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EDITORIAL

Lic. Gonzalo Pardo

La excelencia en la formacion de profesionales de la kinesiologia del deporte
ha sido el pilar sobre el que nuestra asociacion se baso desde su creacion; el
reconocimiento institucional que tiene la AKD en el marco de la kinesio-
logia nacional e internacional nos llevo a ocupar un lugar de privilegio en la
seleccion de profesionales para los recientes juegos olimpicos e la juventud
2018 llevados a cabo en la Ciudad de Buenos Aires. Junto a un grupo de
destacados profesionales hemos trabajado en la clinica de la Villa olimpica
como asi también en los diferentes parques atendiendo a los jovenes atle-
tas y sus respectivas delegaciones. Esta gratificante tarea nos llevo, una vez
mas, a investigar y registrar las patologias atendidas y su clasificacion esta-

distica para compartir con el resto de la comunidad kinésica.

Como colorario de este trabajo, en la villa olimpica se llevo a cabo un en-
cuentro con fisioterapeutas de Cuba, Trinidad y Tobago, Marruecos, Mace-
donia, Puerto Rico, Panama, entre otros donde debatimos, discrepamos y
consensuamos ideas pero por sobre todo compartimos un espacio de cono-

cimiento y comunicacion.

Este rumbo de apertura a la comunidad kinésica internacional pretende ser
el sendero por donde conducir nuestra Asociacion, invitando e involucrando

a todos los que se deseen sumar.

El presente nimero dedicara su contenido al topico “basquet”, apasionante

deporte que conlleva numerosas patologias asociadas a sus gestos.

Michael Jordan dijo alguna vez “ Debes esperar cosas de ti mismo antes de
que las puedas hacer”. Por eso en la AKD esperamos convencidos que cada
aporte , cada articulo cientifico y cada experiencia relatada son el puntapié

inicial para prevenir y rehabilitar con conocimiento.

Cerrando un ano colmado de logros, experiencias y nuevas expectativas
gros, exp Y P
para lo que viene, agradecemos vuestro sincero compromiso y brindamos

con ustedes.

linkedin.com/in/diego-andreés-ruffino-8144217b
AKD | SEDE LEGAL

Awv. del Libertador 16.664 (1642), San Isidro, Buenos Aires
Manuela Pedraza 2529 4t C , C.A.BA, Buenos Aires

Lic. Gonzalo Echegaray
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INESTABILIDAD TRAUMATICA,
RECIDIVANTE Y BILATERAL
DE HOMBRO EN UN JUGADOR
PROFESIONAL DE BASQUET

REPORTE DE UN CASO

Presentamos en este caso un jugador profesional de basquet con inesta-
bilidad anterior traumatica repetitiva de ambos hombros. La naturaleza
relevante de este cuadro deriva de la caracteristica de ser bilateral, en un
jugador profesional de elite, y sumando la recurrencia antes y después
de la reduccion artroscopica y posterior rehabilitacion, no asi, luego de
la reduccion abierta y rehabilitacion en uno de sus hombros, el otro aun
continua inestable pero el jugador se mantiene en el alto rendimiento.
La articulacion glenohumeral es de las mas cominmente luxables por
causa traumatica en el cuerpo, con un rango de incidencia q va desde
11.2 a 23.9 por cada 100000 lesiones.! A su vez, la inestabilidad gleno-
humeral es mas comin en jovenes deportistas, ocurriendo hasta en un
7% de esta poblacion. Sobre todo en la segunda o tercera década de vida
al momento de sufrir la lesion durante un deporte de contacto." Dicho
cuaro clinico puede verse asociado a lesiones de Bankart y Hill Sach,
especialmente las de tipo anterior.!

La inestabilidad de hombro puede ser clasificada seglin la frecuencia (pri-
mera vez vs recurrente), etiologia (traumatica vs no traumatica), direc-
cion (anterior, posterior, inferior), y severidad (subluxacion vs luxacion).”
Vale aclarar que en el campo clinico, los deportistas se presentan con
patrones combinados de lesion estructural junto con déficit e inestabili-
dad funcionales. Esto debe ser tenido en cuenta durante la examinacion
clinica, no solo identificandolo el grado y direccion de inestabilidad, sino
también la coexistencia de patologia concomitante como tendinopatia o
desgarro de manguito rotador, lesiones labrales o bicipitales."” Ademas, a
traves de la evaluacion hay que observar el comportamiento de la colum-
na cervical y toracica, como asi también la movilidad, fuerza y estabilidad
del cuadrante inferior.?

El hombro tiene predisposicion a la inestabilidad traumatica durante el
deporte por la gran cantidad de movilidad que necesita realizar y permi-
tiendo incluso contactos maximos en rangos extremos, exponiéndose asi
a gran riesgo de lesion.”

Es importante aclarar que en el basquet la funcion del hombro es muy
variada durante los multiples gestos especificos ya que no solo es utili-
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zado en cadena abierta durante el lanzamiento overhead, también en
cadena cerrada en distintos angulos como los pases de pecho, o laterales,
asi como en los distintos contactos. Existen tambien variantes de posi-
cion peligrosas, donde el resto del cuerpo pasa desde estar sobre apoyo
en ambos pies en el piso con buen sustento de base y tronco sin deses-
tabilizaciones, a estar en el aire durante un salto y recibir el contacto de
uno o mas adversarios sin la posibilidad de visualizarlos.

Debido a la particularidad del caso, el objetivo de este articulo es descri-
bir el proceso de rehabilitacion en un basquetbolista de elite con un cua-
dro clinico de Inestabilidad glenohumeral anterior, bilateral y recidivante.
Para iniciar a describir el caso comenzamos por la representacion grafi-
ca de una linea de tiempo donde aparecen ordenados cronologicamente
todos los episodios de inestabilidad y los tratamientos realizados durante
el proceso.

AGOSTO 2012 OCTUBRE 2012 MARZO 2013 ABRIL 2013

Ter episodio de Artroscopia de Alta. Vuelta a la

Bankart hombro

Ter episodio de

inestabilidad anterior Competencia. inestabilidad hombro

de hombro derecho. derecho. izquierdo. Decision

de tratamiento

ortopédico fallido.

MAYO 2015 DICIEMBRE 2015 ABRIL 2016

Episodio de inestabilidad traumatica Cirugia de Latarjet Vueltaala

de hombro izquierdo. Decisién de hombro izquierdo. competencia.

tratamiento ortopédico.

El primer episodio de inestabilidad anterior en su hombro derecho en
agosto del 2012 fue producida por un trauma directo en cara posterior
de hombro cuando el mismo estaba en posicion de abduccion y rotacion
externa maxima al momento de buscar un rebote del balon. Se realiza la
reduccion en el mismo estadio y se inmoviliza.

En la Resonancia Magnetica Nuclear (RNM) se constata una lesion de
Bankart y Hill Sach. Ha sido hipotetizado que la lesion de Bankart sola no
es suficiente para la recurrencia de la inestabilidad, pero es esencial para
que la misma se produzca. Se decide realizar una reparacion artroscopica.
de Bankart.

Balg y Boileau desarrollaron una escala de valoracion ISIS (Instability
Severity Index Score), la cual fue basada en factores de riesgos bien

LIC. LUCIANO E. GASPARI

MAYO 2013

Artroscopia de
Bankart de hombro

izquierdo.

AUTOR

SEPTIEMBRE 2013

Alta. Vuelta a la

competencia.

ACTUALIDAD

El jugador esta en competencia de elite con

sensacion de inestabilidad del hombro derecho

(varios episodios traumaticos).
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establecidos para inestabilidad de hombro en un intento de cuantificar el
riesgo preoperatorio de recurrencia de inestabilidad. (Tabla 1). La misma
no esta adaptada ni validada al espanol. Contempla 6 factores preopera-
torios y un score de 1a 10, donde 6 fue asociado con un 70% de riesgo
de recurrencia de dislocacion luego de una estabilizacion artroscopica.”
Este deportista tenia un valor total de 5, ya que tenia mas de 20 anos,
no tenia perdida de diametro transversal de la glena, si lesion de Hill Sach
vista en una radiografia con incidencia anteroposterior en posicion de
rotacion externa, grado de participacion competitivo y profesional, de-
porte de contacto y gestos overhead forzados, no tenia hiperlaxitud. Esta

fue evaluada con los criterios clinicos de Beighton modificados (tabla 2),

Foto Lesion de Bankart (vista artroscopica) por lo que no suma puntaje para la escala de ISIS.

:H (cabeza humeral) L (labrum) G (cavidad
glenoidea)

EDAD AL MOMENTO DE LA CIRUGIA
<0=20° 2
>20°

PERDIDA DEL CONTORNO GLENOIDEO EN RX AP
Sl
NO

LESION DE HILL-SACH EN RX AP CON ROT EXT
Lesion de Hill Sach (vista radiografica): H Visible
(cabeza Humeral), G (cavidad glenoidea) No visible 0

GRADO DE PARTICIPACION DEPORTIVA
Competitivo 2

Recreativo o nada

TIPO DE DEPORTE
Contacto o gesto Overhead forzado 1

Otro 0

HIPERLAXITUD DE HOMBRO

Sl 1
NO 0
TOTAL 10

Con todo esto sobre la mesa de decide realizar una artroscopia.

Luego del procedimiento quirdrgico, el hombro es inmovilizado 4 sema-
nas, donde se realizo ejercicios activo-asistidos en zona segura. Ejerci-
cios escapulares correctivos se realizaron desde el periodo de inmovili-
zacion. Luego se inicio con ejercicios de movilizacion glenohumerales y
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MIEMBRO PUNTOS BEIGHTON
Derecho lzquierdo

Hiperextension del codo 3 &

Tocar con el pulgar el antebrazo i3 *

Extension pasiva del dedo indice * *

Hiperextension de la rodilla * *

Flexion anterior del tronco *

*Beighton P, Solomon L, Soskolne CL. Articular mobility in an African population, Ann
Rheum Dis. 1973;32:413-8. 1 Carter C, Wilkinson J. Persistent joint laxity and congenital
dislocation of the hip. J Bone Joint Surg Br. 1964;64:40-45

entrenamiento propioceptivo durante 4 semanas, con un principal obje-
tivo de restaurar el rango de movimiento (ROM) completo luego de 2
meses. Considerando que restaurar el ROM pasivo de rotacion externa
forzada debe ser evitado los primeros 3 meses luego de la cirugia e imple-
mentarlo progresivamente. Ejercicios de estabilizacion y fortalecimiento
de manguito rotador se realizan luego de los 2 meses de la cirugia. El
periodo de retorno a la competencia debe hacerse entre el 4to y 6to
mes, dependiendo del deporte. Durante la rehabilitacion, la atencion fue
enfocada progresivamente hacia:

1. Mejorar el control muscular propioceptivo del manguito rotador

2. Trabajos de cadena cerrada de baja carga (wall slides)

3. Cadena cinematica cerrada incrementando carga (prone bridging, side
bridging)

4. Cadena cinematica abierta: movimientos funcionales progresivos (ro-
tational movements, scapular muscle training, and functional exercises).

Finalmente vuelve a la competencia en marzo del 2013, 6 meses fue el
tiempo para alcanzar los objetivos y lograr el mismo nivel de competen-
cia previo.

En abril de 2013 sufre otro ler episodio de inestabilidad en el hombro
izquierdo, este fue sin contacto directo sobre el hombro, sino en cara
palmar de su mano, durante una maxima abduccion y rotacion externa
del hombro, generado por una desestabilizacion por contacto con rivales
sobre su tronco. lgual al otro hombro, se reduce en el vestuario, se inmo-
viliza y a los pocos dias se realiza una RMN y tomografia axial computada
donde se evidencia la misma lesion, un Bankart sin pérdida de diametro
antero posterior de glena, y una Lesion de Hill Sach. En la evaluacion
clinica, presentaba exactamente misma puntuacion de ISIS. Se decide
realizar un tratamiento ortopédico, y rehabilitacion para intentar conti-
nuar con la competencia en menor tiempo.
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Protraccion escapular Vs Kettbel a 90° de
flexion anterior con activacion Glutea

Fortalecimiento excéntrico de retractores

escapulares con activacion del Core anterior

Revista AKD « Diciembre 2018 « Afio 21 Nro.75|7
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Protocolo de rehabilitacion no quirurgico de inestabilidad anterior
de hombro ™

Control neuromuscular y fortalecimiento del manguito rotador
ler etapa

Control articular reclutando masculos locales, estabilizadores profundos.
Conscientemente activar la co-contraccion del manguito rotador.
Ejercicios de estabilizacion ritmica.

Fortalecimiento de Manguito Rotador.

En plano escapular elevacion con rotacion externa (full cam).
Abduccion horizontal con rotacion externa.

Trabajo lento con control excéntrico.

Reconocer y entrenar disfuncion escapulo-toracica.

Enfoque neuromuscular.

Restaurar ROM glenohumeral.

E”torenam'ento f',euromuscu’ar con TRXf” Flexibilidad de tejidos blandos (capsula y misculos) posteriores en hombro.
90° de abduccion de hombro y rotacion

neutra, con activacién de Core anterior. Programa: 6-semanas sleeper strech (3 reps of 30 s).

Técnica de energia muscular.

Ejercicios enfocados en la escapulo toracica (upward rotation, posterior
tilting and adequate internal or external rotation).

Inhibicion de pectoral menor ("unilateral corner strech”, “seated corner
stretch”, “supine corner stretch”).

Entrenamiento de deltoides (estabilidad mas alla de 90° de abduccion).

Programa de intervencion escapular:”

1. “Ejercicios de orientacion escapular”

2. Activacion selectiva: Serrato, Trapecio superior medio e inferior.

3. Control y fortalecimiento. Avanzado en movimientos especificos funcionales.
4. Integracion del hombro dentro de la cadena de movimiento durante
movimientos especificos (defensa-lanzamientos al aro-pases) en patro-
nes diagonales desde (piso-pierna contraria-tronco-hombro-balon)™

S. Implementar demandas especificas del deporte realizando ejercicios
pliomeétricos y exceéntricos.

Luego de retornar a la competencia, sufre varios episodios de subluxa-
ciones durante partidos y también entrenamientos, hasta que se decide
apartarlo de esa competencia, aprovechar el descanso al finalizar la liga y
comenzar la siguiente y realizar una artroscopia en principios de mayo del
mismo ano. Se repiten los mismos pasos en el protocolo de rehabilitacion

hasta que en Gltima semana de septiembre de 2013 vuelve a la compe-
tencia de la siguiente Liga Nacional.

Entrenamiento funcional. Estocada ante-

rior con trabajo neuromuscular reactivo de En mayo de 2015 sufre otro episodio de inestabilidad traumatica en el

hombro en flexién anterior maxima. hombro izquierdo y se decide no realizar ninguna cirugfa para poder fina-
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lizar la liga y hacer un buen trabajo de postemporada y pretemporada de
la siguiente liga previniendo posteriores episodios de inestabilidad.
Promediando la siguiente liga sufre un fuerte episodio de inestabilidad
con complicaciones para reducirlo, provocando un malestar psicologico
importante en el jugador. Se toma un tiempo para decidir su futuro, la
decision final fue una reparacion abierta de Latarjet.

Fase Il Temprana (semanas 4-5)

Progresion de ROM pasivo de rotacion interna hasta 45° con el brazo
en 30° de abduccion, y ROM de rotacion externa hasta 45° con el brazo
en plano escapular. Elongacion capsular posterior.

Fase lll (semanas 10-15)

Objetivo: Fortalecimiento

Actividades: Fortalecimiento progresivo de biceps, pectoral mayor y
menor, subscapular.

Precauciones: No sobre estresar la capsula anterior con actividad over-
head. Previo a esto se gano el ROM pasivo complete de flexion anterior, y
rotaciones con Buena mecanica de movimiento previo a avanzar a Fase 4.

Fase IV (semana 16 hasta vuelta al deporte)

Objetivo: Progresion de retorno al deporte.

Actividades: Fortalecimiento en gesto especifico (lanzamiento a distan-
ciay progresion en el contacto)

Alta a la competencia.

En la actualidad el jugador se encuentra en competencia profesional, vol-
vio a la elite del basquet argentino, aunque continua con sensacion de
inestabilidad del hombro derecho.

Durante el caso se fue describiendo el proceso de rehabilitacion. A pe-
sar de las guias y los protocolos publicados, la progresion fue basada en
la evaluacion clinica individual del atleta. La cual incluia ROM real al-
canzado, el sentimiento de seguridad subjetiva, la confianza del jugador
en la posicion de mayor riesgo, y la decision conjunta con el cirujano.
La toma de decisiones episodio tras episodio fue realizada en equipo,
teniendo muy presente la bibliografia disponible, pero enmarcada den-
tro del escenario de un jugador profesional de basquet, en diferentes
momentos de sus temporadas, y considerando intereses de toda indole.

Vale aclarar que evaluar factores de riesgo de recurrencia antes de la
toma de decision de tratamiento es imprescindible. Desde una perspec-
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tiva funcional, déficits especificos deben ser evaluados y detectados en
todos los niveles de la cadena de movimiento, desde el hombro hasta las
zonas mas proximales.

Como conclusion, en este reporte de caso se describe la rehabilitacion
kinésica de un basquetbolista de elite con un cuadro clinico de Inestabi-
lidad glenohumeral anterior, bilateral y recidivante.
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TENDINOPATIA ROTULIANA:
DIAGNOSTICO CLINICO, MANEJO
DE LA CARGA Y SUGERENCIAS PARA
CASOS DESAFIANTES

Las caracteristicas distintivas de la tendinopatia rotuliana son: (1) dolor
localizado en el polo inferior de la rotula y (2) dolor relacionado con la
carga que aumenta con la demanda en los extensores de rodilla, espe-
cialmente en actividades que almacenan y liberan energia en el tendon
rotuliano. Mientras que las imagenes pueden ayudar en el diagnostico
diferencial, el diagnostico de la tendinopatia rotuliana sigue siendo clini-
co, ya que la patologia de tendon asintomatica puede existir en personas
que tienen dolor proveniente de otras fuentes anteriores de la rodilla. Se
requiere un examen completo para diagnosticar la tendinopatia rotuliana
y los factores contribuyentes. El tratamiento de la tendinopatia rotuliana
debe centrarse en el desarrollo progresivo de la tolerancia a la carga del
tendon, la unidad musculoesquelética y la cadena cinética, asi como el
abordaje de factores biomecanicos y otros factores de riesgo claves. La
rehabilitacion puede ser lenta y, a veces, frustrante. Este articulo tiene
como objetivo asistir a los fisioterapeutas con conceptos claves relacio-
nados con el examen, diagnostico y tratamiento de la tendinopatia rotu-
liana. También se discuten presentaciones clinicas dificiles (por ejemplo,
tendon altamente irritable, comorbilidades sistémicas), asi como errores
comunes, tales como tiempos de rehabilitacion poco realistas y exceso de
confianza en los tratamientos pasivos. J Orthop Sports Phys Ther 2015;

45 (11): 887-898. Epub 21 sep 2015.doi: 10.2519 / jospt.2015.5987

Palabras claves

Dolor anterior de rodilla; Ejercicios excéntricos; Rodilla; Tendinitis.

El dolor anterior de rodilla en deportistas puede ser causado por varias
estructuras anatomicas. La tendinopatia rotuliana, una de las fuentes de
dolor anterior de rodilla, cominmente se caracteriza por un dolor locali-
zado en el polo inferior de la rotula y dolor relacionado con la carga que
aumenta con la demanda en los extensores de rodilla, especialmente en
actividades que almacenan y liberan energia en el tendén rotuliano 2.
La tendinopatia rotuliana es debilitante y puede dar como resultado la
ausencia prolongada y el potencial retiro de la actividad deportiva. Cook
y col. ™ hallaron que mas de un tercio de los deportistas que realizan

un tratamiento para la tendinopatia rotuliana no pudo volver al deporte
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dentro de los 6 meses y que el 53% de los deportistas con tendinopatia
rotuliana se vio obligado a retirarse del deporte 2.

La tendinopatia rotuliana es principalmente una condicion de deportistas
relativamente jovenes (15-30 anos), especialmente hombres, que parti-
cipar en deportes tales como el basketball, voleyball, saltos de atletismo,
tenis y fGtbol, que requieren una carga repetitiva del tendon rotuliano
©7, La potencia necesaria para saltar, amortiguar, cambiar de direccion y
girar cuando se practican estos deportes requiere que el tendon rotuliano
almacene y libere energia de forma repetitiva . La energia almacenada
y liberada (similar a un resorte) de los largos tendones de la extremidad
inferior son la caracteristica clave para el alto rendimiento mientras que
reducen el costo energético de los movimientos humanos 79, La repe-
ticion de esta actividad, similar a un resorte en una sola sesion de ejerci-
&)

cios®, o con descanso insuficiente para permitir la reorganizacion entre

sesiones "

, puede inducir a una patologia y un cambio en las propieda-
des mecanicas del tendon, lo cual es un factor de riesgo para desarrollar
sintomas 7", La carga de almacenamiento de energia se define en este
articulo como la carga alta del tendon, porque esta asociada con la lesion
de tendon.

Aunque la relacion entre dolor y patologia tendinosa no esta clara, la pre-
sencia de la patologia parece ser un factor de riesgo para que un individuo

se convierta en sintomatico 7 6?

. Por eso es importante para que los
fisioterapeutas tengan una apreciacion de la patologia del tendon. Bre-
vemente, la patologia del tendon incluye el aumento y redondeo en la
cantidad de tenocitos y en la expresion de la sustancia fundamental, cau-
sando hinchazon, degradacion de la matriz y crecimiento neovascular ©*
*¥_ Estos cambios han sido revisados extensamente en otros lugares ™.
El proposito de este articulo fue combinar la evidencia disponible y la
opinion de los expertos para guiar a los fisioterapeutas en los elementos
clave del examen, diagnostico y tratamiento de la tendinopatia rotuliana,

incluyendo consejos para casos dificiles.

El primer reto clinico es establecer si el tendon es la fuente de la sin-
tomatologia del paciente. La tendinopatia rotuliana, como uno de los
potenciales diagnosticos que producen dolor anterior de rodilla, tiene
caracteristicas clinicas especificas y distintivas #%°> que consisten en

W)y @ dolor relacionado

dolor localizado en el polo inferior de la rotula
con la carga que aumenta con la demanda en los extensores de rodilla,
especialmente en actividades que almacenan y liberan energia en el ten-
don rotuliano 77?2, Otros signos y sintomas, como dolor luego de estar
mucho tiempo sentado, en cuclillas o subiendo y bajando escaleras, pue-
den estar presentes pero también son caracteristicas del dolor patelofe-
moral (DPF) y potencialmente de otras patologias. El dolor del tendon

se produce al instante con la carga y desaparece casi inmediatamente
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"La energia
almacenaday
liberada (similar
a un resorte) de
los largos tendones
de la extremidad
inferior son la
caracteristica
clave para el alto
rendimiento
mientras que
reducen el costo
energético de los
movimientos
humanos"
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cuando se retira la carga “®. Raramente se experimenta dolor en estado
de reposo 79 El dolor puede mejorar con la carga repetitiva (fenomeno

de "calentamiento”) ©>79

, pero a menudo aumenta el dia después de las
actividades con almacenamiento de energia 7. Clinicamente se obser-
va que el dolor dependiente de la dosis es una caracteristica clave, y la
evaluacion debe demostrar que el dolor aumenta a medida que aumenta

la magnitud o la tasa de aplicacion de la carga sobre el tendon ©>. Por

ejemplo, el dolor deberia aumentar cuando se progresa de una sentadilla

"ES necesario un suave a una mas profunda y de un salto bajo a uno de mayor altura.

cxamen C()mp.leto tratamiento de la tendinopatia rotuliana y consiste en determinar la du-
de las extremidades racion del empeoramiento de los sintomas (durante la carga), luego de

inferi()res enteras actividades con almacenamiento de energia tales como una sesion de

pg}ra _ldentlflcar se tolera hasta 24 horas de desencadenamiento del dolor despues de

déficits relevantes actividades con almacenamiento de energia %89, asi que aqui defini-

en Cadera I’Odilla remos dolor "irritable” en el tendon como disparador del dolor de mas
9

La evaluacion de la irritabilidad del dolor es una parte fundamental del
entrenamiento. Algunos estudios sugieren que durante la rehabilitacion

.’ de 24 horas y dolor “estable” en el tendon como la solucion, en un plazo
Yy reglon del de 24 horas, despues de las actividades de almacenamiento de energia.
tOb]HO /pie" Generalmente el agravamiento de los sintomas se manifiesta con dolor
durante las actividades de carga, tales como bajar escaleras o realizar una

sentadilla en declive. El nivel de dolor se puede clasificar en una escala de
numeérica de 11 puntos, donde O es sin dolor y 10 es el peor dolor imagi-
nable. El cuestionario del Victorian Institute of Sport Assessment-pate-
lla (VISA-P) es una medida de resultados validada de dolor y funcion que
también puede ser utilizada para evaluar la gravedad de los sintomas, asi
como para monitorear los resultados “”. EI VISA-P es una escala de 100
puntos, donde las puntuaciones mas altas representan la mejor funcion
con menor dolor. La minima diferencia clinicamente importante es un
cambio de 13 puntos “”. En la experiencia de los autores, como el pro-
greso de la tendinopatia rotuliana es lento y la VISA-P no es sensible a
los cambios muy pequenos en la condicion, el VISA-P debe ser utilizado
en intervalos de 4 semanas o mas.

Es necesario un examen completo de las extremidades inferiores enteras
para identificar déficits relevantes en cadera, rodilla y region del tobi-
llo /pie. Los autores a menudo observan atrofia o fuerza reducida en los
55) @,

pantorrilla ®%, las que pueden ser evaluadas objetivamente con pruebas

musculos antigravedad, incluyendo el gliteo mayor ©*, cuadriceps
clinicas: puentes repetidos o sentadilla a una sola pierna, extension de
rodilla con resistencia y elevaciones de pantorrilla repetidas “%°. La ali-
neacion / postura del pie @29, |a flexibilidad de los cuadriceps e isquioti-

biales ©®>

, asi como el rango de movimiento de la flexion dorsal del tobillo
que soporta el peso “ ¢ han sido asociados con la tendinopatia rotuliana

y también deben ser evaluados.
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Los déficits en actividades de almacenamiento de energia pueden ser
evaluados clinicamente observando la forma de saltar y brincar. Existe
evidencia de que las personas con una historia de tendinopatia rotuliana
utilizan una estrategia de amortiguacion vertical con rodilla rigida (re-
duccion de la flexion de rodilla en la fuerza de reaccion vertical maxima
del suelo) ©@. También se ha observado entre los participantes, con pa-
tologia asintomatica de tendon rotuliano, una estrategia de rodilla rigida
que luego pasa a extension de cadera en lugar de flexion durante la amor-

@9 Una revision sistematica examinando

tiguacion del salto horizontal
estrategias de amortiguacion en 3 grupos (control, personas con pato-
logia asintomatica e individuos con tendinopatia rotuliana sintomatica)
no registro diferencias entre los de control y los que tenian tendinopatia
rotuliana sintomatica ®?. Sin embargo, los datos del metaanalisis solo
incluyeron 6 deportistas sintomaticos. La experiencia clinica de los au-
tores sugiere que los deportistas con dolor de tendon rotuliano tienden a
disminuir la cantidad de flexiones de rodilla y parecen rigidos en su amor-
tiguacion. A pesar de la estrategia individual, lo ideal es intentar distribuir
la carga a través de toda la cadena cinética y el proposito de evaluar la
funcion (incluyendo salto y amortiguacion) es identificar los déficits que
necesitan ser abordados como parte de la rehabilitacion.

El diagnostico por imagenes no puede confirmar el dolor del tendon ro-
tuliano, ya que las patologias observadas a través de ecografia se pueden
presentar en personas asintomaticas ©. En consecuencia, las imagenes
seriadas no estan recomendadas ya que los sintomas suelen mejorar sin
los correspondientes cambios en la patologia en la ecografia o resonancia
magnética (RM) @69, Sin embargo, las imagenes pueden ser Gtiles para
incluir o excluir posibles diagnosticos alternativos de dolor anterior de

rodilla cuando el cuadro clinico no esta claro 4.

Ademas del polo inferior de la rotula, la tendinopatia del mecanismo ex-
tensor de la rodilla puede ocurrir en el tendon del cuadriceps o en la in-
sercion distal del tendon rotuliano en la tuberosidad tibial. Estas presen-
taciones clinicas menos comunes también tienen caracteristicas Unicas.
La tendinopatia del cuadriceps se caracteriza por dolor localizado en el

tendon del cuadriceps ©?

y, en la experiencia de los autores, a menudo
se asocia con movimientos que requieren flexion profunda de rodilla, ta-
les como los realizados por los jugadores de voleibol y levantadores de
pesas 2. El dolor del tendon rotuliano distal que se presenta a menudo
en corredores de distancia, se localiza cerca de la tuberosidad tibial ¢
’®. La bursa infrapatelar es una parte interna de la insercion del tendon
rotuliano distal ® y la inflamacion de la bursa a menudo coexiste con la
tendinopatia patelar distal. La tendinopatia rotuliana de medio tendon o
entero es generalmente el resultado de un golpe directo “?; sin embar-

go, se necesita un diagnostico diferencial cuidadoso, ya que otras estruc-

ARTICULO REVISTA JOSPT
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"El tratamiento
para la tendino-
patia rotuliana
mas investigado
es el ejercicio,
especialmente
el ejercicio
excéntrico"

turas, tales como la bursa, la almohadilla grasa y la articulacion patelo-
femoral, también pueden lesionarse con este mecanismo. Aunque estas
presentaciones clinicas menos comunes tienen diferentes caracteristicas
y sutilezas de tratamiento, los principios de carga progresiva descritos a
continuacion se aplican de forma similar (aunque los ejercicios pueden
requerir modificacion).

El dolor es tipicamente mas variable en su naturaleza y ubicacion cuan-
do las estructuras que estan cerca del tendon rotuliano, en oposicion
al tendon en si mismo, son la fuente del dolor. La contribucion de la
almohadilla grasa de Hoffa al dolor anterior de rodilla es poco conoci-
da. Pero se sabe que la almohadilla grasa es activa en la produccion de
citoquinas ®”, que tiene conexiones vasculares al tendén rotuliano ©”
y tiene conexiones fasciales con los ligamentos patelofemoral y tibio-
femoral y tendon rotuliano ™. La lesion de la almohadilla grasa puede
estar asociada con un episodio de hiperextension tibiofemoral %, pero
el inicio insidioso del dolor relacionado con la almohadilla grasa también
es comln, y a menudo esta asociado con la extension de final de rango
repetitiva de rodilla (26), que cominmente realizan algunos deportis-
tas (por ejemplo, gimnastas jovenes). La hipertrofia de almohadilla gra-
sa infrapatelar ha sido descrita asociada con la tendinopatia rotuliana
@®_El principal diferenciador en la tendinopatia rotuliana es el sitio del
dolor: el dolor de la almohadilla grasa no esta localizado en el polo in-
ferior pero es un dolor mas difuso ubicado en la region inferior anterior
de la rodilla. El dolor se siente especialmente durante la extension de
rango final o con presion digital aplicada directamente en la almohadilla
grasa (prueba de Hoffa) 254,

La articulacion patelofemoral también puede ser la causa del dolor ante-
rior de rodilla entre los deportistas saltadores. El dolor relacionado con
lo patelofemoral generalmente se localiza de forma difusa alrededor de

la rotula en el mapeo del dolor 68)

, en comparacion con el localizado ti-
picamente en el polo inferior de la rotula en la tendinopatia rotuliana.
Se ha sugerido que el dolor patelofemoral se trata principalmente de un
diagnostico de exclusion, ya que no hay pruebas clinicas claras y espe-
cificas que ayuden en el diagnéstico ©%°. Los deportistas con dolor PF
a menudo informan agravamiento de los sintomas con actividades que
producen baja carga tendinosa, como caminar, correr o andar en bicicle-
ta ™, lo que deberia dar como resultado un alto indice de sospecha para
un diagnostico distinto a la tendinopatia rotuliana. La reduccion del do-
lor, cuando se usa taping patelofemoral, con maniobras de provocacion,
tales como realizar una estocada o una sentadilla, puede ayudar a la con-
firmacion del dolor PF ©®, E|l examen de la movilidad de la articulacion
patelofemoral puede resultar de ayuda para el diagnostico diferencial.
En nuestra experiencia clinica, la tendinopatia rotuliana y el dolor PF
rara vez coexisten, y la evaluacion clinica (sin imagenes del tendon) debe
guiar el tratamiento.
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Las lesiones de la plica ¥

y patologia de la superﬁcie condral también
pueden producir dolor anterior de rodilla. La palpacion de la plica, un
antecedente de sensacion de chasquido y la resonancia magnetica, a
menudo ayudan en el diagnostico de una plica como fuente del dolor.
La patologia de la plica superior puede confundirse con tendinopatia del
cuadriceps tanto clinica como radiologicamente. Clinicamente, la plica
puede ser dolorosa con actividades que requieren solo flexion superﬁcial
de la rodilla (p. e}., caminar), mientras que el dolor de la tendinopatia
de cuadriceps es provocado por actividades que requieren una flexion
profunda de rodilla. En la resonancia magnética, mientras que la ten-
dinopatia de cuadriceps puede aparecer como engrosamiento difuso y

(86)

senal aumentada del tendon del cuadriceps distal en su insercion ©® una

lesion claramente delineada profunda del tendon del cuadriceps plantea
un alto indice de sospecha sobre la participacion de la plica superior “*
7). La presentacion clinica de las lesiones osteocondrales localizadas de
la region inferior de la rotula o de la troclea a veces puede imitar muy
bien a la tendinopatia rotuliana. Clinicamente, el derrame articular por
lo general es un indicador de lesion intraarticular y no se produce con la
tendinopatia rotuliana ni con la de cuadriceps.

La edad del paciente también debe ser considerada en el proceso de

diagnostico diferencial. Tanto la tendinopatia rotuliana como la irrita-
@13)

cion aislada de la almohadilla grasa son comunes en los adolescentes
Sumado al reto del diagnostico en este grupo etario, el estrés excesivo

aplicado al desarrollo de las placas de crecimiento puede dar lugar al FIGURA 1. Sentadi

. . o j ’ lla en declive a una sola
Sindrome Osgood-Schlatter en la tuberosidad tibial (comin) o sindro-  pierna, realizada con torso vertical, con fle-

me de Sinding-Larsen-Johansson en el polo inferior de la rotula (raro)  xion de rodilla a 90° o maximo dngulo per-
mitido por el dolor.

@4 ambas causas posibles de dolor anterior de rodilla. Las personas de
cualquier edad también son vulnerables a causas sistémicas y malignas
de dolor de rodilla y otros sintomas (por ejemplo, tumor, infeccion), y
estos casos de presentaciones de dolor no mecanico deben tratados
apropiadamente /¥,

El tratamiento para la tendinopatia rotuliana mas investigado es el ejer-
cicio, especialmente el ejercicio excéntrico ©?. Por ejemplo, el programa
de sentadillas en declive incluye la realizacion de 3 series de 15 repeticio-
nes, dos veces al dia, de sentadillas excéntricas a una sola pierna, con el
torso vertical, parado sobre una base inclinada (FIGURA 1) ®%7.97, | 5
fase concéntrica de la sentadilla se realiza utilizando las dos extremidades
inferiores o solo el lado no afectado. Este programa fue desarrollado para
concentrar la carga en el tendon rotuliano “*%® Sin embargo, el ejerci-
cio excentrico para el tratamiento de la tendinopatia rotuliana puede ser
demasiado agresivo para los pacientes con un alto nivel de irritabilidad,
particularmente durante la temporada deportiva ®*°%. Los ejercicios ex-
céntricos, si se usan de manera aislada, como se describe a menudo en
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Etapa 1: Ejercicios isométricos

"En base a la
evidencia actual y
la opinion de los
autores se sugiere
una progresion de
rehabilitacion en
4 etapas para la

. ’
tendinopatia
rotuliana. El foco
’

esta en el
de S arrOllo de la Etapa 3: Ejercicios de almacenamiento de energia

o « Saltos (p. ej., saltos con dos piernas, saltos, saltos hacia adelante, saltos split)

tOle ranCIa a la « Aceleracion (p. ej., piques partiendo de pie en distancias apropiadas)
, + Desaceleracion (p. ej., correr y parar repentinamente en 2 piernas y luego en 1)
C arga del te nd() n « Cambio de direccién (ej., correr y cambiar de direccion a 70°)
, .

en si mismo, l
la unidad muscu-

P Etapa 4: Regreso progresivo al deporte
10 e S queletlc a y la + Entrenamiento deportivo especifico (reanudacién del entrenamiento gradual)

. Ly "
cadena cinética 3 o o
FIGURA 2. Progresion de la rehabilitacion de la tendinopatia rotuliana. Etapa 1: (A) exten-

sion isométrica de rodilla realizada entre 30°y 60° de flexion de rodilla, (B) sentadilla espa-
nola a 70° a 90° de flexion de rodilla. Etapa 2: (A) extension isotonica de rodilla, (B) prensa
de piernas, (C) sentadilla split. Todos los ejercicios realizados entre 10°y 60° de flexion de

rodilla, progresando a 90° segin lo permita el dolor. Manteniendo la tibia perpendicular al
suelo durante la sentadilla split, sin que la rodilla sobrepase la punta del pie, por lo que la
flexion de la rodilla es inferior a 90°, como lo indica la linea vertical azul.

la literatura, también fallan en abordar las deficiencias especificas que
puedan existir a lo largo de la cadena cinética, tales como la debilidad de
la pantorrilla.

A pesar del generalizado uso clinico del ejercicio excéntrico para el trata-

(3592 existe una limitada informacion

miento de la tendinopatia rotuliana
de alta calidad que muestra resultados clinicos positivos de este abor-
daje ©0), Kongsgaard y col. ©4 realizaron un ensayo clinico randomiza-

do comparando el ejercicio de resistencia pesada lenta y el programa de
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ETAPA

INDICACION DE INICIO

DOSIFICACION

1. Carga isométrica

Mas que dolor minimo durante el ejercicio

isotonico*

S repeticiones de 45 segundos, 2 a 3 veces por
dia; progreso al 70% de contraccion maxima

como el dolor lo permita

2. Carga isotonica

Dolor minimo durante el ejercicio isotonico *

3 a 4 series con una carga de 15SRM, progresan-
do a una carga de 6RM, cada dos dias; carga de
fatiga

3. Cargade
almacenamiento

de energia

A. Fuerza adecuada 1 y consistente con el
otro lado

B. Tolerancia a la carga con ejercicios de
almacenamiento de energia de nivel inicial (es
decir, dolor minimo durante el ejercicio y el

dolor en las pruebas de carga que vuelve a la
linea de base dentro de las 24 h) *

Desarrollar progresivamente el volumen y
luego la intensidad de los ejercicios relevantes
de almacenamiento de energia para replicar las
exigencias del deporte

4. Regreso al deporte

Progresion de ejercicios de tolerancia a la
carga con almacenamiento de energia que

replican las demandas del entrenamiento

Agregar progresivamente ejercicios de entrena-
miento y luego competencia, cuando se tolera e
entrenamiento completo

sentadillas en declive. El programa de resistencia pesada lenta consistio
en sentadillas concéntricas / excéntricas, sentadillas “hack” y prensa de
piernas, utilizando ambas extremidades inferiores. Se realizaron 3 o 4
series de cada ejercicio, progresando desde una carga inicial basada en
un maximo de 15 repeticiones a un maximo de 6 repeticiones. Dolor y
resultados funcionales en el VISA-P fueron similares a los 6 meses, pero
la satisfaccion de los pacientes que utilizaron el programa de ejercicios
con resistencia pesada lenta fue significativamente mayor (70%) que la
satisfaccion de los pacientes que utilizaron el programa de sentadilla en
declive (22%). Los autores de una reciente revision sistematica determi-
naron que habia evidencia limitada que apoya el programa de sentadilla
en declive y evidencia moderada que apoya el programa de ejercicios con

resistencia pesada lenta ©?

. En base a la evidencia actual y a su propia
experiencia clinica, los autores de este articulo estan a favor de la aplica-
cion del programa de ejercicios con resistencia pesada lenta, mas que el
de sentadillas en declive, para el tratamiento de la tendinopatia rotuliana.
En base a la evidencia actual y la opinion de los autores se sugiere una
progresion de rehabilitacion en 4 etapas para la tendinopatia rotuliana.
El foco esta en el desarrollo de la tolerancia a la carga del tendon en si
mismo, la unidad musculoesquelética y la cadena cinética. Se describen
los ejercicios clave de rehabilitacion en cada etapa (FIGURA 2). Los cri-

terios de progresion son personalizados, basados en el dolor, la fuerza y

la funcion (TABLA).

Abreviatura: RM, repeticion maxima.

* Dolor minimo definido como 3/10 o
menos.

1 Por ejemplo, alrededor del 1507% del
peso corporal (4 x 8) para la mayoria de
los deportistas saltadores
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En primer lugar, se utiliza la modificacion de la carga con el objetivo de
reducir el dolor. Esto implica inicialmente reducir las actividades de al-
macenamiento de energia de carga alta, que puedan agravar el dolor.
Puede ser necesario reducir el volumen y la frecuencia (cantidad de dias
por semana en que se realizan) de las actividades de mayor intensidad,
tales como salto maximo, segln la consulta con el deportista y su en-
trenador. Tanto la modificacion de la carga como la eventual carga pro-
gresiva se basan en un cuidadoso control del dolor. Es aceptable algin
nivel de dolor durante y después del ejercicio, pero los sintomas se deben
resolver razonablemente de forma rapida después del ejercicio y no em-

" . . . peorar progresivamente en el transcurso del programa de carga, segin lo
Los €JErcCIClOS monitoreado por la respuesta de 24 horas ©%.
iS()métriC()S estén Los autores miden la respuesta al dolor utilizando una prueba de provo-

lndlca.dos para . GURA 1), que se realiza con el torso erguido, a 90° de flexion de rodilla
reducir Y mancjar o angulo maximo permitido por el dolor, segin la clasificacion de una

el dolor del tendén Escala ds caliﬁcalcjiéndl'wurnérica del ?ngu.lo mé;(imoddT jlfexijn de rodil(l;.

o e s a prueba se realiza diariamente, a la misma hora del dia, durante todo
€ IHICIar. la Carga el proceso de rehabilitacion. Como el dolor del tendon esta intimamente
de la unldad ligado a la carga, los autores describen la respuesta a la prueba como "to-
mﬁSCUIO—tendinosa lerancia a la carga’. Si el valor del dolor en la prueba de carga (por ejem-

plo, 1 repeticion de la prueba de sentadilla en declive a sola pierna a la

cacion del dolor, tal como la sentadilla a una pierna en declive 7 (FI-

Cuand(.) el. misma profundidad) regresé a la linea de inicio dentro de las 24 horas de
dOlOI’ hmlta la la actividad o sesion de rehabilitacion, la carga ha sido tolerada. Si el dolor
CapaCidad de empeora, se ha superado la tolerancia a la carga. En opinion de los auto-

. . . . res, la evaluacion del dolor basada en una prueba de carga estandar para
reahzar €)JCrciClos cada individuo es mas importante que una calificacion del dolor durante
iS()téniCOS" el ejercicio para determinar la progresion de la carga en el transcurso de
la rehabilitacion. Algunos autores han sugerido que un nivel de dolor de

hasta 3 a 5 en una escala de clasificacion numérica de O a 10 (O es sin
dolor y 10 es el peor dolor imaginable) durante el ejercicio, es aceptable
483, Un indice de dolor de 3/10 o inferior se define como aceptable y
“w - - ” - - iR -
minimo” en este articulo, pero esto solo deberia ser utilizado como guia
y se reitera que, en nuestra opinion, se deberia poner mayor énfasis en la
respuesta de dolor de 24 horas a una prueba de carga predefinida.

Etapa 1: Carga isométrica

Cinco repeticiones de 45 segundos de ejercicios isométricos de cuadri-
ceps de rango medio al 70% de contraccion voluntaria maxima se ha de-
mostrado que reduce el dolor del tendon rotuliano 45 minutos después
del ejercicio, una respuesta asociada con la disminucion en la inhibicion
de la corteza motora de los cuadriceps, que esta asociada a tendinopatia

rotuliana V¥

. Los ejercicios isometricos estan indicados para reducir y
manejar el dolor del tendon e iniciar la carga de la unidad masculo-ten-

dinosa cuando el dolor limita la capacidad de realizar ejercicios isotoni-
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cos ™, Los isométricos, utilizando una maquina de extension de rodilla
(FIGURA 2), son ideales para la tendinopatia rotuliana, ya que aislan
los cuadriceps. En nuestra experiencia, realizar ejercicios isomeétricos en
angulos de flexion de rodilla de rango medio (alrededor de 30° a 60° de
flexion) es mas comodo, ya que las personas con tendinopatia rotuliana a
menudo tienen dolor cuando realizan éstos con la rodilla cerca de la ex-
tension completa (posiblemente debido al pinzamiento de la almohadilla
grasa) o con mayor flexion de rodilla. Se debe aumentar la resistencia
tan pronto como sea tolerada y, si es posible, se debe realizar el ejercicio
a una sola pierna. Una alternativa es la sentadilla espafiola © (FIGURA
2), que es un sentadilla con ambas piernas realizada con flexion de rodilla
en un angulo de aproximadamente 70° a 90° (en los ejercicios a doble
pierna generalmente se tolera un angulo mas profundo) con la asistencia
de una correa rigida que fija la parte inferior de las piernas. Esta opcion
puede ser Gtil, especialmente cuando el acceso a equipamiento de gim-
nasio es limitado o nulo (por ejemplo, el deportista de viaje).

La dosis de ejercicio depende de factores individuales, pero la evidencia y
la experiencia clinica indican 5 repeticiones manteniendo 4-5 segundos,

(18,74)

2 a 3 veces por dia , con 2 minutos de descanso entre bloques para

permitir la recuperacion. Un carga maxima de contraccion voluntaria del

70%, que ha sido asociada con reduccion del dolor 7%

, puede ser estima-
da clinicamente en una maquina de extension de rodilla seleccionando
la resistencia que se pueda mantener durante 45 segundos. La clave es
progresar la carga en funcion de la tolerancia y, como se discutio ante-
riormente, la reevaluacion regular de respuesta al dolor con pruebas de
carga. Los autores han encontrado que muy poca resistencia (p. ej., ex-
tension isométrica de la rodilla como al realizar series de cuadriceps o el
uso de una banda elastica para proporcionar una resistencia isométrica y
mantener una deformacion determinada de la banda) o progresar la carga
demasiado rapido y mas alla de la tolerancia a la carga, no son efectivos.
Un buen signo pronostico de isometria es una reduccion inmediata del
dolor con pruebas de carga (por ejemplo, una prueba de sentadilla con
declive a una sola pierna) después del ejercicio isométrico. Es importante
que no haya fasciculacion muscular durante los ejercicios isométricos, ya
que esto puede ser percibido como un indicador de que la carga es de-
masiado alta. En la etapa 1, los ejercicios isométricos deben ser utilizados
de forma aislada (es decir, sin carga isotonica). Esta etapa puede durar
unas pocas semanas (a veces mas) cuando se tratan personas con un alto
nivel de irritabilidad del dolor. En la fase inicial también se pueden iniciar
otros ejercicios, como levantar el talon, para abordar otras deficiencias
de fuerza o flexibilidad en la extremidad inferior.

La respuesta del paciente al ejercicio isométrico pesado durante esta
etapa puede ademas ayudar a confirmar el diagnostico. Mientras que
las personas con tendinopatia rotuliana informan disminucion del dolor
tanto durante como inmediatamente después de la extension isométrica
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"Un error comun
es incluir solo
ejercicios a

doble pierna,
poliarticular

(por ejemplo,
sentadillas a
doble pierna)

que no pueden
afrontar la

fuerza asimétrica
del cuadriceps

si el deportista
resguarda (protege)
el lado afectado”

de rodilla con contraccion muscular, individuos con otras fuentes de do-
lor anterior de rodilla (p. ej., articulacion patelofemoral) pueden sentirse
peor realizando ejercicios pesados de extension de rodilla (o sentadilla
espanola), potencialmente debido a las altas fuerzas de reaccion articular
patelofemoral ®,

Etapa 2: Carga isotonica

El ejercicio de carga isotonica se inicia cuando puede ser realizado con
dolor minimo (3/10 o menos en una escala numérica de calificacion
del dolor). Sigue siendo importante una respuesta positiva a la reeva-
luacion regular del dolor con pruebas de carga. La carga isotonica es
importante para restaurar la masa muscular y la fuerza a través rangos
de movimiento funcionales. En base a la experiencia clinica el programa
de resistencia lenta pesada, discutido anteriormente, se puede ajustar
para adaptarse a la persona y maximizar los resultados del paciente.
Inicialmente, la flexion de rodilla tanto durante los ejercicios sin peso
como con peso deben limitarse a entre 10°y 60° de flexion de rodilla o
menos, dependiendo del dolor, y luego progresar hacia 90° de flexion
o mas, segln lo permita el dolor y en base a las exigencias deportivas.
Los autores han encontrado que la flexion mas alla de 90° y la exten-
sion completa de rodilla pueden ser provocativas en la primera etapa
de la realizacion de ejercicios isotonicos; es por eso que se debe tener
precaucion al principio.

Los ejercicios del programa de resistencia lenta pesada incluyen prensas
de piernas, sentadillas y sentadillas hack. Sin embargo, un error comin
es incluir solo ejercicios a doble pierna, poliarticular (por ejemplo, sen-
tadillas a doble pierna) que no pueden afrontar la fuerza asimétrica del
cuadriceps si el deportista resguarda (protege) el lado afectado. Los au-
tores prefieren ejercicios que puedan progresar facilmente a la carga a
una sola pierna, incluyendo prensa de piernas, sentadilla split y extension
de rodilla sentado (maquina de extension de la pierna) (FIGURA 2). La
prensa de piernas y la extension de rodilla sentado se pueden comenzar
inicialmente y agregar la sentadilla split cuando la técnica y la capacidad
bajo carga sean adecuadas. Como en la etapa 1, la maquina de extension
de rodilla sentado es Gtil para aislar la accion del cuadriceps. Se reco-
mienda la misma dosificacion del programa de resistencia lenta pesada
segn lo utilizado por Kongsgaard y col. ®¥ en su ensayo clinico: 3 a 4
series a una resistencia correspondiente a 15RM, progresando a 6RM,
realizada dia por medio. Es importante progresar a una carga mas pesada
(es decir, 6RM) segin lo tolerado, ya que la carga pesada se asocia con la
adaptacion del tendon 2.

Los ejercicios de la etapa 1 deben continuar en los dias “libres” para con-
trolar el dolor dentro los limites de la fatiga muscular y la inflamacion
asociada con la carga isotonica. Los ejercicios de la Etapa 2 deben conti-
nuarse a lo largo de toda la rehabilitacion y la vuelta al deporte.
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Etapa 3: Carga de almacenamiento de energia

La reintroduccion de la carga de almacenamiento de energia en la unidad
miotendinosa es fundamental para aumentar la tolerancia a la carga del
tendon y mejorar la capacidad como progresion para el retorno al depor-
te. El inicio de esta etapa se basa en los siguientes criterios de fuerza y
dolor: (1) buena resistencia (por ejemplo, capacidad para realizar 4 series
de 8 repeticiones de prensa a una sola pierna con alrededor del 150% de
peso corporal para la mayoria de los deportistas de salto); y (2) buena to-
lerancia a la carga con ejercicios iniciales de almacenamiento de energia,
definido como dolor minimo (3/10 o menos en una escala numeérica de
clasificacion del dolor) mientras realiza los ejercicios y vuelta al dolor ba-
sal (si hubo un aumento inicial) durante las pruebas de carga, tales como
sentadilla en declive a una sola pierna, dentro de las 24 horas.

Al igual que con las otras etapas, son necesarios la personalizacion y el
razonamiento clinico. Ademas, la progresion se debe desarrollar dentro
del contexto de las cargas que cada paciente debe atenuar para su depor-
te y nivel de rendimiento. Los siguientes ejemplos, extrapolados a partir
de datos publicados, pueden ayudar a proveer de contexto a la carga y
fuerza del tendon y cambios de ritmo con progresion al ejercicio de al-
macenamiento de energia. Una prensa bilateral de piernas (que no es
un ejercicio de carga con almacenamiento de energia) realizada con una
resistencia igual a 3 veces el peso corporal (1.5 de peso corporal para cada
extremidad inferior) ejerce una fuerza tendinosa rotuliana equivalente a
5.2 de peso corporal y una tasa de carga estimada en alrededor de 2 de

peso corporal por segundo

. En comparacion, durante la fase de amor-
tiguacion de un salto vertical, los picos de fuerza del tendon rotuliano han
sido estimados en 5.17 * 0.86 de peso corporal, con una tasa de carga de
38.06 £ 11.55 de peso corporal por segundo “?. Se informaron mayo-
res fuerzas en el tendon rotuliano en la fase de amortiguacion horizontal
de una secuencia de propulsion/amortiguacion con pausa, con fuerzas
maximas del tendon rotuliano de 6.6 * 1.6 de peso corporal y tasas de
carga de hasta 93 * 23 de peso corporal por segundo @?®. Esto demues-
tra que el mayor cambio a través de estas actividades es la tasa de carga
del tendon, que debe progresar de forma gradual a través de actividades
apropiadas para el deportista de almacenamiento de energia.

La eleccion del ejercicio dependera de las exigencias de cada deporte
individual. De este modo, la seleccion y parametros de los programas
de almacenamiento de energia pueden variar mucho entre los individuos
que participan en diferentes deportes, asi como en distintas posiciones
dentro del mismo deporte. La planificacion de esta etapa requiere una
estrecha consulta con el deportista y el entrenador para determinar ade-
cuadamente la frecuencia del entrenamiento, el volumen y la intensi-
dad del ejercicio de almacenamiento de energia y el tipo de ejercicio.
Las opciones de ejercicios de almacenamiento de energia pueden incluir
propulsion y amortiguacion, aceleracion, desaceleracion y actividades de
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"La reintroducciéon
de la carga de
almacenamiento
de energia en

la unidad
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"La introduccion
de ejercicios con
almacenamiento
de energia es a
menudo la etapa
mas provocativa,
por lo que la carga
se realiza
inicialmente cada
tres dias, en base
a la respuesta

del colageno de
72 horas a la
carga elevada

del tendon"

freno y cambio de direccion, dependiendo de las exigencias del deporte
(FIGURA 2).

El punto de partida del protocolo de rehabilitacion de almacenamiento
de energia depende de la tolerancia a la carga y funcion durante los ejer-
cicios iniciales de almacenamiento de energia. Por ejemplo, un atleta de
salto puede inicialmente ser capaz de tolerar la realizacion de solo 3 se-
ries de 8 a 10 saltos / amortiguaciones de baja intensidad (ej., saltos con
altura de salto y/o profundidad de amortiguacion limitadas). El volumen
y la intensidad (profundidad y velocidad de los saltos de baja intensidad
y saltos con sentadilla split) entonces se pueden progresar de acuerdo
al incremento de la tolerancia y de acuerdo a los objetivos individuales.
Eventualmente, se pueden agregar ejercicios de alta intensidad de carga
en un intento de simular el volumen y la intensidad del entrenamiento
especifico del deporte (por ejemplo, saltos a una sola pierna, saltos hacia
adelante, saltos con sentadilla split profunda y saltos especificos del de-
porte como bloqueo y remate en el voleibol). Este proceso puede tomar
varias semanas o meses para algunos deportistas (por ejemplo, para juga-
dores de voleibol para llegar a los 300 saltos realizados normalmente en
una sola sesion de entrenamiento) ®. Para deportistas que no requieran
un volumen significativo de salto y amortiguacion en su deporte (velocis-
tas, jugadores de rugby), se puede enfatizar en una progresion similar que
apunte a la aceleracion, desaceleracion, y/o maniobras de freno / cambio
de direccion (FIGURA 2). Claramente muchos deportistas (por ejem-
plo jugadores de basketball) pueden necesitar una combinacion de salto
/ amortiguacion y aceleracion, desaceleracion y habilidades de freno y
cambio de direccion.

En esta etapa es importante cuantificar de forma precisa la carga. En los
deportes de salto, el nimero y la intensidad de saltos y todas las demas
actividades de almacenamiento de energia deben ser considerados para
asegurar que las cargas seran aplicadas de forma progresiva para cumplir
con las exigencias del deporte. Por ejemplo, un deportista que practi-
ca salto en alto puede progresar de salto pequeno vertical de dos a una
pierna y saltos de delimitacion horizontal (por ejemplo, 4-6 veces, 8-12
saltos), saltos con obstaculos a 2 piernas hasta 1 m de altura (por ejemplo,
3 veces, 8 saltos), saltos tijera sobre la barra partiendo con carrera de 5
pasos (8-10 saltos), luego salto flop con carrera de 5 pasos (8-10 saltos),
y finalmente salto flop con carrera completa (8-10 saltos). En esencia,
el volumen (es decir, nimero de saltos) progresa antes que la intensidad
(altura y velocidad del salto) para cada ejercicio, para acercarse a la in-
tensidad de entrenamiento optima y a los ejercicios de almacenamiento
de energia que demanda el deporte.

La introduccion de ejercicios con almacenamiento de energia es a me-
nudo la etapa mas provocativa, por lo que la carga se realiza inicialmente
cada tres dias, en base a la respuesta del colageno de 72 horas a la carga
elevada del tendon, como lo describen Langberg y col. ®®. Las progresio-
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nes son guiadas por el dolor experimentado en la sentadilla en declive 24
horas después del ejercicio, como se describio anteriormente. Las cargas
isometricas de la etapa 1se pueden utilizar en combinacion para controlar
el dolor estable después del ejercicio de almacenamiento de energia; sin
embargo, el aumento del dolor en la prueba de respuesta a la carga el dia
después de la sesion de entrenamiento en la etapa 3 indica que la tole-
rancia a la carga ha sido superada (dolor irritable) y que se debe ajustar la
carga en consecuencia (por ejemplo, regresar al nivel anterior de entre-
namiento, o aun al previo, para restaurar de nuevo la tolerancia a la carga
en pruebas de carga). En ciertas ocasiones, el dolor puede aumentar por
dias después una progresion de almacenamiento de energia que no fue
lo suficientemente gradual. Por lo tanto, puede ser necesario retroceder
unicamente a isomeétricos durante varios dias hasta que se resuelva el
dolor. Los ejercicios de la etapa 3 pueden ser reintroducidos con modi-
ficacion de la progresion que fue considerada “provocativa”. Los autores
hallaron que la realizacion de cargas isomeétricas (etapa 1, baja carga del
tendon) y luego carga isotonica (etapa 2, carga media del tendon) en los
siguientes dias proporciona un ciclo de carga de 3 dias alto-bajo-medio
(con 1 dia de descanso por semana) que es generalmente bien tolerado.
Algunos deportistas se sienten peor el dia después de un dia de descanso,
y requieren un programa diario de carga del tendon, muy probablemente

con ejercicios isometricos.

Etapa 4: Regreso al deporte

La progresion para el regreso al entrenamiento especifico del deporte
puede comenzar cuando el individuo ha completado las progresiones de
almacenamiento de energia que replican las demandas de su deporte en
relacion con el volumen y la intensidad de las funciones relevantes de
almacenamiento de energia. En ese momento, los ejercicios de la etapa
3 son reemplazados por un retorno gradual al entrenamiento y even-
tualmente a la competencia. En las fases iniciales, el entrenamiento
debe coincidir con el volumen y la intensidad de la progresion final de
los ejercicios de almacenamiento de energia de la etapa 3, reemplazando
gradualmente las actividades de la etapa 3 con un volumen e intensidad
similar a los del entrenamiento para replicar las demandas de participa-
cion y condicion fisica del deporte. Se recomienda el regreso al deporte
cuando se tolera el entrenamiento completo sin sintomas de provoca-
cion (respuesta de 24 horas a la prueba de carga, tal como sentadilla en
declive a una sola pierna) y cualquier déficit de energia existente ha sido
resuelto. Los autores suelen utilizar la prueba de triple salto para distan-
cia “? o altura maxima de salto vertical para ese proposito.

|dealmente, las cargas deportivas (competicion y entrenamiento) deben
realizarse cada 3 dias, como en los ejercicios de la etapa 3, pero esto
puede variar dependiendo de la respuesta al sintoma y de las exigencias
de cada deporte o equipo en particular. Nuestra recomendacion seria no
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realizar mas de 3 entrenamientos de alta intensidad o sesiones de com-
peticion que involucren ejercicios de almacenamiento de energia dentro
de una semana en el tendon en recuperacion, lo cual en el deporte de

élite se mantiene como principio para el primer ano de regreso.

Como programa de mantenimiento una vez que los deportistas han re-

gresado al deporte, se realizan los ejercicios de fortalecimiento de la eta-
n s/ h
L.a progreSIOH pa 2 al menos dos veces por semana, preferentemente utilizando cargas

y ejercicios a una sola pierna (por ejemplo, sentadilla split, extension de

de la rehabllltaCIOn rodilla sentado, prensa de piernas). Se puede continuar con los ejerci-

eSté[ I’elaCiOHada cios isométricos de la etapa 1y realizarlos de forma intermitente (por
con IOS Sintomas ejemplo, antes o después del entrenamiento) por su efecto inmediato

sobre el dolor. Los deportistas también deben continuar abordando otros

de la respueSta d déficits relevantes de flexibilidad y fuerza identificadas en toda la extre-
la carga (tolerancia midad inferior, como los ejercicios de glateos o de fortalecimiento de la
a la Carga) y pantorrilla.

la funcion

neuromUSCUIar, La rehabilitacion de la tendinopatia rotuliana puede ser un proceso lento

los cuales también

y frustrante, tanto para el deportista como para el fisioterapeuta. Existen
multiples dificultades potenciales en el manejo de las etapas de rehabi-

determinan la litacion descritas, incluyendo la falta de control del dolor, la normaliza-
CapaCidad de cion de la capacidad muscular, el progreso efectivo en los ejercicios de

almacenamiento de energia y progresar de forma efectiva el volumen y
regreso al la intensidad del entrenamiento de regreso al deporte. Los obstaculos
deporte" mas especiﬁcos se detallan en esta seccion, incluyendo marco de tiem-

po de rehabilitacion poco realista, creencias y expectativas inexactas so-

bre el dolor, falta de identificacion de sensibilizacion central, exceso de
confianza en el tratamiento pasivo, no abordar deficiencias musculares
aisladas, no abordar déficit en la cadena cinética y no abordar adecuada-

mente la biomecanica.

Marco de tiempo de rehabilitacion poco realista

La tentacion o la presion por acortar el tiempo de rehabilitacion es com-
prensible dada la ansiedad de los deportistas por volver al deporte y las
exigencias de la competencia en los deportes de élite. En la experiencia
de los autores, la progresion de la rehabilitacion esta relacionada con los
sintomas de la respuesta a la carga (tolerancia a la carga) y la funcion
neuromuscular, los cuales también determinan la capacidad de regreso
al deporte. La progresion puede ser lenta, a veces toma 6 meses o mas.
Bahr y Bahr ® investigaron resultados a largo plazo después del entre-
namiento exceéntrico para el tratamiento de la tendinopatia rotuliana y
determinaron que solo el 46% (6/13) de los deportistas habian regresado
a su entrenamiento completo y estaban sin dolor a los 12 meses. En la
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experiencia de los autores, una mala funcion neuromuscular basal, atrofia
muscular, irritabilidad del dolor, asi como multiples intervenciones in-
tratendinosas anteriores (por ejemplo, plasma rico en plaquetas u otras
inyecciones) parecen estar asociadas con tiempos de rehabilitacion mas
largos. Es importante educar a los pacientes y a las otras partes intere-
sadas (padres, entrenadores) sobre marcos de tiempo realistas. Todas las
partes interesadas deben participar en el establecimiento de metas de
corto y largo plazo, basados en objetivos de fuerza y funcionales (por
ejemplo, una fuerza de prensa de piernas de 8RM en el lado afectado
e igual rendimiento en el triple salto de distancia son comdnmente uti-
lizados por los autores en deportistas de élite), ya que esto sirve para
motivar a los deportistas, monitorear el progreso y proporcionar medidas
objetivas para la progresion.

Creencias inexactas y expectativas sobre el dolor

Las creencias sobre el dolor y la patologia pueden influir en el desarrollo y
manejo de los sintomas que no responden %>, A algunos deportistas se
les puede haber informados que "desgarros” y “degeneracion” han pro-
vocado un “debilitamiento’ permanente del tendon aumentando el riesgo
de ruptura. La rotura del tendon rotuliano (en ausencia de una enferme-

dad sistémica) en el deporte es rara ©

. Algunos deportistas pueden de-
sarrollar un “comportamiento para evitar el miedo”, que ha sido asociado
con resultados funcionales mas pobres en personas con tendinopatia en
extremidades inferiores ®2. Son importantes la educacion sobre el dolor
y los tiempos realistas para la rehabilitacion. Esto incluye la educacion
con respecto al posible vinculo entre factores psicosociales y dolor. Los
deportistas necesitan ser conscientes de que el dolor no es necesaria-
mente igual al dano, y es aceptable algo de dolor durante la rehabilita-
cion. Es importante educar a los pacientes con respecto al concepto de
tolerancia a la carga como se define en este articulo, para que ellos even-
tualmente sean capaces de autogestionarse en funcion a los sintomas de

respuesta a |a carga.

Falta de identificacion de la sensibilizacion central

Existe evidencia acerca de que los cambios sensoriales y motores en
la tendinopatia lateral del codo que sugiere una sensibilizacion central,
incluyendo hiperalgesia secundaria y tiempos de reaccion reducidos "
20,30 Hay escasa literatura sobre este tema, con solo 1 estudio que de-
muestra reducido umbral de dolor mecanico en personas con tendino-
patia rotuliana ®®. A pesar de la falta de literatura de apoyo, los autores
han encontrado ocasionalmente caracteristicas tipicas de sensibilizacion
central en pacientes con tendinopatia rotuliana, a menudo asociada con
multiples inyecciones y / o cirugia fallidas. Un cuidadoso mapeo del dolor
puede identificar sensibilidad difusa a la palpacion manual y un dolor mas
difuso que localizado en la carga del tendon. Estos pacientes a menudo
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tienen una larga historia de dolor que no se agrava por el tipico salto,
cambio de direccion u otras cargas de almacenamiento de energia que
son caracteristicas claras de tendinopatia rotuliana, lo que sugiere que su
dolor no esta relacionado con un proceso tendinopatico. Nuestra expe-
riencia indica que es probable que estos pacientes tengan menos proba-
bilidades de responder a un enfoque de rehabilitacion de tendon aislado.

Confianza excesiva en los tratamientos pasivos

Las intervenciones pasivas o complementarias comunes incluyen terapias
manuales, tales como fricciones transversales, electroterapia (por ejem-
plo, ultrasonido), terapia de ondas de choque e inyecciones (esclerosan-
tes, esteroides, plasma rico en plaquetas). Dado que el ejercicio es el tra-
tamiento con mayor base en la evidencia ®?, los autores recomiendan no

usar solo tratamientos pasivos en el manejo de la tendinopatia rotuliana

"Utilizar G%. Mientras que puede haber complementos Utiles para el manejo del
. dolor para permitir la progresion en la rehabilitacion, utilizar tratamien-
tratamientos tos pasivos como un sustituto del ejercicio no es recomendable dado que
paSiVOS cCOomo un las estrategias pasivas no han logrado normalizar la matriz tendinosa ni
sustituto del el tejido muscular, ni abordar otros déficits de la extremidad inferior ©%.
. .. El uso de tratamientos pasivos puede llevar al paciente a confiar en el
€J€rcCIClO No €S fisioterapeuta para lograr la cura, lo cual es enganoso. Se demostro que el

recomendable dado masaje de friccion es menos efectivo que el ejercicio como tratamiento
. independiente ®¥. Mientras que hay una evidencia limitada de que el tra-
que laS eStrateglaS tamiento con ondas de choque puede ofrecer un beneficio equivalente
. que p q
pasivas 1no han al del ejercicio ®**¥, los programas de ejercicios utilizados en estos estu-
logrado normalizar dios comparativos fueron mal descriptos o practicas no muy buenas. No
1 t . t d hay evidencia de alta calidad (de ensayos randomizados) que apoyen el
a. ma I'.I.Z cndainosa uso independiente de otros tratamientos pasivos para el manejo efectivo
1n1 el te_]ldO de la tendinopatia rotuliana ©%.
muscular ni En la experiencia de los autores, multiples inyecciones en el tendon pue-
9

b d den llevar a resultados mas pobres a largo plazo, tal vez secundarios a la
a /O.r X ar otros prolongada descarga del tendon y la extremidad inferior. Kongsgaard y
dCflC]tS de la col. ®¥ informaron que las inyecciones de esteroides utilizadas de forma
extremidad aislada se asociaron con un peor resultado a los 6 meses en comparacion
. . " con los ejercicios. Se debe enfatizar que, hasta la fecha, hay pocos estu-
lnferlor dios de alta calidad sobre terapias con inyecciones ®®, y que las inyeccio-

nes se ofrecen a menudo cuando la rehabilitacion ha sido inadecuada (3%.
La estrategia clave para evitar los tratamientos pasivos maltiples es esta-
blecer metas realistas basadas en una buena comprension de la condicion
y su rehabilitacion. A pesar de las dificultades potenciales y la evidencia
limitada, el uso juicioso de tratamientos pasivos todavia se puede indicar
ocasionalmente, pero so6lo como complemento al ejercicio, especialmen-
te en casos dificiles que se discuten mas adelante.

No abordar las deficiencias musculares de forma aislada Rio y col. ¥
hallaron que la tendinopatia rotuliana estaba asociada con la inhibicion
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sustancial de la corteza motora del cuadriceps, lo que puede explicar la
atrofia muscular persistente con tendinopatia rotuliana de larga evolu-
cion. Es probable que las salidas neuromusculares alteradas sean una res-
puesta al dolor, pero pueden persistir incluso después de que los sintomas

se hayan resuelto “®

. Ejercicios de rehabilitacion compuestos (bilateral
e involucrando a otros grupos musculares), tales como sentadillas a dos
piernas, estocadas y ejercicios en el gimnasio como prensa de piernas,
pueden no abordar adecuadamente la atrofia de cuadriceps si las estra-
tegias compensatorias perdonan al mismo grupo muscular apuntado.
Un indicador clinico de las estrategias compensatorias es la fatiga en los
gliteos en lugar de los cuadriceps durante ejercicios compuestos tales
como la prensa de piernas. La extension de rodilla sentado, utilizando
una resistencia moderada, es una opcion de ejercicio ideal porque puede
cargar especificamente el cuadriceps ©® y, cuando se realiza de forma
isometrica, ha demostrado la reversibilidad de la inhibicion del cuadriceps

inmediatamente después del ejercicio 4,

Falla en el abordaje de los déficits de la cadena cinética

En rehabilitacion, existe la tentacion de centrarse en el sitio lesionado, en
este caso el tendon rotuliano. Abordar otros factores presentes en toda
la extremidad inferior y que contribuyen potencialmente, es esencial
para una reanudacion exitosa de la actividad deportiva. Como se discutio
en el seccion de evaluacion, la falta de isquiotibiales y de flexibilidad en

(95)

los cuadriceps ®, asi como el rango de movimiento de la flexion dorsal

del tobillo restringida “¢?

y la disminucion de la funcion extensora de la
pantorrillay cadera, pueden estar asociadas con la tendinopatia rotuliana
y abordar estos déficits debe ser parte de una rehabilitacion integral 2.
Un enfoque verdaderamente integral debe también considerar los défi-
cits musculares del tronco asi como la extremidad inferior contralateral.
No abordar adecuadamente la biomecanica Los deportistas con tendino-
patia rotuliana pueden necesitar un reentrenamiento progresivo de salto

y amortiguacion. Las estrategias de amortiguacion con rodilla rigida ©,29,

) y pasar a la extension en lugar de flexion de cadera (en un salto ho-

rizontal) @

se han asociado con una mayor lesion del tendon rotuliano.
La cinematica de la amortiguacion puede ser reentrenada, centrandose
en una amortiguacion suave en la region antepié - pie medio, con ma-

a (69)

yor rango de movimiento de tobillo, rodilla y cader , para reducir la

magnitud de las fuerzas maximas de reaccion vertical del suelo y las tasas

de carga pico @

. El reentrenamiento de la amortiguacion puede pro-
gresar de dos a una pierna. Es importante destacar que los cambios en
el mecanismo de propulsion y amortiguacion no se deben intentar antes
de lograr una rehabilitacion adecuada (es decir, cumplir con los criterios
para progresar a la etapa 3 de ejercicios de almacenamiento de energia).
Dolor y debilidad son las causas mas comunes de los cambios en las es-

trategias de amortiguacion y deben abordarse primero.
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"Un tendon
altamente irritable
se define como la
situacion clinica
en la cual el dolor
es significativo y a
veces aumenta
dramaticamente
por varios dias o
semanas incluso
después de
progresiones
sutiles o cargas

de almacenamiento
de energia"

Esta seccion se basa en la experiencia de los autores y proporciona una
orientacion para el tratamiento de casos dificiles, incluyendo deportistas
con tendones altamente irritables, deportistas con comorbilidades sis-
témicas, deportistas durante la temporada, deportistas que no estan en
forma y deportistas jovenes de salto.

Tendones altamente irritables

Un tendon altamente irritable se define como la situacion clinica en |a
cual el dolor es significativo y a veces aumenta dramaticamente por va-
rios dias o semanas incluso después de progresiones sutiles o cargas de
almacenamiento de energia. El tendon rotuliano altamente irritable pue-
de requerir el uso de ejercicios de carga bilateral temprano en el proceso
de rehabilitacion; sin embargo, la progresion a cargas isométricas a una
sola pierna con resistencia debe seguir siendo un objetivo a corto pla-
z0, guiado por una evaluacion de la tolerancia a la carga, en particular
la respuesta a la carga de 24 horas. Los tratamientos complementarios
seleccionados que pueden incluir drogas anti-inflamatorias no esteroi-
deos o corticosteroides (tomados por via oral o con una inyeccion peri-
tendinosa) "® en casos dificiles, pueden ser muy Gtiles para reducir sin-
tomas que permitan la progresion de la carga dentro de un programa de
rehabilitacion controlado. Los autores han observado que las inyecciones
intratendinosas, tales como el plasma rico en plaquetas, administradas
en un tendon altamente irritable son mas propensas a tener un efecto
negativo, potencialmente debido en parte a que la aguja pasa por un pe-

ritendon muy inervado ©2.

Comorbilidades sistemicas

La etiologia de la tendinopatia rotuliana es multifactorial, incluyendo tan-
to controladores relacionados con la carga como sistémicos ©7-38.40.41.63),
Los controladores patologicos sistemicos asociados con la tendinopatia
incluyen el aumento de la adiposidad central, incluso en la poblacion jo-
veny activa ®®. Aunque es poco frecuente, la tendinopatia rotuliana sin-
tomatica puede estar asociada con enfermedades metabdlicas, autoin-
munes o del tejido conectivo (p. ej., diabetes, artritis psoriasica) . Los
sintomas son a menudo bilaterales y puede presentarse un alto nivel de
irritabilidad. Los fisioterapeutas deben realizar una deteccion adecuada
para descartar comorbilidades sistémicas como factores contribuyentes
de la tendinopatia rotuliana, particularmente cuando es dificil atribuir un
historial de carga significativa al inicio de dolor. Los principios del manejo
de la tendinopatia en presencia de un controlador sistémico son iguales a
los descritos para el tendon irritable, pero pueden requerir una referencia
para una correcta gestion medica.
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Deportistas durante la temporada
Los deportistas con tendinopatia rotuliana que estan en plena temporada

pueden ser dificiles de manejar

principalmente porque la carga de alma-
cenamiento de energia puede ser dificil de modificar lo suficientemente
como para permitir que los sintomas se moderen. Un requisito clave es
abordar las deficiencias de fuerza muscular subyacentes dentro del en-
torno de entrenamiento deportivo en general, mientras que los sintomas
persistentes continlan restringiendo el entrenamiento y la competicion.
Existe evidencia de que al usar un programa de sentadilla en declive du-
©3 y

en realidad puede aumentar el riesgo de desarrollar dolor entre deportistas

rante la temporada, en deportistas de salto, no mejoran los sintomas

con patologia asintomatica del tendon como se ve en las imagenes diag-
nosticas ®%. Los autores hallaron que los ejercicios isométricos (por ejem-
plo, extension de la rodilla sentado, sentadillas espanolas manteniendo) son
mas eficaces en el manejo del dolor y se pueden realizar varias veces al dia,
como se describe en la etapa 1 del proceso de rehabilitacion. Esta deberia
ser conectado con la gestion de carga reduciendo o eliminando los ejerci-
cios de entrenamiento que involucran almacenamiento de energia de alta
intensidad (por ejemplo, amortiguacion o cambio de direccion), y descarga
intrinseca a través de una mejor distribucion de la absorcion de energia
a través de las articulaciones de la extremidad inferior (cadena cinética).
Los antiinflamatorios, las polipildoras de tendon ©?, los corticosteroides

(orales o inyectables), &% @n

e inyecciones de alto volumen “" pueden te-
ner nuevamente un rol auxiliar, por ejemplo, en el corto plazo antes de un
torneo o al final de la temporada. Como se discutio anteriormente, no se
recomienda realizar miltiples tratamientos a costa de una rehabilitacion
cuidadosamente planificada y ejecutada, es preferible elegir las opciones

menos provocativas e invasivas.

Deportistas fuera de forma

Los autores han encontrado que los deportistas que regresan al entrena-
miento y al juego después de un periodo de inactividad son susceptibles
a desarrollar los sintomas de la tendinopatia patelar, particularmente de-
portistas con historia de tendinopatia rotuliana. Esto puede ocurrir tanto
luego de periodos cortos como largos de inactividad debido a otras le-
siones menores o mas graves, asi como después de vacaciones progra-
madas y fuera de temporada. La primera preocupacion es la resultante
falta de condicion muscular del cuadriceps, de los masculos del resto de
la cadena cinética y de la propia matriz del tendon, que requieren un
importante entrenamiento en el tiempo para restaurarse. Durante au-
sencias prolongadas (de mas de 2 a 3 semanas, aunque puede ser menor
en algunas personas) del entrenamiento, los ejercicios de fortalecimiento
especificos del cuadriceps y mas generales de las extremidades inferiores
deben ser realizados, junto con ejercicios de almacenamiento de energia,
una o dos veces a la semana (ver arriba seccion de regreso al deporte),
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"La piedra angular
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particularmente en deportistas con alto riesgo o con antecedentes de
tendinopatia patelar.

Deportistas jovenes de salto

Los autores han experimentado retos particulares en el manejo de la
tendinopatia patelar en un subconjunto de jovenes deportistas de salto
(generalmente de 14 a 17 anos de edad) que desarrollaron sintomas alta-
mente irritables. A menudo, la aparicion de los sintomas coincide con un
fuerte aumento del volumen de entrenamiento, como por ejemplo em-
pezar a jugar para multiples equipos. El deportista joven talentoso esta a
menudo comprometido, tanto en términos de entrenamiento como de
juego, en mas de 1 deporte y / o mas de 1 equipo. La piedra angular para el
tratamiento de estos jovenes deportistas incluye el manejo adecuado de
la carga y la rehabilitacion progresiva como se describio anteriormente,
seguido por cargas sensatas y progresivas de retorno al entrenamiento.

La tendinopatia patelar puede ser, con frecuencia, dificil de manejar.
Esta revision destaca aspectos clinicos claves en el diagnostico, examen
y manejo de la patologia. La piedra angular del tratamiento y rehabilita-
cion del tendon rotuliano sigue siendo un enfoque altamente especifico
y completo para la carga progresiva de la extremidad inferior (cadena
cinética), unidad musculotendinosa y tendon en si mismo. En este co-
mentario proponemos un programa de rehabilitacion de 4 etapas basado
en la evidencia disponible y la opinion de los expertos que puede ayudar
al fisioterapeuta para guiar al deportista en el regreso al deporte de ma-
nera efectiva. Estas etapas pueden ser modificadas en casos dificiles a fin
de optimizar los resultados de la gestion.
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— .., _ El abordaje terapéutico de las tendinopatias ha evolucionado radi-
Especialista en Kinesiologia Deportiva Ly - . . ..

calmente en los Gltimos 10 anos. A partir del mejor conocimiento
Director de KinEf Kinesiologia de la fisiopatologia del tendon, dicho tratamiento a virado desde

un concepto terapéutico de base antinflamatorio a un concepto

vinculado a la “tolerancia a la carga”. Este concepto direcciona en
la actualidad tanto al diagnostico, como al pronostico y evolucion
de un cuadro tendinopatico.

Cuando nos enfrentamos a un paciente con tendinopatia debe-
mos saber que tenemos por delante un gran desafio, y que, al
ofrecer tratamientos revolucionarios y magicos, muy probable-
mente nos llevaran a un corto beneficio, pero a un mal desenlace.

Paciencia es una palabra que debemos asumir como primaria en
E-mail: javicrup@gmail.com nuestro abordaje terapéutico, pero no solo debe tenerla el pa-
ciente, sino que somos los terapeutas quienes debemos conducir
ese proceso con las debidas herramientas que nos permitan resul-
tados duraderos y efectivos.

Cuando nos referimos directamente a la tendinopatia rotuliana
(TR), sabemos que es una de las causas mas comunes del dolor en
la cara anterior de la rodilla. A su vez presenta una alta incidencia
en atletas que participan en deportes que implican cargas repe-
titivas en el tendon rotuliano como el voley, basquet, atletas de
salto y futbol. Es una lesion muy debilitante que puede generar
una ausencia prolongada en la participacion deportiva. De dificil
abordaje terapeutico, la TR aparece como un gran desafio tanto
para el equipo asistencial como para el propio deportista.

Debido a ello un grupo de autores (Peter Malliaras, Jill Cook,
Criag Purdman y Ebonie Rio) con amplia experiencia en la for-
macion de evidencia sobre el tema, se han reunido en la escri-
tura de este articulo comentario con el proposito de combinar
la evidencia disponible y la opinion de expertos para guiar a los
kinesiologos con relacion a la evaluacion, el diagnostico y el ma-
nejo terapeéutico de la TR, incluyendo consejos para presenta-
ciones dificiles.

En la primera parte los autores presentan un listado de puntos
claves con relacion a la evaluacion, presencia y progreso del do-
lor en el tendon rotuliano, asi como la identificacion de posibles
factores de riesgo y déficits funcionales asociados al desarrollo de
la patologia. También incluyen la utilidad de los scores en la me-
dicion de la severidad, el uso de las imagenes y su relacion con los
diagnosticos diferenciales.
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1. Dolor, son sus caracteristicas principales:

« Bien localizado en el polo inferior de la rotula

» Aparece instantaneamente vinculado a la carga, principalmente
en gestos que almacenan y liberan energia, como el salto, el fre-
noy el pivot.

» Debe ir en aumento en relacion con el incremento progresivo de
la carga (dosis-dependiente).

+ Disminuye con el calentamiento.

+ Raramente experimentado en reposo.

» Generalmente aumenta notablemente el dia después luego de la
actividad, y se manifiesta durante las actividades de baja carga,
tales como bajar escaleras o al realizar sentadillas.

« Puede presentarse también al estar sentado durante un tiempo
prolongado, al subir o bajar escaleras o ponerse en cuclillas, asi
como a la palpacion, sin embargo, este puede estar presentes en
otras patologias como el sindrome femoropatelar o la gonartrosis.

2. Factores de riesgo asociados, se han encontrado:

» Disminucion de la fuerza en misculos como el gliteo mayor,
cuadriceps y gastrocnemios.

« Alteraciones de la postura del pie y la alineacion corporal.

« Menor flexibilidad de cuadriceps e isquiotibiales.

» Pérdida de la dorsiflexion de tobillo en carga de peso.

3. Deéficits Funcionales:
« Limitacion en la flexion de rodilla luego del salto vertical.
» Tendencia a la extension de cadera luego del salto horizontal.

4. Score:

« EI'VISA-P es un score validado para evaluar dolor y funcion, uti-
lizado habitualmente para medir la severidad de los sintomas y
la progresion de la patologia. Sin embargo, no es sensible a pe-
quenos cambios y debe ser utilizado en intervalos de 4 semanas
0 mas.

S. Imagenes:

» No hay una relacion lineal entre los cambios patologicos hallados
en las imagenes de ecografia o RMN y la presencia del dolor.

» Las imagenes pueden ser Gtiles para incluir o excluir posibles
diagnosticos diferenciales cuando el cuadro clinico no esta claro.
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6. Diagnésticos diferenciales:

« Tendinopatia cuadricipital, tendinopatia de insercion distal, bur-
sitis infrapatelar, hipertrofia de la grasa infrapatelar, lesiones en
la plica sinovial y superficie condral deben ser establecidas como
diagnosticos asociados.

« Laarticulacion patelofemoral también puede ser la causa del dolor
de anterior de rodilla y debe ser ante todo un diagnostico primario
de exclusion. Aqui el dolor generalmente se localiza difusamente
alrededor de la rotula, a menudo reportan agravacion de sintomas
con actividades de baja carga tendinosa, como caminar, correr o
andar en bicicleta. Segln la experiencia clinica de los autores, TR
y SFP rara vez coexisten, y la evaluacion clinica (no imagenes de
tendon) debe guiar la gestion.

» En adolescentes, el estrés aplicado a los cartilagos de crecimiento
puede dar lugar a Osgood-Schlatter o sindrome de Sinding-Lar-
sen-Johansson.

En la segunda parte de este articulo de comentario clinico, los au-
tores, segln sus opiniones y basados en la mejor evidencia disponi-
ble, abordan el tratamiento de la TR. Los mismos hacen hincapié en
la prescripcion de ejercicios. Se plantea para ello una rehabilitacion
progresiva en 4 etapas orientada al desarrollo de la capacidad de
carga del tendon, de la unidad miotendinosa y de la cadena cinema-
tica. Se identifican los principales puntos claves.

Al comienzo:

+ Modificacion de la carga para reducir el dolor.

» Disminuir el volumen y/o intensidad de la carga.

« Trabajar con dolor soportable (3/10) que puede aumentar (5/10),
pero debe ceder rapidamente a las 24hs.

» Usar el single-leg decline squat test como monitoreo del dolor.

» Aplicar el principio de “tolerancia a la carga”, si el dolor regresa al
mismo nivel a las 24 hs luego del ejercicio, la carga es correcta, si
no, hubo un exceso de carga.

1° Etapa: Ejercicios Isométricos

» Los ejercicios isometricos estan indicados para reducir y manejar
el dolor

+ Inician la carga de la unidad misculo-tendon cuando el dolor limi-
ta la capacidad de realizar ejercicios isotonicos.

+ 5 repeticiones de 45 segundos (si no es posible, reducir el tiem-
po) por 2 minutos de pausa al 70% de la contraccion voluntaria
maxima, repetido 2 o 3 veces por dia.
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« En cadena abierta a una pierna con ROM de 30°-60°
« En cadena cerrada a dos piernas con ROM de 70°-90°

« Fortalecimiento de la musculatura de MMIl y mejora de la flexi-

bilidad.

2° Etapa: Ejercicios Isotonicos

« La carga isotonica es importante para restaurar la masa muscular
y la fuerza en los rangos funcionales de movimiento.

- Esta etapa se inicia cuando el ejercicio isotonico puede ser reali-
zado con dolor minimo (3/10 o menor).

« A pesar del uso generalizado del ejercicio excéntrico, hay evidencia
limitada de alta calidad que demuestren resultado clinico positivos.

« Basado en la experiencia clinica los autores recomiendan el pro-
grama de ejercicios “HSR” Heavy Slow Resistance (Resistencia
Lenta y Pesada).

- Consiste en 3 ejercicios concéntricos-excéntricos, realizando
3-4 series de 15 RM progresando a 6 RM, 3 veces por semana.

« Aungque inicialmente el programa incluia ejercicios a dos piernas,
los autores prefieren ejercicios donde se pueda progresar la carga
a una sola pierna, incluyendo el press, la estocada y el sillon de
cuadriceps.

« Los ejercicios isométricos pueden realizarse en los dias de pausa.

Los ejercicios del HSR deberan realizarse durante todo el progra-

ma de rehabilitacion y aun luego del retorno al deporte.

3° Etapa: Ejercicios de Almacenamiento (y liberacion) de Energia

« Los ejercicios de cargas de almacenamiento de energia sobre la
unidad miotendinosa son fundamentales para aumentar la tole-
rancia del tendon a la carga.

« Comienza cuando se presenta:

- Buena resistencia (por ejemplo, capacidad para realizar 4
series de 8 repeticiones de prensa de una sola pierna con
alrededor de 150% de peso corporal.

- Buena “tolerancia de carga” con ejercicios iniciales de al-
macenamiento de energia.

« La progresion de la carga debe ser desarrollada dentro del contex-
to individual requerido para realizar su deporte y segin el nivel de
rendimiento.

« Se requiere consultar con el deportista y el entrenador para una
correcta eleccion de los ejercicios y una adecuada dosificacion.

« En esta etapa se incluye saltos, aterrizajes, cambios de direccion,
frenos, desaceleraciones, etc.
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+ Es, a menudo, la etapa mas provocativa, por lo que la carga se
debe realizar cada 3 dias inicialmente, basado en la respuesta
de 72 horas del colageno a la carga alta del tendon.

« Este proceso puede tomar varias semanas o meses para algu-
nos atletas.

4° Etapa: Retorno al deporte

« Esta etapa comienza cuando el deportista ha completado una
progresion de ejercicios de almacenamiento de energia con vo-
lumen e intensidad acorde al deporte que practica.

« El retorno al deporte se inicia cuando se haya realizado un en-
trenamiento completo sin sintomas de provocacion.

+ Los autores suelen usar el test de salto triple o de salto vertical
maximo para este proposito.

+ Recomiendan durante el primer ano no mas de tres sesiones
semanales de ejercicios que involucren alta demanda en alma-
cenamiento de energia.

En la tercera etapa de este articulo comentario los autores abor-
dan recomendaciones para el dificil, largo y lento proceso de re-
habilitacion de la TR. Se plantean errores comunes descriptos
por varios especialistas. Algunos de ellos son:
+ Plantear un periodo de rehabilitacion poco realista, menor a
3/6 meses.
- Segin la experiencia de los autores la progresion de la
rehabilitacion debe basarse en el concepto de “toleran-
cia a la carga” y a la capacidad funcional neuromuscular
y no en tiempo.
- Esimportante educar a los deportistas y a las partes in-
teresadas (padres, entrenadores, etc.) sobre este punto.
« Creencias inexactas y expectativas sobre el dolor.
- Algunos atletas suponen que la patologia degenerativa
es una gran predisposicion a la ruptura. Sin embargo, la
ruptura (en ausencia de enfermedad sistémica) es rara.
- Los atletas suelen desarrollar comportamiento de ca-
tastrofismo y kinesiofobia que se asocia a pobres resul-
tados clinicos en las tendinopatias.
- Los atletas deben tener en cuenta que el dolor no es si-
nonimo de lesion, y algo de dolor es aceptable. Educarlo
en el concepto de “tolerancia a la carga”.
« Falta de identificacion de la sensibilizacion central.
- A pesar de |a falta de evidencia los autores han iden-
tificado caracteristicas de sensibilizacion central en pa-
cientes con TR.
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- Estos individuos a menudo presentan dolor de larga data,
no localizado y sin modificacion a los test de carga.
- Segun la experiencia de los autores, es probable que es-
tos no respondan a un enfoque de rehabilitacion aislado
en el tendon.

« Confianza excesiva en tratamientos pasivos.
- Dado que el ejercicio es la intervencion con mas eviden-
cia, los autores recomiendan no usar solo intervenciones
pasivas (incluyendo, terapia manual, masaje profundo,
ultrasonido, ondas de choque e inyecciones) en el trata-
miento de la TR.
- A pesar de la evidencia limitada y riesgos potenciales (g,
inyecciones) pueden ser utilizadas como complementos
atiles en la gestion del dolor.

« No abordar deficiencias neuromusculares aisladas.
- Se ha encontrado en pacientes con TR una inhibicion
sustancial en la corteza motora del cuadriceps.
- Los ejercicios bilaterales pueden enmascarar compensa-
ciones en los deficits de fuerza.
- La extension isométrica de rodilla con resistencia ha de-
mostrado reversibilidad inhibitoria del cuadriceps inme-
diatamente luego del ejercicio.

» Falta de abordaje en las alteraciones de la cadena cinematica.
- Se recomienda no centrar la mirada solo en el sitio lesio-
nado.
- Se debe abordar los factores de riesgo identificados en la
evaluacion mas alla de la estructura lesionada.

« No abordar adecuadamente la biomecanica.
- La cinematica del aterrizaje del salto debe ser reentrenada.
- No se debe comenzar con ella antes de abordar el dolor

y la debilidad.

En esta seccion, basada en su experiencia, de los autores propor-

) P ) prop
cionan una orientacion de la gestion en presentaciones clinicas
dificiles.

« Cuando el dolor es aumentado significativa, y a veces drama-
ticamente, incluso después de un aumento sutil de la carga, es
posible requerir el uso de ejercicios de carga bilateral al inicio del
proceso de rehabilitacion. En estos casos el uso de medicacion
puede ser muy Gtil para reducir los sintomas que permitan la
progresion de la carga

« Algunas patologias sistémicas pueden asociares a la TR, inclu-
yendo adiposidad central, diabetes y artritis. Aqui los sintomas
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son a menudo bilaterales y con un alto nivel de irritabilidad.
Aunque es dificil de detectar la asociacion, requiere derivacion
para una correcta atencion médica.

« Los atletas con TR en temporada de competencia suelen ser di-
ficil de tratar, principalmente porque las cargas son dificiles de
modificarse lo suficiente como para permitir que los sintomas se
asienten. Un requisito clave es abordar las deficiencias de fuer-
za muscular dentro del programa general de entrenamiento, y
mientras los sintomas persisten, restringir el entrenamiento y la
competencia. Los autores han encontrado que los isométricos
son eficaces en el manejo del dolor y se puede realizar varias
veces al dia en conjunto con la diminucion de ejercicios que im-
pliquen alta demanda de almacenamiento de energia. El uso de
AINES puede tener un rol Gtil en el manejo de los sintomas.

« Los autores han encontrado que los atletas que regresan al en-
trenamiento luego de un periodo de inactividad (lesiones graves,
vacaciones) son susceptibles de desarrollar los sintomas de la
TR, particularmente aquellos con antecedentes de TR. En estos
casos se debe realizar un acondicionamiento progresivo de ejer-
cicios especificos del cuadriceps y musculatura de MMII, acom-
panado con ejercicios de almacenamiento de energia una o dos
veces a la semana.

« Por dltimo, los autores han identificado un subgrupo dificil de
manejar, como los deportistas jovenes de alta competencia que
incluyen alto volumen y frecuencia de saltos en sus deportes. Un
control adecuado de la carga y un progresivo regreso a la com-
petencia podria ser un manejo optimo.
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ESGUINCE LATERAL DE TOBILLO o
EN EL BASQUET. LIC. SANTIAGO SOLINO
(PODEMOS PREVENIRLO? inesiclogo Fisitra - UBA.

Residente Hospital Carlos G. Durand.

El esguince lateral de tobillo (ELT) es una de las lesiones deportivas mas  Formado en Mulligan y Mc Kenzie.

frecuentes, siendo especialmente prevalente en fitbol, voley y basquet."
2 En éste Gltimo adquiere mayor relevancia ya que representa el 42%  Rotante USC, Los Angeles, EEUU
de las lesiones y se reporta hasta 73% de reincidencia.? Esto se debe a la
gran cantidad de saltos (35—46 saltos por partido), cambios de direccion
(uno cada 3 segundos), aceleraciones - desaceleraciones y contacto fisi-
co al que se expone cada basquetbolista.’ En este deporte, cobra mucha
importancia el rol del kinesiologo en la prevencion de dicha lesion. Por
lo tanto, el objetivo de este trabajo es revisar la literatura para descubrir
si es posible prevenir esta lesion y si asi fuera, determinar la forma mas
efectiva de hacerlo.

Una forma didactica de entender la prevencion de lesiones en el de-
porte es utilizar el modelo de “Secuencia de Prevencion” que propuso

van Mechelen en 1992 (figura 1).# Este divide al proceso en 4 pasos:
Determinar la severidad del problema, buscar la etiologia, realizar in-  E-mail: santiagosolino@hotmail.com
tervenciones para disminuir al riesgo de lesion y volver al inicio para

comprobar su efectividad.

Paso 1 Paso 2
Establecer Establecer la
el alcance de > etiologia y
la lesion mecanismo

-l/ de lesion
[ =l

Paso 4
Medir la
efectividad <

repitiendo el
paso 1 \]_‘

Figura 1. Secuencia de prevencion, van Mechelen 1992.

Paso 3
Introducir medidas
preventivas
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Ya fue mencionado previamente que el ELT es altamente prevalente en
el basquet y tiene, ademas, un riesgo elevado de re-lesion. Sin embargo,
para determinar la severidad y cumplir con el primer paso de la secuen-
cia, es importante conocer qué impacto tiene en el atleta. Datos epi-
demiologicos de basquet universitario nos muestran que un 44% de los

casos vuelve a la actividad al dia siguiente, por lo que mas de la mitad de

"T.0S SOpOl“teS los jugadores pierde al menos un dia de practica o competencia. Dentro
de este ultimo grupo, los rangos de tiempo para la vuelta al deporte son

externos muy variables encontrandose registros entre 3 y 40 dias.” Otro aspecto
disminuyen el importante, aunque frecuentemente menospreciado, es el desarrollo de
: 4 complicaciones a largo plazo. Estudios con seguimiento entre 1y 4 anos
rlesgo de I?SIOH repoftan que entre g%-[:)46% continGa con do%or, 3%-34% suFreyesguin—
para un primer ces recurrentes, 33%-55% refiere inestabilidad y 25% desarrolla impin-
esguince un 31% gement anterior.® A su vez, la literatura sugiere el desarrollo de artrosis
(RieSgO RelatiVO temprana y consecuentemente el deterioro en los niveles de actividad

fisicay la calidad de vida.” Finalmente, una forma clara de marcar la rele-
0. 69) y €1 aqueHOS vancia que tiene el ELT es determinar sus costos. Cada caso en particular
Sujetos con esguin_ genera en gastos directos de consumo de servicios de salud entre 43 €

. (y y 135 € y de forma indirecta, por la pérdida de productividad, hasta 318
Ce.preVIO un ?O 0 €. En Estados Unidos, donde el nimero de ELT alcanza los 628000
(RleSgO Relativo casos por ano, se calcula que el costo social de esta lesion alcanza los 6.2
0.30)" billones de dolares anuales.’

Investigaciones recientes muestran que al producirse el esguince encon-
tramos una excursion excesiva en inversion y rotacion interna del tobillo.
Sin embargo, es muy variable la posicion en el plano sagital, encontrando
casos con gran flexion plantar, otros posicion neutra e incluso algunos
en flexion dorsal.3? Otra caracteristica importante a conocer de la etio-
logia, es que en el 60% de los casos la lesion se produce por contacto
con otro jugador, habitualmente aterrizando de un salto sobre el pie de
un rival.? Pero posiblemente lo que mas nos importa en este paso de la
“Secuencia de Prevencion” es conocer quienes se lesionan y cuales son
las caracteristicas que aumentan el riesgo de nuestros atletas. Estos fac-
tores de riesgo estan bien integrados en el modelo dinamico y recursivo
de Meeuwisse (figura 2). En este grafico encontramos en primer lugar
las caracteristicas intrinsecas (edad, control neuromuscular, lesion pre-
via, fuerza) que predisponen al atleta a la lesion. Estas van a interactuar
con los factores externos (equipamiento, superficie de juego, presion del
entorno) generando el concepto de “Atleta Susceptible”. Este modelo
considera al riesgo como un fenomeno dinamico que puede modificarse
rapidamente, a pesar de que el evento parezca similar. Los factores in-
ternos y externos no son los mismos en cada exposicion. Incluso solo ex-
ponerse al evento puede generar un cambio, que puede ser positivo (no
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lesiony adaptacién/recuperacién) o negativo (lesion y luego exclusion de
la practica deportiva).”®

Participacion repetida

—

Exposicion a factores de riesgo extrinsecos

Adaptacion?

(por ej.: equipamiento, ambiente, etc)

\

Edad Eventos

-
Y No lesion
Factores Control ___ Atleta 'I Atleta %
de Riesgo Neuromuscular- 'I predispuesto || susceptlble
Intrinsecos 5 .-.r_’,r ‘_(/ Recuperacion

’\/’

Lesion Previa - Evento /,
generador Le5|on
. Fuerza
| Fuera de actividad |
Factores de Riesgo para la lesion Mecanismo de lesion
(distante al resultado) (proximo al resultado)

-

1 3

Figura 2. Modelo dinamico y recursivo de la etiologia de la lesion deportiva, Meeuwisse 2007.

En el basquet son muchos los factores de riesgo estudiados, por lo que
destacaremos los de mayor relevancia. El ELT es la lesion musculoes-
quelética con mayor reincidencia, lo cual hace evidente que el ante-
cedente de lesion previa es uno de los factores intrinsecos mas deter-
minantes.® Debemos tener una especial consideracion en los primeros
dos anos posteriores a la lesion ya que en ese periodo el riesgo de sufrir

6,12

un nuevo ELT se duplica.%” Otros factores propios del jugador que no

podemos obviar son el déficit de flexion dorsal y las alteraciones en la
propiocepcion y en el control postural, todas con nivel 1 de evidencia.®
Dentro de las condiciones externas, la literatura nos muestra que lo mas
influyente es el tipo de deporte (dentro de los que se encuentra el bas-
quet) y no realizar entrenamiento neuromuscular posterior a la primera
lesion, ambos también con evidencia nivel 1. Un escalon por debajo en
el nivel de evidencia, se reporta la falta de uso de soportes externos y no

realizar entrada en calor.”
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Si pensamos en la planificacion de estrategias para la prevencion del
ELT, es destacable que la mayoria de los factores de riesgo menciona-
dos previamente son modificables. Por lo tanto, las intervenciones que
realicemos buscando disminuir el efecto de estos factores pueden bene-
ficiar al atleta y reducir el riesgo.”® En la literatura encontraremos como
principales estrategias de prevencion la utilizacion de soportes externos,
modificacion del tipo de calzado y el entrenamiento neuromuscular.®
Analizaremos a continuacion cada una de estas estrategias.

Soportes externos

Comenzando con la utilizacion de soportes externos, estos tienen amplio
soporte bibliografico, disminuyendo el riesgo de lesion para un primer
esguince un 31% (Riesgo Relativo 0.69) y en sujetos con esguince previo
un 70% (Riesgo Relativo 0.30).° A pesar de tener buenos resultados en
ambas poblaciones, los valores de riesgo relativo muestran claramente
que la efectividad es superior en quienes tienen un antecedente de le-
sion. Dentro de los soportes externos los mas estudiados en el basquet
son el Lace up brace, el estabilizador lateral y el taping (figura 3).

Figura 3. Lace Up Brace, Estabilizador lateral y Taping.

Los primeros dos mostraron disminuir el riesgo con estudios prospectivos
y de aceptable calidad metodologica.” '* Contrariamente, la literatura
con respecto al tape es escasa, tiene resultados conflictivos y es dificil de
extrapolar ya que proviene mayormente de otros deportes.” ' A nues-
tro conocimiento se ha publicado un solo trabajo en basquet. Este ana-
iz el uso del tape combinado con zapatillas de cana alta, encontrando
que el vendaje redujo notablemente el nimero de lesiones. No obstante,
debemos aclarar que es un estudio de la década del 70’ que cuenta con
considerables limitaciones.”® Aln no esta claro cual de estos dispositivos
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obtiene los mejores resultados. Faltan investigaciones en el tema y no
hay estudios prospectivos de buena calidad que comparen estos soportes
entre si, por lo que la dltima guia de practica clinica recomienda utilizar
cualquiera de ellos, adecuandolos a las preferencias personales (Eviden-
cia Nivel 1).6

Sabiendo que los soportes externos disminuyen el riesgo de lesion, la
siguiente pregunta a responder es como funcionan. Un mecanismo
propuesto es la disminucion de la velocidad del movimiento, lo cual
permitiria a los misculos peroneos contraerse y evitar la inversion. Sin
embargo, si bien se han reportado un enlentecimiento del 25 a 40% en
el tiempo de la inversion, este podria no ser suficiente ya que la reac-
cion de los misculos tarda 120 - 176 ms y la carga en el tobillo ante un
gesto deportivo como un salto en un rebote es de s6lo 10 - 80 ms."” Un
segundo mecanismo es la reduccion de la fuerza de reaccion del piso en
inversion, lo cual fue demostrado en un estudio en el que comparaban
cambios de direccion con y sin utilizacion de un brace.?® También se
ha reportado que tanto el estabilizador lateral como el brace mejoran
el equilibrio dinamico, medido a traves del Test de la Estrella. Cabe la
aclaracion, esta mejoria solo se encontro en sujetos con inestabilidad
cronica.”’ Finalmente, es posible que el mayor beneficio de los soportes
externos sea la disminucion del rango de movimiento. Todos demos-
traron limitar tanto la inversion como la rotacion interna, pero el nivel
de reduccion varia segin el tipo de soporte. Los rigidos y semi-rigidos
disminuyen la inversion entre un 12% y un 47% dependiendo la marca
y el modelo. Aln mas importante, esta modificacion se mantiene casi
sin variaciones incluso después de 60 minutos de actividad.? Por otra
parte, haciendo un analisis similar para el tape encontramos que la re-
duccion del rango de inversion es considerable (25-37%) pero estos
valores comienzan a disminuir a los 10 minutos de actividad, llegando
a perder la mitad de la contencion a los 20 minutos y sosteniendo sélo
entre 5y 12% al transcurrir una hora.”?

Otra inquietud que es importante resolver con respecto al uso de sopor-
tes externos es cuales son sus efectos negativos. Una de las preocupacio-
nes mas frecuentes es el deterioro de la fuerza y reaccion de los miscu-
los periarticulares, pudiendo generar dependencia a largo plazo. Esto fue
estudiado por Cordova et al. comparando 3 grupos, brace, estabilizador
lateral y control. Los primeros dos utilizaron la ortesis correspondiente
al menos 8 horas por dia, 5 dias a la semana por 8 semanas. La variable
de resultado fue la latencia de la reaccion del peroneo lateral largo ante
una inversion subita, comparando esta medicion pre y post intervencion.
Cabe aclarar que en todos los casos la inversion sibita se realizo sin utili-
zar ningun soporte externo. Los resultados obtenidos mostraron que no
hubo diferencias entre los grupos, lo que sugiere que utilizar una ortesis
no altera la capacidad del peroneo lateral largo de reaccionar ante una in-
version sibita.”® En segundo lugar, también es importante conocer si es-
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"Realizar rehabi-
litacion incluyen-
do ejercicios en
sujetos con ELT
disminuye el riesgo
de recurrencia, ya
sea en atletas 70%
(Riesgo Relativo
0.3) COmo no
atletas 38% (Riesgo
Relativo 0.62).
(evidencia nivel 1)"
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"Verhagen 'y
colaboradores
proponen
considerar los
soportes externos
durante al menos
12-24 meses tras
un ELT"

tos dispositivos alteran la funcion. Crockett y colaboradores compararon
los resultados del test de la estrella y test de saltos (Crossover, Vertical y
6 metros por tiempo) al inicio, en la mitad y al final de la temporada (16
semanas) en jugadores de basquet universitario que utilizaron un brace
en al menos 85% de los entrenamientos y partidos. Nuevamente todas
las evaluaciones fueron realizadas sin soporte externo. Los resultados de
todas las evaluaciones mejoraron. Si bien es evidente que la mejoria no
puede adjudicarsele al brace, esta claro que este no perjudico el desem-
peno a largo plazo.?* Una linea similar de investigacion reviso la interfe-
rencia sobre el salto, la agilidad y la velocidad de sprint, encontrando muy
pocos reportes de efectos negativos.” En Gltimo lugar, es relevante des-
tacar que hasta el momento la literatura indica que utilizar soportes ex-
ternos no aumenta el riesgo de sufrir otras lesiones de miembro inferior,
aunque posiblemente se necesite mayor investigacion en este tema.”

Tipo de calzado

La segunda estrategia de prevencion que se propone en la literatura es la
utilizacion de calzado especializado. Estudios de laboratorio demostraron
que la velocidad y el grado de movimiento en inversion disminuyen con
zapatillas de cafa alta.?®?” Sin embargo, el sustento en estudios clinicos
es escaso. Encontramos con resultados a favor del calzado de cana alta
anicamente al trabajo ya citado para la evaluacion del tape de Garrick
et al. de 1973 y nuevamente es importante destacar sus limitaciones
metodologicas.” Posteriormente, Barret et al. en 1993 comparo 3 tipos
de calzado (cana alta, cana baja y cana alta con camara de aire) sin en-
contrar diferencias significativas.”® Recién en el 2008 surge una nueva
investigacion sobre el calzado para basquet analizando la influencia de
un diseno amortiguado, el cual tampoco encontro diferencias entre los
grupos.”” Por lo tanto la literatura en este tema es conflictiva y es dificil
sacar conclusiones claras. Posiblemente la tecnologia actual difiera de
la utilizada en muchos de los estudios citados y eso modifique los resul-
tados. Necesitamos mas investigaciones en el tema para poder realizar
recomendaciones firmes. Hasta el momento, el Gltimo consenso sugiere
que posiblemente es mas importante que el calzado sea nuevo que si es
de cana alta o baja.®

Entrenamiento neuromuscular

En dltimo lugar analizaremos la realizacion de ejercicios en esguince de
tobillo. En este caso también hay evidencia nivel 1 que soporta realizar
rehabilitacion incluyendo ejercicios en sujetos con ELT para disminuir
el riesgo de recurrencia. En atletas disminuye un 70% (Riesgo Relativo
0.3) y en no atletas un 38% (Riesgo Relativo 0.62).° La mayoria de es-
tos programas de entrenamiento incluyen trabajos de equilibrio, fuerza,
propiocepcion y coordinacion.”” Es importante destacar que ain no hay
evidencia que sustente el entrenamiento y/o ejercicios precompetitivos
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especializados en forma preventiva para primer episodio de ELT.”? Sin
embargo, conociendo los beneficios para otro tipo de lesiones, es reco-
mendable considerar una entrada en calor estandarizada.*°

Hemos presentando hasta ahora que aisladamente el uso de soportes
externos, cualquiera de ellos, disminuye la incidencia de ELT en sujetos
cony sin antecedentes de esta lesion, sin generar efectos negativos. A su
vez, la rehabilitacion ha demostrado en gran cantidad de investigaciones
reducir la reincidencia. Sin embargo, alin no esclarecimos como inte-
ractban estas dos intervenciones. Verhagen y Bay proponen un modelo
teorico para responder este interrogante (Figura 4).

Sin medidas de prevencion

o
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Esguince 8 - 10 semanas 12 - 24 meses
de tobillo

Figura 4. Teoria sobre la prevencion del esquince de tobillo. Verhagen, 2010.

Este modelo nos muestra que el riesgo de una nueva lesion es muy ele-
vado durante los primeros 12-24 meses posteriores a un ELT y luego
volveriamos al riesgo basal. Posiblemente se deba al deterioro del control
neuromuscular del tobillo, producto de la injuria en mecanoreceptores y
musculos. Logicamente el déficit es mayor inmediatamente después de
la lesion y mejora con la evolucion natural. En este contexto, los soportes
externos actuarian compensando el control neuromuscular deteriorado,
pero no mejorandolo realmente, por lo que disminuyen el riesgo en la
misma proporcion siempre que los utilicemos. Debido a esto, los autores
proponen considerarlos durante al menos 12-24 meses. Por otra parte,
el entrenamiento actuaria en forma diferente ya que intenta reestable-
cer la funcion y la estabilidad del tobillo, acelerando la recuperacion. Sin
embargo, la evidencia indica que esto no tiene resultados inmediatos y
puede llevar entre 8 a 10 semanas. En este periodo en el que estamos
rehabilitando a nuestro atleta y progresivamente recuperando su control
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neuromuscular, es importante brindarle elementos externos que com-
pensen su déficit.”?

Las medidas de prevencion de ELT en el basquet son efectivas. En sujetos
sin antecedentes de ELT, los soportes externos han demostrado dismi-
nuir el riesgo de lesion, no asi el entrenamiento y los ejercicios precom-
petitivos. En sujetos que ya sufrieron un ELT es en quienes los resultados
son mas contundentes, reduciendo notablemente el riesgo tanto con so-
portes externos, como con rehabilitacion posterior a la lesion.
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Introduccion

El rendimiento deportivo en deportes de equipo depende de una amplia
gama de cualidades incluyendo tamano, condicion fisica, habilidades es-
pecificas del deporte, tacticas y atributos psicologicos, etc. (Drinkwater,
E.J., Pyne, D. B., & McKenna, M. J., 2008).

Diferentes variables madurativas, estructurales y funcionales, que pue-
den estudiarse y contemplarse dentro del desarrollo de jovenes atletas,
podrian colaborar con una toma de decisiones mas acertada en la pro-
yeccion de futuras promesas del deporte.

De la eleccion de alguna "bateria de testeos” dependera en gran medida
el tipo de perfil (general o especifico) que se busque o se quiera pesqui-
sar, debiendo tener en cuenta aquellas pruebas y mediciones que sean
"especificas” para un determinado deporte o posicion dentro del campo
de juego. Seleccionar variables con un alto grado de “validez deportiva”
permitiria identificar aspectos representativos y funcionales que apliquen
para el rendimiento del deporte en cuestion (Claessens, A. L., 1999).

Deteccion de cualidades en la élite

El Basquetbol es un deporte de oposicion, de contacto fisico, donde las
estadisticas de juego son herramientas que ayudan a los entrenadores a
la hora de tomar decisiones. En este escenario, se entiende que a ma-
yor talla sera mayor la probabilidad de dar alcance a mejores apartados
(rebotes, bloqueos, porcentaje de tiro cerca del canasto, juego de poste
bajo) y a otros intangibles como presencia en la pintura, ventaja en apa-
reamientos, juego aereo, etc.

Estos son algunos de los motivos por los cuales la Confederacion Ar-
gentina de Basquetbol (en adelante CABB) sostiene como uno de los
objetivos fundamentales de la captacion de nuevos talentos el rastrillaje
de “jovenes altos y fuertes” para su posterior desarrollo deportivo. Dicha
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tarea se lleva a cabo a través del Programa Nacional Formativo (P.N.F.),
proyecto que tiene como eje central y fundamental la formacion integral
del joven a través del deporte, y que abarca todas las etapas evolutivas de
los jugadores en el marco de los subprogramas: “Plan Altura” y “Desa-
rrollo Individual”.

Dentro de este marco, al estudiar poblaciones jovenes que no han cul-
minado el proceso madurativo, podrian presentarse ciertas problemati-
cas metodologicas e interpretativas sobre aspectos y cualidades fisicas
(funcionales) que se encuentren altamente influenciadas por el estadio
de maduracion. Si se detectara alguna variable que pudiera influir sig-
nificativamente sobre alguna condicion o cualidad fisica, no se deberia
realizar ninguna afirmacion ni extrapolacion sin indicar el rango etario de
referencia, la posicion de juego y el deporte en cuestion.

Variables antropometricas ; Por qué estudiarlas?

Muchos estudios evidencian la importancia de relacionar variables fisi-
cas que condicen con caracteristicas de la composicion corporal (kilos
de masa adiposa y muscular, peso) y/o con componentes estructurales
(talla, envergadura), y también aquellas otras que reflejen aspectos de la
condicion fisica (Pojskic, H., Separovic, V., Muratovic, M., & Uzicanin,
E.,2014).

En adultos europeos, al igual que en juveniles, se distingue que los guar-

@4y centros . Los centros son

dias ? tienen menor talla que aleros
mas altos (203-214 cm) y mas pesados (104-111 kg) con respecto a los
aleros (194-201cm, 89-96 kg) y a los guardias (184-190 cm, 82-89 kg)
(Boone, J., & Bourgois, J., 2013).

A la fecha, las publicaciones que han investigado como difieren las ca-
racteristicas antropométricas y de aptitud fisica en diferentes edades de
atletas adolescentes son escasas. Solo algunas informaron acerca de ju-
gadores mayores que obtuvieron puntuaciones sustancialmente mejores
en la mayoria de las pruebas antropométricas y de condicion fisica en
comparacion con los menores, de 13 a 19 anos de edad (Drinkwater, E.
J., Hopkins, W. G., McKenna, M. J., Hunt, P. H., & Pyne, D. B., 2007).
Dichas pruebas también relacionaron la posicion, el tiempo de juego, el
exito individual y colectivo, las lesiones y el desempeno de actividades
(Abdelkrim, N. B., Chaouachi, A., Chamari, K., Chtara, M., & Castagna,
C., 2010).

Trninic (1999) pudo documentar la eficacia de los jugadores de mayor
estatura para jugar en la “zona pintada”, “rebotear” o bloquear lanza-
mientos, mientras que los de menor estatura eran mejores en rubros
como asistencias y lanzamientos de tres puntos.

A su vez, las habilidades técnicas juegan un rol muy importante en las
caracteristicas de la élite, donde también se presentan interacciones de
gran relevancia entre ciertas medidas antropométricas, condicion fisica
y desarrollo de habilidades especificas (Angyan, L., Teczely, T., Zalay, Z.,
& Karsai, I., 2003).
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"Se evaluaron

50 jugadores de
basquetbol de
sexo masculino
pertenecientes
a las selecciones
menores de la
CABB con
edades que
oscilan entre los
15y los 19 anos"

Se evaluaron 50 jugadores de basquetbol de sexo masculino pertene-
cientes a las selecciones menores de la CABB con edades que oscilan
entre los 15 y los 19 anos (categorias 2000, 2001y 2002), tipificados
por puestos en Guardias (24), Aleros (14) y Centros (12), durante los
procesos de tecnificacion y periodos de concentraciones previas a los
torneos panamericanos U-18 y mundial U-17 del ano 2018, organizados
por la Federacion Internacional de Baloncesto (FIBA).

Se tomaron 34 medidas antropométricas: basicas, diametros, longitudes
oseas, perimetros y pliegues, respetando el protocolo de la Sociedad In-
ternacional para el Avance en Cineantropometria (ISAK), con el fin de
obtener un perfil de composicion corporal de los deportistas.

Las evaluaciones fueron realizadas por antropometristas certificados ni-
vel 3 ISAK, quienes adhirieron al protocolo establecido por dicha entidad.
Se utilizaron balanzas digitales Omron HBF514, estadiometros desmon-
tables de pared con escuadra de aluminio (Rosscraft SRL, Argentina),
una caja de 50 cm para estatura sentada, calibres para diametros 6seos
Campbell 20 y 10 (Rosscraft SRL, Argentina), cintas Anthrotape (Ross-
craft, Canada) para los perimetros y calibres para pliegues Harpenden.
La composicion corporal se estimo a partir del modelo de fraccionamien-
to en cinco componentes de Kerr y Ross, el cual particiona el cuerpo en
cinco tejidos definidos anatomicamente como adiposo, muscular, resi-
dual (visceras y organos), oseo y piel.

Para la determinacion del perfil de rendimiento y valoracion de la fuerza
como aptitud neuromuscular se utilizé una alfombra de contacto (Win-
laborat, Argentina), para evaluar el salto en contramovimiento (en ade-
lante CMJ) tanto en la variante bipodal como unipodal y la variable se-
leccionada fue la altura (h) alcanzada en centimetros (cm), estableciendo
una media por posicion.

También fue utilizado un Encoder Rotatorio (Real Speed, Winlaborat,
Argentina) que a través de un software especifico determina la posicion
y el tiempo en que se produce y estima el desplazamiento realizado a
1000 Hz (mide distancia y tiempo, estima la velocidad, aceleracion y
fuerza, con valores medios y picos). Este dispositivo fue utilizado en dos
ejercicios motores primarios: /2 sentadilla (variante al cajon) y Press Pla-
no. Se utilizd como protocolo un test de cargas progresivas sub maximo
(TcPSUBMAX) que comprende la ejecucion de 2 a 8 series de 2 a 3 re-
peticiones, con pausas de 1a 5 minutos. Este protocolo permite estimar
niveles de fuerza maxima y al mismo tiempo medir la capacidad de aplicar
fuerza, potencia y velocidad con cargas submaximas.

La recoleccion de los datos fue facilitada por un asistente, quien ayudo
al evaluador a registrar las variables. Dicho asistente se encuentra fami-
liarizado con las téecnicas de evaluacion y medicion, lo que permitio un
trabajo fluido de acuerdo con el nimero de sujetos.
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Resultados

Este articulo no distingue ni busca analizar y/o abordar en profundidad las
diferencias que puedan existir entre basquetbolistas adultos (grupo con
la mayor disponibilidad de bibliografia cientifica) y la élite juvenil (cuando
no se haya alcanzado el desarrollo madurativo). Solo intenta describir
ciertas caracteristicas antropomeétricas, fisicas y funcionales de jovenes
Jjugadores de élite que nos representan a nivel internacional.

En la poblacion estudiada se pudo observar una mayor cantidad de masa
adiposa en los jugadores centros, los cuales presentan un promedio de 10
kg mas que los guardias y aleros. También se aprecian diferencias concre-
tas en la sumatoria de 6 pliegues, presentando los centros el mayor valor
promedio en comparacion a las otras posiciones de juego (Tabla 1).

VARIABLES GUARDIAS (1-2) ALEROS (3-4) CENTRO (5)
EDAD (afos) 16,6 16,6 171

99,8 ki
PESO (kg) 77,6 kg 84,7 kg g

203,3cm
TALLA (cm) 186,5 cm 198,9 cm

207,2cm
ENVERGADURA (cm) 191,9 cm 204,3 cm

30,5 kg
M. ADIPOSA (kg) 18,3 kg 21,2 kg

43,8 kg
M. MUSCULAR (kg) 36,9 kg 39,3 kg

81,1 mm
SUMA 6 PL (mm) 51,7 mm 49,4 mm
; 42
iINDICE M:O 39 3,9

Un analisis compilado realizado por San Antonio Spurs durante 15 anos
(1997-2012) sobre los diferentes agentes libres “drafteados” de la NBA
(Gatorade Sports Science Institute, 2013) nos permite observar que, en
relacion a nuestro grupo de estudio, no se presentan grandes diferencias
respecto a la talla (+/- 5 cm) pero si cuando nos referimos a la masa
corporal total de los jugadores en cada uno de sus puestos (+/- 15 kg)
(Tabla 2). De todos modos, es importante destacar que la edad promedio
del grupo evaluado en esta oportunidad podria ser unos 4 a 5 anos mas
joven que el grupo comparativo del analisis previamente mencionado
(contemplando que la media de edad de ingreso al “Draft NBA” difiere

todos los anos).
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VARIABLES GUARDIAS (1-2) ALEROS (3-4) CENTRO (5)
DRAFT NBA CABB DRAFT NBA CABB DRAFT NBA
PESO (kg) 90,4 kg 84,7 kg 105,6 kg 99,8 kg 12,1 kg
TALLA (cm) 189,68 cm 198,9 cm 201,1em 2033cm  210,79cm
ENVERG. (cm) 201,4 cm 2043cm  214,52cm 2072cm 219,37 cm

"L.a fuerza,

potenciay agilidad
son predictores
importantes del
rendimiento en

el basquetbol"

La fuerza, potenciay agilidad son predictores importantes del rendimien-
to en el basquetbol. Se ha demostrado que la fuerza en la parte inferior
del cuerpo es un predictor fuerte del tiempo de juego y junto con la fuer-
za de la parte superior del cuerpo es responsable del exito de la ejecucion
de los movimientos bajo el aro (Latin, Berg y Baechle,1994), (Hoffman,
Tenenbaum, Maresh y Kraemer, 1996). Es por esto que las valoraciones
de ciertas variables funcionales permiten estructurar un cuadro de situa-
cion para la mejora de los deportistas en un proceso formativo, ya que se
pueden advertir ciertas situaciones que indiquen la necesidad de planifi-
car y desarrollar intervenciones concretas con los jugadores.

En este estudio no se pudo observar una mayor manifestacion de la fuerza
en aquellos puestos que presentan un mayor peso (y asi también una ma-
yor estructura de masa muscular). Los valores (relativos) de Press Banca
y 72 Sentadilla (kg-m/s) son similares independientemente al puesto que
ocupan cada uno de los jugadores.

En el salto vertical de los tres grupos se pudo observar un mayor valor
promedio en la altura del salto sobre la pierna izquierda con respecto a la

pierna derecha en el CMJ (Tabla 3).

VARIABLES

GUARDIAS (1-2)

ALEROS (3-4)

CENTRO (5)

PRESS BANCA (kg - m/s)

44 kg - 0,83 m/s

49 kg - 0,79 m/s

45 kg - 0,85 m/s

% SENTADILLA (kg - m/s)

72,5kg - 0,83 m/s

73 kg - 0,80 m/s

73 kg - 0,79 mls

CMJ SALTO VERTICAL (cm)

35,2 cm

36,7 cm

34,6 cm

CMJ SALTO VERT DER/IZQ (cm)

18,4 cm /19,9 cm

18,5cm /19,2 cm

17,9cm /18,8 cm
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La basqueda de una composicion corporal especifica y ciertas variables
dentro del basquetbol podrian no ser factores esenciales para el éxito,
aunque se considera que podrian ayudar a dilucidar tanto la posicion en
el campo de juego como el rendimiento deportivo.

Si bien la composicion corporal de diferentes equipos exitosos permi-
te identificar que los jugadores varian ampliamente en tamano corporal
independientemente de las tasas de éxito, la ciencia aporta referencias
que ayudan a conocer el perfil de referencia de cada deporte desde lo
antropomeétrico.

En cuanto al cruce de variables funcionales y antropométricas, si bien se
observo que mayor Masa Muscular no se asocio necesariamente en una
mayor manifestacion de fuerza, se cree que una proyeccion adecuada en
el aumento de la produccion de la fuerza propiciara mejores resultados
en las instancias de valoracion por medio de un correcto y metodico ciclo
de entrenamiento que nos acercaria a mejorar la relacion Peso (+ kg),
Masa Muscular (+ kg) y Masa Adiposa (- kg) de los deportistas jovenes.
En cuanto a la aplicacion de la fuerza (+ carga en Kg y > m/s) en evalua-
ciones como el ejercicio de la %2 Sentadilla o el de Press Plano (por citar 2
ejemplos de ejercicios motores primarios) y el CMJ (+ cm), se considera
que hay una gran correspondencia dinamica en los gestos valorados, y
por ende se podria lograr una transferencia positiva en la velocidad de la
ejecucion de los gestos técnicos.

Respecto a la altura de salto de una pierna sobre la otra deberia ser un
punto de mucha atencion, ya que una mayor diferencia en los valores
entre ambos segmentos (Der. e lzq.) de dicha variable podria potenciar
lesiones por sobreuso en rodillas, tobillos y cadera (en este caso pierna iz-
quierda), y también dificultar el proceso de adquisicion de nuevos gestos
técnicos en la pierna con menor actividad.

Conclusiones

Estos resultados nos proporcionan una informacion muy atil acerca de
las caracteristicas antropomeétricas y funcionales en jugadores juveniles
de basquetbol de élite pertenecientes a las Selecciones Menores de la
CABB. Las variables evaluadas, tanto estructurales como funcionales,
serviran de referencia para la poblacion juvenil que practique el deporte y
determinaran pautas a seguir para la practica del basquetbol juvenil en un
nivel avanzado ya que dichas caracteristicas podran oficiar de un patron
normativo en la deteccion de futuros talentos.

Cabe aclarar que, si bien el fisico y la fisiologia ideales no son suficientes
para la excelencia en este deporte, entender estos componentes y uti-
lizar este conocimiento para crear planes de entrenamiento y nutricion
podria beneficiar a los atletas en la mejora de su rendimiento.
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;'Como ha sido tu experiencia a lo largo de tu carrera profesional con la

Kinesiologia?

La relacion ha sido bien cercana, ya que las lesiones como decia un entre-
nador son el overall de todo deportista. Las lesiones ocurren, en basquet
pueden ser de tipo traumatica o por sobrecarga, no solo afecta la parte
fisica sino a nivel psicologico.

:Que lesiones tuviste en tu carrera?

He tenido esguinces de tobillo, lesiones musculares (aductores) y frac-
tura en Sto metacarpiano en la mano. En la NBA, por ejemplo, si tenes
la pelota la mano es pelota, el reglamento permite el contacto, no siendo
falta. Por lo que manotazos son muy frecuentes. Esta fractura fue la que
me dejo fuera de la final olimpica. Tuve que estar 4 semanas con inmo-
vilizacion y luego comencé el tratamiento kinésico y rehabilitacion en
el agua. Es ademas, muy importante la contencion. Los técnicos que he
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tenido siempre intentaron que cuando un jugador que estaba lesionado
continuara participando con el equipo ya sea en la practica o en los viajes.

¢Como es normalmente el tratamiento kinésico en la NBA?
Intensivo y bien activo. Se trata de estimular durante todo el dia. Ade-
mas, se continla entrenando en gimnasio para mantener la performance

y que la recuperacion sea de la mejor manera.

¢ Que tipo de técnicas se utilizan?

Ya sea en la NBA o en Europa, la base es el ejercicio y trabajos de tipo
preventivo. Por ejemplo en San Antonio luego de desayunar asistiamos a
distintas clases de 30-40 minutos antes de la practica, donde se trabaja-
ba distintas capacidades como movilidad, fuerza, control y coordinacion.
Ademas se complementa con distintas técnicas como terapias manua-
les, ejercicios de movilidad articular, osteopatia, quiropraxia, y distintos
agentes fisicos como electroterapia, jacuzzi, cintas acuaticas, inmersion,
crio sauna.

También se le da mucha importancia a la hidratacion y al aspecto nutri-
cional, a través de batidos o preparados de bebidas con frutas, verduras
y/o minerales. Muchos jugadores tienen sus kinesiologos personales que
los asisten fuera del club.

Es muy importante el avance que hubo en este Gltimo tiempo, por ejem-
plo, en San Antonio, desde hace varios afos se cre6 un grupo de in-
vestigacion que monitorea entrenamientos, partidos y las cualidades del
movimientos de cada jugador con el objetivo de estudiar la incidencia de
lesiones y disminuir el riesgo.

¢Realizaban evaluaciones antes de comenzar la temporada?

Las evaluaciones funcionales las haciamos pre y post temporada. Cada
equipo tiene su método, pero normalmente incluian test aerobicos (tipo
suicidas), evaluaciones de fuerza como levantamiento olimpico en gim-
nasio, en otros equipos evaluaban mas movimientos funcionales.

;Como trabaja el cuerpo medico?
A ) P
El cuerpo medico esta perfectamente organizado: no hay nada al azar
P P g Y )
todo esta perfectamente planificado.
Normalmente los médicos prescriben poca medicacion. Por ejemplo
P P jemplo,
si te indican medicacion antiinflamatoria suelen darte los comprimidos
Jjustos para dias determinados. Se intenta respetar mucho los tiempos
de curacion de cada lesion. Es imposible tanto fisico y psicologicamente
p YP g
jugar 3-4 partidos promedio por semana si se descuidaran todos estos
aspectos.
En algunas ocasiones me infiltraron el tobillo luego de un esguince im-
g g g
portante y a nivel intramuscular por un fuerte dolor en la zona dorsal en
una semifinal Sub-22 en Puerto Rico para poder jugar.

ENTREVISTA FABRICIO OBERTO

"Importancia de la
investigacion para
monitorear
entrenamientos,
partidos y las
cualidades de
movimientos de
cada jugador con el
objetivo de estudiar
la incidencia de
lesiones y
disminuir el
riesgo”
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"El alto
rendimiento no
es salud sino lo
haces bien, si no
te cuidas y

te dedicas"

:Has necesitado ortesis para jugar?

Si, utilicé durante un tiempo al comienzo de mi carrera. En ese momento
habia crecido mucho y sufria en ambas rodillas. Recuerdo que cuando
viajaba de Cordoba a Las Varillas me tenia que bajar del auto a moverme
varias veces por el dolor de las rodillas. Empecé a mejorar cuando le di
mas importancia al entrenamiento de fuerza en el gimnasio.

Ademas, durante mucho tiempo tuve problemas en un tobillo y usaba
taping rigido para jugar. Luego conoci unas tobilleras que me resultaban
mas comodas, con mas libertad para jugar.

: Crees importante la relacion entre cuerpo médico y atleta?

P2 P P y

Si, sin duda, siempre que tuve una lesion necesité entender que es lo
) ] pre q q

que pasaba y de como me estaban tratando. Creo que ningun medico o

kinesiologo se sienten ofendido si nosotros como jugadores preguntamos

g Jug preg
acerca de lo que estamos viviendo. Para mi siempre fue muy importante

tener una buena comunicacion con el cuerpo médico.

:Como era un dia de partido en la NBA?

Cuando jugabamos yo llegaba 2-3 hs. antes, donde hacia mi practica de
tiro unos 40 minutos, luego unos 30 min. de pesas o trabajo con bandas.
De esta manera me sentia bien activo y menos rigido para jugar. Luego
del partido teniamos un chef que preparaba viandas de comida natural
para los jugadores, vos podias comer ahi o llevartela a casa.

:Que importancia le diste al suefio como jugador?
Tengo mis épocas. Yo soy muy ansioso, habitualmente dormia 6-7 hs.,
pero los dias que jugabamos partido, si eran obligatorias 2 hs. de siesta.

:Que mensaje podrias dar a los deportistas jovenes que vienen?

Creo que la dedicacion, el trabajo constante y la responsabilidad son cla-
ves. Hay que siempre estar perfeccionando la técnica, el tiro y los movi-
mientos con disciplina.

El alto rendimiento no es salud sino lo haces bien, si no te cuidas y te
dedicas.

Pasaron las horas y el pivot argentino seguia dictando respuestas con
entusiasmo, el mismo que vertia en cada estadio donde se presento.
Finalizando el encuentro nos dejo esta ensenanza: “Ganar un oro olim-
pico o una medalla de bronce no es gratis, no es gratis para el fisico, para
nuestra familia. Toda una vida haciendo esto, sonando lo que podia suce-
der, llevo entrenando desde los 6-7 anos, hoy tengo 43 y me pregunto
donde quedo todo lo que yo hacia. Hay que hacer mucho para ocupar
ese vacio....”.

66 | Revista AKD « Diciembre 2018 « Afio 21 Nro. 75



Revista AKD « Diciembre 2018 « Ano 21 Nro. 75 | 67



