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SERVEIS MEDICS DEL FuTBOL CLUB BARCELONA

INTRODUCCIO

Les lesions musculars sén molt freqiients en el mén de les-
port, especialment en el futbol. Els estudis epidemioldgics més
recents mostren que les lesions musculars suposen més del 30%
de totes les lesions (1,8-2,2/1.000 hores d’exposicié), fet que
representa que un equip professional de futbol pateix una mit-
jana de 12 lesions musculars per temporada, que equivalen a
més de 300 dies baixa esportival™. En altres esports professio-
nals, com el basquet i 'handbol, la incidéncia també és alta,
perd no arriba als valors obtinguts en el futbol.

Tot i la seva alta freqiiéncia i el interés per buscar solucions,
hi ha poca evidéncia cientifica en aspectes tan importants com
sén la prevencid i el tractament. Alguns punts febles els ressal-

tem a continuacié:

* El diagnostic de les lesions musculars es basa en la clinica,
fonamentalment en la simptomatologia i especialment en
I'anamnesi del mecanisme lesional i I'exploracié fisica. Els es-
tudis d’imatge mitjangant 'ecografia muscul-esquelética i la
ressonancia magnética (RM) sén complementaris, tot i que
cada vegada poden ser més ttils a 'hora de confirmar un di-
agnostic i sobretot emetre un pronostic™”. No es disposa d’un
marcador bioquimic prou especific que ajudi al diagnostic de
gravetat i al pronostic definitiu de cadascuna de les diferents

lesions musculars®°.

La pauta de tractament de les lesions musculars no segueix un
model unic, tot i que no shan modificat gaire les diferents
alternatives'®!2. Darrerament shan obert noves expectatives
gracies a la recerca en 'ambit de la reparacié i de la regenera-

cié biologica'> 1.

Determinats programes de prevencié primaria i secundaria
poden disminuir la incidéncia de patir lesions musculars,
perd l'evidéncia cientifica encara és limitada i només s’ha po-

gut comprovar en determinats grups d’esportistes'®2.

Lobjectiu d’aquest document és protocol-litzar les actituds
diagnostiques, terapéutiques i preventives que cal prendre da-
vant les diferents lesions musculars que pateixen els esportistes
del FC Barcelona. No pretén ser una revisié exhaustiva de la
patologia muscular en Iesport siné un document de treball
clar, practic i complet. Els protocols es basen en el coneixement
actual i l'experiéncia dels darrers anys en el treball diari amb

aquest tipus de lesions.

CLASSIFICACIO DE LES LESIONS MUSCULARS

Les lesions musculars es classifiquen, segons el mecanisme
lesional, de forma classica en extrinseques (o directes) o intrin-

seques (o indirectes).

* Les lesions extrinseques, per contusié amb 'oponent o amb
un objecte, es classifiquen segons la severitat en lleus o benig-
nes (grau I), moderades (grau II) o greus (grau III). Poden
coexistir amb laceracié o no.

* Les lesions intrinseques, per estirament, es produeixen per
laplicacié d’una forca tensional superior a la resisténcia del
teixit, quan aquest estd en contraccié activa (contracci6 ex-
céntrica). La forca i la velocitat amb que saplica la tensié sén
variables que modifiquen les propietats viscoelastiques del tei-
xit, canviant la susceptibilitat a la ruptura. També poden in-
fluir la fatiga local i la temperatura tissular. El jugador nota un
dolor sobtat, en forma d’estrebada o de punxada, i es relacio-
na normalment amb un espring, un canvi de ritme o un xut.

La classificacié de les lesions intrinseques és més complexa.

Seguint els conceptes més actuals proposem les segiients
taules de classificaci6 de les lesions musculars segons diferents
criteris (taules I i IT)?1:22;

Respecte al pronostic, els dies de baixa sén orientatius i
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Taula |

Classificacié de les lesions musculars amb criteris histopatologics. (Les lesions de grau 0 les entenem com lesions on

queda afectat molt poc teixit muscular. En el cas de que la lesié fos més extensa poden comportar-se com a lesions més

greus i, per tant, de pitjor pronostic)

Nomenclatura Estadis Caracteristiques Pronostic
Contractura ilo DOMS Grau 0 Alteracié funcional, elevacié de proteines i enzims. Encara que hi ha desestructuracié
lleu del parénquima muscular es considera més un mecanisme d’adaptacié
que una lesié verdadera 1-3 dies
Microruptura fibril-lar Grau | Alteracions de poques fibres i poca lesié del teixit connectiu 3-15 dies
i/o elongacié muscular
Ruptura fibril-lar Grau ll Afectacions de més fibres i més lesions del teixit connectiu, amb I'aparicié d’un 3 a 8 setmanes
hematoma
Ruptura muscular Grau lll Ruptura important o desinsercié completa. La funcionalitat de les fibres indemnes 8 a |2 setmanes
és del tot insuficient

DOMS (Delayed Onset Muscular Soreness): agulletes o cruiximents, termes aquests no gaire cientifics.

Taula Il ) Classificacié de les lesions musculars segons criteris per imatge

Nomenclatura Estadis Ecografia muscul-esquelética RM

Contractura i DOMS Grau 0 Signes inconstants. Edema entre fibres i miofascial Edema intersticial i intramuscular. Augment de la
i augment de vascularitzacié local senyal en T2 i seqliéncies de supressié de greix

Microruptura fibril-lar Grau | Minima solucié de discontinuitat, edema entre fibres Augment del senyal intersticial i lleugerament

i/o elongacié muscular i liquid interfascial (signe indirecte) intermuscular
Ruptura fibril-lar Grau Il Clar defecte muscular, liquid interfascial i hematoma Molt senyal intersticial, defecte muscular focal,
augment de senyal al voltant del tendé

Ruptura muscular Grau lll Disrupcié completa muscular i/o tend6, amb Disrupcié completa muscular i/o tend6, amb
retraccié de la porcié desinsertada del muascul retraccié
(monyo evident)

RM: ressonancia magnética; DOMS (Delayed Onset Muscular Soreness): agulletes o cruiximents, termes aquests no gaire cientifics.

varien en funcié del muscul lesionat, de la seva topografia i de
la demanda que posteriorment se’n faci.

Tant l'ecografia muscul-esquelética com la RM permeten
obtenir informacié exacta de la lesié muscular en relacié amb
el teixit connectiu afectat. Si bé quasi la totalitat de les lesions
sassenten sobre la unié mioconnectiva, segons el tipus d’afec-
taci6 a nivell miotendinds o interaponeurotic, aixi com I'exten-
si6 topografica de cada tipus de lesid, el pronostic pot variar i
per tant caldra tenir-ho en compte per tal de donar I'alta espor-
tiva per a la tornada a la competicié. En aquest sentit, diversos
estudis comencen a donar evidéncia clara d’aquesta qiiestié, i el
que sembla clar és que quan més afectat estigui el component
connectiu i 'area de la lesié, el prondstic sera pitjor’”.

Una bona historia clinica i I'exploracié fisica adequada,
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conjuntament amb les classificacions proposades anteriorment,
han de permetre arribar a un diagnostic. Per tal de poder clari-
ficar millor proposem seguir la pauta segiient per etiquetar ca-
dascuna de les lesions musculars: primer donem el nom del ti-
pus de lesié muscular segons criteris clinic-anatomopatologics;
després el primer cognom, en qué donem la localitzacié concre-
ta on s'assenta la lesié i, concretament, si té o no relacié amb el
component connectiu, i finalment el segon cognom, on detallem

el grup muscular afectat en concret.

» Nom: Ruptura muscular grau 11
* Primer cognom: de la unié musculotendinosa proximal

* Segon cognom: del biceps femoral



ESTUDIS EPIDEMIOLOGICS

Durant un periode de quatre temporades (2003-2007)
hem estudiat la incidéncia lesional del primer equip de futbol
mitjangant la metodologia que diferents grups d’experts inter-
nacionals han consensuat i que el comit¢ medic de la UEFA
controla i tutela per als diferents equips que juguen la Cham-
pions League?*. Aquest és un estudi prospectiu controlant de
totes les lesions que es produeixen i de les hores d’entrenament
i de competicié per tal de coneixer el risc de patir els diferents
tipus de lesions.

El calcul del risc lesional es fa mitjangant la férmula se-

giient:

Nombre de lesions/Hores d’exposicié a 'entrenament

i/o competicié per 1.000 hores

Avui es considera el patré universal que permet comparar
equips, clubs, esports, etc.
El risc de patir qualsevol lesié en el futbol professional és de

6 a9 lesions per 1.000 h d’exposici6, i aixd explica que aquest
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risc laboral representaria, en una empresa de 25 treballadors,
que cada mes tinguessin 9 treballadors de baixa laboral. El risc
de lesionar-se durant la competicié és de 4 a 6 cops més fre-
qiient que durant els entrenaments’2.

A la taula III es presenta la descripci6 de diferents parime-
tres sobre incidéncia lesional, respecte les lesions musculars del
primer equip de futbol del FC Barcelona durant quatre tempo-
rades. Sén dades revisades pel comit¢ medic de la UEFA i que
es publiquen per primera vegada en aquest document.

Segons les referéncies de la literatura, es calcula que un
equip professional de 25 jugadors patird una mitjana de 40-45
lesions per temporada, de les quals entre 16 i 20 seran poc
importants (temps de baixa de menys d’una setmana); entre 16
i 20 seran moderades (entre 1 i 4 setmanes), i entre 8 i 10 seran
greus (més d’'un mes de baixa). En les lesions musculars (que
suposen el 30-40% de totes les lesions) el risc lesional és de
quasi 2 per 1.000 hores d’exposicid, y cada equip pot patir
entre 10 i 14 lesions musculars per temporada.

A les taules IV i V presentem les dades sobre la incidéncia
lesional general de l'estudi que la UEFA ha realitzat amb la

majoria dels equips de la Champions League durant un periode

Taula Il ) Descripcié dels principals parametres sobre incidéncia lesional del primer equip de futbol del FC Barcelona
en 4 temporades consecutives. (S’han eliminat quasi tots els decimals per un motiu de practicitat)

Temporades 2003-04 2004-05 2005-06 2006-07
Nombre total de lesions 63 44 31 37
Lesions/1.000 hores d’exposicié a I'entrenament 7 3 3 3
Lesions/1.000 hores d’exposicié a la competicio 34 25 15 15
Lesions musculars 22 6 14 14
Lesions musculars lleus (<| setmana) 8 2 2 3
Lesions musculars moderades (-4 setmanes) I 4 10 8
Lesions musculars greus (> mes) 3 0 2 3
% lesions musculars/total de lesions 35 14 45 33
Total d’hores d’exposicié de I'equip 5.655 6.458 5719 7.561
Lesions musculars/1.000 hores d’exposicid 4 | 2 2
Lesions musculars/1.000 hores de partit 16 5 9 12
Lesions musculars/1.000 hores d’entrenament 1,7 0,2 0,7 2,2
Total de dies de baixa 952 1.404 657 685
Dies de baixa per lesié muscular 317 84 264 324
Entrenaments perduts per lesié muscular 203 46 173 186
Partits perduts per lesié muscular 58 17 59 51

APUNTS MED ESPORT. 2009;164:179-203



182

ARTICLE ESPECIAL)

Taula IV Descripcié del nombre i percentatge relatiu de
totes les lesions comunicades de I'estudi UEFA

en el periode de les temporades 2003-2007

Tipus de lesié Nombre Percentatge
I Msculs isquiosurals (isquiotibials) 396 14
2 Musculs adductors 260 9
3 Esquingos/ruptures lligaments del turmell 203 7
4 Muscul quadriceps 160 6
5 Esquingos/ruptures lligaments del genoll 153 5
6 Muscul triceps sural 124 4
7 Lumbalgia 100 4
8 Tendinopatia aquil-lea 82 3
9 Contusié muscular 82 3

10 Peu 74 3

TaulaV ) Descripcié del nombre i percentatge relatiu de

lesions musculars de I'estudi UEFA en el periode
de les temporades 2003-2007

Tipus de lesio Total (n = 55) Percentatge
| Lesié muscul biceps femoral 16 30
2 Lesié muscul adductor mitja 10 18
3 Lesié muscul triceps sural 9 16
4 Lesié muscul quadriceps 7 12
5 Lesié muscul semitendinos 3 5
6 Altres 10 19

de quatre temporades (2003-2006). Com podeu veure, la lesié
més freqilent és la muscular i, més concretament, les lesions
dels musculs isquiosurals, entre els quals el muscul biceps fe-
moral és el més afectat.

Aquestes dades sén importants, perque defineixen molt bé
quines s6n les principals lesions que es donen en el futbol pro-
fessional i, per tant, cap a on cal dirigir els esforcos per tal de
planificar estratégies preventives. El que és mesurable és més
susceptible de millorar-se. La recollida d’aquestes i de proximes
dades ens oferiran els resultats de les mesures preventives adop-

tades en la reduccié del nombre de les lesions.
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TaulaVl ) Anamnesi

Anamnesi Si  No

Observacions

Lesi6 prévia de la mateixa estructura

Altre susceptibilitat a lesié muscular

Entrenant Inici/meitat/final

Partit Inici/meitat/final

Recordes el moment lesional? Xut/esprint/salt/
altres

Has pogut continuar?

Has millorat?

DIAGNOSTIC

El diagnostic de les lesions musculars és principalment cli-
nic, és a dir, basat en la historia clinica i en I'exploracié fisica.

A T'anamnesi (taula VI) cal:

* Recollir els antecedents locals i generals. Lesions similars patides
anteriorment, es coneix una susceptibilitat a patir lesions?,
quins antecedents farmacologics té?

* Descriure el moment lesional: quin ha estat el mecanisme?,
durant quina carrega de treball, entrenament o competicié?,
ha estat a I'inici, al mig o al final de la sessi6?

* Recollir I'evolucié immediata: ha pogut seguir la sessié de

treball o ha hagut d’abandonar?, com evoluciona el dolor?
A Pexploracié fisica (taula VII) cal fer:

* Inspeccid. Presenta equimosi o deformitats del perfil de les
masses musculars?

* Palpacié. Cercar punts dolorosos o espasmes de la musculatu-
ra.

* Sol-licitar la contraccid activa del miiscul afectat, primer amb el
milscul amb estirament, més sensible en lesions lleus, i després
contra resisténcia manual. Es possible? és dolorosa? En quin
tipus de contraccié (conceéntrica, isometrica o excéntrica)?

* Valorar la flexibilitat analitica del miiscul. Si existeix o no do-

lor a P'estirament passiu.

Ja hem dit que les proves complementaries, com I'ecografia
muscul-esqueletica i la RM, faciliten molt la tasca de conéixer
al més aviat possible el grau de lesié i, sobretot, el pronostic
dels dies de baixa. La RM té molta sensibilitat i es precisa al

identificar I'estructura afectada; per altra banda, 'ecografia



muscul-esquelética és un estudi dindmic que complementa
exploracié clinica, permet els seguiments evolutius, 'evacua-
cié guiada de cavitats i es complementa amb I'ecopalpacié do-
lorosa d’'un mascul determinat, ja identificat a 'ecografia, i és
de gran ajut de cara al diagnostic topografic.

A la taula VIII sexposa de forma cronologica quin és el
moment més adient per realitzar les diferents proves comple-
mentaries, que seran més o menys extenses en funcié del crite-
ri del metge i de la disponibilitat de recursos.

Quines s6n les fases que seguim un cop sha produit una

lesié muscular?

* Immediatament. Un cop produida la lesi, mitjangant una

enquesta dirigida al jugador (gué has notat?, quan?, com?, on?,

Taula VIl ) Exploracié fisica

Exploracio Si  No

Observacions

Temps d’evolucié:

Presenta equimosi?

Presenta deformitats musculars?

Punts dolorosos Topografia:
Espasme muscular Quin:
Es possible la contraccié contra Isométrica/

manual? conceéntrica/
exceéntrica
Es dolorosa la contraccié activa? Isomeétrica/
conceéntrica/
exceéntrica

Es major la capacitat d’estirament
passiu?

Es dolorés I'estirament passiu?

Taula VIl ) Cronologia per a la realitzacié de proves

complementaries en la lesié muscular

s B cogata n e
Immediat X X
12 h X
24 h X X X
48 h X
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que has fer?) i amb una exploracié fisica estructurada (inspec-
cid, palpacié, quins moviments produeixen dolor, passius i
actius) podrem fer una primera orientacié diagnostica. Quan
la lesi6 no és una ruptura important el diagnostic preco¢ no
es facil. Es important i necessari saber i esperar unes hores per
veure'n I'evolucid, aixi com realitzar les proves complementa-

ries adients.

Ales 12 h. Lestudi ecografic en aquesta fase inicial no permet
tampoc fer un diagnostic de certesa en lesions musculars
lleus, pero si a partir de lesions de grau II. Tan sols personal
molt especialitzat i entrenat en 'estudi ecografic es capag de
fer un diagnostic de certesa del grau de lesié. Aix{ doncs, a les
12 h tan sols podriem fer un diagnostic de certesa en les le-
sions de grau II o superior.

Si la lesié és molt lleu i no tenim clar si és de grau 0 o I, la
determinacié en sérum de la proteina miosina ens permet fer
un diagnostic precog de lesié grau I. Aquesta proteina con-
tractil intramuscular té un pes molecular molt gran i no té
per queé estar present a la sang. La seva preséncia determina
lesié fibril-lar clara. Per estudis de cinética sembla ser que
entre les 12 i les 24 h és el moment més optim per determi-
nar-la. No és una prova que podem demanar rutinariament i
la seva evidéncia es basa en I'experiéncia d’aquest grup de
treball que recentment ha publicat un primer estudi que pen-
sem pot ser de gran interes i en el futur obre una nova eina

per caracteritzar millor les lesions musculars®.

A les 24 h. Es el moment més consensuat per especialistes en
RM per tal d’establir un diagnostic i un pronostic molt acu-
rats. Com sempre, caldra també que el personal que interpre-
ti la RM tingui una amplia experiéncia en aquest tipus de
lesions. Actualment, sobretot en les lesions dels musculs is-
quiotibials, i concretament la lesié de la unié muscul-tendi-
nosa proximal del muscul biceps femoral, sha postulat que la
longitud total de la lesid, la relacié entre la tuberositat is-
quiatica i l'inici proximal de la lesid, i I'area total afectada,
son factors pronostics del temps necessari per la tornada a la
competicié i del risc de re-lesié”?.

* A les 48 h. Es el moment adient per tal d’establir un diagnos-

tic i un pronostic més acurats amb I'estudi ecografic.

Darrerament sha proposat una técnica d’avaluacié del “to
muscular” anomenada tensiomiografia®’. Si bé fins ara hi ha
poca evidéncia cientifica d’aquesta metodologia, potser en un
futur serd interessant de cara a monitoritzar la recuperacié fun-
cional del muscul i ser un complement pel control evolutiu de
la lesié muscular conjuntament amb I'ecografia muscil-esque-

lética.
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TRACTAMENT

El principi basic al qual més autors donen suport és que les
lesions musculars han de tenir una mobilitzacié i funcionalitat
precog, sobretot a partir del tercer dia, ja que sha comprovat

que d’aquesta forma:

* S'augmenta més rapidament la vascularitzacié del teixit mus-
cular compromés.

* Augmenta la regeneracié de les fibres musculars.

* Millora la fase final reparativa, evitant cicatrius fibroses.

* Es recuperen més rapidament les caracteristiques viscoelasti-
ques i contractils del muscul, en definitiva, la funcionalitat

global del muscul?®3!.

Tan sols respecte de la primera fase del tractament de les
lesions musculars, entre el primer i cinqué dia de la lesid, hi ha
un consens internacional gracies als pocs assajos clinics que han
pogut demostrar un cert grau d’evidéncia cientifica'®". Des-
prés hi ha una gran disparitat de criteris i de propostes segons
diferents autors i escoles.

En aquesta guia exposarem el tractament immediat estan-
dard de les lesions musculars; seguidament explicarem quines
altres alternatives shan proposat i, finalment, presentarem els
protocols especifics per a distintes lesions musculars que estem
duent a terme al FC Barcelona, basats en 'experié¢ncia dels nos-

tres professionals i en 'experiéncia de diversos autors.

Primera fase: el tractament immediat post-lesio

Consisteix en 'anomenat RICE, que en angles significa:

Rest: repos esportiu
Lce: gel
Compression: compressi6

Elevation: elevacié

Aquest és el tractament més consensuat durant els primers
tres dies”34. La immobilitzacié en la primera fase pot prevenir
futures retraccions de la ruptura i fer més petit 'hematoma.
S’ha demostrat que també I'tis de la crioterapia fa significativa-
ment més petit '’hematoma, disminueix la inflamacié i accelera
la reparacié. La compressid, encara que disminueix el flux san-
guini intramuscular, sembla que té un efecte antiinflamatori
molt potent. El més interessant és que cal combinar la compres-
si6 i la crioterapia repetint intervals de 15 a 20 min de duracié

cada 3 o0 4 h aproximadament. En aquest punt cal matisar:
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* Que aquest temps pot set superior depenent de la massa mus-
cular del mascul implicat; per exemple, un muscul quadri-
ceps d’un adult pot requerir fins a 30 a 40 min.

* Que en lesions musculars per contusié directe (“bocadillo”)
el gel el posarem amb posicié “d’estirament suportable”.

* Que cal ser molt curosos amb laplicacié de la crioteripia,
respectant els intervals proposats, i controlar la susceptibilitat

individual, per tal d’evitar lesions cutanies.

Segona fase: del tercer al cinqué dia

* Activacié muscular. Es molt important la mobilitzacié pre-
cog i progressiva. Si la primera fase sha passat correctament
i sense complicacions, cal comencar a fer els exercicis se-
giients gradualment, tenint en compte el grau de tolerancia

al dolor:

— Exercicis isométrics. De forma progressiva i tenint en compte
que han de ser d’intensitat maxima fins arribar a 'aparicié de
dolor. El dolor que busquem ¢és la moléstia suportable, i es
considera dptim entre el 5 i el 10% de 'escala visual analogi-
ca (EVA). També és important emprar progressivament dife-
rents amplituds i realitzar-los en diferents posicions i angles.
El protocol que proposem amb aquesta guia es realiczar els
exercicis isometrics en 3 amplituds diferents i amb una pauta
de temps que es pot comencar amb 6 s de contraccidé i 2 s de

relaxacié.

* Treball complementari. En aquesta fase cal tenir molt en

compte varies coses:

— Treball sobre l'estabilitzacio i la mobilitzacié de la cintura lum-
bopelviana. Es el que cada vegada més es defineix com a pro-
grames d’exercicis dirigits a millorar el core estability per tal
de millorar i prevenir les lesions musculars de I'aparell loco-
motor?>¥,

— Terapia fisica. Aquest apartat ha estat sempre motiu de con-
troversia. S’utilitza arreu del mén perd en canvi no hi ha
evideéncia cientifica, o n’hi ha molt poca. La terapia fisica més

utilitzada és:

a) Electroterapia d’efecte analgesic i descontracturant per afa-
vorir la refuncionalitzacié muscular.

b) Temperatura: ultraso (aquest s'aconsella fer-ho amb estira-
ment sense passar el punt de dolor), hipertérmia (cal tenir
en compte la profunditat de la lesid; per tant, és molt im-

portant estudi ecografic previ) o diatérmia. Actualment la



terapia fisica que estem aconsellant i proposant és la diater-
mia, i esperem que en la propera versi6 disposarem d’un
protocol que hagi demostrat la seva evidéncia cientifica i

clinica.

— Estiraments. Lestirament del muscul en aquesta fase ha de ser
sense dolor, seguint la premissa de moléstia suportable. Acon-
sellem iniciar amb pautes de 12 s d’estirament i 12 s de re-
pos. Lestirament de menys risc i aconsellable és I'estirament
actiu pel metode de la contraccié activa dels musculs antago-
nistes en rotaci6 axial, per tal d’estirar el muscul lesionat i
millorar-li les condicions viscoelastiques i disminuir el risc de

patir cicatrius fibroses i re-lesions.

— Manteniment cardiovascular. Es un altre aspecte important

per millorar la recuperacié muscular, i implica:

a) Seguir treballant sobre I'estructura no lesionada. Es poden
utilitzar diferents tipus d’exercicis, ja sigui amb piscina o en
bicicleta estatica, segons ho permeti el muscul lesionat.

b) Respecte a l'estructura propiament lesionada, sempre que
respectem el principi d’arribar al dolor o moléstia tolerable,
es pot permetre caminar a partir del tercer dia durant 30
min i anar augmentant 10 min diaris fins que pugui incor-

porar-se a la carrera en la segiient fase.

Aqui volem fer un comentari respecte a que darrerament
sha posat de moda la utilitzaci6 del kineseotape (embenat neu-
romuscular) amb la idea de disminuir la tensié muscular pel
seu efecte sobre les fascies i tenir un efecte analgesic. Aquesta
técnica necessita estudis rigorosos que puguin comprovar la
seva efectivitat.

A partir del quart-cinqué dia cal tornar a fer una valoracié
clinica i radiologica (ecografia muscul-esquelética) per tal
d’avaluar el defecte muscular i si hi ha o no un hematoma in-
tramuscular, que normalment és el temps que tarda en organit-
zar-se. La preséncia d’'un hematoma pot fer recomanable realit-
zar una puncié d’aspiracié mitjancant control ecografic,
mantenir dos dies la compressié i tornar a comencgar el protocol
de la fase 2.

A partir del sete dia aproximadament, com hem explicat,
no trobem un tractament estandard consensuat i cada grup o
autor va incorporant progressivament més intensitat i comple-
xitat als exercicis, tant pel que fa a increment de la carrera con-
tinua i els d’estiraments, com a 'enfortiment muscular (isomé-
tric, concéntric i excéntric). Nosaltres proposem en aquesta

guia que a partir que U'esportista pot caminar 1 h amb “molés-
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tia suportable” ja pot passar a fer un treball de carrera continua;
inicialment s'aconsella un ritme submaxim a 8-10 km/h, que
és just la fase superior a caminar rapid. El “dolor” tornara a ser
el marcador que utilitzarem per anar passant de fase.

En el proper capitol es detallen els diferents programes de
recuperacié de determinades lesions musculars des del primer

dia fins a la tornada a la competicié.

ALTRES TRACTAMENTS
Medicacio

Just en l'instant que es produeix una lesié muscular, es po-
sen en marxa una seqiiéncia de fases que consisteixen en la
degeneracié, la inflamacid, la regeneracié miofibril-lar i, per
tltim, la formacié de teixit fibrés'*.

La utilitzacié d’analgesics o antiinflamatoris durant les
primeres hores ha estat tema de debat, ja que el seu ds aniria
a favor de disminuir la fase inflamatoria, quan sembla ser que
gricies a les reaccions que es producixen en ella es desencade-
narien tots els mecanismes posteriors de la fase regenerativa.
No hi ha estudis de control que valorin clarament la relacié
benefici-risc de I'is dels antiinflamatoris no esteroidals (AINE)
ni dels glucocorticosteroides perd, en qualsevol cas, sembla ser
que I'ts dels AINE durant les primeres 48-72 h no és perju-
dicial i no interfereix en la fase de regeneracié si el seu s no
es continuat®%*. Igualment, cal recordar que alguns autors
asseguren que I'ds indiscriminat d’analgesia a les primeres fa-
ses de les lesions musculars pot tenir un efecte emmascarador
del dolor que dificulta el diagnostic i pot afavorir la recaigu-
da40,41.

Per altre banda, I'ts de medicaments antifibrotics com el
gama-interferdn, la suramina i el decorin, encara en fase d’ex-
perimentacié clinica, pot ser en un futur un bon tractament
complementari en el tractament de la lesié muscular®#. Per
Ultim, un diiiretic, el losartan, també ha demostrat tenir pro-
pietats antifibrotiques*.

La hiperoxigenaci6 del teixit lesionat per mitja d’instru-
ments que facilitin la difusié de l'oxigen com la hiperbarica
estan en procés d’investigacié. Sembla ser que sén eficacos pero

de dificil aplicacié real®.

Infiltracions i is de PRP

Determinades escoles han fet servir infiltracions sobre el
focus de la lesié amb diferents productes, com corticosteroides

i la combinacié de productes homeopatics (Traumeel®) o altres
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de procedéncia dubtosa (Actovegin®)“*. En els darrers anys, a
més, sha popularitzat a Espanya I'ds del plasma ric en plaque-
tes (PRP), també anomenat “factor de creixement”. Sembla
interessant que si en cada fase de la reparacié muscular (prime-
ra, de destruccié i inflamatoria; segona, de reparacié i regene-
racid, i tercera, de remodelacié final) féssim capagos d’afegir el
factor de creixement més adient podriem obtenir els millors
resultats.

Es un tema de debat clinic i cientific de gran actualitat™.
Manquen assajos clinics rigorosos que demostrin que amb
aquest tipus de tractament es millora el temps de recuperacié
de la lesié muscular i disminueix el risc de recaiguda. Per la
manca d’aquests estudis, dins del servei medic del FC Barcelona
sha consensuat que la indicacié d’infiltracié de PRP es fara

quan sacompleixi el criteri 1 junt amb el criteri 2 o 3.

1. Esportistes majors de 18 anys que pateixen la lesié en un
miuscul d’alta sol-licitaci6 per 'esport que es practica.

2. Lesions cavitaries recurrents intramusculars o miofascials
com sén la ruptura miotendinosa distal del muscul recte an-
terior o la del muscul bessé intern ('anomenada tennis leg).

3. Lesions d’evoluci6é complexa i cronica.

En aquest sentit, avui podem utilitzar els PRP gracies a
lassaig clinic que duem a terme [projecte de recerca FIS,
concedit per I'Instituto de Salud Carlos III del Ministeri de
Ciéncia i Innovacié] en les lesions musculars que afecten a la
musculatura de la cama (triceps/biceps sural) anomenades

tennis-leg.

Tractament quirargic

Les lesions musculars han de ser tractades conservadora-
ment, perd hi ha unes indicacions quirtirgiques generals molt

consensuades'®,

* Lesi6 muscular de grau III, ruptura total.

* Lesié muscular amb desinsercié tendinosa parcial (> 50%) o
total.

* Lesi6 muscular de grau II, amb afectacié de més del 50% del
ventre muscular.

* Quan hi ha un hematoma intramuscular molt gran que no

respon a la punci6 d’aspiracié repetitiva.

Igualment, cal tenir en compte diferents especificitats, i aixi
pot estar indicada I'opcié quirtrgica en el cas de re-lesions

musculars recurrents que formen importants cicatrius fibroses
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i que generen adheréncies amb afectacié neural. Per altra ban-
da, en canvi, en alguns tipus de muscul com és el muscul ad-
ductor llarg, en una lesié grau II-III pot no ser necessari el
tractament quirtrgic ja que sha vist que amb el tractament
conservador evolucionen favorablement.

No és el motiu d’aquesta guia, perod cal recordar que després
d’aquest tipus de cirurgia cal una rehabilitacié molt acurada,
programada i llarga. S’estima que la tornada a la practica espor-
tiva pot tardar, en funcié del muscul, des d’alguns mesos fins a

un any.

PROTOCOLS DE RECUPERACIO ESPECIFICS
DE LES LESIONS MUSCULARS

En aquest apartat exposem de manera exhaustiva els dife-
rents protocols que aconsellem per les lesions musculars més

freqiients en el nostre entorn.

Protocol I. Lesi6 grau | de la UMT del muscul biceps
femoral porcié proximal (taula IX)

Es la lesié que afecta el tendé comt dels musculs isquioti-
bials, també anomenada en el nostre medi “cremallera alta”.
Es tracta d’una lesié complexa que es produeix en el muscul
biceps femoral i en relacié estreta amb el muscul semitendinos
i que té un pitjor prondstic —com hem comentat anterior-
ment— com més llarga és la lesid, quanta més area ocupi i quan
més a prop estigui de la tuberositat isquiatica®2°, Es en aques-
ta lesi6 on la regla “tants centimetres de llargada, tantes setma-
nes de baixa” té evidéncia empirica i, com hem comentat,
certa evidéncia cientifica. Aixi doncs, en el protocol 1 propo-
sem una lesi6 tipus de grau 1 que pot ser una lesié d’'uns 1 a
2 cm de llargada del muscul biceps femoral, i en el proxim
protocol veurem el protocol a seguir amb una lesié molt més
extensa.

En ambdds casos caldra fer un control evolutiu de la clinica
i mitjangant I'ecografia per tal d’anar passant fase i no donar
I’alta médica precogment, ja que és una lesié que recidiva amb

facilitat.

Protocol 2. Lesié grau Il de la UMT del muscul biceps
femoral porcié proximal (taula X)

El protocol quan la lesié és de segon grau, amb un pronos-
tic de recuperacié d’unes 6-8 setmanes aproximadament. El
protocol que proposem es molt semblant al proposat per varis

autors'%12,



Taula IX )

De 0 a 3 dies

* RICE.

* Electroterapia.

* Massatge de tipus drenatge.

De 3 a 7 dies

* Ultraso diari o hipertérmia a dies alterns, o diatérmia diaria.

*Valoracié i inici del treball amb exercicis d’estabilitzacié lumbo-
pélvica.

* Inici d’'isométrics manuals (4 séries de 10 repeticions en 3
amplituds diferents i amb temps de contraccié progressiu, p. ex.:
6 s de contracci6 i 2 s de relaxacid).

* Estiraments actius a partir del treball amb els musculs
antagonistes en rotacié axial seguint una pauta de 12 s mantenint
estirament i 12 s de pausa.

* Treball de propiocepcio.

* Inici de treball de fisioterapia a la piscina.

* Treball de fisioterapia al camp (caminar endavant i endarrere,
estiraments actius, desplagaments laterals, etc.).

De 7 a 14 dies

* Inici del treball manual de la forga mitjangant métode excéntric
submaxim (de baixa intensitat) de 4 a 6 séries de 8
a 10 repeticions.

* Reforg isometric, concéntric i excéntric fets per |‘esportista
(cinturd rus).

* Seguir amb el treball al camp (introduir pilota).

* Continuar amb pauta al gimnas (reforg lumbo-pélvic).

* Seguir amb el treball al camp i, segons el cas, fer transferencia
amb readaptadors.

* Inici de treball parcial amb el grup i especific a part amb
preparadors fisics.

Dia 15 aprox.

* Alta médica.

Comentari

Lexercici isométric el fem a partir del tercer dia, i el nom-
bre de series, el temps de contraccié i el treball al menys amb
tres amplituds son de referencia, ja que es fara segons el dolor.
Aquest treball isométric i els estiraments actius ajuden a reduir
Iedema, que la lesié cicatritzi correctament i que millori la fun-
cionalitat i la capacitat viscoelastica del mascul. En lesions de
musculatura isquiotibial concedirem més importancia al treball

de reforg excéntric donada la seva etiologia. Algun autor'® pro-
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posa a les 4 setmanes realitzar un estudi analitic de la for¢a i/o
poténcia muscular per objectivar possibles déficits de forca. Per
ultim, cal plantejar un treball individualitzat per a cada tipus

de jugador en la darrera fase segons les seves caracteristiques.

Protocol 3. Lesié grau Il de la UMT del muscul biceps
femoral distal (taula XI)

El protocol de recuperacié és molt semblant al protocol 2.
Aquesta lesié és el que s'anomena en el nostre medi com “cre-
mallera distal”, amb un pronostic de recuperacié d’unes 4-6

setmanes aproximadament.

Comentari

En general el pronostic d’aquest tipus de lesié és millor que
la del ter¢ proximal. Moltes vegades queda afectat tant el mus-
cul biceps femoral porcié llarga i curta, que fa aquest efecte de
“cremallera” que hem comentat anteriorment. A vegades pot
quedar un hematoma miofacial residual que no ha d’alterar la
seva tornada a la competicid, sempre i quan la seva funcionali-
tat sigui completa.

Per P'efecte de la doble innervaci6 dels dos caps del biceps
femoral, es interessant tenir en compte que cal treballar amb
rotacié interna i externa de la cama per tal d’activar selectiva-

ment els dos caps.

Protocol 4. Lesié grau Il de la UMT del muscul
adductor mig (taula XII)

Es important diferenciar aquest tipus de lesié de la lesié de
la unié tendoperiostica, de caracteristiques croniques. Es un
lesié aguda que genera una impoténcia funcional immediata, la
qual normalment crea un hematoma rapid. Ecograficament, es
veu un defecte laminar per sota de 'expansié aponeurdtica del
muscul adductor mig. Té una bona evolucié, pero si la lesié es
amplia, de més de 3 cm, en el jugador de futbol cal esperar una

recuperacié d’entre 4 i 6 setmanes.

Comentari

En aquest tipus de lesié serd molt important fer una correc-
ta valoracié de l'estabilitat lumbo-pélvica per la relacié tan fre-
qiient amb problemes de pubis i, més concretament, amb 'os-
teopatia dindmica de pubis (ODP). Per aixd cal valorar
ecograficament o mitjangant RM la simfisis pubiana, ja que si

aquesta esta afectada, pot retardar la tornada als entrenaments
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Taula X )

Taula X ) (continuacic)

De 0 a 3 dies

* Massoterapia posttreball quan sigui necessari.

* RICE.

* Electroterapia.

* Massatge de tipus drenatge.

De 4 a 7 dies

* Ultraso diari o hipertérmia a dies alterns, o diatérmia diaria.

* Valoracié i exercicis d’estabilitat lumbo-pélvica.

* Inici d’'isométrics manuals, de 4 séries i 10 repeticions, amb
3 amplituds diferents i amb temps de contraccié progressiu
comengant per 6 s de contraccié i 2 s de relaxacio.

« Estiraments actius utilitzant el muscul antagonista amb un temps
de contraccié:relaxacié 12 s:12 s.

* Inici de treball a la piscina.

* Pauta al gimnas d’estructures no lesionades i planificacions
de prevencio.

De 7 a 14 dies

* Ultraso diari amb estirament o diatérmia diaria.

* Seguir reforg isométric manual.

* Inici treball amb bicicleta, o el-liptica o caminar aproximadament
30 min.

* Seguir amb estiraments actius.

* Pauta d’estabilitat lumbo-pélvica.

* Treball de propiocepcio.

* Treball de gimnas (per a lesid i estructures sanes).

De 14 a 21 dies

* Seguir amb reforg isométric manual, estiraments i propiocepcié.

* Inici del treball manual de la forca mitjangant métode conceéntric
submaxim de 4 a 6 seéries i de 8 a 10 repeticions.

* Inici progressiu de carrera continua.

* Seguir pauta d’estabilitat lumbo-pélvica.

* Inici de treball al camp amb pilota.

* Massoterapia

De 21 a 30 dies

* Seguir refor¢ manual concéntric.

* Inici del treball manual de la forga mitjangant métode excéntric
submaxim. De 4 a 6 séries i de 6 a 8 repeticions.

* Intensificar exercicis d’estiraments.

* Carrera progressiva en diferents ritmes sense arribar
a esprints.

* Exercicis propioceptius dinamics.
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* Transferéncia amb readaptadors per adequar les necessitats
el gest esportiu.

De 30 a 45 dies

* Seguir amb reforg combinat isométric/concentric i excéntric,
especialment treball excéntric dels musculs isquiotibials.

* Correccio6 de possibles déficits de flexibilitat i forga.

* Treball al camp per tal de millorar les capacitats condicionals
i coordinatives amb els preparadors fisics.

* Treball parcial progressiu amb el grup (sense exercicis explosius)
i especific a part amb preparadors fisics.

* Massoterapia descarrega.

* Treball complet amb el grup.

45 dies

* Alta médica.

* Es passa a treball de prevencioé de lesions.

amb normalitat. No és infreqiient trobar jugadors que després
de patir una lesié d’aquest tipus inicien una pubalgia que pro-
bablement sigui conseqiiencia de que al deixar d’entrenar es
desestabilitza la simfisis i tot I'anell lumbo-pelvia, per tant sera
molt important estar atents a aquest fet. Per aixo serd molt
important incidir amb els estiraments actius i evitar una exces-
siva potenciacié del muascul adductor mitja que provocaria un
desequilibri a nivell de la simfisis ptibica amb el conseqiient risc
de patir una ODP.

Per altra banda, cal recordar que aquest muscul permet fer
molts exercicis sense molésties perd que en canvi, com que in-
tervé de forma activa en jugades molt especifiques del futbol
com el xut, els canvis de direcci6, etc., allargarem la fase de
readaptacié funcional al gest esportiu abans de permetre la tor-

nada a la competicid.

Protocol 5. Lesié grau | miofacial del muscul soli
(taula XIII)

En aquest tipus de lesi6 és tipica la “punxadeta” sota el pan-
xell de la cama, perd el jugador normalment pot continuar fent
un treball submaxim, la qual cosa retarda a vegades el diagnos-
tic definitiu. Es important realitzar el diagnostic diferencial
amb totes les lesions anomenades zennis leg. El diagnostic cal

confirmar-lo mitjangant RM més que per ecografia.
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Taula XI )

Taula XI ) (continuacic)

De 0 a 3 dies

* Massoterapia posttreball quan sigui necessari.

* RICE.

* Electroterapia.

* Massatge de tipus drenatge.

De 4 a 7 dies

* Ultraso diari o hipertérmia a dies alterns o diatérmia diaria.

* Valoracié i treball d’exercicis d’estabilitat lumbo-pélvica.

* Inici d’isométrics manuals, de 4 séries i 10 repeticions en
3 amplituds i amb temps de contraccié progressiu comengant
per 6 s de contraccié i 2 s de pausa.

* Estiraments actius (12 s de contraccié i 12 s de relaxament).

* Inici de treball de fisioterapia a la piscina.

* Drenatge posttreball.

* Pauta al gimnas d’estructures no lesionades i planificacions
de prevencié.

De 7 a 14 dies

* Ultrasd amb estirament o diatérmia diariament.

* Seguim reforg isometric manuals, de 4 series i 10 repeticions en
3 amplituds.

* Inici del treball al camp (caminar, estiraments actius).

* Bicicleta, elliptica o caminar 30 min aproximadament.

* Treball propioceptiu.

* Seguir pauta de treball d’estabilitat lumbo-pélvica.

* Seguir amb treball a la piscina.

* Seguir amb reforg (isometrics). Continuar amb pauta al gimnas
per a estructura lesionada i sana.

De 14 a 21 dies

* Seguir amb refor¢ manual isométric.

* Inici del treball manual de la forga mitjangant métode concéntric
submaxim de 4 a 6 séries i de 8 a 10 repeticions.

* Inici de carrera continua progressiva.

* Inici de treball al camp amb pilota.

* Massoterapia.

De 21 a 30 dies

* Seguim amb reforg combinat isometric/concentric.

* Inici del treball manual de la forga mitjangant métode excéntric
submaxim de 4 a 6 séries i de 6 a 8 repeticions.

* Intensificar exercicis d’estiraments.

* Carrera progressiva amb diferents ritmes sense arribar a esprints.

* Exercicis propioceptius.

« Transferéncia amb readaptadors per adequar les necessitats
del gest esportiu.

De 30 a 45 dies

* Seguir amb reforg general i especific, especialment treball
excéntric dels musculs isquiotibials.

 Correccio6 de possibles déficits de flexibilitat i forga.

* Massoterapia descarrega quan sigui necessari.

* Treball al camp per millora de las capacitats condicionals
i coordinatives amb els preparadors fisics.

* Treball parcial progressiu amb el grup (sense exercicis explosius)
i especific a part amb preparadors fisics.

* Treball complet amb el grup.

Comentari

En aquest tipus de lesié, i des del punt de vista de la fisio-
terapia, entenem que és molt important fer un treball progres-
siu, ampli i llarg dels exercicis isométrics. Cal assegurar una
bona reparacid tissular i una absoluta abséncia de molésties al
efectuar qualsevol moviment o exercici per part del jugador. Es
molt freqiient la re-lesié.

Cal assegurar una pauta d’exercicis concéntrics i excéntrics dia-
ris, i si bé hi ha una millora clinica important els primes dies, no
hem d’accelerar les fases ni la tornada a la competicid, ja que el
muscul no estard preparat per fer activitats explosives en plenes ga-
ranties fins a les tres setmanes. I recordar que si la lesi6 és de grau I1
la tornada a la competicié pot allargar-se fins les 6 setmanes.

El treball osteopatic de la correcta situacié i mobilitat de
totes les articulacions del peu, el turmell i el genoll, aix{ com la
valoracié d’un podoleg, poden ajudar (tenir en compte els can-

vis en el calcat de l'esportista, els canvis de superficie, etc.).

Protocol 6. Lesi6é grau Il del muascul bessé intern
(taula XIV)

Aquesta lesi6 consisteix en la ruptura parcial del cap medial
del muscul bess6 intern en la seva unié muscultendinosa, i és
coneguda popularment com tennis leg. Cal ésser molt prudents
amb aquest tipus de lesié, i serd molt important realitzar un
seguiment ecografic periddic per tal de controlar la reparacié
amb una cicatriu laminar o bé si es produeix un hematoma

miofacial (o també dit mioaponeurdtic) entre el muascul bessé
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Taula XII )

Taula XII ) (continuacic)

De 0 a 3 dies

* Exercicis propioceptius dinamics.

* RICE.

» Massoterapia posttreball quan sigui necessari.

* Electroterapia.

* Massatge de tipus drenatge.

De 4 a 7 dies

* Ultraso diari o hipertérmia a dies alterns, o diatérmia diaria.

* Valoracié i treball d’exercicis d’estabilitat lumbo-pélvica.

* Inici d’isométrics manuals, de 4 séries i 10 repeticions
en 3 amplituds i amb temps de contraccié progressiu comengant
per 6 s de contraccié i 2 s de pausa.

* Estiraments actius (12 s de contraccié i 12 s de relaxament).

* Transferéncia amb readaptadors per adequar les necessitats
del gest esportiu.

* Pot comengar a treballar amb els preparadors fisics alguna
capacitat condicional i/o coordinativa.

De 30 a 45 dies

* Intensificar treball excéntric.

« Seguir treball de millora de les capacitats condicionals
i coordinatives amb els preparadors fisics.

« Treball parcial progressiu amb el grup (sense canvis de direccié
agressius, xuts repetitius especifics a part amb preparadors).

* Inici de treball de fisioterapia a la piscina.

» Massoterapia descarrega quan sigui necessari.

* Drenatge posttreball.

* Treball complet amb el grup.

* Pauta al gimnas per a estructures no lesionades i pautes
de prevencié.

De 7 a 14 dies

 Ultraso amb estirament o diatérmia diari.

* Seguim reforg isometric manuals, de 4 séries i 10 repeticions
en 3 amplituds.

* Inici del treball al camp (caminar 30 min aproximadament).

* Seguir amb estiraments actius.

* Treball propioceptiu.

» Continuar amb la pauta al gimnas per a estructura lesionada
i sana.

* Iniciar pauta de pubis (estabilitzadors pelvians, exercicis
de flexibilitzacié lumbar i abdominals, aixi com glutis).

* Seguir amb el treball a la piscina.

De 14 a 21 dies

* Seguir amb el reforg (gimnas i manual).

* Inici del treball manual de la for¢a mitjangant métode conceéntric
submaxim de 4 a 6 séries i de 8 a 10 repeticions.

* Seguir treball d’estiraments actius.

* Iniciar carrera continua progressiva.

* Seguir treball propioceptiu i estabilitzacié lumbo-pélvica.

* Iniciar treball al camp amb pilota.

De 21 a 30 dies

* Seguirem amb el treball de reforg concéntric.

* Inici del treball manual de la forga mitjangant métode excéntric
submaxim de 4 a 6 seéries i de 8 a 10 repeticions.

* Intensificar treball d’estiraments.
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45 dies

* Alta médica.

* Es passa a treball de prevencié de lesions.

intern i el muscul soli, ja que si apareix aquest hematoma 'evo-
luci6 sera més lenta i caldra allargar els terminis de reincorpo-

racié als entrenaments no menys de 8 a 10 setmanes.

Comentari

En aquest tipus de lesi6 aconsellem, a part del RICE, du-
rant els primers dies un embenat per tal d’evitar el possible
hematoma que es produeix entre el muscul bessé intern i el
muscul soli’!. La preséncia d’'un hematoma interfacial contra-
indica la hipertérmia. En els casos que 'evolucié no és bona i
persisteix un hematoma miofacial indiquem fer un tractament
basat en la puncié-aspiracié del hematoma i en casos dificils
pot estar indicada la puncié i en el mateix acte introduir plas-
ma ric amb plaquetes tal com hem comentat anteriorment.

Un altre aspecte a tenir en compte amb aquest tipus de lesi6
és, quan es realitza I'estudi ecografic, descartar la trombosis ve-

nosa profunda que a vegades s'associa®.

Protocol 7. Lesi6 grau Il del septe intermuscular del
muscul recte anterior (taula XV)

Les lesions del muscul recte anterior es classifiquen en le-

sions del septe intramuscular, de la unié muscul-tendinosa di-



Taula XIII )

De 0 a 3 dies

* RICE.

* Electroterapia.

* Massatge de tipus drenatge.

De 3 a 7 dies

* Ultraso diari o diatérmia diari.

* Valoracié i treball d’exercicis d’estabilitat lumbo-pélvica.

* Inici d’isométrics manuals, de 4 séries i 10 repeticions
en 3 amplituds i amb temps de contraccié progressiu,
de 6 s de contraccié i 2 s de pausa.

* Estiraments actius (12 s de contraccié i 12 s de relaxament)
respectant molt el llindar de “dolor suportable”.

* Inici de treball de fisioterapia a la piscina.

* Drenatge posttreball.

* Pauta al gimnas per a estructures no lesionades i pautes
de prevencio.

De 7 a 14 dies

* Ultraso amb estirament o diatérmia diari.

* Seguir treball de refor¢ manual isométric i estiraments actius.

* Inici del treball manual de la for¢a mitjangant métode conceéntric
submaxim de 4 a 6 séries i de 8 a 10 repeticions.

* Valorar quan cal comengar la carrera continua, de forma molt
progressiva.

* Pauta d’exercicis propioceptius i d’estabilitzacié lumbo-pélvica.

* Es pot iniciar treball en el camp amb pilota.

Del4 a 21 dies

* Inici del treball manual de la forga mitjangant métode excéntric
submaxim. De 6 a 8 séries i de 12 a 15 repeticions.

* Seguir amb el reforg isométric combinat amb el concéntric
i inici del treball amb excéntric.

* Incrementar la intensitat de la carrera continua i incorporar
canvis de direccid i ritme.

* Seguir exercicis propioceptius i estabilitat lumbopélvica.

* Massoterapia drenatge/descarrega posttreball.

* Treball de capacitats condicionals i coordinatives amb
els preparadors fisics de forma progressiva.

A partir del 21¢é dia

* Periode llarg d’ increment de la intensitat de tots els exercicis
fisics, generals i especifics. Es dificil donar una data d’alta, ja que
aquest tipus de lesié és molt especial amb una gran variabilitat
interindividual a I'hora de tornar a la competicio.
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recta i superficial i de la unié muscul-tendinosa profunda. La
lesié del septe és la tipica lesié del jugador de futbol que pateix
durant el xut de la pilota, i té un alt risc de cronificar-se i de
recidivar. El pronostic d’'una lesié extensa del septe no hauria

de ser menor de 6 setmanes.

Comentari

Les recomanacions més importants son:

* Control evolutiu de la lesié mitjangant 'estudi ecografic pe-
riddic. Les lesions més proximals i en relacié al muscul sarto-
ri s6n de pitjor prondstic®.

* Vigilar el moment d’inici dels exercicis excentrics. Mentre no
tinguem una imatge de formacié de teixit connectiu o fibrés
no comencarem la fase de reforcament amb exercicis excén-
trics. Aquests podrien provocar una “fuetada” sobre I'estruc-
tura muscular que envolta el septe i provocar una friccié me-
canica que no deixa reparar el teixit muscular.

* Aquesta accié pot generar una cicatriu “tova’ que facilita les
recidives.

* Igualment cal ser molt prudent a '’hora d’incorporar el treball
de camp, els exercicis tipus salts i els xuts repetitius.

* Es molt til controlar des del comengament la mecanica de
xut, els exercicis de frenada al camp.

* Com sempre, caldra fer un treball complementari de reforg
i estabilitzacié lumbo-pelvica i els musculs rotadors del

maluc.

MODEL SEQUENCIAL DEL TRACTAMENT DE LES LESIONS
MUSCULARS (FIG. |)

En aquest apartat exposem el nostre model seqiiencial del
tractament de les lesions musculars. Aquest model és molt im-
portant per tal d’entendre com s'incorporen progressivament
els diferents professionals dins de la recuperacié de cada lesié
muscular.

Es important que la lesié muscular d’un jugador sigui con-
trolada i tractada per pocs professionals, perd amb equips pro-
fessionals, on existeix un equip multidisciplinari amb especia-
liczacions molt concretes; cal, encara més, ser molt rigorosos en
la incorporacié i la transferéncia del jugador amb cadascun dels
professionals que intervenen.

Normalment el metge d’equip ha de ser el principal gestor,
i coordinar els altres professionals com els fisioterapeutes, els
preparadors fisics i els readaptadors. Els readaptadors sén pro-

fessionals molt caracteristics dels equips de futbol professional
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Taula XIV )

Taula XIV ) (continuacic)

De 0 a 3 dies

De 30 a 45 dies

* RICE.

« Intensificar treball excéntric.

* Electroterapia.

* Massatge de tipus drenatge.

De 4 a 7 dies

¢ Ultraso diari o hipertérmia a dies alterns o diatermia diaria.

* Valoracié i treball d’exercicis d’estabilitat lumbo-pélvica.

* Inici d’isométrics manuals, de 4 séries i 10 repeticions
en 3 amplituds comengant amb 6 s de contracci6 i 2 s de repos.

* Estiraments actius (12 s de contraccié i 12 s de relaxament).

* Inici de treball de fisioterapia a la piscina.

* Pauta al gimnas per a estructures no lesionades i pautes
de prevencio.

De 7 a 14 dies

« Ultrasd amb estirament o diatérmia diari.

* Seguir amb el treball a la piscina.

* Seguir amb el reforg progressiu de exercicis isometrics.

« Seguir pauta d’exercicis propioceptius, estiraments actius
i exercicis d’estabilitzacié lumbo-pélvica.

* Caminar 30 min, bicicleta i el-liptica.

* Seguir amb exercicis d’estabilitzacié lumbo-pélvica.

De 14 a 21 dies

* Ultrasd amb estirament o diatérmia diari

* Inici del treball manual de la for¢a mitjangant métode conceéntric
submaxim. De 6 a 8 séries i de 12 a 15 repeticions.

* Inici de carrera continua a partir de 7-8 km/h.

* Inici d’exercicis amb pilota al camp.

* Seguir pauta d’exercicis propioceptius, estiraments actius
i exercicis d’estabilitzacié lumbo-pélvica.

De 21 a 30 dies

* Seguir amb el refor¢ combinat isométric/concéntric.

* Inici del treball manual de la forga mitjangant métode excéntric
submaxim de 4 a 6 séries i de 8 a 10 repeticions.

* Increment de la intensitat de la carrera continua a diferents
ritmes.

* Transferéncia amb readaptadors per adequar les necessitats
del gest esportiu.

* Iniciem treball amb preparadors fisics per incorporar exercicis
per la millora de capacitats condicionals i coordinatives.

* Seguir pauta d’exercicis propioceptius, estiraments actius
i exercicis d’estabilitzacié lumbo-pélvica.
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* Intensificat treball amb preparadors fisics per incorporar exercicis
per la millora de capacitats condicionals i coordinatives.

» Massoterapia descarrega quan sigui necessari.

« Treball parcial progressiu amb el grup (sense canvis de direccié
agressius, xuts repetitius especifics a part amb preparadors).

* Treball complet amb el grup.

45 dies

* Alta médica.

* Es passa a treball de prevencié de lesions.

que s’han especialitzat en optimitzar al maxim la transferéncia
del jugador “des de la llitera al camp”, perqueé després els pre-
paradors fisics puguin treballar les capacitats condicionals i co-
ordinatives en plenes garanties.

Inicialment, 'equip multidisciplinari realitza de forma con-
sensuada un programa de recuperacié tenint en compte els
protocols basics descrits anteriorment. Normalment es proposa
una s¢rie de controls valoratius i una data possible d’alta medi-
ca i esportiva. (Annexem un model de planificacié al final
d’aquest document.)

El protocol sempre ha de ser individualitzat, i cal compro-
var que els objectius de cada fase han estat assolits. D’aquesta
manera la percepcié del jugador és bona, ja que hi ha una bona
coordinacid.

Entenem que els conceptes d’alta meédica i esportiva que-
den clars, pero a la realitat es confonen. Normalment, quan
donem l'alta medica donem també lalta esportiva, ja que és el
moment en que el jugador passa a treballar amb el grup amb
plena normalitat. S’entrena llavors durant uns dies i, si tot va

bé, torna a ser apte per jugar partits.

CRITERIS PER DONAR L’ALTA ESPORTIVA

Quan el jugador lesionat ha acabat el procés de rehabilita-
cié i readaptacid, comencara a entrenar-se amb I'equip. Caldra
prendre una decisié sobre quan pot tornar a jugar amb plenes
garanties de no tornar-se a lesionar. El risc de partir una re-lesié
al mateix lloc és molt alta en les lesions musculars (14-16%)

durant els segiients dos mesos de donat d’alta®’.
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Taula XV )

Taula XV ) (continuacic)

De 0 a 3 dies

* Massoterapia posttreball quan sigui necessari.

* RICE.

* Electroterapia.

* Massatge de tipus drenatge.

De 4 a 7 dies

* Ultraso diari o hipertérmia a dies alterns, o diatérmia diaria.

* Valoracié i treball d’exercicis d’estabilitat lumbo-pélvica.

* Inici d’isométrics manuals, de 4 séries i 10 repeticions
en 3 amplituds i amb temps de contraccié progressiu comengant
per 6 s de contraccié i 2 s de pausa.

* Estiraments actius, molt progressius (12 s de contraccié¢ i 12 s
de relaxament).

* Inici de treball de fisioterapia a la piscina.

* Drenatge posttreball.

* Pauta al gimnas per a estructures no lesionades i pautes
de prevencio.

De 7 a 14 dies

« Ultrasd amb estirament o diatérmia diari.

* Seguim reforg isometric manuals, de 4 séries i 10 repeticions
en 3 amplituds.

* Inici del treball al camp (caminar 30 min aproximadament).

* Seguir amb estiraments actius.

* Treball propioceptiu.

* Continuar amb la pauta al gimnas per a estructura lesionada
i sana.

* Seguir amb el treball a la piscina.

De 14 a 21 dies

* Seguir amb el reforg (gimnas i manual).

* Inici del treball manual de la forga mitjangant métode conceéntric
submaxim de 4 a 6 séries i de 8 a 10 repeticions.

* Seguir treball d’estiraments actius.

* Iniciar carrera continua progressiva.

* Seguir treball propioceptiu i estabilitzacié lumbo-pélvica.

* Iniciar treball al camp amb pilota.

De 21 a 30 dies

* Seguirem amb el treball de refor¢ concentric.

* Inici del treball manual de la forga mitjangant métode excéntric
submaxim de 4 a 6 séries i de 8 a 10 repeticions.

* Intensificar treball d’estiraments.

* Exercicis propioceptius dinamics.

* Transferencia al readaptadors fisics per tal d’optimitzar
el gest esportiu.

* Pot comengar a treballar amb els preparadors fisics alguna
capacitat condicional i/o coordinativa.

De 30 a 45 dies

« Intensificar treball excéntric.

* Seguir treball de millora de les capacitats condicionals
i coordinatives amb els preparadors fisics.

* Treball parcial progressiu amb el grup (sense canvis de direccié
agressius, xuts repetitius especifics a part amb preparadors).

» Massoterapia descarrega quan sigui necessari.

* Treball complet amb el grup.

45 dies

* Alta médica.

* Es passa a treball de prevencié de lesions.

La decisié normalment es pren seguint criteris d’experien-
cia, tant del jugador com de 'entrenador, del metge i del fisio-
terapeuta, i amb la realitzacié d’algun test de forca, o bé de
camp, i alguna prova complementaria per la imatge, com una
ecografia o una RM.

Tampoc hem trobat a la bibliografia revisada estudis que
mostrin una evidéncia cientifica clara del fet de seguir determi-
nades estratégies.

Nosaltres aconsellem seguir, evidentment, I'experiéncia de
tots, perd disposem d’uns criteris que poden ser molt dtils per
tal de prendre la decisié optima. Els exposem a les taules XVI i
XVII, modificades d’Orchard?'.

Respecte a la taula XVII caldria puntualitzar algunes coses.
El criteri d’imatge com marcador per donar I'alta esportiva, cal
matisar-lo i normalment no és determinant. Moltes vegades, i
sobretot en lesions miofacials, podem donar I'alta esportiva en-
cara que persisteixin imatges d’hematomes interaponeurotics.

En canvi sf sén de gran importancia la forca i la flexibilitat.
Quan aquestes dues capacitats condicionals estan igual que
abans de patir la lesié, podem estar for¢a tranquils. Evident-
ment, hi ha altres factors que no surten a les taules XVI i XVII
i que normalment cal tenir en compte. S6n aquells molt dificils
d’objectivar perd que aporta 'experiéncia de tots els professio-
nals que estem al voltant del jugador. Els anomenem per tal
que cadasct reflexioni i els valori davant de cada situacié en

que es trobi:
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Figura | Programa de recuperacio.
Fase | Fase 2 Fase 3 Fase 4 Fase 5
Fisioterapeutes Preparadors
ostedpates fisics A't? Altav
médica esportiva
T Millorar condicié
iy ractament fisica, flexibilitat
Lesio médic i i forca I ”
fisioterapia ¢ Treball extra ncorporacio
especific total al equip
Recuperacié individual
de la estructura
lesionada
Metge i readaptacié
|. Diagnostic del gest esportiu
2. Disseny del pla
Preparadors
Readaptadors fisics Técnics

e Estat laboral contractual.

* Estat psicoemocional: ansietat, hipermotivacié, pors.

* Situacié de vetara o novell dins 'equip.

* Esport, i en aquest sentit intervenen varis factors, des de les
caracteristiques del jugador, del propi joc, del gest esportiu,
del terreny de joc, etc. Aixi, per exemple, una lesié del mascul
biceps femoral de segon grau pot tenir una tornada a la com-
peticié que pot anar des de 3 setmanes en un jugador de

basquet fins a 6 setmanes en un futbolista.

I després al final caldrd decidir quan és millor tornar a ju-
gar: partit a casa o fora? Comenga a la primera part o a la sego-
na?, etc.

Com a criteris objectivables finals per tal de permetre la
incorporacid a la practica esportiva, nosaltres proposem els se-

giients punts:

¢ Criteris clinics: clinica i exploracié fisica.
* Criteris per imatge: I'ecografia.

e Criteris funcionals:
— Test de forca (estudi isocinétic, muscle lab, etc.).

— Test fisic general.

— Test fisic especific.
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Igualment mai tindrem la certesa del 100% que un jugador
no es pot tornar a relesionar, i els riscos cal ponderar-los segons
totes les circumstancies en les que ens trobem.

Com sempre, en el nostre ambit (esport professional) no
podem ser conservadors perd si prudents, i quan més coneixe-

ment i experiéncia tinguem més bé prendrem la decisié final.

ESTRATEGIES DE PREVENCIO (FIG. 2)

Aquests darrers anys sha fet un pas qualitatiu en el camp
de la prevencié de les lesions esportives en incorporar el méto-
de cientific amb l'objectiu d’avaluar si les diferents estratégies
que es realitzen per tal de disminuir la incidéncia lesional sén
efectives 0 no. En aquest sentit, presentem I'esquema de Van
Mechelen que sintetitza aquest model®, el primer i més senzill,
si bé els investigadors actuals en aquest ambit tenen en compte
molts més factors que caldr tenir present en un futur’>°.

I queda clar que el primer que cal fer és un bon estudi
epidemiologic lesional per coneixer quina és la magnitud real
del problema. Després, un cop avaluats els factors de risc més
evidents i tenint en compte els mecanismes lesionals de cada
lesié, sha de dissenyar un protocol de prevencid adient per a
cada tipus de lesié. Aquest protocol ha de tenir molt ben defi-
nits els objectius i cadascun dels exercicis que cal fer, el temps

de durada, el nombre de repeticions per setmana, etc. Un cop



Taula XVI ) Criteris conservadors per a un dptim retorn

a la competicié

Factors indicatius d’actitud més conservadora abans
de la reincorporacié

* Persisteix un déficit de forca respecte de la cama no lesionada

* Persisteix un déficit de flexibilitat respecte de la cama lesionada

* Impossibilitat de fer un entrenament complet sense dolor o limitat
per fer determinats gestos

* Persisténcia en 'estudi ecografic o per RM de senyal anormal

* Caracteristiques d’esprintador, davanters

* Jugador vetera

* Al principi i a la meitat de la temporada

* Lesio en zones d’alt risc com: muscul biceps femoral, septum
intermuscular del muscul recte anterior, muscul bessé intern
i muscul soli i mascul adductor mitja

* Lesi6 prévia (3 mesos)

Taula XVII ) Criteris positius i negatius per a un optim

retorn a la competicié

Factors positius per a una reincorporacioé rapida

* No déficit de forga respecte de la cama no lesionada

* No déficit de flexibilitat respecte de la cama lesionada

* Cap problema per poder fer més d’una sessié d’entrenament
amb I'equip

* Estudi ecografic i/lo RM normals

* Jugador de baix risc, poques lesions musculars

* Jugador jove amb experiéncia a gestionar lesions

» Zona lesional de bon pronostic, com el muiscul semimembranos,
medial i lateral, gluti, mUscul bessé extern

RM: ressonancia magnética.

dissenyat, cal aplicar-lo a una determinada poblacié i compro-
var si és prou sensible i eficag per tal d’induir canvis positius en
la incidéncia lesional.

Fins a 'actualitat, i si ens centrem en les lesions musculars,
hi ha molt pocs treballs cientifics que demostrin que un deter-
minat protocol preventiu ha estat efectiu i que, per tant, ha
ocasionat una disminucié estadisticament significativa de les
lesions musculars.

Per posar-ne un exemple, encara avui dia no tenim levi-

déncia cientifica per poder recomanar els exercicis d’estirament
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passiu com a métode estandard preventiu de les lesions muscu-
lars.

En el cas concret de la prevencié de les lesions dels musculs
isquiosurals, per exemple, hi ha molt poca recerca basada en
evidéncia. Només alguns protocols que combinen determi-
nats tipus d’exercicis d’estiraments per tal de millorar la flexi-
bilitat i alguns protocols amb exercicis de tipus excéntric han
demostrat una clara disminucié de la incidéncia de lesions so-
bre els musculs isquiosurals.

Aixi doncs, basant-nos en els pocs estudis publicats fins ara,
i més tenint en compte la nostra experieéncia, proposem un
protocol per a la prevencié de les lesions musculars més fre-
qiients en el futbol, si bé hem pogut adaptar-lo a altres esports,
com el basquet, amb bones expectatives pel moment.

No entrarem a parlar de mesures de tipus general com sén
els aspectes higiénico-dietétics, el tipus d’escalfament, etc., que
considerem basiques i imprescindibles i que entenem que es
realitzen correctament.

El protocol que proposem (fig. 3) es basa en el que conei-
xem com a programa “F-MARC 117, creat pel centre medic
d’avaluacié i recerca de la FIFA (F-MARC) en cooperacié amb
un grup d’experts internacionals’. En aquests moments s’estan
duent a terme varis estudis longitudinals prospectius en dife-
rents esports per tal de comprovar la seva efectivitat’”. Per
exemple, Arnason®® ha publicat el 2008 els resultats d’un estu-
di que, utilitzant part d’aquest programa, troba una menor
incidencia de lesions dels musculs isquiotibials en futbolistes
professionals. Es un programa preventiu senzill, atractiu, molt
eficag i que no requereix cap equip especial, siné tan sols una
pilota, i pot fer-se en 15 min. Els objectius principals d’aquest
programa d’exercicis sén, basicament, estabilitzacié lumbo-
pelviana, el control neuromuscular, la pliometria i I'agilitat.

Aquest programa cal realitzar-lo en cada sessié d’entrena-

ment, després de I'escalfament i els estiraments dels principals

Figura 2 Model casual de prevenci6 de

Van Mechelen.

2. Establir factors
de risc i
mecanisme de la lesié

1. Magnitud
del problema

4. Establir I'efectivitat 3. Introduir
del programa repetint mesures
fase | preventives
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grups musculars. Es molt important que els exercicis es facin

tal com estan dissenyats. Els descrivim a continuacié:

Ir exercici: aguantar-se sobre IPavantbrac (fig. 4)

Postura inicial: Ens mantenim en posici6 ventral i amb la
part superior del cos amb els bracos en angle recte. Cal posar
els peus de forma vertical a terra, tal com indica la foto.

Acci6: Aixequem 'abdomen, els malucs i els genolls de for-
ma que tot el cos formi una linia recta, des de les espatlles fins
als talons. Els colzes han d’estar en posici6 vertical, per sota de
les espatlles. Contraiem els musculs abdominals i els glutis.
Pressionem els omoplats cap a dins. Aixequem la cama dreta
uns centimetres de terra i mantenim la posici6 uns 15 s. Tor-
nem a la posicié inicial, ens relaxem i repetim I'exercici amb

Ialtra cama. Repetim l'exercici 3 cops.

2n exercici: aguantar-se sobre I’avantbrag en posicié
lateral (fig. 5)

Postura inicial: Ens posem de costat, mantenint el tronc
amb un bra¢ de manera que el colze es trobi en posici6 vertical
a la mateixa algada que l'espatlla i 'avantbrag en contacte amb
el terra. Flexionem el genoll de sota uns 90°.

Accié: Aixequem la cama de dalt i els malucs fins que esti-
guin a la mateixa alcada de les espatlles, formant una linia rec-
ta i paral-lela al terra. Mantenim la posicié durant 15 s. Tornem

a la posicié inicial, ens relaxem i repetim l'exercici 3 cops.

3r exercici: musculs isquiosurals (fig. 6)

Posicié inicial: Ens posem de genolls a terra mantenint tot
el cos recte. Lespai entre el genolls ha de ser el mateix que
Pample dels malucs. Creuem els bragos davant del pit. Un
company haura d’agafar fort els turmells per darrere contra el
terra amb les dues mans.

Acci6: Ens inclinem lleugerament cap endavant amb el
tronc recte i els malucs en posicié vertical. Les cames, els ma-
lucs i el tronc formen un sol bloc. Mantenim questa posici6
recta del cos tant de temps com puguem mentre ens deixem
caure cap endavant fins que ens parem amb les mans. Repetim

) .
Pexercici 5 cops.

4t exercici: esqui de fons (fig. 7)

Posicié inicial: Ens mantenim dempeus en una sola cama,

la dreta, i relaxem laltra sense recolzar-la a terra. Flexionem el
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Figura 3 Poster del programa F-MARC de la FIFA.

Figura 4 Aguantar-se sobre I'avantbrag.
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Figura 5 Aguantar-se sobre I'avantbrag en posicio

lateral.

genoll i els malucs lleugerament de forma que el tronc s’inclini
cap endavant. Si ho mirem des de davant, el maluc, el genoll i
el peu de la cama recolzada han d’estar en linia recta.

Accié: Efectuem genuflexions amb la cama recolzada, ba-
lancejant al mateix temps els bracos de forma alternada. Fle-
xionem el genoll al maxim. Cal distribuir el pes en tota la

planta del peu. Mentre la cama estd en extensié no hem de

Figura 7 Esqui de fons.

mantenir el genoll rigid. La pelvis i el tronc hauran d’estar en
equilibri i lleugerament inclinats cap endavant. Ho repetim 15

cops.

5é& exercici: recolzament sobre una cama

amb llancament (fig. 8)

Posicié inicial: Ens situem cara a cara amb un company a
una distancia de 3 m aproximadament, ambdds recolzats sobre
la cama dreta. Els genolls i els malucs estaran lleugerament fle-
xionats. Mantenim el pes del cos sobre el centre del peu. Si ho
mirem des de davant, el maluc, el genoll i el peu de la cama
recolzada han de formar una linia recta.

Acci6: Llancem la pilota cap endavant i cap enrere. Si es-
tem recolzats sobre la cama dreta, llancem la pilota amb el brag
esquerre, i a 'inrevés. Atrapem la pilota amb les dues mans i la
tornem amb una de sola. Com més de pressa passem la pilota
més efectiu serd l'exercici. El repetim 10 cops amb cada

cama.

6¢é exercici: recolzament en una cama i flexio
del tronc (fig. 9)

Posicié inicial: Igual que a 'exercici 5, ens posem cara a
cara amb un company a 3 m de distancia, ambdés sobre la
cama dreta.

Accié: Igual que a l'exercici 5, llancem la pilota cap enda-
vant i cap enrere, perd abans de tornar-la toquem el terra amb
la pilota sense fer for¢a. Ho repetim 10 cops amb cada

cama.
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Figura 8 Recolzament sobre una cama amb llangament.

Figura 10 Recolzament en una cama fent “vuits”.

7é& exercici: recolzament en una cama fent ‘“vuits”’
(fig. 10)

Posicié inicial: Igual que a I'exercici 5, ens posem cara a

cara amb un company a 3 m de distancia, ambdés sobre la
cama dreta.

Acci6: Igual que a l'exercici 5, llancem la pilota cap enda-
vant i cap enrere, perd abans de tornar-la a passar fem “vuits”
entre les cames, primer al voltant de la cama recolzada, incli-
nant el tronc cap endavant, i després al voltant de la cama
d’impulsié, mantenint-nos el més rigids possible. El repetim

10 cops amb cada cama.

8¢ exercici: Salt amb les dues cames (fig. 1 1)

Posicié inicial: Ens parem, tenint en compte que la sepa-

racié entre els genolls i la part inferior de les cames ha de ser la
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Figura 11 Salt amb les dues cames.

Figura 12 Salt en zig-zag.




Figura 13 Salts llargs i alts.

mateixa que 'amplada dels malucs, a aproximadament 20 cm
al costat d’una linia. Flexionem lleugerament els genolls i els
malucs de forma que el tronc s'inclini una mica cap endavant.
Si s'observa des de davant, el maluc, el genoll i el peu de la
cama de recolzament han de formar una linia recta. Els bracos
han d’estar lleugerament flexionats i a prop dels cos.

Accié: Saltem amb les dues cames juntes, lateralment, per
sobre de la linia i tornem al lloc d’origen tant rigids com sigui

possible. Aterrem suament sobre les puntes del dits dels peus
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amb els genolls lleugerament flexionats. Ho repetim 10

cops.

9é exercici: salt en zig-zag (fig. 12)

Posicié inicial: Ens mantenim dempeus al comencament
del trajecte en zig-zag (6 marques a una distancia de 10 X
20 m), amb les cames separades a la mateixa distancia de 'am-
ple dels malucs. Flexionem els genolls i els malucs de forma que
el tronc estigui inclinat cap endavant durant Pexercici. Una
espatlla ha d’estar en la mateixa direccié del moviment.

Accié: Zigzaguegem de costat fins a la propera marca, gi-
rem de manera que l'espatlla estigui en la direccié de la marca
segiient i complementem el trajecte en zig-zag amb la major
celeritat possible. Saltem i aterrem sempre sobre els dits del

peu. Repetim 2 cops tot el trajecte.

10¢ exercici: Salts llargs i alts (fig. 13)

Posicié inicial: Ens mantenim dempeus sobre la cama
d’impuls amb el tronc rigid. El brag del mateix costat de la
cama d’impulsié ha d’estar davant del cos. Si s'observa de front,
el malug, el genoll i el peu de la cama de recolzament han de
formar una linia recta.

Accié: Saltem tan amunt com sigui possible amb la cama
d’impuls i aixequem també al maxim el genoll de la cama pos-
terior, flexionant alhora el bra¢ contrari i passant-lo al davant
del cos. Amb el genoll lleugerament flexionat, aterrem suau-
ment sobre la part anterior del peu. Recorrem dos cops aquest

trajecte d’aproximadament 30 m.
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Annex Models de planificacié individual de recuperacié de la lesié (exemple)

&

CBARCELON,

Protocol model de recuperacid lesié muscular (pronostic 6 setmanes)
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