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RESUMEN

El sindrome de fatiga muscular postejercicio es una
entidad clinica muy discutida en el medio deportivo,
pero poco considerado dentro del ambito de la
Fisioterapia.

La aparicion de protocolos de trabajo muscular
isocinético y excéntrico en los altimos afos ha puesto
de manifiesto la existencia de este sindrome y su
repereusion sobre la evolucion del paciente.
Percibido dentro de las 48 horas siguientes al ejercicio,
con dolor difuso y una gran variedad de teorias
causales, hacen necesaria una puesta a punto sobre su
tratamiento fisioterapico.

PALABRAS CLAVE

Fatiga muscular; Isocinéticos; Excéntricos.

ABSTRACT

Post-exercise soreness. also kinown as «delayed onset
muscele soreness» (DOMS) is widley reported into sports
environement and now into physical therapy field.
New isokinetics and excentrics protocols in muscle
workout, introduced them in last years. focusses on
DOMS and bis relationship with patients performances.
DOMS occur al 48 bs. after exercise with difusse pain
and a great variety of theories. obligue us to explain is
ethiology and PT treatment.

KEY WORDS

Delayed onset soreness; Isokinetics; Excentrics.
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Los fendmenos de fatiga muscular han sido uno de
los mas estudiados por los fisiclogos y médicos deporti-
vos dada su estrecha vinculacion con el rendimiento
del deportista y con sus logros atléticos.

Si bien todo el mundo conoce su significado, e inclu-
s0 sus benéficos efectos a largo plazo sobre el entrena-
miento, menos han sido los que han sabido extrapolar
estos efectos al trabajo diario fisioterdpico.

Las pautas de reforzamiento muscular cada vez son
mas agresivas y en este momento podemos asistir a un
desarrollo mayor de profesionales que eligen como me-
dio de trabajo para lograr un desarrollo de fuerza muscu-
lar, la asistencia de equipos isocinéticos, inerciales o in-
cluso dispositivos de trabajo pliométrico y excéntrico.

Todo esto representa un saito cualitativo importante
en los efectos que sobre el paciente obtenemos, benefi-
ciosos sin duda, pero también sobre las posibles altera-
ciones que se causan sobre su aparato muscular,

En este trabajo haré una breve retrospectiva de la fati-
ga muscular y posteriormente mostraré los resultados
obtenidos tras la estancia en el Cincinatti Sports Medici-
ne and Orthopaedic Center bajo la supervisién del doc-
tor F. Noyes.

LA FATIGA MUSCULAR. BREVE MEMORANDUM

Cuando se habla de fatiga muscular, hay dos cuestio-
nes fundamentales:

— Donde se produce? Evidentemente en el miscu-
lo, pero jcudl es el nivel exacto, la unién miomeural, la
propia fibra muscular?

— Qué lo produce? ;Puede ser debido a un bajo
aporte de glucosa, a un fenémeno doloroso, una baja
concentracion de ATP, mucho fosfato?

Son cuestiones que no corresponden al colectivo fi-
sioterapico responder, pero no por ello escapamos al
peligro de no saber dar una correcta definicion de este
fenomeno. La il definicion de «pérdida de capacidad
para generar fuerza- ha sido ya superada, pues sabemos
que la fatiga muscular a la larga genera mas fuerza, se-
gun demostrd Andrew en 1985'",

Por otra parte, la fatiga muscular es un valor definido
en funcion del tipo de trabajo muscular realizado (iso-
métrico. isotdnico, positivo, negativo, etc.).

En Fisioterapia, la mayor frecuencia de fenémenos de
fatiga se da ante ejercicios prolongados, largas series de

El sindrome de fatiga
muscular postejercicio

repeticiones, actividades en cadena cinética cerrada, en
los cuales la combinacién de un ritmo submaximo, in-
suficiente recuperacion metabélica y fendomenos asocia-
dos centrales, llevan al sujeto a un estado de «cansancio»
que dura desde unas horas a algunos dias y que inter-
fiera la progresion que el fisioterapeuta ha previsto.

Este tipo de fatiga fue denominada en 1977 por Ed-
wards'” como fatiga de baja frecuencia relacionada con
las fibras tipo Twitch, cuyo sarcoplasma queda vaciado
de calcio al ser rapidamente atrapado por la troponina,
fenbmeno contrario cuando se trabaja con las fibras
fast.

Este tipo de fatiga de baja frecuencia es observable
comanmente en el cuadriceps portante cuando se bajan
escaleras o cuando se realizan ejercicios excéntricos.

No existe tanta informacion, por contra, en lo refe-
rente a la fatiga ante trabajos musculares isométricos y
conceéntricos, invocdndose factores temporales (poca
duracién) para justificar la imposibilidad de medir los
efectos de este tipo de fatiga, la cual no debemos con-
fundir con la fatiga central. De cualquier forma el resul-
tado de la fatiga sobre el masculo es siempre negativo,
manifestandose con posterioridad al ejercicio.

LA FATIGA MUSCULAR POSTEJERCICIO

En un estudio realizado con un dinamémetro Biodex,
sobre 50 pacientes varones de 20 a 35 afios en este cen-
tro, se midio el valor de momento miximo (peak tor-
que) en tres modelos de contraccion (excéntrica, iso-
meétrica y concéntrica), para posteriormente evaluar de
forma analitica la concentracion de creatina fosfoquina-
54y su aumento en términos porcentuales, junto con la
aparicion de sintomas de fatiga o dolorimiento muscu-
lar (tabla 1).

Del andlisis de esta tabla observamos dos datos inte-
resantes:

— Los mayores valores de peak torque correspon-
den al trabajo excéntrico.

— La aparicion de la fatiga se produce a partir de las
24 horas en todos los casos.

Stauber en 1989 describe el delayed onset muscle so-
reness™ como conjunto de sintomas parecidos tras el
trabajo excéntrico muscular a partir de las 24 horas, con
una duracion de 48 a 72 horas y con un sintoma capital:
dolor difuso.
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Tabla 1. Suggested test speeds

Orthopedic

; 1
patient Albicte

Joint Pattern
(60), 120, 180, 240
(303, 60, 120

(60), 120, 180, 240
(60), 120, 180, 240
(60), 120, 180, 240
(60), 120, 180, 240

300, 300,420 (Rodilla)
120, 180, 240
300,360,420 (Hombro)
300, 360, 420
300, 360, 420
300, 360, 420

Knee Extension/flexion

Knee Tibial external/internal rotation
Shoulder  Abduction/adduction
Shoulder  Flexion/extension

Shoulder  External/ internal rotation
Shoulder D1, D2

shoulder Horizontal abduction/adduction  (60), 120,180,240 300, 360, 420

Flbow  Flexion/extension (60), 120, 180 180, 240,300 (Codo)

Wrist Extenston/flexion 60, 120 120, 180 (Muneca)

Wrist Radlial/ulnar deviation 60, 120 120, 180

Forearm  Supination/pronation 60,120 120,180,240 (Antebrazo)

Ankle  Plantarflexion/dorsiflexion 00, 120 120, 180 (Tobillo)

Ankle  Eversion/inversion 60,120 120,180

Hip Flexion/extension 120, 180, 240 240,300, 360  (Cadera)

Hip Abduction/adduction 120, 180 180, 240, 300
Internal/external rotation 60, 120 120, 180

Todas las velocidades se expresan en grados/segundo. Tabla tomada de las
conclusiones del Congreso Internacional sobre Isocinéticos y Electromedici-
na. Mayo 9-12. Srasota, Florida, hajo la direccion de G. Davies. (Graficos 1y 2).

Otros sintomas descritos son sensacion de rigidez a la
movilizaciéon, edema y dolor a la presion directa del
vientre muscular, junto con ligero decremento del ROM
(arco de movilidad) activo.

Otros sintomas, que en este estudio pudimos corro-
borar, fueron:

— Decremento de peak torque: 25%.
— Alteraciones EMG.

Este sindrome puede aparecer en cualquier musculo
sometido a trabajos excéntricos submaximos, si bien los
mas afectados en mi experiencia son cuadriceps, triceps
y deltoides.

En las figuras 1y 2 muestro la evidente mayor morbi-
lidad sobre el funcionamiento muscular que tiene el tra-
bajo excéntrico sobre el concéntrico, en base a la con-
centracion de la creatina-fosfoquinasa.

Es evidente que si bien el trabajo muscular excéntrico
cada vez tiene mis adeptos entre los fisioterapeutas,
causa una mayor agresion sobre el misculo.

;Cudntas teorias se han formulado para explicar este
fenomeno de fatiga muscular postejercicio? Han sido
bastantes, pero debemos recordar tan solo-cinco, de las
cuales actualmente dos tienen vigencia.

El sindrome de fatiga
muscular postejercicio

TEORIAS EXPLICATIVAS DEL SINDROME
DE FATIGA

Cinco teorias se han disefiado para explicarla:

1. Teoria del 4cido lactico.

2. Teoria de desgarro tisular.

3. Teoria del espasmo muscular.
4. Teoria de la lesion conectiva.
5. Teoria del fluido intertisular.

Todas estas teorias han sido ampliamente discutidas,
y hoy dia algunas se han despreciado por su inverosi-
militud. Pero no obstante, dos lineas maestras condu-
cen a las mismas:

— Argumentos mecdnicos. Los autores reivindican
alteraciones morfologicas microscopicas en los compo-
nentes fibrilares del musculo o en sus tejidos adyacentes.

A este grupo pertenecerian las teorfas del desgarro ti-
sular, del espasmo tdnico y de la lesion conjuntiva.

— Argumentos bioquimicos. Los autores exponen
multiples datos de alteraciones quimicas, demostrables
por el anilisis bioquimico y la biopsia muscular.

A este grupo pertenecen las teorfas del 4dcido lactico y
del fluido intertisular.

Repasaremos brevemente cada una de las citadas teo-
rias expuestas:

Teorias bioquimicas
Teoria del dcido lactico

Formulada en 1953 por Asmussen®’, hoy dia no tiene
validez merced a los adelantos y hallazgos bioquimicos.
Desde 1930, gracias a los trabajos de Lewis, se sabe que
el resultado de la isquemia muscular postejercicio pro-
voca la aparicion de diversos metabolitos que son acu-
mulados en las fibras musculares y estimulan a los noci--
ceptores produciendo el dolor. La posterior irrigacion
muscular elimina los depositos y restablece la normali-
dad, desapareciendo el cuadro doloroso.

La relacion dolor/esfuerzo muscular era directamente
proporcional y la causa primaria invocada era, por tan-
to, la acidosis metabélica. Sin embargo, el paso del
tiempo ha invalidado esta teorfa al comprobarse que
sujetos con déficits en la tasa de miofosforilasa, lo que
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CENTRO MEDICO

Name : VAIQUEZ GARCIA, R.
D t2

Age : 28

Sex .|

Height 183

Weight : 77

Extension

Kumber of Repetitions
Speed (deg/sec):

Peak Torque (Nm):
Coefficient of Variance (%):
Torque/Body Weight (%):

Max Rep Work (Nm):

Total Work (Nm):

Average Power (watts):

BIODEX EVALUATION - 2 SPEED 137
Clinician : ANTONTO OJEDA MORENO Joint : Knee
Referral : Pattern : Bxtension/Flexion
Calibration Date : SEP 17, 1992 at 12:10  Treatment : RODILLA
Test Date : SEP 18, 1992 Involved Side : L
Settings : 4.2,5.16 Contraction : Concentric/Concentric
Data Reported  : Windowed Mode : Isokinetic

Uninvolved Involved Deficit($) Oninvolved Involved Deficit($)

5.0 5.0 e 5.0 5.0 m-—-
120.0 120.0 - 240.0 240.0 ====
226.0 104.9 53.6 151.1 98.3 34.9

4.6 19.0 8.5 12.7

30.1 13.9 20.1 13.1
186.2 75.8 59.3 105.2 62.2 40.9
836.9 275.6 67.1 465.2 253.8 45.5
297.0 105.1 229.0 138.3

Flexion Uninvolved Involved Deficit($) Uninvolved Involved Deficit(%)
Speed {deg/sec): 120.0 120.0 -—-- 240.0 240.0 ----
Peak Torque (Nn): 102.7 58.9 42.6 68.6 49.7 27.6
Coefficient of Variance (%): 5.5 21.6 24.0 10.1
Torque/Body Weight (%) 13.7 7.8 9.1 6.6
- Max Rep Work (Na): 88.2 42,2 52.1 43.3 25.6 40.8
~—3 [ Total work (M) 396.4 1482 62.6] 165.0  109.4  33.7
Average Power (watts): 134.8 22.8 89.5 62.4
Agonist /Antagonist (%): 45.4 56.1 45.4 50.6
Haximum ROM (deq): 68.0 64.0 5.9 68.0 63.0 7.4
Anatomical ROM (deg): From 28.0 11.0 28.0 11.0
To 96.0 75.0 96.0 74.0
2717 Extens ion/Flexion 380
237 e — k315
203 7 Tl [ 270
169 7 4 \ [ 225
136 : / L T [ 180
102 : e T T T T 1135 -
e8 T /o = -7 - =0
347 7 - == A\ [ 45
o 0.11 0.20 ©0.31 0.4t 0.52 0.61 0.72 0.82 0.93 1.02
Speed: 120.0 deg/sec
Peak Torque Curve: Uninvolved Side __ Involved Side
Speed: 120.0 deg/sec Speed: 240.0 deg/sec
S4%  43x  B5%  83%  67%  63% 35%  28%  40%  30% aS%  34%

urs1 Ué I U{ I
Peak Torque Pouwe

COMMENTS :

us1 urrx us1

1
Total Hork

us1 u/1
Total MWork

us1 usl
1 2

Peak Taorque

u/1 us1x
1 2
r Power

Grifico 1.
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BIODEX Medical Systems BIODEX COMPREHENSIVE REPORT - 2 SPEED
Name : anzanares San Juan, Clinician : Orteqa Klein., J Joint : Knee
D ;009000004 Referral : Mutua Hoste.Madrid Pattern . Extension/Flexion
lge 46 Calibration Date : 03 DEC 1992 at 11:53 Treatment : Ligamentoplastia.LCz.
Sex B Test Date ¢ 03 DEC 1992 Involved Side : R i
Beight (cm): 168 Settings : ’ Contraction : Concentric/Concentric
Weight (kg): 74 Data Reported  : Windowed ¥ode : Isokinetic
Extension Uninvolved Involved Deficit{(}) Oninvolved Involved Deficit()
Number of Repetitions : 5.0 5.0 ---- 15.0 15.0 -
Speed {deg/sec): 60.0 60.0 ——— 180.0  180.0 m——-
Peak Torque (Nm): 131.3 69.4 47.1 72.3 49.9 31.0
Peak Torque Rep- (rep #): 2.0 5.0 4.0 6.0
o~ Time to Peak Torque  (msec): 830.0 880.0 420.0  420.0
Angle of Peak Torque {deg): 68.0 62.0 53.0 46.0
Coefficient of Variance (%): 5.0 6.5 6.8 2.2
Torque & 30.0 deg {Nm): 67.4 52.9 59.9 41,2
Torque € 0.2 sec (Ne): 70.1 36.5 45.7 32.3
Torque/Body Weight (3): 177.4 93.8 97.7 67.4
Work /Body Weight (4): 220.9  123.8 1245 76.0
Max Rep Work (Nm): 170.1 91.6 46.1 92.1 56.3 38.9
Nax Work Rep (rep #): 3.0 5.0 5.0 6.0
Total Work (Nm): 813.6 440.2 45.9 1221.6 707.4 42,1
Work First Third (Nm): 297.0 148.0 423.9 187.5
Work Last Third (Km): 256.6 152.2 375.3  260.2
Work Fatique (3): 13.6 -2.8 1.5 -38.8
Average Power (watts): 84.1 47.6 102.5 60.1
_Flexjon Uninvolved Involved Deficit(i) | OUninvolved Imvolved Deficit(t)
Speed (deqg/sec): 60.0 60.0 - 180.0 180.0 -===
Peak Torque (Em): 78.4 64.5 17.7 45.6 37.6 17.5
Peak Torque Rep (rep f): 1.0 3.0 11,0 12,0
Tine to Peak Torque  (msec): 690.0 580.0 330. 340.0
Angle of Peak Torque (deg): 48.0 43.0 59.0 60.0
Coefficient of Variance (%): 4.3 12.9 7.3 3.4
Torque € 30.0 deg (Nm): 65.0 58.7 34.6 29.4
Torque € 0.2 sec (Nm): 42.2 5.3 34.2 27.1
‘Torque/Body Weight (%) 105.9 87.2 61.6 50.8
Work/Body Weight (%) 159.1 114.3 78.1 59.6
Kax Rep Work (Nm): 117.7 84.6 28.2 57.8 4.1 23.6
Max Work Rep (rep #): 1.0 3.0 11.0 12.0
Total Work (Nm): 571.6 386.7 32.3 801.3 560.0 30.1
Work First Third (Nm): 222.2 135.4 267.4 146.2
Work Last Third (¥m): 149.7 121.0 269.2 212.4
Work Patique (%): 32.7 10.7 -0.7 -45.3
Average Power  (watts): 52.1 41.0 65.7 44.4
Gravity Effect Torque (Nm): 13.0 13.0 13.0 13.0
Agonist/antagonist (%): 167.5 107.6 158.6 132.7
Maximum ROM {deq): 111.0 104.0 6.3 111.0 105.0 5.4
inatomical ROM (degi: From 7.0 9.0 7.0 8.0
To 118.0 113.0 118.0 113.0

Grafico 2.
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Figura 1. Linea Z, union de varios microfilamentos de actina,
delimitando la unidad funcional o sarcémero (de Z a Z).

inhibia 1 formacién de lactatos, también aquejaban do-
lores y fatiga muscular postejercicio (Cadey, 1989),

Teoria del fluido intertisular

Formulada por Stauber™ en 1989, postula la existen-
cia de un gradiente de flujo entre la membrana celular y
el espacio extracelular, a modo de sindrome minicom-
partimental, que produciria una inflamacién intersticial
y por consiguiente dolor. La misma teoria propugna los
beneficios del trabajo muscular reciproco tras la pauta
excéntrica, por ejemplo, como forma de restablecer la
normalidad tisular.

La teoria de Stauber ha sido refutada, pues todos sus
estudios se basan en hallazgos obtenidos en pacientes
sometidos a métodos de potenciacion muscular excén-
trica, pero sin embargo se sitda en la linea de las teorias
hoy dia aceptadas.

Teorias mecanicistas

Teoria del desgarro tisular

Describe la microrruptura de fibras musculares vy la li-
beracion de marcadores musculares como la mioglobi-
na, siendo el lugar mas comin de ruptura la llamada li-
nea Z (Fig. 1). Para Fridden'® esta linea representa el
lugar mds débil del tejido contractil cuando es sometido
a esfuerzos maximos.

Figura 2. Tiibulos T'y surcémeros: los tiibulos invaginan de la
superficie de la membrana de la miofibra (c) y contactan en la
union de las bandas A ¢ I(a y b). (Por corlesia de D). A. Jones
Y M. Round. Manchester, 1990.)

La mayoria de estas lesiones descritas por Fridden
asientan en fibras tipo 11, cuyas lineas Z son mas débiles
debido a sus caracteristicas contrictiles. Esta ruptura trae
consigo la liberacion secundaria de hidrolasas, con un
efecto flogistico indudable.

Dentro de esta misma teoria, Armstrong””’ indica otra
zona selectiva de lesion situada en el reticulo sarcoplis-
mico, y en concreto en los tibulos T (Fig. 2), que pro-
vocard la liberacién de sustancias que interfieren el nor-
mal metabolismo cdlcico. Ambas teorfas gozan hoy dia
de gran aceptacién, sobre todo por la veracidad en la
comprobacion de los niveles de «marcadoress, como
son la mioglobina y las enzimas creatin-kinasa (CK),
lactato-deshidrogenasa (LDH) y aspartato-transaminasa,
las cuales tienen en comun ser isoenzimas musculares
sOlo presentes en el musculo estriado.

En cualquier caso la vuelta a la normalidad bioquimi-
ca se produce dentro de las 72 horas siguientes al es-
fuerzo, segiin demuestran los estudios de Faulkner™
plazo este acorde con la duracion del sindrome de fati-
ga muscular.

Teoria del espasmo ténico

Teoria abandonada hoy dia por los avances de la
electromiografia y que postulada por De Vries” en
1961, indicaba la aparicion de fatiga muscular por es-
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EEP

Figura 3. Modelo de I1ill. E. E. P.: Elementos eldsticos paralelos:
Tj. conjuntivo. £, I, S.: Elementos eldsticos seriados: Tendones.
I C.: Elementos contrdctiles.

pasmo, sin otro componente, y sin tener en cuenta los
aspectos bioquimicos que estamos repasando.

Teoria de la lesion conectiva

Es una de las teorfas en boga, unida a la teoria de
Fridden, y fue elaborada a partir de los trabajos de Kor-
vanen'" y otros fisidlogos americanos.

Las lesiones localizadas en las estructuras contractiles
seriadas, segiin el modelo de Hill (Fig. 3), como epimi-
sio, perimisio y endomisio (Fig. 4), se deben sobre todo
a disrupturas en el reticulo sarcoplasmico que alteran la
capacidad de relajacion de las estructuras contrictiles.
Los estudios realizados por Korvanen, y sobre todo por
Tullson'"", indican la poca actividad de los puentes de
hexosa-monofosfato. El dolor que se aprecia en estos
casos se debe a la activacion de fibras sensoriales situa-
das dentro del endomisio.

Hasta aqui la breve descripcion de cada teoria, segin
fue formulada en su momento por sus autores. Cada teo-
ria muestra una particular version de alteraciones que
pretenden explicar el sindrome de fatiga muscular. Su and-
lisis nos permite adivinar la necesidad de acudir a un enfo-
que multicausal con una interdependencia entre los facto-
res metabolicos y mecdnicos (Fig. 4).

Parece existir una dependencia evidente entre lesion
morfologica a nivel microscopico y liberacion de sus-
tancias quimicas de accion nociva sobre el entorno.

Serfa una especie de liberacion incontrolada de sus-

tancias como la hidroxiprolina''?| iones calcicos'™,
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CPK'"", mioglobina™, que muchos autores han deno-
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Figura 4.

minado «eflujor, v que su intensidad es proporcional al
esfuerzo realizado.

De todos ellos el ion cilcico retne todas las caracteris-
ticas necesarias para perfilarse como uno de los principa-
les causantes de lesiones musculares, como la fatiga.

En un misculo normal se establece un equilibrio di-
namico entre la concentracion de ATP y PC y CA, de
modo que una deplecion de los primeros permite una
ripida entrada de Ca al espacio intracelular.

Una vez dentro de la célula muscular ¢l ion calcio ac-
tiva enzimas como las fosfolipasas, de claro efecto litico
sobre la membrana celular. Esta lisis celular libera a su
vez acidos grasos libres con similares efectos (Jackson,
1987)'%. La cadena de agentes agresores, siguiendo a
este autor, se cierra con la aparicion de Jos radicales li-
bres como sustancias finales de la oxidacion de los aci-
dos grasos.

Estos radicales desencadenan reacciones quimicas
que acaban por eliminar la membrana celular y anulan
a la célula o células afectadas.

Por tanto, a modo de sumario, podemos enumerar
tres causas bioquimicas de lesion muscular conducente
a la fatiga:

— Entrada de calcio a la ¢élula muscular.

— Activacion de fosfolipasas.

— Accion de radicales libres.
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Y dos causas mecanicas:

— Inflamacién del tejido conectivo.
— lrritacién de mecanorreceptores.

A la vista de este resumen es evidente que el signo
«<nflamacién» aparece como el principal a la hora de
plantear el tratamiento fisioterdpico pertinente, ante un
sindrome de fatiga muscular.

TRATAMIENTO DE LA FATIGA MUSCULAR
POSTEJERCICIO

Un elevado nimero de tratamientos han sido utiliza-
dos para el tratamiento de este sindrome, sin que nin-
guno hasta el momento se halla mostrado plenamente
satisfactorio, bien porque la etiologia del sindrome hace
dificil focalizar el mismo, bien porque las pautas elegi-
das no actGan plenamente sobre el factor determinante,
etcétera.

Es sin duda la prevencién de este sindrome el mejor
tratamiento, y a ello dedicaré un capitulo de este trabajo.
Pero en este apartado expondré las técnicas usadas hoy
dia, centrando las mismas en dos aspectos relevantes:

— Deben ser técnicas de ripida instauracion, ya que
el periodo de trabajo no excedera de 3 6 4 dias, dura-
cion maxima del sindrome.

— Deben ser adaptadas al tipo de paciente, su nivel
de actividad atlética y sobre todo al tipo de trabajo muscu-
lar realizado.

En cualquier caso se debera mezclar un componente
biomecanico (ejercicio, estiramiento) y un componente
bioquimico (medicamento) para poder atajar la doble
etiologia causante, adaptando esta doble actuacion al
tipo de signo o de sintoma dominante:

SIGNO ACTUACION SINTOMA
Inflamacidn \ Dolor
Medicacion ¢ o
Cansancio - X2 Hipersensibilidad presion
7/
~, 4
~ v

~, L
Limitacion art. 4= Ejercicio €2 ----p Rigidez moviliz.

Es lbgico pensar que la mayor actuacidon terapéutica
provenga del arsenal fisioterdpico, bajo la denomina-
cion de ejercicio..., en ello deberemos incluir todas las
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Tabla 2
Técnica Duracion
terapéutica tratamiento Resultados Autor/es

Descanso muscular 0a4.°dia Minimos v —
AINES 1°a4°dia  Maximos  Hill Detal (17)
AES 1°a4.°dia  Discretos  Kuipers H et al (18)
Ultrasonidos 0a4°dia Bueno Newham D (19)
Ejercicio activo 2°a4°dia  Excelente  Hasson S et al (20)
TENS 0a4.°dia Propuesto  Denegar CR (21)
Estiramiento Diario Bueno Buroker K et al (22)
Tontoforesis ? Nulo Hasson S (20)
Crioterapia local ? Nulo Yackzan L et al (23)
Antagonistas cilcicos

(vepamil) Diatio Enestudio Lane R etal (24)

medidas tendentes a reducir al miaximo el periodo de
inactividad de un deportista, por ejemplo, evitando la
aparicién de compensaciones posturales que pueden
provocar cuadros secundarios de dolor o evitando la
pérdida de fuerza por la inactividad.

En el siguiente cuadro sindptico vemos una serie de
técnicas terapéuticas, con su grado de efectividad, se-
gan los autores resefiados en la revision bibliografica
(tabla 2).

Es sin duda el empleo de ejercicio activo la mejor for-
ma de tratamiento, sirviéndose para ello de métodos
que pueden ir desde movilizaciones activas asistidas
hasta series de trabajo sobre dinamometros isocinéticos
a altas velocidades (300°/sec).

Pero es sin duda la prevencién de su aparicion la me-
jor forma de tratamiento, y estas técnicas de prevencion
vamos a referirlas a dos aspectos del trabajo muscular
en boga hoy dia dentro del panorama fisioterdpico: iso-
cinético y excéntrico.

PREVENCION DEL SINDROME DE FATIGA
MUSCULAR EN PROTOCOLOS ISOCINETICOS

El isocinetismo se caracteriza, como ya sabemos, por
la autoasistencia de un esfuerzo proporcional a las ca-
pacidades funcionales del paciente, por el uso de un di-
namoémetro, siendo esta asistencia directamente propor-
cional al esfuerzo del sujeto, siendo constante en todo
el arco de recorrido, con una intensidad inversa a la ve-
locidad de trabajo.
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El trabajo isocinético se ha demostrado eficaz en el
tratamiento de las insuficiencias musculares por la ma-
xima solicitacién de unidades motrices, pero también se
ha demostrado ser origen de patologias musculares por
fatiga, derivadas de una mala realizacion de las series o
de una velocidad inapropiada.

Sin entrar a analizar las condiciones 6ptimas de un
ejercicio isocinético, vamos a acotar las condiciones que
nos garantizaran un resultado correcto y sobre todo libre
de consecuencias indeseables para el musculo.

Podemos establecer varias normas biésicas, relativas a:

— Posicionamiento del paciente.

— Desarrollo de la sesion.

— Eleccion de los parametros de trabajo.

— Introduccion de periodos de reposo.

Posicionamiento del paciente

& . . PN
El requisito basico es doble:

— Inmovilizacion de los segmentos supra y subya-
centes al que vamos a trabajar mediante los cinturones
y accesorios que los equipos incluyen. De este modo se
consigue aislar perfectamente el segmento y conseguir
que el 100% del trabajo sea efectivo.

— Alineamiento de los ejes mecidnicos y articulares,
de forma que el dinamémetro pueda medir el momento
de fuerza que se produce en esa articulacion en cada
uno de los grados del arco de movilidad.

Desarrollo de la sesion

Las sesiones de trabajo isocinético suelen ser realiza-
das 2 6 3 dias por semana, y en todas ellas debemos ob-
servar:

— Fase de calentamiento muscular en la modalidad
que se desee, considerando la patologia subyacente, el
tipo de grupo muscular, siendo aconsejable el calenta-
miento endogeno (stretching, trabajo isométrico, etc.).

— Determinacion del sector angular de trabajo. El
mismo por principio debe ser indoloro, bastando para
ello referenciar sobre ¢l dinamémetro el recorrido libre
que el paciente realiza. Este recorrido articular podra
ser variado en funcion del sector que se quiera reforzar
en cualquiera de las dos direcciones de trabajo (agonis-
ta/antagonista).

Es aconsejable observar la aparicion de blogueos, rui-
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dos, etc., por lo cual las técnicas de auscultacion articular
tienen gran importancia en este capitulo.

— Desarrollo de la sesion. Una vez cumplidos los re-
quisitos del aparato anterior, pasamos a iniciar la se-
sion, ddndole al paciente las instrucciones claras sobre
el trabajo a realizar con la intensidad deseada, apoyan-
donos para ello en el feed-back visual que estos equi-
pos tienen incorporado. Durante ld sesion el paciente
serd estimulado a realizar el recorrido articular marcada
completamente, sin falsear la posicion de referencia vy
vigilando cualquier suplencia anadida, pues debemos
tener en cuenta que este trabajo se hace en cadena ci- .
nética abierta, por lo cual la posicion de segmentos dis-
tales (mano, pie) puede hacer variar el efecto buscado.

Los equipos actuales efectGan de manera automatica
las correcciones de tipo gravitacional y calibraciones de
posicion, por lo que este punto es obviado.

Eleccion de los parametros de trabajo

Dos parametros son indispensables introducir:

— Arco de movilidad. Ya fue resenado en otra sec-
cion.

— Velocidad de trabajo. Es ¢l factor que marcari el
efecto posterior del tratamiento, pues la misma es el pa-
riametro de referencia para obtener la autoasistencia del
dinam6metro.

El abanico de velocidades de trabajo, medidas en gra-
do/sec, ya que se mide un desplazamiento angular, es
muy debatido, pero podemos indicar:

— De 0 a 60°sec: velocidad muy baja.

— De 60 a 120°/sec: velocidad baja.

— De 120 a 240°/sec: velocidades medias.

— De 240 a 360°/sec: velocidades altas.

— De 360 a 450°/sec: velocidades atléticas.

Debido a la generaciéon de momentos de fuerza,
como efecto del trabajo isocinéticos, conforme se as-
ciende en la escala de velocidades vamos variando de
obtener ganancias en fuerza absoluta (0 a 120°/sec),
fuerza rapida (120 a 300°/sec) o fuerza resistencial (por
arriba de 360°/sec).

Por ello la velocidad debe ajustarse siempre a la articu-
lacién a considerar, sin sobrepasar sus limites funciona-
les, pues entonces someteremos a la articulacion a un
gran estrés y al aparato muscular a un trabajo baldio.
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En la tabla 1, adjunto una tabla de velocidades, toma-
da de Daniels y modificada por Wilk®,

Una vez fijada la velocidad de trabajo tendremos que
disenar un protocolo de trabajo que nos permita contro-
lar y progresar en el tratamiento, a la vez que sea ficil de
manejar para el personal técnico y para el paciente.

Si bien las progresiones que son conocidas en el tra-
bajo muscular isotonicas podrian ser vilidas para el tra-

bajo isocinético, es preciso disefiar una adaptacién es-

pecifica a estos equipos.

Dentro del panorama americano, pioneros en el uso
de los equipos isocinéticos, tiene plena vigencia el plan
DAPRE, que corresponde a las iniciales de Daily Adjus-
ted Progressive Resistance Exercise o ajuste diario pro-
gresivo de 1a resistencia.

Este plan, ideado entre otros por Wilk y matizado por
un largo nimero de fisioterapeutas, toma como valor
de test, para conocer las capacidades miximas de un
segmerto a trabajar, la tasa de trabajo total (total work)
que se obtiene cuando se somete al paciente a un test
-preliminar (Fig. 1). En el caso de la figura 1 el test reali-
zado sobre una rodilla arroja una tasa de trabajo total de
148,2 Nm para la rodilla afecta (involved) y de 396,4
Nm para la sana (uninvolved), con un déficit del 62,6%.

Este valor seria el equivalente al 1 RM de los viejos
test isotdnicos, es decir, el valor maximo funcional para
una velocidad dada (120°/sec). Tomando ese valor de
total work, disefiamos cuatro sets de cinco reps cada
uno, con la siguiente progesion:

Set Repeticiones* Tasa de trabajo a realizar
1 5 50% total work
2 5 75% total work
3 bl 100% total work

4 Se produce el ajuste en la siguiente manera:

a) Sila tasa de trabajo se ha realizado con menos de 10 reps en total, se
realiza una serie con un trabajo total de 150 Nm X rep realizada. Fjem-
plo: entre los tres sets el paciente no ha usado mis que ocho repeti-
ciones, fa cuarta serie se hard con 1.200 Nm de tasa de trabajo, usando
las repeticiones que necesite para completarla.

b) La tasa de rabajo se ha realizado en lo reps; se repite otra serie con el
100%: del total work.

¢) El paciente necesitd mas de 10 reps para llegar a completar su tasa de
trabajo; la cuarta serie se realizard con 50 Nm X rep, es decir, si en el
ejemplo el paciente necesito 15 reps, el trabajo a realizar seria de 50
Nm x 15 reps = 750 Nm.

* Promedin de repeticiones permitidas para en cada set llegar a completar ¢l
trabajo mircado.

El sindrome de fatiga
muscular postejercicio

Este sistema DAPRE se va repitiendo a las velocida-
des que se desean, con periodicidad de dos sesiones a
la semana.

Introduccién de periodos de reposo

Las fases de reposo muscular, tras una contraccion,
tienen un papel muy benéfico sobre el metabolismo
muscular y es manido volver aqui a resefiarlo. En el tra-
bajo isocinético los periodos de reposo son similares a
los que podemos observar en el trabajo isotonico, con
la salvedad de que contamos con un dato en los rap-
ports que es el de time to peak torque (Fig. 2). Este dato
nos indica la «explosividad- del masculo en alcanzar su
maximo rendimiento funcional. Si tenemos en cuenta el
objetivo que se persigue con el tratamiento ~—potenciar
fuerza absoluta— o mejorar el umbral anaerobico —o
lograr una determinada cifra de potencia— podremos
jugar con estos periodos de descanso, que pueden osci-
lar entre:

a) Cada set. Al menos el doble del tiempo total de
trabajo.

b) Cada repeticion. El mismo que el periodo de tra-
bajo.

Unidos todos estos factores, aseguraremos un proto-
colo de trabajo correcto y seguramente evitaremos la
aparicion del DOMS en este paciente, pues hemos res-
petado crear las situaciones que pueden desencadenar
el sindrome de fatiga.

PREVENCION DEL SINDROME DE FATIGA
MUSCULAR EN EJERCICIOS EXCENTRICOS

El trabajo excéntrico ha sufrido un espectacular desa-
rrollo desde el ano 1982 gracias a los trabajos de inves-
tigacion desarrollados con los dinamémetros isociné-
ticos.

El ejercicio excéntrico implica una fuerza externa que
aplicada sobre un musculo provoca su contraccion,
ocurriendo ésta durante la fase de elongacion de la uni-
dad musculotendinosa. Este trabajo también es conoci-
do en la literatura como trabajo muscular negativo, tra-
bajo desacelerativo o trabajo absorbente,

Su estrecha relacion con el tratamiento de las tendini-
tis fue desarrollado por Elliot'*” haciendo resaltar la
gran debilidad mecinica de los tendones para absorber
las tensiones musculares desarrolladas durante una
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contraccion, unidas a los efectos gravitacionales e iner-
ciales que obran sobre el segmento.

Esta sobrecarga funcional es la causante de muchos
de los sintomas descritos en el sindrome de fatiga si
atendemos a las causas mecinicas argumentadas en el
capitulo dedicado a las teorias explicativas.

Es evidente que los programas excéntricos son una
fuente potencial de lesiones del tejido muscular y co-
nectivo y por ello es preciso adoptar medidas para ami-
norar las mismas, comenzando en primer lugar por la
indicacién del momento de comienzo del trabajo ex-
céntrico: periodo subagudo, libre de inflamacién y do-
lor, y con una total tolerancia al trabajo isométrico mul-
tiangular y concéntrico. Sabido el momento de inicio, el
siguiente paso en la prevencion lo daremos al elegir el
medio para realizar el trabajo excéntrico, medio que de-
bemos adaptar a las capacidades funcionales del sujeto,
pudiendo establecer una jerarquia creciente en cuanto
a volumen de trabajo:

— FNP y resistencias manuales.

— Bandas elasticas.

— Dispositivos mecanicos isotonicos.

— Cargas libres.

— Dinamoémetros isocinéticos.

— Pliométricos.

El siguiente paso estard relacionado con las fases del
entrenamicnto, fases que dividiremos en cuatro niveles
de progesion:

— Nivel [: 0 a 10.° dia.

— Nivel IT: 10.° a 21.° dia.

— Nivel IIT: 21.° a 35.° dia.

— Nivel IV: 35.° a4 50.° dia.

Veamos el contenido de cada una de ellas:

Nivel I. Fase inicial de aprendizaje de la téenica de
trabajo excéntrico con atencién a la secuencia de fase
concéntrica-excéntrica para progresivamente hacerla
desaparecer.

En este periodo inicial se utiliza el trabajo manual o
¢l trabajo isotdonico asistido.

Nivel II. Es una fase de trabajo submaximo, en el cual
haremos la transicion hacia el uso de bandas elasticas,
peso corporal con ejercicios en cadena cerrada. El um-
bral submaximo se sitGa en un 20% mas del 1 RM, pues
en esta fase no se han introducido atn dinamometros
isocineticos.
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Nivel IIl. Es la fase mis larga y suele coincidir con la
vuelta a la actividad funcional del paciente en muchos
Cas0s.

En esta fase se inicia el trabajo isocinético, pudiendo
ajustar sus volimenes mediante el sistema DAPRE, por
ejemplo.

El trabajo se hace mixto, cadena cerrada/abierta, pu-
diendo llegar a intensidades maximas de trabajo (120 a
150% total work).

Nivel IV. Es la fase reservada exclusivamente a depor-
tistas de nivel medio y alto, pues las intensidades son
maximas, siempre usando cadenas cerradas y aprove-
chando las propiedades elasticas del masculo.

Es también una fase de alto riesgo debido a la intro-
ducciodn de ejercicios pliométricos.

En toda esta progresion, con sesiones cada 48 6 72
horas, debemos vigilar dos sintomas basicos:

— Dolor. Su aparicion durante una fase, nos debe
hacer detener la progresion y volver a la anterior, si-
guiendo los postulados de Stanish'®”.

— Sensacion de cansancio. No debemos confundir-
lo con el fenémeno de agujetas,, ya que el paciente se
quejara sobre todo de limitacion de la movilidad activa
y rigidez. Son dos sintomas premonitorios del sindrome
de fatiga muscular que nos obligarin a administrar un
tratamiento fisioterdpico coadyuvante, sin necesidad de
detener la progresion, salvo que a csla situacion se
sume el dolor.

Muestro finalmente el cuadro de aplicacion-tipo de
una sesiéon de trabajo excéntrico:

— Calentamiento general aerobico.

— Estiramiento global cadenas implicadas.

— Estiramiento analitico misculo implicado.

— Submaximos auxotonicos (Conc-Exo).

— Excéntricos funcionales segiin pauta.

— Estiramientos globales activos.

— Crioterapia (asociado a estiramicento a veces).
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