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CAPITULO |

1. Antecedentes

La medicina deportiva representa un nuevo campo propicio para la rehabilitacién. Para
tratar debida y exitosamente a un atleta lesionado se necesita estar familiarizado con las
diversas modalidades y practicas deportivas, en éste caso, especialmente con el fatbol;
ademas se debe establecer una relacion con los mismos deportistas (futbolistas) y con los
niveles de exigencia que hoy en dia se pretenden obtener en las competencias.

Al analizar y describir las lesiones deportivas se deben tener en cuenta un gran namero
de factores que permitiran llevar a un feliz término el objetivo fisioterapéutico: lograr que el
deportista vuelva a su nivel de actividad y rendimiento normal. La verdadera intervencion
fisioterapéutica se ofrece mediante una adecuada prevencion de lesiones y una acertada
promocion de la salud, tomandola desde un punto de vista integral; requisito casi
indispensable para hacer ejercicio y deporte.

Se deben tener en cuenta factores como la edad y el sexo, puesto que constituyen
factores determinantes en la planeacion del programa de rehabilitacion deportiva. La salud del
deportista dependera en gran parte del acatamiento de normas y reglamentos y algo muy
importante es el uso adecuado de la indumentaria y materiales del deporte respectivo, ademas
de tener y exigir facilidades deportivas que no se presten para mayores riesgos de lesiones y
que siga con estricto orden todas las recomendaciones médicas y fisioterapéuticas propias para
el atleta.

El proceso de rehabilitacibn se basa primordialmente en los principios de

condicionamiento fisico, por lo tanto el cuerpo responde a demandas determinadas con una



adaptacion especifica y predecible. El atleta de alta competitividad demanda esfuerzos por
una rehabilitacion adecuada y controlada desde la fase inicial de la lesion; los mecanismos de
lesion deben ser rapidamente reconocidos para realizar un diagnostico acertado y serviran
como punto de partida para enfocar y objetivizar el programa de rehabilitacion fisica.

La historia clinica puede dar en la mayoria de los casos la informacion necesaria para
aclarar diagndsticos complicados; en el desarrollo del presente trabajo se contara con acceso a
las diferentes historias clinicas de los atletas, dando por resultado un seguimiento mas
adecuado sobre las lesiones osteomusculares sufridas por los deportistas en un pasado.

Las lesiones osteomusculares y las reparaciones de los tejidos blandos, en y cerca de las
articulaciones siguen siendo problemas de la practica médica y ademéas se han incrementado
notablemente con la préctica de actividades deportivas.

Las lesiones de los tejidos blandos juegan un papel que cada dia cobra mayor
importancia en la préctica de la rehabilitacion fisica, debido a que las lesiones producen una
discapacidad tanto cronica como aguda. Para cumplir a cabalidad con los propdsitos de
rehabilitacion, es indispensable contar con un equipo completo de rehabilitadores, donde se
prueben diversas modalidades de intervencion fisica y se tenga personal capacitado para llevar
a cabo todos los objetivos terapéuticos.

Por altimo es necesario tener muy claro que le éxito de la rehabilitacion fisica, esta en
el cumplimiento de un plan integral de atencion al deportista lesionado.

Realizando una revision bibliografica sobre articulos anteriores relacionados con el
objeto de estudio del presente trabajo, se encontraron referencias que muestran la relevancia
del tema. A continuacion se presenta un resumen que incluye los aspectos méas importantes de
dichos articulos.

Es importante saber que la practica del fatbol puede hacerse desde el punto de vista
competitivo y aficionado, presentandose en cada uno de esos grupos diferente severidad y

frecuencia de lesiones.



En el fatbol competitivo las lesiones mas frecuentes son las contusiones en cuadriceps,
se debe tener en cuenta que si un jugador después de sufrir una contusién continta el juego
puede contribuir para que la lesion sea mas severa?.

Otras lesiones frecuentes en este tipo de fatbol son los desgarros musculares de
isquiotibiales, cuédriceps y aductores, junto con las lesiones ligamentarias de cuello de pie,
ligamento colateral medial de la rodilla, lesiones meniscales, ligamento cruzado anterior y
colateral externo, siguiendo el orden de frecuencia®.

En el fatbol aficionado se presentan las mismas lesiones, s6lo que con mayor severidad
y frecuencia; esto puede deberse a que el fatbol es un deporte de alta intensidad, tiene gran
riesgo cardio-vascular, influye la composicion corporal (exceso de grasa, déficit muscular) y
algo muy importante, en estos jugadores en su gran mayoria presentan un
desacondicionamiento muscular que los hace mas susceptibles para sufrir lesiones severas
tanto en musculos como en ligamentos, meniscos y huesos.

También se ha descrito que tienen mayor riesgo de sufrir lesiones los adultos
aficionados y las mujeres (bien sea en area competitiva o aficionada) que en adolescentes
menores y nifios®. La mujer tiene un alto riesgo de sufrir lesiones del ligamento cruzado
anterior, bien sea por factores intrinsecos como laxitud ligamentaria, laxitud articular, tamafio
del ligamento; o por factores extrinsecos como la fuerza muscular, coordinacién, movimiento
corporal en el deporte y nivel de acondicionamiento®,

En conclusion el futbol es un deporte que esta en auge no solo en nuestro pais, sino en
el mundo entero, por lo tanto el nimero de participantes tanto en la parte competitiva como
aficionada ha aumentado al igual que la participacion de la mujer en el mismo. Es importante
diferenciar que en los jugadores competitivos se presentan cierto tipo de lesiones con menor
severidad y frecuencia que en los de nivel aficionado, dando ésta informacién pautas claves
sobre la poblacion mas propensa al sufrimiento de las mismas y una guia para la promocién de

salud y prevencion los diferentes tipos de lesiones.

1 SAARTOK, Tonu ; Muscle Injuries Associated With Soccer

2 SERRATO, Mauricio, Manejo Inicial de las Lesiones Producidas en el Futbol

3 METZL, Jordan, Youth Soccer: An Epidemiologic Perspective

4 DELFICO, Anthony , Mechanisms of Injury of the Anterior Cruciate Ligament in Soccer Players



Se anexan los articulos que muestran la relevancia del tema.

2. Justificacion

Teniendo en cuenta que la practica del deporte es cada vez mas frecuente en la
poblacion en general, y que una consecuencia casi inevitable de tal practica son las lesiones
deportivas, es importante la funcion que puede desempefiar la Fisioterapia en la prevencion y
el tratamiento de este tipo de problemas ya que la rehabilitacién deportiva representa un nuevo

campo propicio para el desenvolvimiento profesional del fisioterapeuta.

El abordaje y tratamiento exitoso del atleta lesionado requiere de una familiarizacion
con las diversas practicas deportivas, con los mismos atletas y con las exigencias propias de
cada disciplina deportiva. Se deben tener en cuenta factores tales como la edad, el biotipo, la
talla, el peso, etc., puesto que son elementos determinantes para la planeacion y ejecucion del

programa de rehabilitacion deportiva.

El bienestar fisico del deportista depende en buena medida del cumplimento de las
reglas y normas que le exige la actividad que realiza, ademas del uso adecuado de la
indumentaria y materiales apropiados del deporte respectivo, lo mismo que de las condiciones

Optimas para el buen desempefio atlético, con un minimo riesgo de ocurrencia de lesiones.

Teniendo presente que el fatbol es considerado como el deporte de las masas, y que en
los ultimos afios ha crecido en forma acelerada la aficion y la practica del mismo, es
importante realizar una investigacion que ayude a resolver algunos de los problemas que lleva
implicita esta disciplina deportiva; por esta razon, se pretende beneficiar a través de este
estudio a un amplio numero de personas cuyo rango de edad comprende desde la infancia,

hasta la vejez.



Para poder realizar un adecuado manejo de las lesiones en el fatbol, se debe tener muy
claro un anélisis de las probabilidades que tiene el jugador de lesionarse por gravedad, lugar
de lesion, factores predisponentes, condiciones externas, mecanismos del trauma, grupos por
edad, etc. La frecuencia de las lesiones en el departamento médico del equipo de fdtbol
profesional Santafé C.D quien cuenta con aproximadamente 30 jugadores, han sido registrados
meticulosamente en un software epidemioldgico; este registro se llevé a cabo durante una

temporada completa (1 afio), mostrando los siguientes resultados °:

Tabla No 1.

LESION FRECUENCIA
Trauma Contundente por debajo de la|73

rodilla.

Infecciones 57

Sobreuso 55

Esguince cuello de pie 32

Desgarro musculos isquiotibiales y|18

cuadriceps.

-
~

Tendinitis

[N
N

Esguince o ruptura ligamentaria.

Dolor Lumbar

Hematoma

Heridas

Contractura

Lesién meniscal

Alergias

Desviacion septal

N N N W &~ N 0 ©

Esguince ligamento mucoso

> SERRATO, Mauricio Manejo inicial de las lesiones producidas en el fiitbol. Santafé C.D
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Trauma craneo-encefalico 2

Fractura 1

Total 317

Los tipos de lesiones que se asocian a la indumentaria deportiva son las siguientes:
Tabla No 2.

VARIABLE (tipo de indumentaria) | TIPO DE LESION

CANILLERAS Trauma contundente (73)
Fractura (1)
MUSLERAS Desgarros musculares de isquiotibiales
0 cuadriceps (18)
TOBILLERAS Esguince cuello de pie (32)
VENDAIJES Esguince cuello de pie (32)
GUAYOS Esguince o ruptura ligamentaria (12)

Lesioén meniscal (3)

TOTAL 139 LESIONES (de 317)

FUENTE: Grupo investigador, trabajo realizado durante la practica deportiva. Semestre A-
2001.

Como se puede observar, los tipos de lesiones que se asocian con la indumentaria,
ocupan un 43,84% del total de lesiones presentadas en el departamento médico de Santafé
C.D, durante una temporada.

La presente investigacion tuvo como objeto de estudio analizar si la indumentaria
deportiva es un factor de riesgo en la presencia de lesiones osteomusculares en futbolistas;
debido a que posiblemente los tipos de problemas que presentan estos deportistas, en su gran
mayoria van acompafiados de la mala utilizacion de aditamentos o indumentaria propia del
balonpié; se trabajo con los participantes del equipo profesional de futbol del club deportivo

“Independiente Santa Fé”, el cual cuenta con un plantel de aproximadamente 30 jugadores, y
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con el equipo de promocion categoria sub — 21 del club Deportes Tolima, el cual cuenta con

30 jugadores.
3. Marco teérico
3.1 Historia del fatbol mundial

Los antecedentes mas remotos del juego se pueden situar alrededor del afio 200a.C.
durante la dinastia Han en China. Su juego se llamaba tsu chu (tsu significa aproximadamente
'dar patadas' y chu denota una bola hecha de cuero relleno). Incluso los emperadores chinos
tomaron parte en el juego. Los griegos y los romanos tuvieron una gran variedad de juegos de
pelota (como el episkuros y el harpastum) y algunos probablemente serian tanto para jugar con
las manos como con los pies. En el siglo VII los japoneses tuvieron una forma de futbol
Ilamada kemari. En el siglo X1V se disputaba en Florencia un juego llamado calcio (giuoco del
calcio, 'juego de la patada'’), que se jugaba por equipos de 27 jugadores con seis arbitros. Este

juego permitia usar tanto las manos como los pies.

No es sino hasta el siglo XII que se encuentran evidencias de algin tipo de fatbol
practicado en Inglaterra. En la edad media se conocieron varios tipos. Basicamente era un
fatbol que tenia lugar entre facciones o grupos rivales en villas y ciudades y también entre
pueblos y parroquias. Tomaban parte una gran cantidad de jugadores y las porterias podian
estar separadas mas de un kilometro. Estos juegos, que a menudo eran violentos y peligrosos,
estaban asociados especialmente con el Carnaval y se llamaron fatbol de carnaval. Algunos de
estos juegos sobrevivieron en Inglaterra hasta bien entrado el siglo XX. Una sucesion de
edictos reales de reyes ingleses llevaron a la supresion del fatbol. De hecho, estos juegos
florecieron durante los periodos Tudor y Estuardo. Oliver Cromwell intentd ponerles freno,
pero con la Restauracion y el reinado de Carlos Il pronto se rehabilitaron. En el siglo XVIII
era popular en las escuelas publicas inglesas, pero ain comprendia muchos jugadores por

bando. Unas cuantas escuelas publicas desarrollaron una forma mas organizada que ha
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sobrevivido en Eton (Eton wall game, Eton field game), Harrow (Harrow football) y
Winchester (Winchester football).

En 1846 se realizo el primer intento serio de establecer un reglamento. Fue promovido
por H. de Winton y J. C. Thring en la Universidad de Cambridge, que prepararon un encuentro
entre representantes de las escuelas publicas mas importantes para intentar crear un juego de
reglas estandarizado. Llegaron a un acuerdo y formularon diez, conocidas como 'las reglas de

Cambridge' y que Thring describié como ‘el juego sencillo'.

En 1855 se fundé el Sheffield Football Club, el club méas antiguo del mundo, y en 1862
comenzo a existir el Notts County, el club de liga més antiguo del mundo. En octubre de 1863
se fundo6 la Fuatbol Asociacion (FA) en la Taberna Freemasons, en la calle Great Queen de
Londres. La idea de una Copa de Futbol Asociacion fue del secretario de la FA, Charles
Alcock, quien propuso sus planes en una reunion a la que asistieron doce clubes en octubre de
1871. Participaron quince clubes en la primera competicion en 1872, que fue ganada por los
Wanderers, que batieron a los Royal Engineers. Hasta 1892, casi todas las finales se
celebraron en Kennington Oval (Londres), que es mas conocido por el criquet. Hasta 1883,
todos los ganadores fueron clubes de aficionados. Los Wanderers ganaron seis veces; los Old
Etonians ganaron dos veces y fueron segundos en seis ocasiones. También en 1872 se celebrd
el primer partido internacional (entre Inglaterra y Escocia), y en 1878 se celebr6 el primer

partido con luz eléctrica.

A finales de la década de 1870, comenz0 una larga, y a veces mordaz, disputa sobre los
pros y los contras del profesionalismo y si los jugadores debian o no ser pagados con dinero
como compensacion por los salarios perdidos al tomar parte en un partido. En 1885 se legalizo
por fin el profesionalismo, pero la discusion continu6é durante afios y afectd a otros paises.
Otro evento importante fue la creacién de la Liga de Fatbol en 1888; ésta se convirtié en un

modelo para otros paises que posteriormente la imitaron.

Esta adopcién se desarrollé con rapidez en Europa y muchas otras partes del mundo a

finales del siglo XIX. Los soldados britanicos, asi como los marineros, funcionarios de las
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colonias, hombres de negocios, ingenieros y maestros exportaron el juego a través del mundo,
como hicieron con el criquet y otros juegos y deportes. La pauta fue la misma. Mostraban una

pelota, comenzaban a jugar y luego invitaban a los locales a unirseles.

En Viena habia una gran colonia britanica que fue la responsable de la creacion del
primer club de futbol de Viena y del Club de Fatbol y Criquet de Viena, del que derivé el FK
de Austria. El austriaco Hugo Meisl, un miembro del Club de Criquet de Viena y secretario de
la FA de Austria (fundada en 1904), tuvo una gran influencia en el desarrollo del futbol en
Europa y fue el principal impulsor de la Copa Mitropa (el prototipo de los eventos europeos de
club modernos) y de las competiciones de la Copa de Naciones. Dinamarca fue otro de los
paises europeos que comenzoO pronto a practicar el juego. En 1879 habia un club inglés de
fatbol en Copenhague y la FA danesa se fundé en 1889. Los residentes ingleses en Italia
fundaron el Club de Futbol y Criquet de Génova, y el Génova (1892) es el club mas antiguo de
la liga italiana; la FA italiana se cre6 en 1898. En Hungria, el juego comenzé en la década de
1890 (la FA se fund6 en 1901) y en el primer equipo hdngaro habia dos jugadores ingleses. En
Alemania y los Paises Bajos, el juego arraigd hacia 1900 (cuando se fundd la FA alemana).
Hacia 1908 habia 96 clubes holandeses. La FA holandesa se fundé en 1889. En 1887, dos
propietarios ingleses de hilanderias, los hermanos Charnock, introdujeron el futbol en Rusia

cerca de Moscu. A finales de la década de 1890, la Liga de Moscu estaba funcionando.

A principios del siglo XX, el juego estaba extendido por toda Europa y la mayoria de
los paises habian formado su asociacion de fatbol: Bélgica (1885), Checoslovaquia (1901),
Finlandia (1907), Luxemburgo (1908), Noruega (1902), Portugal (1941), Rumania (1908),
Espafia (1913), Suecia (1904) y Suiza (1895).

En Sudamérica, los marineros britanicos jugaron al futbol en Brasil en la década de
1870, pero su principal impulsor fue Charles Miller, hijo de unos emigrantes ingleses. Animé
a los trabajadores ingleses residentes a formar clubes (algunos ya existian para el criquet). El
primer club importante brasilefio fue el Associacdo Atlética Mackenzie en Séo Paulo. En
Argentina, el juego fue introducido por los residentes ingleses en Buenos Aires, y la AFA se
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fundd en 1891. Sin embargo, arraigé con cierta lentitud y al final fueron los emigrantes
italianos los que hicieron popular el juego. Chile formé su federacion en 1895, Uruguay en
1900 y Paraguay en 1906. La influencia britanica en Sudamérica es evidente en los nombres
de algunos clubes: Corinthians en Brasil, Everton y Rangers en Chile, Liverpool y Wanderers

en Uruguay, River Plate y Newell's Old Boys en Argentina.

Hasta hace poco y con motivo de la celebracion de la Copa del Mundo de 1994, los
Estados Unidos no han sido asociados a menudo con el futbol, pero se ha jugado alli desde
casi los comienzos. El club Oneida de Boston se fundé en 1862 y la seleccién nacional
alcanzo las semifinales en la Copa del Mundo de 1930. En Africa el movimiento colonial
britanico jugo un gran papel en la introduccion del fatbol, pero se desarrollé mas despacio que
en el continente, mientras que en Canada y Australia solo en los Gltimos afios se ha hecho

popular.

En 1904 se fundo6 en Paris el érgano rector mundial, la Federacion Internacional de
Futbol Asociacion (FIFA). Entre las dos guerras mundiales comenzo a practicarse en otros
muchos paises y después de la Il Guerra Mundial muchos paises del Tercer Mundo también lo
hicieron. En 1992, la FIFA tenia 179 miembros®.

3.2 Historia del futbol en Colombia

Fue a comienzos de siglo, pero no se sabe con precision cuando fue; el conocido
periodista historiador Mike Urueta, dice que fue en Barranquilla, aunque el libro de Neftali
Benavides Rivera afirma que fue en Pasto.

Colombia, un pais sin memoria, en el que los buenos recuerdos pasan al baul de los
olvidos muy pronto, no sabe donde ni cuando se contagio de esa pasion universal llamada
fatbol, la Unica capaz de hacer realidad el suefio de todos: que la humanidad es una sola, que
los pueblos son hermanos. Algo que se comprueba cada cuatro afios, cuando en algdn lugar

del planeta la pelota de fatbol, paraliza a propios y extrarios.

® http://futbol.sportsec.com/portaldefutbol/secciones/documentacion/enciclopedia/fmoderno.htm
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1.900, 1906 y 1909 son las fechas tentativas de la entrada del futbol al pais. La version
de Urueta da cuenta de que fue gracias a los ingleses de The Colombia Railways Company,
contratada para construir el ferrocarril de Puerto Colombia en 1900. Cuentan que, para pasar
los ratos libres, los europeos organizaban unos “picados” que paulatinamente captaron la
atencion de los jovenes barranquilleros.

Segun el periodista e historiador, la fecha del 6 de agosto de 1904 marca un hito: ese
dia se jugd el primer partido oficial. Se disputé entre un equipo con camiseta de franjas
verticales blancas y rojas con pantaloneta azul curiosamente, los mismos colores que hoy usa
el Atlético Junior de Barranquilla. Y otro con camiseta blanca y pantaloneta roja. Dos afios
después, aparecieron los primeros equipos ‘“organizados”: Barranquilla Fuatbol Club,
Santander, Juventus y Union Colombia.

La version de Benavides, no obstante, sitia a Pasto, capital del departamento de
Narifio, en el sur del pais, en la frontera con Ecuador, la puerta por la que entr6 el fatbol. Y
habla de 1909, es decir, casi una década después. Segun él, en la empedrada plazuela de San
Andrés, el industrial britanico Leslie O. Spain solt6 un balon para ensefiarles a sus
trabajadores la forma de jugar al fatbol.

Que fue por culpa de los ingleses estd claro. Los de la compafiia constructora del
ferrocarril de Puerto Colombia o este solitario hijo adoptivo de Pasto. Pero ¢ cuando y donde?
Ese es un autogol que la historia nacional todavia no ha podido quitarse de encima.

El 12 de octubre de 1924, dice la historia, nacid la Liga de Futbol, con Emilio Royo
como primer presidente. Doce afios después, el 8 de junio de 1936, quedo6 juridicamente
constituida la Asociacion Colombiana de Futbol (Adefltbol). Carlos Laffourie Roncallo fue
el autor de la solicitud formal de la Confederacién Suramericana de Futbol (Conmebol) y la
Federacion Internacional de Futbol ( FIFA) para obtener el reconocimiento internacional,
otorgado ese mismo afo.

Ese primer consejo directivo de la Asociacion Colombiana de Futbol lo integraron los
siguientes personajes: Carlos Laffourie Roncallo, presidente; Elias Coll, vicepresidente;
Nicolas Arévalo, segundo vicepresidente; Alberto Silva, tesorero; Mario Consuegra, fiscal;

Enrique Steel, secretario; Elias Solano, vocal y Carmelo Gonzalez, vocal.
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En 1948, afio de convulsion en el pais, arranco el fatbol profesional. EI ambiente
politico todavia estaba caldeado por el asesinato del caudillo liberal Jorge Eliécer Gaitan (
ocurrido el 9 de abril, dia que se conoce como El Bogotazo), cuando el 27 de junio se creo la
Division Mayor del Fatbol Colombiano, hoy popularmente llamada Dimayor. Y unos meses
después, el 15 de agosto, se inicié el | torneo.

El primer campedn fue Independiente Santa Fe, club de la capital de la Republica, que
tomo los colores y el disefio de la camiseta de uno de los grandes del fatbol inglés, el Arsenal.
El Junior de Barranquilla se ubicé en el segundo lugar.

El 10 de junio de 1949, llegd al pais el argentino Adolfo Pedernera para el club Los
Millonarios, de Bogota. Con este hecho se inici6 la famosa época denominada EI Dorado, que
significé la contratacion de los mas importantes futbolistas suramericanos, en especial
argentinos, de esos tiempos. El propio Pedernera contrat6é a otros dos ases gauchos, Alfredo
D’Stefano y Néstor Raulo “Pipo” Rossi. Gracias a toda esa constelacion, Millonarios logro su
primer titulo en ese afio, 1949, y domin6 ampliamente la década de los afios 50.

El 25 de junio de 1951, se produjo un hecho lamentable. La FIFA expulsé a Colombia
de su seno, debido a la denuncia instaurada por la Asociacion del Futbol Argentino (AFA), en
el sentido que aqui se contrataban jugadores sin pases internacionales, actitud considerada
como irreglamentaria.

Ese veto durd algo més de tres afios, pues solo el 25 de octubre de 1954 la FIFA
devolvio el reconocimiento a la Asociacion Colombiana de Fatbol. Una década mas tarde, se
produjo el primer gran cisma de la historia del fatbol colombiano. Diez ligas se unieron a la
Dimayor y crearon la Federacion Colombiana de Futbol, como protesta por el manejo que la
Adefltbol le daba a este deporte. La asamblea disidente se realizé el 20 de junio en Villa del
Rosario, historico lugar cerca de Clcuta, al oriente del pais. La directiva de la nueva entidad
qued6d conformada asi: Alfonso Sefior Quevedo, presidente; Manuel Antonio Ruan,
vicepresidente; Guillermo Sardi, Humberto Morales y Boris Rodriguez, rama aficionada;
Omar Méndez, Leon Londofio Tamayo y Antonio Patifio, rama profesional, con la suplencia

de Alberto Gémez y Felix Salazar.
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En 1966, sin embargo, se presentd otro obstaculo. Durante el congreso de Londres
(Inglaterra), la FIFA intervino al fatbol colombiano porque habia dos entidades que regian los
destinos del deporte en el pais, la Adefutbol y la Fedebol. Se nombré un comité provisional,
integrado por los mismos dirigentes que habian sido escogidos en la reunion de Villa del
Rosario.

La interinidad durd cinco afios, hasta que el 15 de junio de 1971 la FIFA otorgd, de
nuevo Yy definitivamente hasta hoy, el reconocimiento a la Federacion Colombiana de Futbol,
que en adelante se conoci6 como Colfatbol. La clpula qued6é conformada asi: Eduardo
Carbonell Insignares, presidente; Alfonso Senior, Jorge Guzman Molina y Ledn Londofio
Tamayo, rama profesional; Manuel Lopez de mesa, Guillermo Sardi y Antonio Mesa, rama
aficionada.

Carbonell dirigié la Federacion desde 1971 hasta 1973, afio en que lo sucedié Alfonso
Senior Quevedo, presidente hasta 1982. Ese afio asumié Leon Londofio Tamayo, el conocido
hombre del tabaco, que rigié los destinos del futbol nacional hasta 1992. EI siguiente
presidente fue Juan José Bellini y desde 1996 es Alvaro Fina Dominguez.

Logros del futbol colombiano:
1. Participaciones en mundiales: 4 ( Chile —62, Italia —90, Estados Unidos —94, y Francia

-98).

2. Mejor actuacion: Italia 90, cuando pasoé a la segunda ronda.
3. Titulos Internacionales: Copa América 2001, torneo Esperanzas de Touldn 1999 y

2000.

4. Participaciones en juegos olimpicos: México —68, Munich —72, Moscu —80 y

Barcelona —92.

5. Titulos suramericanos divisiones menores: Colombia —87 (juvenil), Colombia —92

(prejuvenil).

6. Copa Libertadores: Un titulo con Atlético Nacional, 1989. Subtitulos con Cali —78 y

99, America -85, 86, 87 y 96 y Nacional —95

7. Copa Interamericana: Atlético Nacional —90 y 97

8. Copa Conmebol: Un subtitulo, con Santa Fé —96
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9. Copa Merconorte: Tres titulos con Nacional —-98 y 2000 y América —99".

Historia de la DIMAYOR:

El 18 de enero de 1948, un equipo aficionado colombiano derroté (uno a cero), al
Vélez Sarfield, equipo profesional de Argentina, noticia que alcanzd insospechadas
repercusiones en la sociedad criolla, que apenas si reconocia en el futbol una actividad de
esparcimiento. Fue el triunfo de la incipiente fuerza amateur sobre una potencia profesional,
pero ademas el punto de partida para que un grupo de empresarios con espiritu aventurero e
innegable visién empresarial, capitalizara los ecos del histérico resultado para plasmar la idea

de un torneo nacional de futbol.

Sin importar el pesado ambiente politico — social del pais, crearon una entidad que en
adelante se llamaria Dimayor, encargada de estudiar y planificar las ciudades, equipos, reglas

y sistema de competencia que en seis meses hicieran rodar el balon y cautivaran una aficion.

Para el 4 de julio de 1948 se citd la primera asamblea de la Liga Profesional, cuyo
consejo directivo lo integraron Humberto Salcedo Fernandez, Alfonso Senior y Jorge Osorio
Cadavid como miembros principales, con suplencia de Ernesto Alvarez Correa, Carlos

Lafaurie R., Oscar Hoyos Botero y Gilberto Arango.

El primer campeonato

" http://eltiempo.terra.com.co/proyectos/futbolcolombiano/historia
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Mientras el comité ejecutivo de la Dimayor hacia la ingenieria del campeonato, los
equipos alistaban sus hombres, incluidos los refuerzos, para buscarse un lugar en la historia

como primer campeon del futbol profesional colombiano.

Diez (10) equipos fueron admitidos y sorteados el 4 de julio de 1948 para el primer
campeonato: Once Deportivo y Deportes Caldas de Manizales, Santa Fé y Millonarios de
Bogota, Deportivo Cali y América de Cali, Medellin y Atlético Municipal de Medellin,

Universidad Nacional de Pereira y Atlético Junior de Barranquilla.

El 15 de agosto del afio 48 el futbol profesional colombiano gateando avanza en el
dificil camino de la busqueda de identidad; en el que ha tenido tanto de alegrias como de

sinsabores.

Recuerda la historia dos hechos sobresalientes de aquel torneo, sucedidos en los meses
de octubre y noviembre. En octubre la Dimayor acepta que la Universidad de Pereira traslade
el equipo a Bogota en vista de las bajas recaudaciones que amenazaban con la primera
desaparicion de uno de sus afiliados.

En noviembre, el Senado de la Repulblica decidio participar en el esfuerzo dirigencial y

cred un estimulo o premio de $10.000 para el equipo campedn del torneo profesional.

Por casualidad y curiosamente el equipo que nos permitié comenzar esta historia, Santa

Fé, se proclam6 como primer campedn colombiano.
Luego de disputarse un sistema de dos vueltas, las posiciones fueron:
Tabla No. 3

EQUIPOS PUNTOS

1. Santa Fé 27
2. Junior 23
3. Caldas 22
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4. Millonarios 19
5. América 18
6. Municipal 18
7. Medellin 17
8. Deportivo Cali 16
9. Once Deportivo 12

10. Universidad 8

Adefltbol Vs Dimayor

La apertura del fatbol hizo que la Dimayor concentrara las miradas del méas popular de
los deportes en Bogota, donde tenia su base de operaciones a despecho de la Adefutbol, la
entidad que contaba con el reconocimiento internacional de la FIFA y que manejaba el futbol
desde Barranquilla (ciudad por donde entr6 el fatbol a Colombia, segun algunos

historiadores), particularmente lo relacionado con la seleccion.

Al perder "aparentemente” el control totalitario del balompié nacional, la Adefutbol
ordend la participacion de un seleccionado nacional en el Campeonato Suramericano de
Brasil, haciendo primar su decision sobre el criterio de la Dimayor. La Adefatbol no sélo
desconocid el parecer de la Dimayor, ademas aprovechd la coyuntura para desafiliarla,
creando un verdadero panico internacional por las consecuencias ante la Federacién
Internacional del Futbol asociado, FIFA. Sin reconocimiento internacional nuestro balompié
profesional debia cerrar puertas a los jugadores extranjeros y negar la posibilidad de cumplir
con partidos internacionales tanto dentro como fuera del pais, conceptos que la Dimayor no

estaba dispuesta a cumplir.

Alfonso Senior se abander6 de la causa y empezO una huelga respaldada por las
grandes estrellas del fatbol mundial que encontraban en Colombia el sitio predilecto para

mejorar sus ingresos. Paraddjicamente se inicia una época brillante para nuestro fatbol
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mientras la descomposicion social continuaba y las relaciones Adefatbol — Dimayor eran cada

vez mas distantes.
La Epoca del dorado

Desde el punto de vista de la Dimayor se conoce como la "Epoca del Dorado", aunque
desde la perspectiva de la Adefatbol se denominaba "pirateria” al suceso deportivo vivido en
Colombia a partir de 1949. Bueno o malo, la historia | juzgara, pero el futbol del dorado reuni6
a las mejores estrellas de este deporte, convirtié al pais en epicentro de comentarios a nivel
mundial, se construyeron estadios y como no reconocerlo fue el paliativo de una cruda

realidad y hasta aplaudida por los aficionados.

Y es que con el aval de la Dimayor Adolfo Pedernera dio rienda suelta a su capacidad
de lider dentro y fuera de las canchas y tras él empez06 la "invasion™ permitida y hasta
aplaudida por los aficionados. De las angustias politicas se pasé a las inolvidables
demostraciones de fatbol hecho arte en los pies de Nestor Raul Rossi, Adolfo Pedernera,
Alfredo Di Stéfano, Barbadillo, Heleno de Freitas y los mundialistas del maracanazo Tejera,
Toja y Gambeta, para solo citar algunos nombre ilustres. En medio de la ardua lucha de
poderes entre las entidades rectoras de nuestro futbol el show proseguia y s6lo se detendria
con un acuerdo internacional, un pacto que de alguna manera la Confederacion Suramericana

tenia que promover.
El Pacto de Lima

El "escandalo" producido por los cerca de 300 jugadores internacionales no era otro
que el hecho de contar con un pase internacional y a quién correspondian dichas
transferencias. Ese fue el punto de la reunién de Lima en 1950 que al tenor de las leyes
futbolisticas y salvando todos los obstaculos provenientes de la incertidumbre sobre su
cumplimiento, se logro sacar adelante. Final de una era, aunque no se puede afirmar si como

en el cine es un epilogo triste, romantico o simplemente no se entendio.
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Nuevo conflicto con intervencién de la FIFA

En 1964 la Federacion Colombiana de Futbol (Fedebol) respaldada por los Clubes
Profesionales, intentd arrebatarle el poder deportivo a la Asociacion. En 1966, durante el
Mundial de Londres, la FIFA medid en el conflicto y cred el Comité Provisional del Futbol
Colombiano, que se conocié como el Comité de la FIFA, cuya mision era acabar con la

division.

La Federacion, actuando diplomaticamente, obtuvo el respaldo de la mayoria de las
ligas aficionadas y, cifiéndose al principio segun el cual la FIFA reconoce a la asociacion

dominante (mas del 50% del fatbol de un pais), en 1969 reemplazo a la Asociacion.
El campeonato de la dimayor con dificultades econémicas

El campeonato de la Dimayor se empobrecio al esfumarse el oropel de "EI Dorado".
Los clubes vivieron una época de aulagas econdmicas, lo que condujo a que en 1957 se
disputara el torneo mas cadtico que se recuerde. Todo, porque la empresas aéreas rehusaron

otorgar unos descuentos solicitados.

El torneo, que debia arrancar el 10 de marzo, comenzé finalmente el 31, iniciandose
una segunda vuelta el 14 de julio, con muchos inconvenientes y fue ésta la primera vez que un

campeonato comenzara en un afio y terminara en otro diferente, pues concluyé en abril del 58.
Equipos participantes

Si en el 48 hubo 10 equipos, el nimero se elevo a 18 en 1951. Luego marchd con una
clientela de 12 a 13 formaciones, hasta 1966, cuando el numero se estabilizo en 14.En 1988 el
numero de participantes llegd a 15, al darsele entrada nuevamente al Sporting, que habia
Ilegado en 1950 para irse en 1953.

En el afio 1991 la presente administracion decidié organizar el campeonato Categoria

Primera "B" para que comenzara a operar el ascenso y el descenso. El primer equipo
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ascendido fue el Envigado Futbol Club quien a partir de 1992 hizo parte del torneo de primera
division y desde ese afio se ha venido desarrollando dicho torneo con la participacion de 16

equipos.
La nueva imagen del fatbol Colombiano

En momentos en que el Futbol Colombiano afronta las dificultades econdmicas propias
del momento, paraddgicamente su estructura deportiva se consolida en forma progresiva

alcanzando un nivel competitivo de renombre en el plano internacional.

No cabe duda que en recientes certamenes de la Orbita continental el balompié
colombiano ha dejado patentados su calidad y progreso, lo cual genera ambiciosas
expectativas para el futuro del espectaculo deportivo de mayor arraigo en el sentimiento
nacional. Con gran complacencia podemos registrar el titulo de campedn de la Copa
Merconorte obtenido por Atlético Nacional, el subcampeonato de la Copa Libertadores de
América alcanzado por el Deportivo Cali y el primer lugar de Colombia en el torneo
Esperanzas de Toulén. Todo ello, unida a la buena participacion de nuestro seleccionado
patrio en la Copa América 1999 y a la exportacion masiva de jugadores colombianos a los méas
calificados equipos de América y Europa, es apenas el trasunto de los éxitos que ya se

vislumbran en los albores de épocas promisorias.

La nueva realidad del fatbol nacional tiene su fundamento en el esfuerzo y dedicacién
de directivos capaces que respaldan la causa del deporte y asumen por cuenta propia el
cometido estatal de ofrecer recreaciéon y esparcimiento a la comunidad. Es igualmente el
resultado de una acertada gestion institucional orientada a consolidar el futbol como el
producto atractivo y amable, convertido paulatinamente en eficaz vehiculo publicitario dentro

del esquema del mercadeo moderno.

Tambien resulta imperioso reconocer que el aliento permanente de los aficionados que
siguen fervorosamente sus tradicionales divisas, unido al juicio constructivo y orientador de la

cronica deportiva, hacen parte del positivo balance que hoy colma de justificado orgullo a la
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organizacion del fatbol en Colombia. Se cree entonces que este panorama alentador que ahora
se proyecta ofrece la mejor oportunidad para que a nivel del estamento oficial se apoye el
espectaculo del fatbol, entendido el deporte como expresion de paz en tiempos dificiles y
como factor de integracion entre los pueblos®. A continuacion se describe una breve resefia de

los equipos con los que se contd para la realizacion de este trabajo de grado.

¥
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Fig 2

Tabla No. 4

NOMBRE DEL CLUB SANTA FE CORPORACION DEPORTIVA

FUNDACION 28 de febrero de 1941
PRESIDENTE Hugo Fernando Prieto Sanchez

& http://www.dimayor.com.co/frame_dimayor.htm
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CORPORACION CLUB
DEPORTES TOLIMA

Fig. 3

Tabla No 4

26



NOMBRE DEL CLUB CORPORACION CLUB DEPORTES TOLIMA
FUNDACION 18 de diciembre de 1954

PRESIDENTE Jorge Enrique Rueda Forero

GERENTE GENERAL Ricardo Salazar Ballesteros

3.3 Lesiones Osteomusculares mas frecuentes en futbolistas relacionadas con la

indumentaria deportiva

1. Anatomia o biomecénica.
2. Lesiones del segmento descrito antes en la anatomia, que se presentan con mayor

frecuencia en los jugadores de fatbol.

331 La Tibia

Este hueso después del fémur es el mas largo y pesado del cuerpo. Mide alrededor de
una cuarta parte de la longitud corporal. Se localiza en la parte anterior e interna de la pierna;
en la posicion bipeda transmite el peso del fémur a los huesos del tobillo y el pie. Tiene una
diéfisis y dos epifisis, superior e inferior, vista desde arriba la diafisis parece estar torcida,
como si la parte superior hubiera rotado méas hacia adentro que la inferior. El a&ngulo formado
por una linea horizontal que pase por los condilos y otra que pase por los maléolos indica el

grado de torsion tibial que tiene en promedio entre 15° y 20°.

Epifisis Superior

Es voluminosa y estd expandida para articularse con la inferior del fémur, esta

ligeramente inclinada hacia atras y consta de dos condilos interno y externo y una tuberosidad.
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La cara superior de cada condilo es grande, elipsoidal y lisa y se articula con el
correspondiente condilo del fémur. EIl condilo externo es algo méas prominente que el interno,
la cara inferior de su prolongacion posterior presenta una carilla articular plana y circular para
la cabeza del peroné. Ambos céndilos comparten una cara anterior de forma triangular, cuyo

vertice estd formado por la tuberosidad de la tibia.

Epifisis Inferior

Presenta una prolongacion distal, ( el maléolo interno ) y tiene cinco caras, anterior,
posterior, interna, externa e inferior. La cara posterior se distingue por presentar el surco
maleolar para los tendones del tibial posterior y el flexor comdn de los dedos. Este surco se
encuentra cerca del borde interno y se continta distalmente con el borde posterior del maléolo
interno.

La cara externa de la epifisis inferior es una amplia depresion triangular, cuya parte
inferior es lisa y profunda formando la escotadura peronea, donde se aloja la parte inferior del
peroné. La cara inferior articular de la epifisis inferior de la tibia es rectangular y se articula
con la cara superior del cuerpo del astrdgalo. Esta superficie articular se continda con la

superficie articular del maléolo, que se articula con la cara interna del astragalo.

Diéfisis

Es més delgada en la union de sus tercios medio y distal y se expande por arriba y por

abajo de este punto, presenta tres caras y tres bordes:

® Cara Interna: Es lisa y ligeramente convexa, se puede palpar a través de la piel.

® Cara Externa: Es algo concava, su parte inferior se hace convexa y se dobla hacia delante

para continuarse con la cara anterior de la epifisis inferior.

® Cara Posterior: Se encuentra entre los bordes interno e interéseo.
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®© Borde o cresta anterior: Es el mas prominente de los tres y forma la “Espinilla”; empieza
por arriba en el borde externo de la tuberosidad y continda con el borde anterior del
maléolo interno.

® Borde Interno: Esta mal definido, se extiende de la cara posterior del condilo interno, al
borde posterior del maléolo interno.

® Borde interdseo o externo: Esta mejor definido que el interno, da insercion a la membrana
inter6sea; empieza por arriba en el céndilo externo, a la mitad de la distancia entre la
carilla peronea y la tuberosidad, y se extiende por abajo hasta el vértice de la escotadura
peronea, donde se bifurca.

La diéfisis de la tibia es el lugar mas frecuente de fracturas expuestas®.

3.3.2 El peroné

Este hueso se localiza en el lado externo de la pierna, mas o menos paralelo a la tibia,
es casi tan largo como ésta y muy delgado, sus extremos son ligeramente engrosados. Forma
articulaciones sinoviales con la tibia por arriba y con el astrdgalo por abajo, en la parte
intermedia se une a la tibia por medio de la membrana inter6sea. No soporta peso del cuerpo.

El peroné tiene una diéafisis y dos epifisis, superior e inferior.

Epifisis Superior

También se le llama cabeza, se articula con la parte posterior de la tibia, se puede
palpar, por abajo de la parte posterior del condilo externo de la tibia. La cabeza del peroné
esta a la misma altura de la tuberosidad de la tibia. La parte interna de la cara superior de la
cabeza tiene una superficie articular para el condilo externo de la tibia. Esta superficie mira

hacia delante, arriba y adentro. Una zona rugosa por fuera de ella da insercion al tendon del

9 GARDNER, Anatomia.
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biceps crural y al ligamento colateral externo. El nervio ciatico popliteo externo ( peroneo

comun ) rodea al peroné a partir de su posicion posterior a la cabeza del mismo.

Epifisis Inferior

Constituye el maléolo externo, que es mas prominente, mas posterior y se extiende
alrededor de 1 centimetro mas distalmente que el interno. Se articula con la cara externa del
astragalo, el cual penetra entre los dos maléolos. La cara externa convexa del maléolo externo
se continua por arriba con la prolongacion triangular externa de la cara anterior de la diéfisis.

La cara interna del maléolo por delante presenta la carilla articular triangular para el
astragalo; la parte superior de esta cara se articula con la tibia. La fosa maleolar se encuentra
por atras de la carilla articular de la cara interna. EI ancho borde posterior del maléolo
presenta un canal, que es una continuacion distal de la cara externa de la diéfisis para los

tendones de los peroneos laterales.

Diéfisis

Se arquea hacia adelante a medida que desciende hacia el maléolo externo, por esto el
plano de la membrana interdsea es casi sagital ( se extiende de adelante hacia atras), solo en la
parte inferior de la pierna se encuentra en un plano frontal ( se dirige de dentro hacia afuera).
Sus cara y bordes varian considerablemente en la cuarta parte inferior que tiende a aplanarse
de fuera hacia adentro. Una dié&fisis bien desarrollada presenta tres caras y tres bordes:

® Cara anterior: Se encuentra entre los bordes anterior e interéseo, es estrecha por arriba pero

ancha por abajo.
® Cara posterior: Esta subdividida por una prominente cresta interna que empieza en el

cuello y por abajo pasa oblicuamente hacia adelante para unirse al borde interdseo.
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®© Cara externa: Situada por fuera del borde anterior, se dobla en su parte inferior para
continuarse hacia atrds con la parte posterior del maléolo externo, frecuentemente se
encuentra en la parte inferior un canal que aloja a los tendones de los peroneros largo y
corto.

® Borde Anterior: Es afilado y uniforme se extiende del cuello a la epifisis inferior, donde se
dirige hacia afuera y se bifurca para delimitar una zona triangular por arriba del maléolo
externo.

® Borde interdseo: Es poco marcado, da insercion a la membrana intersea; empieza por
arriba en el cuello cerca del borde anterior y corre paralelo al borde anterior de la diéfisis
hasta que alcanza la parte inferior de la misma, alli se bifurca para delimitar otra zona
triangular por encima de la carilla articular del maléolo externo y sirve para la insercion
del ligamento tibioperoneo interéseo.

® Borde posterior: Esta bien definido, empieza en el cuello y cerca de la parte media de la
diéfisis se dirige hacia atras y adentro para terminar en el borde interno de la cara posterior

del maléolo®.

3.3.3 Fracturas de tibia y peroné

La tibia, como hueso largo que es, tiene una diafisis recta de seccion triangular y
corticales gruesas que engloban un canal medular. Esta unida al peroné por la membrana
interosea, hecho que constituye un factor importante en la estabilidad. La musculatura de la
pierna toma insercién en todas las caras del peroné, pero solo en las caras anteroexterna y

posterior de los dos tercios proximales de la tibia.

Clasificacion

10 GARDNER, Anatomia.
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Para las fracturas de la tibia se utiliza el ordenamiento que han introducido Jhoner y
Wruhs; la clasificacion de estos autores tiene en cuenta 4 factores importantes: Mecanismo de
la lesion, conminucion, dafio de los tejidos blandos y desplazamiento de los fragmentos. De
acuerdo a estos hechos se tiene en cuenta9 grupos morfoldgicos: Las letras A, B, C se usan
para representar grados crecientes de conminucion y los nimeros 1, 2 y 3 representan criterios
morfologicos, que reflejan la naturaleza (directa o indirecta) del trauma.

Grupo A: Incluye las fracturas simples, sin conminucion, la cortical esta rota una sola
vez alrededor de todo el hueso. El contacto entre los dos principales fragmentos es completo.

Grupo B : Incluye aquellas fracturas con fragmentos en mariposa en las cuales una
cortical estd rota una sola vez y la otra lo esta en varias partes. EI contacto entre los dos
principales fragmentos es parcial.

Grupo C : Las dos corticales estdn rotas varias veces. Incluye fracturas
policonminutas, segmentarias y por aplastamiento. No hay contacto entre los fragmentos
principales.

Grupo | : Todas las fracturas espirales o helicoidales producidas generalmente po
traumas indirectos ( fuerzas torsionales).

El Grupo A, serian las fracturas espirales simples.

El Grupo B, las espirales con fragmento en mariposa.

El Grupo C, las espirales con multiples fragmentos en mariposa.

Grupos Il y I fracturas producidas por impacto directo ( fuerzas angulatorias).

Las fracturas simples producidas por angulamiento se clasifican como All cuando son oblicuas
y como Alll cuando son transversas.

Las fracturas producidas por angulamiento con fragmentos en mariposa se clasifican
como Bl si hay un fragmento y como BIlI si hay varios.

Las del Grupo C incluyen CII ( fracturas segmentarias ) y CIII ( fracturas
severamente conminutas, fracturas por aplastamiento).

Se clasificaran igualmente de acuerdo con el segmento anatomico en el que se localice el

foco de la fractura, asi:

® Union de tercio proximal con medio.
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® Tercio medio.
® Union del tercio medio distal.
Por Gltimo se tiene en cuenta la posible lesion del peroné, para lo cual se considera:
®© Si este hueso esta intacto.
® Si esta fracturado al mismo nivel de la tibia.

® Si el corte de fractura se encuentra a diferente altura.

Mecanismos del trauma

Como ya se ha hecho mencion, la gran exposicion de la tibia hace que este hueso sea
asiento frecuente de traumas, especialmente violentos. Estas fuerzas vulnerables pueden obrar
por un mecanismo directo, por ejemplo el suscitado por accidentes en vehiculos automotores,
por golpes directos o por armas de fuego. Los mecanismos indirectos ocurren, en cambio, por
fuerzas de torsion asociada a compresion tal como ocurre en las caidas de altura o cuando al
caer se tiene fijo un pie en el suelo. El concepto de “alta y baja energia” es importante tenerlo
siempre en mente al considerar el mecanismo del trauma, ya que incide en la decision del

tratamiento méas adecuado.

Cuadro Clinico

Los signos y sintomas de estas fracturas dependen primordialmente de la severidad y
naturaleza del trauma causal. En general existe un gran edema, cambio de color de la piel y
deformidad debida al desplazamiento fragmentario.  Frecuentemente se observa una
deformidad torsional del eje de la pierna. Usualmente es facil apreciar una movilidad anormal
en el segmento tibial.

Ocasionalmente pueden observarse signos importantes que denotan un trastorno

vascular o neurovascular, dependientes de un posible sindrome compartimental.

Prevencién
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Se considera importante el prevenir las fracturas de tibia y peroné en los futbolistas con
la adecuada utilizacion de las canilleras, las cuales protegen directamente la zona de la

pierna®l,

3.34 Desgarros musculares de isquiotibiales o cuadriceps

Definicién

Es una lesion indirecta al masculo, causada por un excesivo estiramiento o tension
por una contraccion violenta. Incluye rupturas del tejido muscular mas o menos extensas y
representa la lesion de miofibrillas que puede acabar en una ruptura total del musculo y puede
0 no acompaiiarse de hiatus visible!?,

Una de las patologias mas frecuentes en el futbol, en el tejido muscular es el desgarro.

Factores de riesgo

Sobreuso y edad con el tiempo se pierden las propiedades viscoelésticas que mantienen
la flexibilidad y la tonicidad muscular, estado de salud, patologias que afectan el estado fisico
y disminuyen las caracteristicas normales musculares, desnutricion, fatiga muscular,
deshidratacion, sedentarismo, inactividad, retraccion muscular, calentamiento inadecuado o
entrenamiento deficiente, estado del terreno, clima, los muasculos que se someten de manera
prolongada al frio tienen propiedades contréctiles disminuidas, lesiones musculares previas

mal rehabilitadas, masculo previamente lesionado con extension de tejido cicatrizal.

Clinica

11 MALAGON, Valentin; Tratado de Ortopedia y Fracturas
12 SERRATO, Mauricio; Lesion y desacondicionamiento muscular
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En general los desgarros se presentan con los siguientes sintomas y signos clinicos
pero de acuerdo al grado como se vera mas adelante.
Dolor agudo, repentino, intenso y localizado.
Dificultad para realizar cualquier movimiento con el musculo lesionado
En casos graves se produce hematoma por hemorragia interna.
Cuando el dolor es intenso se puede presentar shock con mareo y sudor frio.

Semiologia

El examen se debe realizar lo més pronto posible para detectar el itus en los desgarros
severos porque después el hematoma y el edema pueden ocultarlo; se debe palpar el area de
tension que es el sitio exacto de la localizacion de la lesion.

La contraccion y estiramiento producen dolort3,

En las lesiones musculoesqueléticas, un estudio semioldgico detallado asegura el
diagnostico en el 90% de los casos: la historia detallada del evento que las produjo, representa
un 60% y la exploracion fisica, bien sistematizada, un 30%. Los examenes de laboratorio (
hematoldgicos, bioquimicos, imagenoldgicos ) aportan el 10% restante*.

Los sintomas y signos en las lesiones musculoesquéleticas estan relacionados con las
consecuencias del dafio musculoesquelético: inflamacion traumaética; pérdida de soporte
esquelético y complicaciones troficas post-traumaticas.

1. Inflamacién traumatica: El dafio tisular libera sustancias algégenas que estimulan las
terminaciones dolorosas libres e inician la reaccion inflamatoria local. EI dolor es més
intenso en el foco de la lesion, disminuyendo en la medida que se acerca a la
periferia. El edema local, va en aumento en las horas que siguen al traumatismo, puede
ser muy importante en su volumen y extension en las lesiones que comprometen un

gran porcentaje de musculo. En general, después de las 24 horas no sigue aumentando

13 GARRICK, Sport Injuries diagnosis and management pag. 22- 25.
14 GOIC, Alejandro. Semiologia Médica, pag. 158
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el volumen del miembro comprometido. En el hematoma, existe un aumento de
volumen de tamafio variable, sensible y fluctuante, por acimulo de sangre al ocurrir
una disrupcion entre tejido celular y las fascias profundas, con ruptura de los vasos
perforantes. Otros signos tardios son el aumento de temperatura local y discreto
enrojecimiento de la zona; en los casos menos severos se puede dar una contractura
muscular como mecanismo de defensa.

La pérdida del soporte esquelético se expresa como impotencia funcional, ademas el
paciente experimenta imposibilidad para la deambulacion por presentar un fuerte dolor
e incapacidad para soportar peso sobre la extremidad lesionada.

En las complicaciones troficas post-trauméticas, los signos y sintomas estan
relacionados con la estructura vecina al plano musculoesquelético comprometido; estas
alteraciones tréficas aparecen dias 0 semanas después de un traumatismo, o después de
un periodo de reposo muscular, aqui se incluyen las debilidades y las atrofias

musculares.

Los desgarros musculares ocurren en deportistas mal entrenados o al iniciar actividades

fisicas comunes en forma brusca o forzada, los masculos mas frecuentemente comprometidos

son el cuadriceps, isquiotibiales y los aductores®®.

Los pacientes sin sentir molestias previas, sienten un tirdn en su miembro inferior, de

intensidad dolorosa variable. Después del episodio el paciente queda con dolor al caminar, que

aumenta al apoyar el antepié o al subir escaleras. Al examen se ve un paciente con marcha

claudicante, no es capaz de apoyar completamente el miembro comprometido; a la palpacion

se nota una depresion sobre la region del desgarro. Si han pasado varios dias, es probable

observar equimosis en la zona de la lesion y en sus alrededores. Por Gltimo se observa un

edema difuso del lado comprometido y aumenta el dolor a la palpacién.

Pruebas especificas

Movimiento contra resistencia

15 GOIC, Alejandro. Semiologia Médica, pag 160
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- Pruebas de flexibilidad: Thomas, Elly, Faber, y Ober

Clasificacion de los desgarros

Las actividades deportivas pueden producir diferentes tipos de desgarros

Clasificacion segln la causa

Desgarro por distraccion: Causado por sobreestiramientos o por sobrecargas que suelen
localizarse en las partes superficiales de los musculos en sus inserciones o en su origen.

Desgarro por compresion: Se produce como resultado de un impacto directo o trauma
donde el muasculo queda aprisionado contra el hueso subyacente, lo que ocasiona lesion directa

de las fibras musculares.

Clasificacion segun el grado de ruptura y tejido comprometido

Grado I, leve: menos de 1 cm.: Lesidn microscépica con pequefias hemorragias y
desgarros minimos (Lariche). Corresponden al 75% de todos los desgarros musculares y se
produce una rotura del 1- 5% de las fibras musculares.

Clinica: ligero dolor y rigidez muscular en la zona afectada después de haber enfriado, luego
del ejercicio; el dolor se acentlia de 4 a 6 horas después de haber finalizado la actividad, alivia
con el reposo, marcha antélgica; dolor discreto a la palpacion indefinido, espasmo muscular,
dolor localizado con el estiramiento y en contraccidn contra resistencia, limitacion para subir y
bajar escalera, limitacion < del 30%. Amplitud de movimiento y fuerza plenas. Sensibilidad
del &rea minima con inflamacién puede existir o no hematoma.

Prondstico bueno.
Grado Il, moderado: de 1 a 3cm. (5- 20%). Hay una solucion de continuidad por

ruptura de fibras musculares amplias con zonas de hemorragia y necrosis macroscopicas
(Leriche).
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Clinica: presenta un chasquido o latigazo con aparicion inmediata del dolor y pérdida
funcional. Presenta dolor agudo a la palpacion y una hendidura del tejido adyacente; severo
dolor al estiramiento pasivo y a la contraccion. Limitacion muscular > 30%, imposibilidad
para subir o bajar rampas y escaleras y con formacion de hematoma o equimosis, inflamacion,
marcha antalgica, de ambulacion lenta. Secuelas, deformidad muscular y/o cicatriz fibrosa del
tejido o hernia muscular. Permanece fuera de la actividad deportiva de 3 a 21 dias.

Grado 111, severo: mayor a 3cm. (mayor 20%). Ruptura total o0 méas del 30% de las
fibras musculares, sobretodo en la union masculo tendinosa distal con hematoma muy grande
e imposibilidad funcional.

Clinica: hiperalgidez, dolor localizado y severo; eldolor puede llegr ser incapcitante para
movilizarse. Palpacion con depresion por retraccion de los cabos musculares. Inflamacion,
dolor a la palpaciéon. Limitacion de la amplitud de movimiento. No-tolerancia a los
movimientos resistidos. Permanece fuera de las actividades deportivas entre 3 y 12 semanas.
Dolor con los movimientos contra resistencia 0 a la contraccion isométrica. Tratamiento

quirdrgico, pronéstico malo, muchas secuelas, gran incapacidad funcional, hematoma.

Signos y sintomas de los desgarros musculares*®

Tabla No. 5

GRADO SINTOMAS SIGNOS

LEVE #=  Dolor local. *  Espasmo leve.
+ Dolor leve con el|l% Inflamacion.
estiramiento pasivo y con la|= Equimosis.
contraccion activa del masculo. * Tension local.
+  Leve incapacidad |4  Leve perdida de la
funcional. funcion.

MODERADO +  Dolor local. +  Espasmo
+* Dolor moderado con el | moderado.

16 ADREWS James, HARRELSON Gary. Physical Rehabilitation of the injured athlete.
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estiramiento  pasivo y la|= Inflamacion.
contraccion activa del masculo. * Equimosis.
+  Moderada incapacidad |[#  Tension local.
funcional. * Incapacidad
funcional.
SEVERO * Dolor severo el Espasmo severo.
incapacidad funcional. * Inflamacion.
£  Equimosis.
* Hematoma.
+  Tension local.
£  Perdida de la
funcion muscular.
+  Palpacion del
defecto.

Clasificacion segun los musculos mas comprometidos en el fatbol

Musculos de la region inguinal.

Se puede producir en cualquier musculo del area interna de la cadera. Tanto si se trata
del sartorio, el recto femoral, los aductores o el psoas iliaco, hay que determinar el musculo y
el grado de la lesion para aplicar un tratamiento adecuado. Un desgarro inguinal puede
desarrollarse a partir de un sobrestiramiento con rotacion externa de la cadera o de una
contraccion forzosa de los musculos implicados como en las actividades de correr, saltar,
girar y dar patadas.

En un principio la incomodidad puede ser leve para después tornarse en un dolor entre
moderado y agudo con incapacidad si no se trata correctamente. Un desgarro cronico puede

causar hemorragia hacia los musculos de la ingle.
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Mdsculos isquiotibiales.

Estos son muy frecuentes debidos a una contraccion rapida y explosiva mientras la
cadera esta flexionada con la rodilla extendida llevando la cadera hacia la extension y
flexionando la rodilla. Dentro de las causas se encuentran: Desequilibrio con el cuadriceps
segun la cual los isquiotibiales deben tener entre el 60 y el 70% de la fuerza de los musculos
del cuadriceps, fatiga de los isquiotibiales, discrepancia de la longitud de los miembros

inferiores.

Cuédriceps.

Suele producirse a causa de una contraccion violenta de la cadera y una flexion de la
rodilla con esta inicialmente extendida. Una sobrextension del cuadriceps con la cadera en
extension y la rodilla flexionada también puede causar desgarro del cuadriceps. Dentro de las
causas se encuentran: contractura del cuadriceps, desequilibrio de sus porciones, asimetria de

longitud de los miembros inferiores.

Fisiopatologia de las lesiones muscularest’

En los mecanismos fisiopatoldgicos de las lesiones musculares se aprecia la aparicion
subsiguiente de eventos de inflamacion y reparacion muscular. Dentro de las causas mas
frecuentes se encuentran contraccion violenta del muasculo o estirones subitos y bruscos
sometimiento al musculo a una carga excesiva cuando estd fatigado o no se ha calentado lo
suficiente, musculos que han sufrido lesiones anteriores que no han curado del todo, musculos

sobre entrenados.

Factores predisponentes

17 BEST, Thomas; Muscle injury and repair
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Deshidratacion por sudoracién que produce que los musculos pierdan elasticidad.
Traumatismos directos (laceracion muscular, contusién) o indirectos (secundario a ejercicios,
estiramientos e isquemia), déficit de irrigacion, genética, golpes, caidas.

En el caso de los desgarros musculares, el momento del evento se sigue de la aparicion
de hemorragia y edema. Inicialmente, si el hecho se produjo por ejercicios de sobre
estiramiento muscular, hay entorpecimiento de la mecéanica del miembro afectado y
probablemente ocurren mecanismos contractiles.

La forma mas frecuente de desgarro muscular es por contracciones excéntricas que
inducen a lesiones que tienen una heterogeneidad en la sarcémera lenta y la exacerbacion del
dolor durante el estiramiento, donde eventualmente las sarcobmeras son estiradas lentamente y
los filamentos coinciden parcialmente. Cuando hay un sobre estiramiento de las sarcomeras,
actian elementos pasivos y rapidamente la elongacién hace una demanda nerviosa del
sarcolema. La disrupcion del sarcolema esta influenciada por el calcio extracelular y la
activacion de varios factores intrinsecos auto degradantes y enzimas proteo liticas.

El mecanismo de lesion es una sobre carga metabdlica del mdsculo con aumento en la
demanda en la produccién de ATP y sobrecargas de Ca en la célula. Inmediatamente después
de la lesion se realiza el proceso de reparacion celular, el desencadenamiento de varios

elementos y procesos celulares e histoquimicos.

Reparacion muscular®®,

Primera fase, digestion celular: 1- 3 Dia. Consiste en la remocidn de los componentes
celulares, proteasas enddgenas y los enzimas exdgenos por los macréfagos locales y los que
han entrado pos infiltracidn de los capilares vecinos a la zona de lesion. Debido a lo anterior,
la disrupcion de la irrigacion es una causa de mala cicatrizacion intrinseca.

La respuesta inflamatoria se da a expensas de wuna invasion de células
polimorfonucleadas y mononuleares, y se sigue de la liberacion de citoquinas y el aumento de

los factores que producen los signos quimiotacticos de estas células, que la literatura describe

18 BEST, Thomas; Muscle injury and repair
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como: Liberacion de hormonas de crecimiento por parte de las fibras musculares, productos de
la matriz extracelular proteolizada, factores derivados de los macréfagos, substancias que se
producen por los sistemas de activacion de complementos.

Las células inflamatorias que invaden el area lesionada son: neutrofilos, macréfagos ED1+,

macrofagos ED2+.

Los neutréfilos aparecen durante la primera hora después de que el musculo ha entrado
en contacto con las toxinas liberadas por el proceso de lesion de las células musculares, y se
encargan de fagocitar las fibras necroticas y los restos celulares, son también fuentes de
citokinasas pro inflamatorias, como interleucinas y el factor de necrosis tumoral, que ayudan a
regular el proceso inflamatorio y brindan un sistema de sefializacion para que los monocitos
invadan el tejido y realicen sus funciones, por medio de marcadores de membrana.

Los neutrofilos también liberan enzimas oxidasas y radicales libres (superdxido,
peroxido de hidrégeno, éxido nitrico y radicales libres de oxigeno), que destruyen los restos
membranosos de las células lesionadas, activan el patron de respuesta inflamatoria, y
promueven la proliferacion de células satélites después de la lesion.

Por otra parte los monocitos eventualmente maduran y se diferencian en macré6fagos.
Las células marcadas que intervienen en el proceso de inflamacion son marcadas
inmediatamente después del evento lesivo, y son seguidas de al invasion de los monocitos, que
migran desde la circulacion al area afectada.

Los neutréfilos estimulan la llegada de los macrofagos ED1, que fagocitan los restos
celulares y las miofibrillas dafiadas, y de los macréfagos ED2, que llegan después y actlan
durante el proceso de regenerativo, liberando citoquinas y factores de crecimiento que regulan

la proliferacion mioblastica y la diferenciacion.
Segunda fase, fibroblastica: 3- 21 Dia. Los fibroblastos también fluyen del torrente

sanguineo, su funcion principal es la regeneracion de fibrillas de colageno durante el periodo

de regeneracion, producen isoleuquinas que ayudan a mantener el proceso de inflamacién, y
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son estimulados por sustancias como el factor de crecimiento, entre otros, para su

proliferacion y sintetizar el colageno.

Tercera fase, regeneracion o remodelacion celular: 21 dia en adelante. Regeneracion
de las células musculares. Luego de la remocion de los restos celulares y el desbridamiento de
la zona lesionada, ocurren dos eventos simultaneos: regeneracion de las fibras musculares y
nueva sintesis de colageno, procesos que interactian para realizar un proceso de cicatrizacion
mas rapido y eficiente.

Las bases de la regeneracion de las fibras musculares son las células satélites que se
encuentran en la periferia de las fibras entre la lamina basal y el sarcolema. Cuando no hay
lesion, estas células se diferencian a células musculares que se unen a las ya existentes, pero
en caso de lesion, responden a estimulos quimicos previamente mencionados, y migran al
lugar del dafio, donde se diferencian en nuevas células musculares que reemplazan a las
perdidas durante el evento.

La existencia de una membrana basal es basica para la activacion de las células satélite
y la expresion de varios componentes de la matriz extracelular necesarios para la regeneracion.
La formacion del muasculo esquelético durante el desarrollo se realiza por medio de mitosis
(hiperplasia), que provee una poblacién celular suficiente para la formacion muscular. Luego
del nacimiento entran a actuar las células satélite con el fin de proveer suficientes ndcleos
musculares que puedan colaborar con el crecimiento muscular.

La respuesta post lesion de estas células se parece en gran medida al proceso del
desarrollo muscular fetal. EI tiempo entre la lesion y la iniciacion de la proliferacion se ve
afectada por varios factores incluyendo la especie, la raza, el tipo de lesion y el estado

metabélico del musculo.

Caracteristicas y signos clinicos de las fases de reparacion de un tejido.*°

19 KISNER Carolyn, COLBY Lynn A. Therapeutic Exercise: Foundation and techniques.
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Tabla No. 6

FASE AGUDA FASE SUGAGUDA FASE CRONICA
Inflamatoria Reaccion | Reparacion Curacion | Maduracion
Remodelacion
CARACTER | Cambios u Remocion  del | ® y
, Maduracio
ISITICAS vasculares estimulo nocivo. .
n del tejido
[ | Exudacion  de | ™ Crecimiento de )
conectivo.
células y quimicos. capilares dentro  del -
] Formacion  del | 4rea. Contractur
coagulo de fibrina. ] Formacion de|@  del  tejido
| Fagocitosis. colageno. cicatrizal.
L, ., ]
u Neutralizacion | ® Formacion  del T
de los irritantes. tejido de granulacion. tan e A
[ | Actividad | Tejido fragil y|m o
fibroblastica temprana. | facilmente lesionable. Organizaci
on del coléageno.
SIGNOS u Inflamacion. u Disminucion de | ™ Ausencia
CLINICOS |m Dolor antes de la | la inflamacién. de inflamacion.
resistencia del tejido. [ | Dolor sincrénico | M Dolor
con la resistencia del|luego de la
tejido. resistencia del
tejido.
3.35 Biomecanica de la rodilla

Es una articulacion bicondilea, sus superficies articulares se caracterizan por su gran

tamafio y de formas incongruentes, factor de importancia para los movimientos de esta
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articulacion. Las superficies articulares son los condilos del fémur, los condilos de la tibia y la
rotula.

La capsula que rodea la articulacion suele ser delgada y deficiente en algunas zonas, se
inserta en el fémur por encima de la fosa intercondilea y en los bordes de los condilos, en los
bordes de la rétula y el ligamento rotuliano, y en los bordes de los condilos tibiales. La rétula
y el ligamento rotuliano hacen las veces de capsula por delante. Al extenderse del fémur a la
tibia, la capsula se inserta en las caras externas de los meniscos. La parte de ella que se inserta
entre los meniscos y la tibia, recibe el nombre de Ligamento coronario.

En la cara posterior de la articulacion, la cadpsula forma una lamina delgada, profunda a
los gemelos de la pierna. Entre los dos musculos, la capsula se engruesa por una expansion
del tendon del semimembranoso, esta expansion recibe el nombre de Ligamento popliteo
oblicuo, se dirige hacia arriba y afuera, cruzando esta cara de la articulacion, hasta el céndilo

externo del fémur y el gemelo externo de la pierna.

Bolsas Serosas

Cerca de la rodilla se localizan 12 o mas de esas bolsas, la mas importante es la
suprarrotuliana, prolongacion de la cavidad articular que se extiende por arriba de la rétula,
entre el cuadriceps y la cara anterior del fémur, por esto cuando la cavidad articular de la
rotula se ve distendida por exceso de liquido, la tumefaccidn se presenta por arriba y a los
lados de la rétula. Hay otras bolsas serosas, que a veces comunican con la cavidad de la
rodilla, con relacién a los musculos popliteo, gemelo interno ( ésta puede formar un quiste),
semimembranoso y gemelo externo. Una bolsa serosa subcuténea, la prerrotuliana, esta entre
la piel y la parte inferior de la rétula. Esta puede inflamarse para producir la llamada “ rodilla
de sirvienta”. Otra bolsa subcutdnea, la infrarrotuliana, se encuentra sobre la parte inferior de

la tuberosidad de la tibia, y al inflamarse produce la “rodilla de clérigo”

Ligamentos Extracapsulares
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Ligamento Colateral Interno ( tibial ): Se extiende del epicondilo interno del fémur a la
cara interna de la tibia. Representa una prolongacion del aductor mayor, su porcion profunda
se inserta en la capsula, en la cara externa del menisco interno y en la tibia, por arriba del canal
para el tendén del semimembranoso. Este ligamento y las expansiones del tendon del
semimembranoso son reforzadores en la parte interna de la articulacién, que junto con el
ligamento colateral externo ayudan a evitar la hiperextension de la rodilla.

Este ligamento puede distenderse o desgarrarse por fuerzas que produzcan abduccion de la
tibia.

Ligamento Colateral Externo ( peroneo ): Es mas redondeado y en forma de cordon, se
extiende del epicondilo externo del fémur a la cabeza del per