilidad de los
tejidos conjuntamente con los ejercicios de cadena cinética cerrada para
adaptarse a la actividad deportiva, esto con el fin de obtener beneficios en cuanto
a la flexibilidad de los atletas.

Que se utilicen programas especificos que permitan mejorar la resistencia fisica de

los atletas.

Que se involucre maquinaria de gimnasio moderna y mas sofisticada que permita

al atleta tener mejores resultados en su rendimiento deportivo.

8.2 A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de
Guatemala:

Promover investigaciones en medicina fisica y del deporte para que los resultados

de las mismas ayuden a las autoridades de los equipos deportivos a tomar

decisiones informadas que mejoren el desempefio de los deportistas.
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9. APORTES

Esta investigacion proporciona una descripcion de los beneficios que se obtienen con el
uso de ejercicios de cadena cinética cerrada y de ultrasonido terapéutico en futbolistas de
alto rendimiento. Por lo cual servira como fuente de informacion para el personal médico y
administrativo del Club Social y Deportivo Municipal, pues les ayudara a la
implementacién de estrategias que ayuden al desarrollo del futbolista en todos sus

aspectos.
Actualmente en Guatemala no se dispone de mucha informacion que involucre a

futbolistas de alto rendimiento, por lo cual este estudio servira como una fuentede

informacién para futuras investigaciones.
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11. ANEXOS

Nombre del atleta:

Edad:
Categoria a la que pertenece:
Ultima lesidn de miembro inferior tratada:

Tratamiento recibido:
¢Hace cuanto tiempo culminé tratamiento?:

TEST DE FUERZA

30% - 60%

P [

Velocidad fuerza

Carga total levantada (en kg):
Repeticiones realizadas:
1RM = (peso levantado (en kg) / 1.0278 — 0.0278 * X):

%1RM (%1RM = 102.78 — 2.78 * X):

TEST DE RESISTENCIA

Entre 30 y 40 se considera normal.
Entre 40 y 50 es un buen dato.
Entre 50 y 60 es una marca excelente.

Cantidad total de burpees realizadas en 1 minuto:

Categorizacion:

Menos de 30 repeticiones seria una muy mala marca para un deportista.

Mas de 60 burpees, indican una resistencia anaerdbica lactica de élite.

TEST DE FLEXIBILIDAD GENERAL

Porcentaje Escala
Mas de 30 % Excelente
de 21 % a 30 % bueno

de 11 % a 20 % regular
de 0% a 10 % deficiente

a) Prueba Inicial ||b) Prueba Intermedial/c) Prueba final

Distancia alcanzada en centimetros

Diferencia con la Prueba Inicial (b-a) =

Porcentaje de mejora con la prueba inicial

Categorizacion:
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Consentimiento informado
Parte 1: Hoja de informacién a pacientes.

Yo como estudiante del séptimo afio de la carrera de Médico y Cirujano de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Me encuentro
investigando sobre las lesiones del miembro inferior en atletas de alto rendimiento, en
el cual estos padecimientos afectan particularmente a muchas personas como usted.
Le vamos a dar informacion e invitarlo a participar en nuestro estudio. No tiene que
decidir hoy si quiere participar. Antes de decidirse, puede hablar con alguien con quien
se sienta comodo sobre la investigacion. Por favor, deténganos segun le informamos
para darnos tiempo para explicarle. Si tiene preguntas mas tarde, puede hacérnoslas
cuando crea mas conveniente.

Las lesiones del miembro inferior son padecimientos que ocurren muy frecuentemente
dentro de la practica deportiva y que han conllevado a muchos atletas de alto
rendimiento a periodos prolongados de tratamiento, inclusive los ha llevado al retiro de
sus profesiones. Las lesiones del miembro inferior provocadas por la practica
deportiva son patologias que ocurren en cualquier persona que practique deporte, sin
importar el género, la raza, la edad o la religion entre otras. Cuando un atleta de alto
rendimiento, principalmente un futbolista profesional tiene alguna lesion, puede ser
tratado con distintos métodos de rehabilitacidbn, entre estos se encuentran los
ejercicios de cadena cinética cerrada, que incluyen el mini squat, la bicicleta estatica y
el step up, por tanto con esta investigacion se busca evaluar los beneficios que tienen
los ejercicios de cadena cinética cerrada sobre el rendimiento del atleta

Estoy invitando para este estudio a futbolistas pertenecientes al Club Social y
Deportivo Municipal, que hayan presentado alguna lesion del miembro inferior y que
hayan sido tratados con ejercicios de cadena cinética cerrada

Su participacién en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar como si no, continuaran todos los
servicios que reciba en esta instituciéon (o clinica) y nada variara. Usted puede cambiar
de idea mas tarde y dejar de participar ain cuando haya aceptado antes.

El procedimiento que se llevara a cabo en su persona es el siguiente:

Se hard una revision a su expediente clinico para determinar el tipo de lesién por la
cual fue tratado

Se le solicitara que realice diversos test, los cuales se le ensefiaran previamente, con
lo cual se evaluara la capacidad de resistencia, flexibilidad y fuerza del miembro
inferior. Cualquier tipo de duda sera aclarada
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Parte II: Formulario de Consentimiento

He sido invitado (a) a participar en la investigacion “beneficios de los ejercicios de
cadena cinética cerrada en atletas de alto rendimiento”. Entiendo que seré sometido a
realizar diversas pruebas para determinar mis capacidades fisicas. He sido informado
(a) que los riesgos son minimos. Sé que es posible que haya beneficios para mi
persona y para la institucién si se obtienen resultados favorables. Se me ha
proporcionado el nombre y direccion de un investigador que puede ser facilmente
contactado

He leido y comprendido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se he contestado satisfactoriamente las
preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta
investigacion como participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la
investigacion en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera a mi
cuidado (médico). Nombre del participante

Nombre del participante

Firma del participante

Fecha
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