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Resumen

Introduccion: En el fatbol, la mayoria de las lesiones deportivas que se

producen son de tipo muscular, siendo a partir de los 16 afios mas frecuentes.
Las lesiones isquiotibiales son las mas prevalentes y recurrentes en el marco
de esta actividad fisica. Se debe tener en cuenta que estas lesiones afectan a
una amplia gama de deportistas, principalmente aquellos que practican fatbol
amateur.

Objetivo: Con el objetivo de establecer la frecuencia y metodologia de
presentacion de lesiones en los isquiotibiales en jugadores de futbol amateur,
se llevé a cabo un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo, asociativo en base
a historias clinicas de pacientes (jugadores de futbol) que hayan consultado por
lesion muscular en los isquiotibiales, al equipo de salud conformado por
kinesi6logos y médicos propios de cada instituciéon (Americano y San Martin,
Atlético Trebolense y Argentino Las Parejas) durante el periodo comprendido
desde el primero de enero de 2010 al primero de diciembre de 2014.

Materiales y Métodos: Tipo de estudio Descriptivo, Retrospectivo,

Asociativo. La Poblacién Objetivo estuvo compuesta por 84 jugadores sobre un
total de 700 jugadores, que representaron el total de los planteles estudiados.
Resultados: Los 84 jugadores presentaron 100 lesiones isquiotibilaes, o
cual representaron el 14,3%, y mostraron una recidiva del 16%. La edad de
presentacion mas frecuente de lesion fue entre los 22 y 26 afios, sin diferencia
en la zona de lesion, (alta o baja). EI mecanismo de lesion durante el gesto y el
sprint fueron la forma de presentacion mas prevalente, siendo el grado 1 de la
lesion mas representativa. No hubo diferencias significativas al evaluar el tipo

de trabajo relacionado con la frecuencia de lesion.



Conclusion: Se concluye que la lesion se presenta con mucha mas
frecuencia que la prevista. Podria ser prevenida si se implementaran maniobras

preventivas.

Palabras claves: lesién isquiotibial - fatbol amateur - frecuencia -

preventivas.



Introduccion

Los musculos isquiotibiales son un grupo muscular: semimembranoso,
semitendinoso y biceps femoral (porcion larga), que se insertan proximalmente
en la tuberosidad isquiatica de la pelvis. A nivel distal los dos primeros se
insertan en la region posteromedial de la rodilla, en la tibia (son los auténticos
isquiotibiales) mientras que el biceps femoral se inserta a nivel posterolateral
de la rodilla en la cabeza del peroné. Estan inervados por el nervio ciatico, a
excepcion de la cabeza corta del musculo biceps femoral, que es inervada por
la porcion peronea de dicho nervio. Estan irrigados por ramas perforantes de la

arteria femoral profunda. (1)

Los tres son musculos biarticulares, que extienden la cadera, flexionan
la rodilla y colaboran en el mantenimiento de la postura bipeda en sinergia con
otros musculos. Las lesiones musculares son muy frecuentes en deportes que
implican carrera a alta o méaxima velocidad, como el atletismo y el fatbol. La
lesion de los isquiotibiales se caracteriza por un dolor intenso en la parte
posterior del muslo. Su incidencia esta aumentada en deportistas que

generalmente sufren de rotura en el biceps femoral. (2)

Para proteger este grupo muscular es necesario entrenarlo
correctamente, combinando los ejercicios de fortalecimiento con los de
propiocepcién y estiramiento. Las lesiones mas comunes de los isquiotibiales
son la contractura muscular, distencion y rotura de fibras. Estas pueden
ocasionarse por un sobreesfuerzo o un entrenamiento de fortalecimiento que

no se combine con estiramientos musculares. )

Existen algunos factores que pueden aumentar el riesgo de sufrir


http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo
http://es.wikipedia.org/wiki/Nervio_ci%C3%A1tico
http://es.wikipedia.org/wiki/Nervio_fibular_com%C3%BAn

lesiones isquiotibiales como por ejemplo: esfuerzo excesivo, fatiga muscular,
sobrecarga en las piernas, isquiotibiales rigidos, clima frio/calido, peso corporal
excesivo, deshidratacion, lesion muscular previa.

Dependiendo del tipo de lesion (contractura, distension, o rotura)
podemos apreciar diferentes sintomas. No obstante el dolor, la impotencia
funcional, la pérdida de fuerza muscular y la inflamacién son comunes a todos

ellos. 3-4)

La patologia muscular, representa el problema que con mas frecuencia
se encuentra en la practica diaria de la Medicina del Deporte. Si se totalizan los
accidentes deportivos que se originan en un club de futbol, los que hacen
referencia al musculo son los mas prevalentes y también, por lo tanto, ésta
patologia es la responsable del mayor numero de ausencias en los

entrenamientos y competiciones. (s)

Reflexiones como las mencionadas anteriormente, ponen en evidencia
la importancia de la lesion muscular. El accidente muscular necesita ser tratado
con competencia médica, valorando su real implicancia sobre el paciente, en
este caso, el jugador. El error diagnostico y terapéutico plantea con frecuencia

importantes problemas. La lesion muscular no se debe banalizar.

Las lesiones musculares se clasifican segin el mecanismo lesional de
forma clasica en: extrinsecas (directas) o intrinsecas (indirectas). Las
extrinsecas son por contusion con objeto externo, y se clasifican segun la
gravedad en: leves o benignas (grado I), moderadas (grado Il) o graves (grado
[l1). Pueden coexistir con laceracion o no. Las lesiones intrinsecas por
estiramiento se producen por la aplicacion de una fuerza tensional superior a la

resistencia del tejido cuando éste esta en contraccion activa. El jugador nota un
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dolor repentino que refiere en forma de tirbn o de pinchazo y se relaciona

normalmente con un sprint, un cambio de ritmo o un gesto. ()

El objetivo de este trabajo de investigacion es saber la frecuencia de
presentacion y el mecanismo de lesion isquiotibial. Lo que permitira conocer y
observar si factores como la edad, época del afio y cantidad de horas de
entrenamiento, influyen en la lesidbn determinando cuanto es el periodo de

recuperacion.

Se obtendran los datos de historias clinicas brindadas por kinesiologos y
médicos de los clubes de Americano y San Martin ambos de la localidad de
Carlos Pellegrini, del Trebolense, de El Trébol, y de Argentino Las Parejas, de
Las Parejas. Se realiz6 un estudio durante el periodo comprendido entre el

primero de enero del 2010 hasta el primero de diciembre 2014,

La localidad de Carlos Pellegrini se encuentra en el centro oeste de la
provincia de Santa Fe, con 5517 habitantes, cuenta con dos clubes (Americano

y San Martin) de nivel amateur que juegan en la liga departamental San Martin.

La localidad de El trébol se encuentra a 20km de Carlos Pellegrini y

cuenta con 11.523 habitantes. El club evaluado fue el Club Atlético Trebolense.

Las Parejas es una ciudad del departamento Belgrano provincia de
Santa Fe con 12.375 habitantes. Se obtuvieron datos del Club Argentino Las

Parejas. (7)



Marco teoérico

Se conocen como musculos isquiotibiales verdaderos el semitendinoso,
el semimembranoso y la cabeza larga del musculo biceps femoral, la cabeza
corta de dicho musculo no se considera un muasculo isquiotibial verdadero, ya
gue proximalmente se inserta en la cara posterior del fémur, a lo largo de la
linea aspera y no en el hueso coxal. (1)

Por otra parte encontramos los musculos isquiotibiales mediales que son
el semitendinoso y el semimembranoso, los cuales se insertan proximalmente
en la tuberosidad isquiatica y distalmente, en el lado medial de la tibia
inmediatamente por debajo de la rodilla. (1)

Por ultimo, el musculo isquiotibial lateral al biceps femoral, cuyas dos
cabezas se insertan por debajo de la rodilla en las caras lateral y posterior del
peroné. (1)

Entre sus funciones principales se encuentra la de refrenar la tendencia
a la flexion de la cadera que produce el cuerpo durante la fase de apoyo de la
marcha. Actlan primordialmente como extensores de la cadera y flexores de la
rodilla. La cabeza corta del musculo biceps femoral actia Unicamente en la
rodilla, y es principalmente flexora. Con la rodilla flexionada, el semitendinoso y
el semimembranoso ayudan también a la rotacion interna de la rodilla, mientras

que ambas cabezas del biceps femoral contribuyen a la rotacion externa. (s)

VISIONES POSTERIORES
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LESIONES MUSCULARES:

CLASIFICACION

Clasificacion segun la gravedad:

Grado 0: sin antecedentes de lesion, exploracion fisica anodina,

imagen negativa.

e Grado 1: sin antecedentes, exploracion fisica anodina, imagen
con edema

e Grado 2: puede haber antecedentes, exploracion fisica especifica,
imagen con rotura muscular.

e Grado 3: antecedente concreto de lesidn, exploracion fisica

aparatosa, imagen con rotura muscular o avulsion. (9)

CLINICA Y DIAGNOSTICO

Partiendo de la base de que la etiopatogenia es diferente y que pueden
darse lesiones musculares mas o menos parecidas pero diferentes en su
gravedad y por consiguiente en el tratamiento y prondstico, es l6gico que haya
que plantearse de inmediato la gran repercusion que tiene el estudio de los
signos que se ven y de los sintomas que cuenta el deportista sobre lo acaecido

en el momento de producirse la lesion. ()

El diagndstico se basa en la clinica, en los sintomas y los signos que se
encuentran. A pesar de ello la ratificacion de las lesiones es fundamental y por
ello se sigue trabajando en conseguir un mejor diagnéstico, aplicando el

tratamiento para acortar el tiempo de lesion. (3)



En la actualidad, el diagnéstico de gravedad que se hace con la clinica
ha de ser apoyado con un examen complementario fiable y simple como es la
ecografia. El examen ecografico puede ser utilizado de forma comparativa en la

evolucion. (3)

Es fundamental en el diagnéstico la descripcion de como se produjo el
accidente. La inspeccion muscular es importante, aunque hay que tener en
cuenta que si la lesion es intramuscular, profunda, el posible derrame se limita
al interior del musculo y la reabsorcion es larga, no encontrando signos
externos. La palpacion tiene gran importancia, lo mismo que la movilizacién
pasiva, los estiramientos, que no deben producir excesivo dolor, asi como la

movilizacion activa y el trabajo resistido. (3)

Se ha de valorar desde el punto de vista clinico si el traumatismo ha sido
interno, externo, débil o violento; qué tipo de dolor refiere el deportista; si se ha
producido de inmediato, tardio, progresivo, cuantificando si es débil, medio o
intenso; se ha de valorar la inspeccién lo mismo que la palpacion; la impotencia
hay que cuantificarla, expresando en posible o imposible en cuanto a los

movimientos pasivos, activos y resistidos. (3)

MECANISMO DE LESION

La lesion isquiotibial puede ocurrir durante una variedad de situaciones y
maniobras deportivas, resultando en multiples y diferentes tipos de lesiones,
cada una de ella con un dnico mecanismo. El primer mecanismo que
detallaremos aqui es aquel que se produce durante un estiramiento del
musculo en posiciones articulares extremas, como la patada frontal alta tipica

(gesto). (9)



Estas lesiones generalmente ocurren cerca de la region proximal del
tendon libre del semimembranoso y parecen ser menos severas inicialmente,
pero son las que requieren mayores periodos de recuperacién en comparacion
con lesiones isquiotibiales producidas por mecanismos diferentes al descripto.
El segundo mecanismo lesional ocurre durante las carreras a alta velocidad.
Mas especificamente durante el Sprint, definiéndose como una aceleracion
repentina y poco duradera que hace un corredor para conseguir la maxima
velocidad posible. Este mecanismo, mantiene cierto debate en la literatura
actual, sobre en qué fase de la carrera se produce la lesion isquiotibial: en la
fase temprana del soporte del peso en el paso o en la fase final del balanceo
de la pierna libre. El pico de estiramiento musculo-tendinoso ocurre durante la
fase temprana del Sprint, sugiriendo que en esta fase podria colocarse en gran

riesgo de lesion el isquiotibial. (9)

TIPOS DE LESION

Lesion en la insercion proximal (ALTA), en este grupo se encuentran:
Desinsercién tendinosa proximal, Rotura musculo tendinosa proximal,
Desinsercién aislada del semimembranoso, Epifisis o Enfermedad de Van
Neck, Lesion de la mitad proximal, Lesion del tendén comun, Lesion del

semitendinoso, Lesion del biceps femoral. (9)

Lesion de la mitad distal lateral y medial (BAJA), son lesiones de alta
velocidad y el diagnostico debe ser inicialmente clinico, y son: Lesion de la
cabeza larga del biceps, Lesion de la cabeza corta del biceps, Lesion en

cremallera, Lesion del semimembranoso, Lesion distal del semitendinoso. (9)
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FACTORES DE RIESGO PARA LA LESION DE ISQUIOTIBIALES

Han sido propuestos en la literatura varios factores de riesgo para esta
lesion incluyendo: pérdida de la flexibilidad, déficit de fuerza, fatiga local,
inestabilidad del core (falta de integracién de la columna pasiva, los musculos
activos y la unidad de control neural, los cuales se combinan y mantienen
rangos de movilidad seguros), falta de una correcta entrada en calor, pobre
postura lumbar, lesion previa del isquiotibial. Este ultimo aparece como el

factor de riesgo mas consistente en la recurrencia. (10)

¢.Cudles son los factores predisponentes para una lesion?

Los motivos de las lesiones musculares, pueden ser de caracter
intrinseco (nutricion, equilibrio electrolitico, reservas de glucdégeno, ausencia de
calentamiento u estiramiento) y extrinseco (cargas pesadas, movimientos
repetitivos, golpes, lesion mal curada, posturas erroneas, etc). Los factores

predisponentes son:

o Deporte de velocidad maxima y/o aquellos que se reciben balones
mientras se corre.

o Edad: la lesion de isquiotibiales, aumenta con la edad.

o Antecedentes de antiguas lesiones de isquiotibiales.

o Disminucion de la fuerza (Desequilibrio de la fuerza muscular entre los
isquiotibiales y el cuadriceps).

o Atrapamiento de la raiz de L5.

o Falta de estiramiento o de calentamiento.

o Superficies blandas o que permitan mayor deslizamiento.

o Antecedentes reciente de lesion cuadricipital.

. Entrenamiento aerdbico excesivo. (9)
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¢..Como podemos prevenir una lesiéon de isquiotibial ?

El objetivo principal es preparar el musculo para la carga requerida
segun el tipo de deporte que se practica, el control de los factores de riesgo y el
funcionamiento en equilibrio de las articulaciones son las herramientas
principales para la prevencion en la lesion muscular. Otros factores que se
deben tener en cuenta en la fase de recuperacion y prevencion son las posibles
alteraciones biomecanicas y neurolégicas en el musculo y en la funcién

articular.

Los factores modificables mas comunes son:

o Estiramiento.

o Fuerza y equilibrio muscular. Desequilibro en el cociente entre
isquiosurales y cuadriceps.

o Fatiga muscular.

o Calentamiento insuficiente.

o Lesion previa.

o Tipos de calzados y superficie.

o Compromiso por neuropatia lumbar baja.

Para prevenir la aparicion de esta lesion lo mas recomendable es la
realizacion de estiramientos, estirando los musculos isquiotibiales de forma
lenta y delicada hasta notar una ligera tension. Evitar la practica deportiva en
climas excesivamente frios y aplicar calor en los musculos isquiotibiales antes

de la realizacion una actividad deportiva. (9)

12



Problema

¢Cual es la frecuencia de presentacion y mecanismo de lesion en
isquiotibiales en jugadores de futbol amateur en los clubes de las localidades
de Carlos Pellegrini, El trébol y Las Parejas, durante el primero de enero del

2010 y el primero de diciembre del 20147

Objetivos

Obijetivo general:

Establecer la frecuencia y metodologia de presentacion de lesiones en
jugadores de futbol amateur en los clubes de Americano, San Martin,

Trebolense y Argentino Las Parejas.

Obijetivos especificos:

e Caracterizar las lesiones segun la edad de los jugadores de futbol
amateur en los clubes de Americano, San Martin, Trebolense y

Argentino Las Parejas.

e Diferenciar la zona de las lesiones (alta o baja) de los jugadores de
futbol amateur en los clubes de Americano, San Martin, Trebolense y

Argentino Las Parejas.

e Establecer el mecanismo de las lesiones de los jugadores de futbol
amateur en los clubes de Americano, San Martin, Trebolense y

Argentino Las Parejas.

e Evaluar la gravedad y consulta médica de los jugadores de futbol
amateur en los clubes de Americano, San Martin, Trebolense y

Argentino Las Parejas.
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e Reconocer los factores de riesgo para promover acciones preventivas en
el equipo de salud propio de cada institucion (Americano, San Martin,

Club Atlético Trebolense y Argentino Las Parejas).
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Material y métodos

Se llevé a cabo un estudio de tipo Descriptivo, Retrospectivo, Asociativo.

Poblacién examinada: 700 jugadores de futbol amateur.

Poblacién objetivo: 84 jugadores con lesiones encontradas.

Las mismas se encontraron en historias clinicas de pacientes (jugadores
de futbol) que consultaron por lesién muscular en los isquiotibiales, al equipo
de salud conformado por kinesiélogos y médicos propios de cada institucion
(Americano, San Martin, Club Atlético Trebolense y Argentino Las Parejas) en
las localidades de Carlos Pellegrini, El Trébol y Las Parejas, durante el periodo
comprendido entre el primero de enero de 2010 y el primero de diciembre de
2014. Se declara conocer y respetar la ley de Proteccion de Datos Personales
(Republica Argentina N°25326/2000).

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

INCLUSION: Se incluy6 en el estudio a pacientes (jugadores de futbol
amateur) que hayan consultado por lesién muscular en los isquiotibiales, de
sexo masculino mayores de 16 afos, y atendido por el equipo de salud
conformado por kinesiélogos y médicos propios de cada institucion.

EXCLUSION: Jugadores de futbol amateur, de sexo masculino menores

de 16 afos, o que hayan consultado por otras causas de lesiones al equipo de
salud conformado por kinesidlogos y médicos propios de cada institucion.

La poblacién objetivo qued6é conformada por 84 jugadores de futbol
amateur en los cuales se recabaron 100 lesiones de isquiotibiales que
cumplian con los criterios de inclusion y exclusion.

Se analizaron las siguientes variables:
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Cualitativas:

Club en el que practica: Americano, San Martin, Club Atlético
Trebolense, Argentino Las Parejas.

Ocupacion (actividad laboral principal): trabajo administrativo, trabajo
forzoso, estudiante, desocupado y profesionales.

Clasificacion de la lesion: grado 0, grado 1, grado 2, grado 3.

Periodo del afio en que se produce la lesién: Temporada (Marzo, Abril,
Mayo, Junio, Agosto, Septiembre, Octubre y Noviembre) Pre temporada
(Enero, Febrero, Julio, Diciembre).

Zona de la lesion: alta o baja.

Recidiva (reaparicion de lesién): por si o no.

Cuantitativas:

Edad actual del jugador.

Tiempo de recuperacion (para poder realizar actividad fisica): en
semanas.

Tiempo de entrenamiento (antes de la lesion): en dias.

Frecuencia de lesion: en meses.

Mecanismo de la lesién: durante gesto, durante sprint, durante freno.

Consulta médica: por si o0 no.

PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION:

Los datos obtenidos fueron codificados y volcados en una base de

datos de Microsoft Excel para su posterior analisis con el programa estadistico

SPSS.
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Para describir las variables cuantitativas se calcularon promedios, desvio
estandar, minimos y maximos. Para describir las variables cualitativas se
calcularan frecuencias absolutas y relativas.

Se realizaron gréficos de sectores, barras simples, barras comparativas e
histogramas.

Se aplico el test estadistico Chi Cuadrado, y se consideraron diferencias
estadisticamente significativas para valores de p asociados inferiores a 0,05

(p<0,05).
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Resultados

DATOS DE LOS JUGADORES (n=84)

Edades de los 84 futbolistas lesionados

Tabla 1: Edad de los futbolistas

Edad en Cantidad Proporcién
grupos
17 a 21 afios 19 0,22
22 a 26 afos 38 0,45
27 a 31 anos 24 0,28
32 a 36 afos 3 0,05
Total 84 1

Puede observarse que 2 de cada 10 jugadores tienen entre 17 y 21 afos, 4 de
cada 10 tienen entre 22 y 26 afios, 3 de cada 10 tiene entre 27 y 31 afios, y 1

de cada 10 tienen entre 32 y 36 afos.

Tabla 2: Ocupacion de los jugadores de futbol

Ocupacion Cantidad Proporcién
Administrativo 23 0,27
Trabajo forzoso 23 0,27
Estudiante 16 0,20
Desocupado 12 0,14
Profesional 10 0,12
Total 84 1

Con respecto al trabajo se encontré que 23 realizan trabajo administrativo, y la
misma cantidad realiza trabajo forzoso.

DATOS DE LAS LESIONES (n=100)

Tabla 3: Clubes donde se
Presentaron las lesiones

Clubes Cantidad %
Americano 26 26
San Martin 26 26

Argentino 26 26
Trebolense 22 22

Total 100 100
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Las lesiones se presentaron en forma similar en los cuatro clubes analizados.

Tabla 4: Localidades donde se
Produjeron las lesiones

Localidad Cantidad %
Carlos Pellegrini 52 52
Las Parejas 26 26
El Trébol 22 22
Total 100 100

La mitad de las lesiones se presentd en la ciudad de Carlos Pellegrini.

Tabla 5: Periodo del afio en que se produjo la lesién

Periodo d_eI afioquese [ ~ 4.4 %
produjo la lesion

Temporada 77 77

Pretemporada 23 23

Total 100 100

La mayoria de las lesiones se produjeron en el periodo de temporada.

Tabla 6: Distribucion de los tiempos
de entrenamiento antes de la lesion

Minimo | Maximo
10 245

Promedio | Desvio estandar
127,4 78,3

El tiempo promedio de entrenamiento antes de la lesion fue de 127,4 + 78,3
dias.

Tabla 7: Tiempo de recuperacion
de la lesibn en semanas

Tiempo de recuperacion Cantidad %
(en semanas)
una semana 7 7
dos semanas 27 27
tres semanas 50 50
cuatro semanas 16 16
Total 100 100

La mayoria tuvo un tiempo de recuperacion de tres semanas.
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Tabla 8: Mecanismo de la lesiéon

Mecanismo de la lesion Cantidad %
Gesto 48 48
Sprint 45 45
Freno 7 7
Total 100 100

Con casi porcentajes cercanos al 50% se presentaron como mecanismo de la

lesion el gesto y el sprint.

Tabla 9: Zona de la lesion

Zonade lalesién Cantidad %
Baja 50 50
Alta 50 50
Total 100 100

En igual porcentaje se presentaron lesiones tanto en zona baja como alta.

Tabla 10: Clasificacion de la lesion

Clasificaciéon de la lesion Cantidad %
grado 1 50 50
grado 0 31 31
grado 2 19 19
grado 3 0 0
Total 100 100

La mitad de las lesiones fueron de grado 1.

Tabla 11: Realizacion de consulta médica

Consulta médica Cantidad %
No 68 638

Si 32 32
Total 100 100

Un bajo porcentaje realiz6 consulta médica.
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Tabla 12: Recidiva de la lesion

Recidiva de la lesion Cantidad %
No 84 84

Si 16 16

Total 100 100

La mayoria no presentoé recidiva de la lesion.

Tabla 13: Cantidad de lesién

Lesiones Cantidad %
Ausencia de lesion 600 85,7
Lesionados 100 14,3
Total 700 100

Con respecto a la frecuencia, de 700 jugadores, se encontraron 100
lesiones (que fueron los que se incluyeron en el estudio). Por lo cual podemos
decir que el 14,3% (100) de todos los jugadores presento lesiones.

De estas lesiones solo el 16% (16) presento recidivas en su lesion.

Tabla 14: Caracterizacion de las lesiones segun edad.

Edades Zoha de lalesion Total
Baja Alta

17 a 21 afios n 14 10 24
% 58,3% 41, 7% 100%

22 a 26 afios n 22 23 45
% 48,9% 51,1% 100%

27 a 31 afios n 12 14 26
% 46,2% 53,8% 100%

32 a 36 afios n 2 3 5
% 40% 60% 100%

En el grupo de edad de 17 a 21 afios la zona de lesidbn mas frecuente es
la baja, y en el resto de los grupos de edades, la zona de lesidon mas frecuente

es la alta.
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En base a la evidencia muestra y con un nivel de significacion del 5% se
concluye que no existen diferencias estadisticamente significativas entre la

edad y la zona de la lesién en los jugadores de fatbol (x?=1,04; p=0,79).
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Discusion

En el fatbol, la mayoria de las lesiones deportivas que se producen son
de tipo muscular, existiendo diferencias entre futbolistas jovenes y futbolistas
de edad, siendo a partir de 16 afios cuando se producen en mayor medida este
tipo de lesiones. Para fortalecer la musculatura, especialmente del tren inferior
(isquiotibiales), se puede emplear un plan de entrenamiento de fuerza
especifico y adaptado a la categoria del jugador y al propio jugador. Ademas de
un plan de prevencion de lesiones en el que se introducirian ejercicios de
propiocepcion sumados a los de fuerza y flexibilidad (conocidos como ejercicios
nordicos). Independientemente del entrenamiento de la fuerza y propiocepcion,
intervenir en la nutricion del deportista con suplementos de hidratos de
carbono, o modificando el habito dietario, parece ser que puede favorecer la
prevencion de lesiones de tipo muscular en los futbolistas. Esta idea nace
debida a que muchos jugadores a lo largo del afio estan inactivos por lesiones
musculares, por lo tanto, es un problema que ocurre a multitud de futbolistas y
los perjudica no solo en lo individual/grupal por estar inactivos, sino también en
lo econdmico ya que esta actividad les proporciona un ingreso monetario.

En este estudio, con respecto a la frecuencia de lesion, de 700
jugadores, se encontraron 100 lesiones (que fueron los que se incluyeron en el
estudio), lo que nos lleva a demostrar que un 14,3% del total de éstos presenté
lesiones. De estas lesiones, solo el 16% presento6 recidiva de la misma. Este
resultado permite pensar que en un equipo de 40 jugadores por temporada, 6
jugadores se lesionaron y tuvieron que abandonar temporariamente hasta su
recuperacion los entrenamientos, repercutiendo en lo individual y/o grupal ya
gue muchas veces estas lesiones afectan en etapas definitorias de un

campeonato.
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En este trabajo, la edad mas frecuente de los jugadores con presencia
de lesiones se observa entre los 22 y 26 afios, ya que es la edad promedio en
la que se practica el futbol en estos cuatro clubes.

Con respecto a la ocupacion laboral se encontr6 que la mitad realiza
trabajos forzosos y administrativos. Forman parte del grupo llamado “trabajo
forzoso” aquellas personas que ademas de la practica deportiva, tienen como
principal ingreso econdmico el trabajo en fabricas industriales, papeleras,
carpinterias, ferreterias, rubro agropecuario y “administrativos”, en empresas
locales, entidades bancarias, etc; que son personas que pasan la mayor parte
del dia sentadas o sin realizar esfuerzos fisicos. Este dato es importante
destacar, ya que en los pueblos que analizamos la mayoria de los jugadores se
involucra en estos dos sectores laborales, sin haber diferencias significativas a
la hora de presentar lesién. Por una parte, aquellos sujetos que realizan los
llamados trabajos forzosos, se someten a un mayor desgaste energético (fisico
muscular), lo que representa un factor de riesgo (la fatiga), y por otro lado, los
“administrativos” que por las horas sentadas o de pie, es decir en posturas
prolongadas de forma diaria (sedentarismo) promueve a un acortamiento de las
cadenas musculares, principalmente las que intervienen en la postura (cadenas
miofasciales estaticas). Este acortamiento, y disminucién de la flexibilidad,
representa otro factor de riego en las lesiones musculares. Existiendo asi una
diferencia en la planificacion del entrenamiento de acuerdo a los factores
anteriormente nombrados, pudiendo intervenir de forma eficiente en la
prevencion de lesiones.

Las lesiones se presentaron en forma similar en los 4 clubes analizados,
en el periodo de temporada en un 77%. Esto quiere decir, que si bien los

periodos de pretemporadas son mas exigente en lo fisico, en el futbol amateur,
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las exigencias son relativamente constantes a lo largo de todo el afio. No hay
entrenamientos largos ni exigentes como puede haber en equipos
profesionales, tampoco se entrena doble turno (hecho por el cual una
sobrecarga en un periodo corto de sobre entrenamiento podria desencadenar
la lesion).

La mayoria tuvo un tiempo de recuperacion de tres semanas, y un
tiempo de entrenamiento antes de la lesion promedio de 127,4 dias +/- 78,3. El
50% de las lesiones se recuperan en este periodo de tiempo, ya que son
lesiones leves de grado 1, siendo estas las mas frecuentes. Este tiempo podria
reducirse a un periodo de recuperacién menor si el paciente consultara con el
médico y se iniciara la recuperacion rapidamente. Como vemos reflejado en
este estudio, un bajo porcentaje de paciente realiza la consulta médica, y se
comienza con una recuperacion sin un diagndstico certero, encabezado en
principio por los kinesidlogos de los clubes, llegando a las consultas mediante
ecografias solo aquellos que presentaron recidiva de las mismas, o criterios
clinicos, en principio graves, que necesitaban ayuda del médico para poder
diagnosticar la severidad y la conducta a seguir.

Encontramos que cerca del 50% de las lesiones se presentaron durante
el gesto y el sprint, porque estas dos metodologias son las que el jugador se ve
sometidos constantemente en este tipo de disciplina deportiva. El jugador de
futbol cuando dispara al arco o traslada el balon, cambia de ritmo, salta, corre
marcha atras, pone en juego la biomecanica muscular de todo el tren inferior
utilizando en todos estos movimientos los musculos isquiotibilaes. Si bien el
freno y la elongacién son metodologias por la cual el jugador podria lesionarse,

son muy poco frecuente estas presentaciones.
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En el estudio se presenta, que tanto las zonas de lesién alta como la
baja, tienen la misma cantidad de lesiones, siendo la primera la que se afecta
principalmente durante el gesto y la segunda generalmente durante el sprint.

Con respecto a la gravedad y la conducta médica, la mitad de la
poblacion estudiada, presentaba lesion de grado 1. Esto es debido a que el
futbol es un deporte en donde se presenta frecuentemente la lesion, pero no
hay demasiados riesgos a que se produzca una lesién de grado 3 donde se
requiera una intervencién quirdrgica, como puede serlo en otras disciplinas.

Solo un 32% de las lesiones fueron evaluadas por médicos, estos fueron
aquellos pacientes que presentaron mayor gravedad o recidiva de la lesién, ya
que, el acceso a un médico desde el club (amateur) es dificil de obtener, no
sOlo por una cuestion econémica de los clubes, sino también por el déficit de
conocimiento por parte de los jugadores, de la importancia del diagndstico
certero por parte del médico, y la prevencion de una futura lesion por una
inadecuada recuperacion.

Del total de las lesiones (100), el 84% no presento recidiva de la lesion,
esto quiere decir que un 16 % presentd nuevamente una lesién en la misma
regién anatémica y con la misma forma de presentacion. Para comprender bien
este dato, del plantel de 40 jugadores que tenga un club por afo,
aproximadamente 6 de estos sufriran lesiones, y de estos seis, 1 (0,96) volvera
a lesionarse en el mismo lugar y con la misma metodologia. Este es un
porcentaje demasiado alto de recidiva, que se podria prevenir con una
adecuada recuperacion y un correcto periodo de rehabilitacion, si se contara
con un meédico preparado que pueda trabajar en equipo junto a los kinesiélogos

de los clubes.
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Comparando estos resultados con la literatura médica, observamos que
en el estudio “El efecto preventivo del ejercicio nordico de isquiotibiales
en las lesiones isquiotibiales de jugadores de futbol amateurs” (14) se
estudiaron 579 jugadores, de los cuales 36 fueron afectados encontrandose 38
lesiones, lo que les arroja un porcentaje de 6,2% con una recidiva de 5,76%. A
diferencia de nuestro estudio, en el cual nos da un porcentaje mayor de
lesiones y recidiva de la misma, se pone de manifiesto que la utilizacién de
ejercicios preventivos, como se realizé en este estudio, ayuda a prevenir y/o a

disminuir la lesion y también la recidiva de esta.

En el estudio que lleva el nombre de “Factores de riesgo intrinseco en
las lesiones isquiotibiales en jugadores de futbol masculino” ¢15) también
comparamos la frecuencia de presentacion, en el cual de un total de 508
jugadores de 31 equipos amateur, se registraron 76 lesiones isquiotibiales,
afectando a 61 jugadores, llegando a datos relativamente similares a nuestro

estudio.

Otro estudio “Desequilibrio de fuerza y prevencion de lesiones
isquiotibiales en jugadores de futbol profesionales” (16) en el cual se realizé
un test isokineticos (prueba de fuerzas), con el objetivo de determinar si la
variabilidad en la fuerza podia ser un predictor de las contracturas isquiotibiales
subsecuentes y si la normalizacion del desequilibrio de fuerza podia reducir la
incidencia de las lesiones isquiotibiales, encontraron que de un total de 462
jugadores, 35 sufrieron lesiones isquiotibiales (7% frecuencia de presentacion).
Todo esto nos lleva a pensar que la preparacion y la utilizacion de ejercicios
nordicos (como hace referencia este trabajo) disminuyen la incidencia de la

lesion. Estos ejercicios de prevencion que se realizaron a nivel profesional
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pueden implementarse sin ningun tipo de problema a nivel amateur, ya que no
requieren demasiados costos econémicos ni dificultad para poder llevarlos a

cabo.

En el estudio “Incidencia, riesgo y prevencion de las lesiones
musculares isquiotibiales en la uniéon profesional de Rugby” 17y se
demostrd, que la incidencia de las lesiones musculares isquiotibiales en el
rugby profesional, es alta al igual que nuestro estudio. Las lesiones, en
promedio, resultaron en una pérdida de 17 dias de juego, con una recidiva (de
23%) significativamente mas severas. En nuestro trabajo, los dias de juegos
perdidos fueron mayores, llegando a tres semanas en la gran mayoria de los
casos, ya que este estudio es de un nivel profesional, pudiendo asi, reducir el
periodo de recuperacion. En relacion a la recidiva, este trabajo presenta un
mayor porcentaje al nuestro. Comparando los mecanismos de lesion en el
trabajo de jugadores de rugby las actividades de correr apuntaron 68% de las
lesiones isquiotibiales, pero las lesiones del patear fueron las mas severas. En
nuestro trabajo, se vieron afectados de igual manera mediante el gesto (patear)
y el trote (sprint), sin notarse diferencias en la severidad de las mismas. Estas
diferencias se pueden deber a las distintas metodologias de juego de cada
deporte, ya que en el rughy, el gesto es mas preponderante y requiere mayor

fuerza intrinseca del musculo.

En el trabajo “Lesion de la musculatura isquiotibial en futbolistas
semiprofesionales: estudio de prevalenciay analisis de factores de riesgo
asociados”10) se evaluaron 86 jugadores, de los cuales se encontré 22
lesiones, siendo esto un 25, 58%, encontrando una minima diferencia con este

trabajo. A su vez, analizamos una misma relacién en el promedio de edad de
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lesiones, siendo este de 25 afios. Dicho trabajo muestra que el sprint es la
metodologia méas frecuente de lesidén, con un 68,18% seguido del golpe de
pelota (gesto) de 16,63%. Esto, en nuestro trabajo se ve reflejado de forma

distinta, ya que ambas metodologias se expresan de manera semejante.
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Conclusion

Luego de haber analizado y comparado este trabajo con otros estudios,
podemos decir que la lesidbn se presenta con mucha mas frecuencia de la
prevista, esto constituye y forma parte de los problemas que tienen no soélo los
jugadores, sino también los clubes que no pueden contar con profesionales
preparados, ni los recursos necesarios para poder realizar tanto las actividades
de campo, como las de diagnosticar, tratar, y principalmente prevenir las
lesiones.

La frecuencia de lesiones isquiotibiales, que se producen en estos
clubes, es un porcentaje alto, y podrian ser reducidos si se lograra implementar
maniobras preventivas, como hemos visto en estudios comparados con
jugadores semiprofesionales.

La lesion previa isquiotibial ha mostrado incrementar el riesgo de
recidiva de la misma, ya que no se logra una buena recuperacion de esa lesion,
ya sea, por un error en el diagndéstico y/o tratamiento, o por un retorno a la
competicion demasiado pronta sin lograr una rehabilitacion adecuada.

Con respecto a la metodologia de presentacion de la lesién en los
jugadores de fatbol, se encontr6 que la mayor cantidad que se presenta son
durante el gesto y el sprint, obteniendo asi, resultados similares a otros
estudios que analizan este mismo deporte. Estas semejanzas se deben a la
mecanica de juego que utilizan los jugadores de futbol.

La edad no es una variante en el cual se haya encontrado algun dato de
relevancia, como se presuponia que los jugadores de mayor edad se
lesionaban con mayor frecuencia, si podemos concluir que en estos jugadores

los periodos de recuperacion suelen ser mas lentos.
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Por ultimo, podemos concluir, que la incorporacion de ejercicios nordico
de isquiotibiales, como protocolo regular en el entrenamiento de fatbol amateur,
reduce significativamente la incidencia de lesiones isquiotibiales, pero no
reduce la severidad de las mismas.

Trabajar sobre la prevencion y sobre la no lesion, es un desafio
constante al que se debe someter el médico, con el fin de poder otorgar no sélo
una mejoria de las futuras patologias, sino también lograr un bienestar y la

satisfaccion personal y grupal de sus pacientes.
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23 | 4 3 | 18 | ESTUDIANTE | 2 | 10 | 3 2 2 0 1 0
24 | 2 1 | 33 | trabajo forzoso | 1 |170| 3 0 1 1 0 1
24 | 2 1 | 33 | trabajoforzoso | 1 | 35 | 4 2 1 1 1 0
25 | 3 2 | 27 | administrativo 1 |120| 3 1 2 0 0 0
26 | 3 2 | 20 | trabajoforzoso | 1 [200| 2 0 3 1 1 0
27 | 4 3 | 17 | ESTUDIANTE | 1 |180| 3 1 1 1 0 0
28 | 4 3 | 22 | trabajoforzoso | 2 |145| 2 1 2 1 0 0
29 | 3 2 | 31 | trabajoforzoso | 1 |[220| 3 1 1 1 0 0
30 | 3 2 | 27 |DESOCUPADO| 1 |230] 3 1 2 0 0 0
31 | 1 1 | 23 | trabajoforzoso | 1 |110| 3 1 1 1 0 0
32 | 2 1 | 24 | administrativo 1 |190| 2 0 2 0 0 0
33 | 1 1 | 21 | ESTUDIANTE | 1 |200]| 2 0 1 1 0 1
33| 1 1 | 21 | ESTUDIANTE | 1 |15 | 1 0 1 1 0 0
34 | 1 1 | 26 | ESTUDIANTE | 1 |120| 3 1 2 0 0 0
35| 1 1 | 17 | ESTUDIANTE | 2 | 15| 3 1 2 0 0 0
36| 1 1 | 21 | administrativo 1 ]160]| 1 0 1 1 0 0
37 | 1 1 | 18 | trabajoforzoso | 1 | 80 | 3 1 2 0 0 0
38 | 1 1 | 26 | trabajoforzoso | 1 |120| 3 1 2 0 1 0
39 | 1 1 | 24 | trabajoforzoso | 1 |130| 3 1 1 1 1 0
40 | 1 1 | 26 | trabajo forzoso | 2 |150| 3 1 1 1 0 0
41 | 1 1 | 27 | administrativo 1 |1210| 4 2 1 1 0 0
42 | 2 1 | 22 | administrativo 1 [180| 3 1 2 0 0 0
43 | 2 1 | 23 | trabajoforzoso | 1 |110| 2 0 1 1 0 1
43 | 2 1 | 23 | trabajoforzoso | 1 | 15 | 4 2 1 1 1 0
44 2 1 | 29 |[DESOCUPADO| 1 |220| 3 1 2 0 0 0
45 2 1 18 | ESTUDIANTE 2 20 3 1 2 0 0 0
46 | 2 1 | 30 | trabajoforzoso | 1 |220| 3 1 1 0 0 0
47 | 2 1 | 26 |DESOCUPADO| 1 |120| 3 1 2 0 0 0
48 3 2 | 23 | ESTUDIANTE 2 |140| 3 1 2 0 0 1
48 3 2 | 23 | ESTUDIANTE 1 35 4 2 2 0 1 0
49 | 3 2 | 31 | administrativo 1190 | 4 2 2 0 1 0
50 | 3 2 | 25 | trabajoforzoso | 1 |120| 3 1 1 1 1 0
51 | 3 2 | 22 | ESTUDIANTE | 1 |185]| 2 1 2 0 1 0
52 | 3 2 | 25 |DESOCUPADO| 2 | 20| 2 0 3 1 0 0
53 | 4 3 | 28 |PROFESIONAL| 1 |220| 2 0 1 1 0 0
54 | 4 3 | 27 | administrativo 1 [245| 2 0 1 1 0 0
55 | 4 3 | 22 | administrativo 1 |165| 2 0 2 0 0 0
56 | 4 3 | 26 |PROFESIONAL| 1 200 2 0 1 1 0 0
57 4 3 | 29 |PROFESIONAL| 1 |135| 2 0 1 1 1 0
58 4 3 | 27 |PROFESIONAL | 2 20 4 2 1 1 1 0
5 | 1 1 | 22 | administrativo 1 18| 3 1 2 0 0 0
60 | 2 1 | 29 |DESOCUPADO| 1 |240| 3 1 2 0 0 0
61 | 4 3 | 19 | ESTUDIANTE | 2 | 30 | 3 1 2 0 0 1
61 4 3 19 | ESTUDIANTE 1 10 3 1 3 0 0 0
62 | 2 1 | 34 | trabajoforzoso | 1 |170| 3 1 2 0 0 1
62 | 2 1 | 34 | trabajoforzoso | 1 | 35 | 3 1 2 0 1 0
63 | 3 2 | 26 | administrativo 1 (120 2 0 2 0 0 0
64 | 3 2 | 20 | trabajoforzoso | 1 [200| 2 0 3 0 0 0
65 4 3 17 | ESTUDIANTE 1 [(180| 2 0 1 1 0 0
66 | 4 3 | 22 | trabajoforzoso | 2 |[145| 2 0 2 0 0 0
67 | 3 2 | 36 | trabajoforzoso | 1 [220| 1 0 1 1 0 0
68 | 3 2 | 28 |DESOCUPADO| 1 |230| 2 0 2 0 0 0
69 | 1 1 | 23 | trabajoforzoso | 1 |110| 2 1 1 0 0 0
70 | 2 1 | 24 | administrativo 1 |190| 2 0 2 0 0 0
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71 | 1 1 | 21 | ESTUDIANTE | 2 |200| 2 0 1 1 0 1
71 | 1 1 | 21 | ESTUDIANTE 1 ]110| 1 1 1 1 1 0
72 | 1 1 | 25 | ESTUDIANTE 1 |120| 3 1 2 0 0 0
73 | 3 2 | 23 | ESTUDIANTE 1 |185| 3 1 2 0 0 0
74 | 3 2 | 24 |DESOCUPADO| 2 |20 | 4 2 3 0 0 0
75 | 4 3 | 27 |PROFESIONAL| 1 [220| 1 0 1 1 0 0
76 4 3 | 26 | administrativo 1 |245| 3 1 1 1 0 0
77 | 4 3 | 23 | administrativo 2 |[165| 3 1 2 0 0 0
78 | 4 3 | 25 |PROFESIONAL| 1 |200| 2 0 1 1 0 0
79 | 4 3 | 28 |PROFESIONAL| 1 |135| 2 0 1 1 0 1
79 | 4 3 | 28 |PROFESIONAL| 2 | 20 | 3 1 2 0 1 0
80 | 1 1 | 21 | administrativo 1|85 | 3 1 2 0 0 0
81| 2 1 | 28 |DESOCUPADO| 1 |240| 3 1 2 0 0 0
82 | 1 1 | 25 | trabajoforzoso | 2 | 15 | 3 1 1 1 0 1
82 | 2 1 | 25 | trabajoforzoso | 1 | 20 | 3 2 1 1 1 0
83 2 1 | 28 | administrativo 1 |210| 4 2 1 1 0 0
84 | 2 1 | 21 | administrativo 1 |180| 3 1 2 0 0 0
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