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VS

Teoría científica y praxis



Caso clínico 

• hombre, 30 años

• Hace 13 años una lesión muscular severa en el 
BF izquierda

• Manejo terapéutico – reposo

• Deporte – karate, gimnasio  

• Hallazgos clínicos – dolor en la parte posterior 
del muslo, hipertonicidad de los aductores en el 
lado izquierdo, limitación de la rotación interna 
de la cadera ipsilateral, dolor psoas-relacionado, 
dolor sacroiliaca izquierda, hipermovilidad de la 
articulación tibio-peroneal, disminución del 
grosor muscular del BFlh



Riesgo de lesión

Basado en el tiempo Basado en los criterios Basado en la exigencia 
competitiva

Protocolos de actuación



Carga óptima del ejercicio

Tipo de ejercicios que 
aproximan a las demandas  

funcionales

Plan de actuación 
personalizado



Protocolos de actuación olvidan de las características 
individuales de cada deportista.





De 0 a 3 días

• RICE.

• Electroterapia.

• Masaje de tipo drenaje.

De 4 a 7 días

• Ultrasonido diario o hipertermia a días alternos o diatermia

diaria.

• Valoración y trabajo de ejercicios de estabilidad lumbopélvica.

• Inicio de isométricos manuales, de 4 series y 10 repeticiones en

3 amplitudes y con tiempo de contracción progresivo empezando

por 6 s de contracción y 2 s de pausa.

• Estiramientos activos (12 s de contracción y 12 s de

relajamiento).

• Inicio de trabajo de fisioterapia en la piscina.

• Drenaje postrabajo.

• Pauta en el gimnasio de estructuras no lesionadas

y planificaciones de prevención.

De 7 a 14 días

• Ultrasonido con estiramiento o diatermia diariamente.

• Seguimos refuerzo isométrico manuales, de 4 series

y 10 repeticiones en 3 amplitudes.

• Inicio del trabajo en el campo (caminar, estiramientos activos).

• Bicicleta, elíptica o caminar 30 min aproximadamente.

• Trabajo propioceptivo.

• Seguir pauta de trabajo de estabilidad lumbopélvica.

• Seguir con trabajo en la piscina.

• Seguir con refuerzo (isométricos). Continuar con pauta

en el gimnasio para estructura lesionada y sana.

De 14 a 21 días

• Seguir con refuerzo manual isométrico.

• Inicio del trabajo manual de la fuerza mediante método

concéntrico submáximo de 4 a 6 series y de 8 a 10 repeticiones.

• Inicio de carrera continua progresiva.

• Inicio de trabajo en el campo con pelota.

• Masoterapia.

De 21 a 30 días

• Seguimos con refuerzo combinado isométrico/concéntrico.

• Inicio del trabajo manual de la fuerza mediante método

excéntrico submáximo de 4 a 6 series y de 6 a 8 repeticiones.

• Carrera progresiva con diferentes ritmos sin llegar a sprints.

• Ejercicios propioceptivos.

• Masoterapia postrabajo cuando sea necesario.

• Transferencia con readaptadores para adecuar las necesidades

el gesto deportivo.

De 30 a 45 días

• Seguir con refuerzo general y específico, especialmente trabajo

excéntrico de los músculos isquiotibiales.

• Corrección de posibles déficits de flexibilidad y fuerza.

• • Trabajo en el campo para mejora de las capacidades condicionales

y coordinativas con los preparadores físicos.

• Trabajo parcial progresivo con el grupo (sin ejercicios explosivos)

y específico aparte con preparadores físicos.

• Trabajo completo con el grupo.

• Trabajo de bicicleta 20´

5 días

• Trabajo isotonico con estímulo excéntrico

6 días

• Trabajo de agilidad con Resistencia (Vertimax) + trabajo excéntrico

9 días

• Inicio del trabajo específico en el campo 

13 días

• 20´en el partido official Qatar vs Oman

24 días

Caso clínico



5 días

• Ultrasonido con estiramiento o diatermia 
diariamente.
• Seguimos refuerzo isométrico manuales, de 4 
series
y 10 repeticiones en 3 amplitudes.
• Inicio del trabajo en el campo (caminar, 
estiramientos activos).
• Bicicleta, elíptica o caminar 30 min 
aproximadamente.
• Trabajo propioceptivo.
• Seguir pauta de trabajo de estabilidad 
lumbopélvica.
• Seguir con trabajo en la piscina.
• Seguir con refuerzo (isométricos). Continuar con 
pauta
en el gimnasio para estructura lesionada y sana.

9 días



15 días

• Seguir con refuerzo manual isométrico.
• Inicio del trabajo manual de la fuerza mediante método
concéntrico submáximo de 4 a 6 series y de 8 a 10 
repeticiones.
• Inicio de carrera continua progresiva.
• Inicio de trabajo en el campo con pelota.
• Masoterapia.





Caso clínico – ejemplo de soluciones simples

• Jugador de baloncesto – 29 años
• Miositis osificante sobre la zona del peroné 

izquierdo
• Sin mejoría con el tratamiento de masaje 
• Dolor residual durante la carrera



Visión 3D durante el proceso de 
entrenamiento



Cocontraction

• Contracción simultanea de los músculos agonistas y antagonistas

• Sirve para minimizar los efectos de las perturbaciones externas

• Cocontracción está relacionada con el aumento de la velocidad de 
ejecución del movimiento y con la cantidad de los estímulos 
perturbadores 



• Una movilización precoz intensifica la fase 
regenerativa y estimula angiogenesis

• Protocolo de ejercicios agilidad + estabilidad 
CORE proporciona mejores resultados que 
estiramiento + fortalecimiento

PRICE vs POLICE



Joint Primary Needs

Ankle Mobility (sagittal)

Knee Stability

Hip Mobility (multi-planar)

Lumbar Spine Stability

Thoracic Spine Mobility

Scapula Stability

Gleno-humeral Mobility

•Limitación en la flexión dorsal del tobillo – problemas relacionados con la rodilla
•Limitación en las caderas – problemas de la zona lumbo-pélvica 
•Rigidez en la zona tóracica – dolor cervical

Demandas biomecánicas de distintas áreas 
anatómicas 



Concepto de cadenas de Thomas Myers 



Movimientos monopodales forman la base de la 
mayoría de los gestos deportivos



Cadenas musculares de Busquets



The ‘Bunkie’ test para testar la eficacia de las 
cadenas musculares



@YLMSportScience

https://twitter.com/YLMSportScience


Tendón – estructura con un papel muy dificil

https://doi.org/10.1152/japplphysiol.00612.2005

Cargas de alta velocidad –
aumentan el el stiffness de la 
parte tendinosa



• Transmisión de las fuerzas entre la parte 
ósea – rígida y  el músculo – elástico

• ‘Slow heavy loading’  - aumenta el 
cizallamiento al nivel de la unión 
miotendinosa y rompe las uniones 
transversales

• Hipertrofia muscular produce el aumento de 
la cantidad del colágeno pero también 
aumenta el ratio colágeno/proteínas 
musculares – esto tiene el efecto positivo 
sobre la fuerza



• Protocolo intermitente de trabajo es doble de 
eficaz para promover la síntesis del colageno

• La síntesis del colageno es mayor entre 5-15 
min de ejercicio

• 10 min cada 6 h es la aplicación más adecuada
para optimizar la fisiología del tendón o 
ligamento

• Las repeticiones deben de ser lentas para 
¨romper¨ los enlaces cruzados(cross-links)





Tendinopatía rotuliana

Tendinopatía rotuliana antes y después de  4 meses (3 
meses de rehabilitación activa)

Dolor No dolor



Localización del dolor

Articulación

TendónMúsculo



Diferentes escenarios después de una lesión



• Patologías tendinosas suelen tener la característica del diagrama primero
• Patologías del raquis suele tener la característica del diagrama segundo 
• En el caso de las lesiones musculares el umbral del dolor normalmente refleja 

muy bien el estado lesivo

Dolor Dolor

Dolor vs daño tisular

Nivel del daño tisularNivel del daño tisular



Importancia de la escala de dolor en la rehabilitación
de una patología tendinosa

0-3 4-5 6-10



Abordaje de tendinopatías – pasos a tener en cuenta

Disminución de síntomas – dolor cotidiano

Restauración de la función – ejercicios, movimientos
que involucran a la estrucutra de interés

Retorno a la actividad – posiblidad de continuar con 
la actividad deportiva

Grado de rendimiento óptimo – mantener la 
actividad deportiva en el tiempo



Scandinavian Journal of Medicine & Science in Sports Volume 18, Issue 1, pages 3-15, 18 FEB 2008 

• Patologías tendinosas 
particularmente tienen los 
mecanismos nociceptivos más 
complejos 

• Comúnmente ocurre que 
coexisten los daños tisulares 
mucho antes de aparecer los 
primeros síntomas 

Patologías del tendón

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/sms.2008.18.issue-1/issuetoc


La importancia de la localización de la patología



Patrón disfuncional en las tendinopatías
• Las patologías tendinosas suelen ser 

bilaterales

• Es muy poco común observar la 
patología del tendón de Aquiles y del 
tendón rotuliano en el la misma pierna

• Una disfunción tendinosa produce 
normalmente un efecto inhibidor 
sobre los músculos adyacentes –
inferiores

• La patología del Aquiles más común en 
los sujetos mayores



Journal of Biomedicine and Biotechnology Volume 2010, Article ID 575672



P.A. Huijing / Journal of Biomechanics 42 (2009) 9–21 

A. Expansión en las condiciones normales

B. Cambio del grosor escaso debido al estado de 
hipertonicidad basal

C. Poco cambio en el grosor - elongamiento tisular ej. 
Post parto

D. Influecnia de las estructuras subyacentes – otros 
musculos compiten en ganarse el espacio



La importancia del tejido conjuntivo en el músculo

Journal of Bodywork & Movement Therapies (2013) 17, 95e102
Physiol Rev • VOL 84 • APRIL 2004

• Alrededor de 30-40% de las fuerzas está transmitida a través del sistema conjuntivo
• Epimisium (la capa más externa) es la dichosa envoltura muscular que protege y proporciona el deslizamiento entre los 

músculos adyacentes
• La deformación transversal del músculo ocurre antes de sus cambios longitudinales – facilitación de los sinergistas
• La distribución del colágeno es más circunferencial en las longitudes cortas del músculo – eso cambia con el alargamiento 

muscular 
• collagen components are known to be greater in the antigravity soleus muscle than in the dorsiflexor tibialis anterior – costo

energétrico



Anatomía de los músculos

E. Kellis et al. / Journal of Electromyography and Kinesiology 22 (2012) 520–526

• Ciertos músculos poseen las 
inserciones en las partes blandas 
como por ejemplo BFSH (bíceps 
femoris short head)

• Por ende una parte de las fuerzas se 
disipa no solo en los tendones pero 
también en la fascia (aprox. 30 %)



• Representación gráfica de la arquitectura muscular del grupo isquiotibial
(SM, ST, BFlh)

• Hay que tener en cuenta la variabilidad anatómica y posibles 
consecuencias biomecánicas 

Cells Tissues Organs 2005;179:125–141



Angulo de penación
• Es el ángulo entre el sentido de las 

fibras musculares y la dirección de 
la fuerza que genera el músculo 
(tendón o aponeurosis)

• Los valores del ángulo aumentan 
según el aumento del grosor 
muscular (efecto hipertrofia) y su 
aumento se asocia normalmente 
con mayor capacidad de generar 
fuerza

• Ángulo de penación aumenta con la 
contracción muscular 

“dum contrabitur musculus, anguli 
eiusacuti siunt ampliores”



Adaptaciones musculares según el tipo de 
contracción

Franchi MV, Reeves ND and Narici MV

(2017) Skeletal Muscle Remodeling in

Response to Eccentric vs. Concentric

Loading: Morphological, Molecular,

and Metabolic Adaptations.

Front. Physiol. 8:447.
doi: 10.3389/fphys.2017.00447

Aumento de sarcómeros en 
series

(velocidad de contracción)

Aumento de sarcómeros en 
paralelo

(fuerza muscular)
Cuidado! – a mayor ángulo, 

más riesgo de lesión



Arquitectura de los isquios en números
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E. Kellis et al. / Journal of Electromyography and Kinesiology 22 (2012) 520–526

• Correlación entre el corte transversal y el ángulo de penación alto
• Correlación entre la longitud alta de los fascículos y el angulo de penación bajo
• Arquitectura intrinseca de los músculos demuestra que la función de este grupo es mucho más compleja que 

una simple contracción lineal



Entrenamiento concéntrico disminuye la 
longitud de los fasciculos

• Los fasciculos musculares largos son 
más capaces de absorber y transmitir
fuerzas

• Incluso cuando el estímulo
concentrico desaparece, las 
propiedades intrínsecas suelen
mantenerse – fasciculos musculares
cortos

Med Sci Sports Exerc. 2016 Mar;48(3):499-508

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26460634


Cambios en la sección transversal y ángulo de 
penación del RF y VL según la intensidad

•PA aumenta acorde al 
aumento de la 
intensidad de 
contracción
•Mayor aumento de 
CSA hasta 25% de 
MVC 





Cambios del ángulo de penación en relación 
con el ADM

o Estado en contracción VL

• Estado en relajación VL



Propiedades de la contracción excéntrica

Front Physiol. 2016; 7: 483.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5110564/


722,7 Nw

0,206 mv
0,289 mv

Propiedades del entrenamiento excéntrico



742,3 Nw

0,149 mv
0,107 mv

Propiedades del entrenamiento excéntrico

• Durante la contracción excéntrica los picos de fuerza pueden alcanzar hasta un 180% 
de la la fuerza isométrica máxima

• Un entrenamiento excéntrico produce aumentos en los valores de fuerza ECC y CON 
lo que no sucede ``viceversa``



Valores de la fuerza excéntrica con respecto al 
ángulo de la rodilla - YoYo

Front Physiol. 2017; 8: 241.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5406462/


Adaptaciones musculares según el tipo de 
contracción

Franchi MV, Reeves ND and Narici MV

(2017) Skeletal Muscle Remodeling in

Response to Eccentric vs. Concentric

Loading: Morphological, Molecular,

and Metabolic Adaptations.

Front. Physiol. 8:447.
doi: 10.3389/fphys.2017.00447

• Vol – volumen muscular – adaptaciones 
semejantes

• L1 – longitud del fascículo muscular

• PA – angúlo de penación

• MVC – contracción voluntaria máxima

• Entrenamiento isométrico en amplios 
rangos articulares puede proporcionar 
mismas adaptaciones de L1 que el 
entrenamiento excéntrico 



Ecc vs Con

• Ecc – mayor respuesta hipertrófica en las partes distales del músculo

• Con – mayor respuesta hipertrófica en las partes mediales 

• Costo energético – Con 6x más que Ecc

• Fuerza generada por la contracción Ecc- in vitro más que in vivo

• Probablemente mayor reclutamiento de fibras tipo II (fast twitch) con 
la contracción Ecc

• DOMS



Rigidez muscular puede permanecer hasta 3 días después de la aplicación del 
entrenamiento excéntrico. El efecto del cansancio muscular se debe al traumatismo al 

nivel micro-celular, edema intramuscular y aumento de la presión itermuscular.
(Muscle Changes WithEccentric Exercise:Implications on Earth and in Space Alan R. Hargens, Scott Parazynski, Michael Aratow, and Jan Friden)

Mechanical and magnetic resonance imaging changes following eccentric or concentric exertions. 2008



PA en DOMS

Aumento progresivo de los valores de PA en la fase aguda de DOMS



“…injury occurrence and re-injury rates have not improved over the last 
three decades.” – efecto del reduccionismo!
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Severidad de las lesiones musculares
Am J Sports Med 2011 39: 1226 originally published online February 18, 2011

Minimal (1-3 days) Mild (4-7 days) Moderate (8-28 days) Severe (28 days)



Días de baja por cada grupo muscular

Apunts Med Esport. 2012. 

• Hay que tener un cuidado especial con las lesiones 
de cuádriceps (sobre todo en la parte del tendón 
relfejo)

• Lesiones del aductor suelen ser las que tienen una 
recuperación más favorable



Lesiones musculares en el fútbol

Musculatura  
isquiosural

Cuadriceps

Aductores

Gemelo

Apunts Med Esport. 2012. 



Distribución de las lesiones durante el juego



Gran discrepancia en la nomenclatura científica!



Anatomic illustration of the location and extent of functional and structural muscle injuries 

(eg, hamstrings). 

Hans-Wilhelm Mueller-Wohlfahrt et al. Br J Sports Med 

doi:10.1136/bjsports-2012-091448

Copyright © BMJ Publishing Group Ltd & British Association of Sport and Exercise Medicine. All rights reserved.



Letter classification dependent on anatomical site of muscle injury. 

Noel Pollock et al. Br J Sports Med 2014;48:1347-1351

Copyright © BMJ Publishing Group Ltd & British Association of Sport and Exercise Medicine. All rights reserved.

0-4 Grading system
a) Myofascial
b) Muscular / Musculotendinous
c) Intratendinous



Ekstrand J, et al. Br J Sports Med 2013;47:769–774. doi:10.1136/bjsports-2012-092092



Sports Med. 2017 Jul;47(7):1241-1253. doi: 10.1007/s40279-016-0647-1.

La información sobre la lesion contiene iniciales de MLG-R (M-
mechanism, L – location, G- grade, R- reinjury) 
The information contained under the initialism

Consenso entre FC Barcelona y Aspetar

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27878524


Curr Rev Musculoskelet Med (2015) 8:154–161

Grado 1 Grado 2 Grado 3

70 % de las lesiones en el fútbol 
profesional no demuestran los signos 

de la disrupción tisular (grado 1)

Br J Sports Med 2011;45:553–558. 
doi:10.1136/bjsm.2009.060582



ECO vs. RM en las lesiones musculares – ventajas y desventajas

Resonancia Magnetica Ecografía

•Muy fácil de evaluar por el médico derivante 

•Menos operador dependiente

•Alta sensibilidad para el edema

•Menor contacto con el paciente

•Baja sensibilidad para fibrosis y calcificaciones

•Examen comparativo no siempre posible

•Estática

•Caro

•De dificultosa interpretación para quien no la realiza

•Operador dependiente

•Mediana sensibilidad para el edema

•Permite interrogar y realizar una semiología 
palpatoria de la zona

•Alta sensibilidad para la fibrosis y las calcificaciones

•Imágenes comparativas de rutina

•Dinámica

•Accesible

•Ecocompresión



Visualizaión de una lesion muscular

Wangensteen A, et al. Br J Sports Med 2016;0:1–7

1. No hay diferencias significativas de los resultados del MRI entre el día 1 y 7
2. El resultado de MRI no es un factor predictor del tiempo necesario para ‘back to play’
3. 89-100% tendrá un resultado de MRI positivo a la hora de ‘back to play’
4. 38% presenta signos positivos de una fibrosis en la imagen MRI a la hora de ‘back to 

play’



Importancia de los factores diagnósticos en 
una lesión muscular

Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc (2013) 21:500–509

Hay tres factores cruciales en 
el diagnostico de una lesión 
muscular:
1. Palpación – dolor
2. Amplitud de movimiento
3. Contracción muscular  



Hand Held Dynamometry



• bKB -unilateral bend knee bridge (E) 

• GHR – glute ham rise (I)

• HE – 45 hip extensión (H)

• HH – hip hinge (B)

• L – lunge (D)

• LC – leg curl (G)

• NHE – nordi hamstring (J)

• SDL – bilateral stiff leg dead lift (A)

• SKB – unilateral strait knee bridge 
(F)

• USDL – unilateral stiff dead lift (C) 

Bourne MN, et al. Br J Sports Med 2017;51:1021–1028. doi:10.1136/bjsports-2015-095739

Después de una lesión en el grupo isquisural, existe una 
descoordinación neuromuscular entre BF y ST (efecto 
retardado en la activación).

Downloaded from ajs.sagepub.com at Bibliotheek fac Psych en on March 2, 2016







Progresión en la readaptación

Basados en
el tiempo

Basados en
los criterios



Criterios de progresión antes

Isométricos
en varias

longitudes

• Isométricos submaximos – no dolor

• Marcha/jogging – no dolor

• Bicicleta – no dolor

• Single leq squat – no dolor

Con/Exc en
longitudes 
moderadas

• Isométrico max – no dolor

• Flexibilidad isquios > 75%

• Carrera > 70% Vmax

Con/Exc en
longitudes 

altas

Dr David Opar – Aspetar Tuesday Lectures



Criterios de progresión

Contracción isométrica con 
resistencia manual (50-75%)  
– sin dolor 

Marcha sin dolor

Menos de 10% de diferencia
en ADM

Contracción iométrica Max 
sin dolor

No dolor a la palpación

Criterios de ‘back to play’



Ejemplo de progresión según Balius

Apunts Med Esport. 2015;50(187):111---120



Estructura del entrenamiento en un proceso 
de readaptación

Trabajo específico –
gestural 10 min 

Trabajo
compensatorio de 

los eslabones
débiles 10 min

Trabajo específico de 
la estructura dañada

15 min

Trabajo de 
movilidad –

estiramientos
activos, foam 

rolling etc. 10 min

Calentamiento (10-
15 min) – efecto
sobre el tejido

blando + efectos
endocrinos



Periodización en un programa de 
readaptación

• 6/8-12 RMCarga

• 6 series con un aumento progresivoVolumen

• De velocidades bajas a altasVelocidad de ejecución

• ADM reducidas a ampliasAmplitud de movimiento

• Mono a biarticularesArticulaciones involucradas



Ejemplo de una progresión en el entrenamiento 
excéntrico – estudio con nordic hamstrings y 45 

hip extension
Semana Sessiones/semana Series/repeticiones

1 2 2x6

2 2 3x6

3 2 4x8

4 2 4x10

5-8 2 5x8-10

9 2 6x6

10 2 5x5



Askling protocol
• No pain allowed

• 5 days post injury

The extender
Twice every day
3 sets x 12 reps

The diver
Every second day

3 sets x 6 reps

The glider
Every third day
3 sets x 4 reps



L-1 ‘The Extender’. 

Carl M Askling et al. Br J Sports Med 2013;47:953-959

Copyright © BMJ Publishing Group Ltd & British Association of Sport and Exercise Medicine. All rights reserved.

L-1 ‘The Extender’. The player should hold and stabilise the thigh of the injured leg with the hip 
flexed approximately 90° and then perform slow knee extensions to a point just before pain is felt. 
Twice every day, three sets with 12



L-2 ‘The Diver’. 

Carl M Askling et al. Br J Sports Med 2013;47:953-959

Copyright © BMJ Publishing Group Ltd & British Association of Sport and Exercise Medicine. All rights reserved.

L-2 ‘The Diver’. The exercise should be performed as a simulated dive, that is, as a hip flexion 
(from an upright trunk position) of the injured, standing leg and simultaneous stretching of the arms 
forward and attempting maximal hip extension of the lifted leg while keeping the pelvis horizontal; 
angles at the knee should be maintained at 10–20° in the standing leg and at 90° in the lifted leg. 
Owing to its complexity, this exercise should be performed very slowly in the beginning. Once 
every other day, three sets with six repetitions



L-3 ‘The Glider’. 

Carl M Askling et al. Br J Sports Med 2013;47:953-959

Copyright © BMJ Publishing Group Ltd & British Association of Sport and Exercise Medicine. All rights reserved.

L-3 ‘The Glider’. The exercise is started from a position with upright trunk, one hand holding on to a 
support and legs slightly split. All the body weight should be on the heel of the injured (here left) 
leg with approximately 10–20° flexion in the knee. The motion is started by gliding backward on the 
other leg (note low friction sock) and stopped before pain is reached. The movement back to the 
starting position should be performed by the help of both arms, not using the injured leg. 
Progression is achieved by increasing the gliding distance and performing the exercise faster. 
Once every third day, three sets with four repetitions



• Unión miotendinosa antes y después del tratamiento con la EPI + 
masaje miofascial

Caso I



Factores RTP

RTP

Absence of 
pain 

(palpation and 
functional)

Phychological
readiness

GPS match 
specific 

rehabilitation

Flexibility test


