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Lesiones musculares en jugadores de fútbol profesional.
Movilización activa en etapa aguda

Carlos Alberto Còccaro Pinazo*

Objetivos:

a) Explicar la fisiopatología de la lesión muscu-
lar y su proceso de reparación espontánea
vs un proceso de regeneración inducida.

b) Analizar las ventajas de la rehabilitación tem-
prana vs las desventajas de una inmovili-
zación prolongada.

c) Describir los métodos más utilizados para la
rehabilitación temprana.

La movilización activa de las le-
siones musculares en jugadores
de fútbol profesional, ha sido mo-
tivo de grandes polémicas.

La premisa de este método
es la movilización activa precoz
de la zona lesionada por el pro-
pio paciente, ya que ante una le-
sión muscular se genera una in-
terrupción de la circulación que
causa hipoxia de los tejidos, do-
lor por rotura de los componentes neurógenos de la fibra muscular y de su fas-
cia, con una reacción inflamatoria consecuente. La regeneración consiste en la
reversión de estos pasos, con la diferencia de que la inmovilización aumentará
la producción de tejido conectivo, en tanto que la movilización activa inducirá
preponderantemente la formación de miofibrillas (Figura 1).

REPARACIÓN VS REGENERACIÓN

• Reparación (espontánea): Es la restauración del tejido lesionado sin que con-
serve su arquitectura original ni tampoco su función; el resultado final es la
cicatrización.

• Regeneración (inducida): Capacidad limitada de determinados tejidos cuan-
do su restauración posee propiedades indistinguibles del tejido original.

Como fisioterapeutas, nos interesa potenciar la regeneración sobre la repara-
ción.1 Las circunstancias por las que un tejido cicatriza en vez de regenerarse,
dependerán del contenido de células y señales estimuladoras necesarias para
la regeneración (Figura 2).

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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Bajo la membrana o sarcolema se encuentran núcleos celulares, unos 40 por
milímetro de célula; algunos representan células satélites o mioblastos inacti-
vos que pueden tener un importante papel en la regeneración celular. La activa-
ción de las células satélites ocurre cuando se eliminan las inhibiciones norma-
les impuestas por la membrana muscular y la lámina basal de la célula por la
lesión de cualquiera de estos tejidos.2

Un traumatismo muscular puede resultar de una lesión inducida por el ejerci-
cio, por estiramiento crónico o por hipertrofia pronunciada de la fibra muscular.

En una lesión muscular a 3 ó 4 días se aprecia la proliferación y fusión sobre
el sustrato de colágeno de células satélites (Figura 3).

EFECTOS DE LA INMOVILIZACIÓN

• Las alteraciones ultraestructurales que tienen lugar después de la inmoviliza-
ción de los músculos, abarcan una necrosis segmentaria que afecta a los
extremos de la fibra muscular, siendo las fibras tipo I las que sufrirán transfor-
maciones más intensas.

Lesión muscular

Necrosis del tejido muscularRespuesta inflamatoria

Regeneración:
Irrigación capilar

Fagocitosis
Regeneración de fibras

musculares
Producción tejido conectivo

Movilización precoz

Aumento de miofibrillasMaduración

Inmovilización
prolongada

Aumento tejido
conjuntivo

Figura 1. Organigrama del mecanismo de la lesión muscular.
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• Un hallazgo que suele acompañar a la inmovilización es el aumento de tejido
conjuntivo (endomisio, perimisio, epimisio) en relación con los tejidos contrác-
tiles del músculo.

• Este tejido conjuntivo no se alinea de forma paralela a las fibras musculares,
de tal manera que el incremento de su tamaño y estructura aumentará la rigi-
dez del músculo, disminuyendo sus propiedades de extensibilidad.

• Cuando la movilización se inicia tras un breve periodo de inmovilización, se
observa que la penetración de las fibras musculares en el tejido conjuntivo es
mayor.3

Estímulo neuromuscular

Células satélites inactivas

Activación y proliferación

Fusión con células satélites

Aumento del pool
de células satélitesFormación de una nueva fibra

Hipertrofia

Mantenimiento
de una relación

núcleo-
citoplasma
constante

Fusión con células
preexistentes

Figura 2. Posibles papeles de las células satélites en adaptación del músculo-esquelético
(Kadi et al, 1999).

Macrófagos
eliminando restos

musculares muertos

Célula satélite yendo
a zona de

discontinuidad para
crear nuevas fibras

Figura 3. Proceso de reparación muscular.
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EFECTOS DE LA MOVILIZACIÓN TEMPRANA

• Uno de los métodos más eficaces para la regeneración de roturas y contusio-
nes musculares consiste en mover, durante las primeras fases de curación, la
parte dañada, porque genera muy pocas complicaciones e incapacidades si
se compara con otros tratamientos de inmovilización (Figura 4).

• Las tracciones y estiramientos en forma lenta estimulan la formación de nuevo
tejido contráctil con aumento del número de sarcómeros y del área trasversal
fisiológica, provocando poca fibrosis y rigidez alrededor de la fibra muscular.4

• El entrenamiento excéntrico de baja velocidad incrementa el número de sarcó-
meros en serie y minimiza la proliferación de colágeno; además es gran esti-
mulador de las terminaciones nerviosas libres.

Se tienen presentes dos grandes sistemas:

1. Vascular, donde la sangre es el medio por el cual fluyen todos los nutrientes-
proteínas, carbohidratos, tanto simples como complejos, que son transforma-
dos en glucosa para el cerebro y en glucógeno para ser almacenados en el
hígado, los músculos y en la misma sangre. Éstos, a su vez, proporcionan la
energía necesaria para suplir las necesidades calóricas del organismo.5

El oxígeno, elemento vital para la vida, también es transportado, por medio de la
sangre, a cada una de las células del cuerpo. Los elementos de desecho, producto
de los entrenamientos intensos tales como: radicales libres, ácido láctico, dióxido
de carbono, etcétera, son transportados por la sangre para ser eliminados.

2. Sistema nervioso (sistema alarma del dolor). Tras una lesión muscular, el
dolor al 4o día cede, pero el músculo sigue edematizado, su fuerza disminuida
y las etapas reparación-regeneración están en las primeras fases. Punto im-
portante a tener presente en la rehabilitación (Figura 5).6

Los objetivos de nuestro tratamiento combinado van dirigidos a la disminu-
ción del dolor y a la regeneración muscular (Figura 6).

• Comenzar con ejercicios realiza-
dos por el propio paciente.
Los ejercicios que más utiliza-

mos en las primeras etapas de una
lesión son aeróbicos, esto con el fin
de que fluya al máximo el nivel de
sangre a los músculos. Además se
debe proporcionar la mayor cantidad
de nutrientes y aumentar el calor lo-
cal de la zona lesionada.7

No importa en qué zona esté la
lesión muscular: miembros inferio-
res, superiores, tronco; en todos los

Figura 4. Trabajo aeróbico de regeneración
muscular.
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Figura 7. Entrenamiento con sobrecarga.

Figura 6. Electroacupuntura.

Figura 5. Trabajo de flexibilidad y elasticidad
muscular (FNP).

casos, utilizamos el mismo criterio
fisiológico.8-11

PROTOCOLO DE TRABAJO

• Bicicleta: con asiento adecuado
para el paciente.

• Carga de trabajo liviana a media.
• FC 140 p/m.
• Tiempo: 30 a 45 minutos.
• Caminata: 30 a 45 min.
• Trote-caminata: 30 a 45 min. Terre-

no parejo.
• Natación: estilo libre, 30 a 45 min.
• Ejercicios de movilización general

del cuerpo en especial columna ver-
tebral. (Yoga-Pilates-ejercicios neu-
romusculares-rpg otros) (Figura 7).

• Ejercicios con sobrecarga: traba-
jamos las tensiones isométricas
con cargas medias manteniendo
un tiempo de 10", realizando 5 a 7
rep. y unas 3 series.

• Luego del día 7 comenzamos con
ejercicios excéntricos y concéntricos.

TERAPIA

Crioterapia: 10 a 20 min con fin anes-
tésico (Figura 8).

Electroacupuntura: fin anestésico
(Figura 9).

EEM combinada con termotera-
pia: 20 a 40 min, fin movilizador de
desechos.

Etapa postaguda: Entre el 6° y 7°
día postlesión incrementamos la in-
tensidad de carga de los ejercicios y
comenzamos con elongación muscu-
lar en todos los planos y ejes de mo-
vimiento.

CONCLUSIÓN

En las lesiones musculares, cuan-
do cede el dolor más rápido en su
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Figura 9. Electroacupuntura y electroanalgesia.

etapa aguda, podemos incrementar
los estímulos mecánicos al músculo.
Así su recuperación es más rápida
y eficaz.

En cuanto a la regeneración, la
movilización precoz nos ayuda en
forma considerable sobre la repara-
ción espontánea.

Los trabajos realizados por no-
sotros y fundamentados en la mo-
vilización activa precoz, se apoyan
con el principio fisiológico de la al-
tura, la cual, al representar un am-
biente enrarecido en oxígeno, le
solicita al atleta y paciente una
adaptación más eficaz y breve ante
dicho fenómeno para que el orga-
nismo pueda cubrir los requerimien-
tos presentados por los tejidos sa-
nos, lesionados y en reparación.
Esto favorece una pronta reincorpo-
ración a la actividad de la persona.

Igualmente, en sus actividades
de la vida diaria la mejoría es nota-
ble y pueden integrarse antes a la
actividad deportiva.
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Figura 8. Crioterapia-presoterapia.


