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INTRODUCCION.

Trabajos recientes sobre poblaciones amplias de judokas (n=800) como el de Hamburg (1998), indican la
rodilla como zona mas problematica en adultos, la cual incrementa su incidencia conforme el judoka
tiene més afios (Sterkowicz, 1980). Asi mismo, Ilama la atencion sobre la préctica del randori, yaque, si
bien es en competicién donde existen mas posibilidades de lesiéon (40:1), es en el entrenamiento donde
suceden las mas graves y méas a menudo (Sturbois, 1980; Rasinesy col., 2001; San Emeterio y col. 2001)
Tal y como indican Koiwai (1977) y Lloret (1990), estas |esiones aparecen normalmente en deportes de
contacto, tras un traumatismo, hiperflexion, hiperextension o por torsién exagerada de la pierna con
relacion a muslo.

La cirugia artroscopica es una técnica que ha avanzado mucho X hardez (1989). Esta mejora ha provocado
gue la necesidad de una meniscectomia haya quedado practicamente eliminada. Cavenaugh (1991), entre
otros, propone que se preserve a maximo el menisco ileso y, si es posible, llevar a cabo su reparacién. Se
han Ilevado a cabo estudios acerca de las ventajas de esta técnica en rodillas de judokas (Simon y cols,,
1988; Kurosawa y col., 1996) y se han obtenido resultados muy satisfactorios en la evaluacion de la
recuperacion de la fuerza y la practica de actividades posteriores. Sin embargo, no debemos olvidar que,
para la vuelta a los entrenamientos y la competicién, la rehabilitacion debe ser acompafiada de un buen
trabajo propioceptivo con transferencia hacia la actividad del judo (Raschkay cols. 1999).

PROPUESTA DE RECUPERACION Y REENTRENAMIENTO.
1. Estudio del Judoka lesionado

1.1. Deportelesionante

En & Judo, como en todos los deportes, se pueden identificar varias situaciones de riesgo. Entre todas
ellas destacan, el randori de pie'y la competicion. Ambas establecen un duelo en torno a dos judokas que
una vez agarrados intentan proyectarse, inmovilizarse, luxarse o estrangularse. Los dos estdn en una
situacion de oposicidn constante a través del contacto que se establece mediante el agarre. Intentan
descubrirse las intenciones ocultando las propias con €l fin de sorprender al adversario. La interaccion
entre ambos compromete la estabilidad y altera la coordinacién del gesto, por este motivo la técnica no
puede realizarse correctamente, dando lugar a posturas articulares forzadas que en algunas ocasiones
provocan lesién (Torres, 1997).

Matsumoto (citado por Fetto, 1994) ha relacionado las lesiones en Judo con (%): pocatécnicay excesiva
fuerza (61.7), inexperiencia en la técnica empleada (17.4), insuficiente condicion fisica (14.8),
inadecuado equipamiento y supervision (6.1). De todas formas, € Judo, segin la Mutuelle Nationale des
Sports esta considerado como un deporte de riesgo medio de lesion, y lo incluye dentro del mismo grupo
que el fatbol. Por tanto, como profesionales, debemos analizar las situaciones de accidente para
minimizar los riesgos mediante una buena prevencion.

1.2. Evaluacién delalesién e Historial Clinico

Consiste en descartar lesiones graves que puedan poner en peligro la vida del atleta por medio de una
revisién inicial. Estas eval uaciones deben ser realizadas por personal cualificado (Fotos1, 2y 3).

Una vez realizadas las pruebas, el terapeuta deportivo puede hacer una impresién valida de la lesion. El
siguiente paso en el plan de actuacion serd realizar €l historial clinico para establecer una informacion
basica que ayude a determinar, tanto la gravedad de la lesién, como a orientar €l programa de
rehabilitacion.

2. Apoyo deotras areas

El conocimiento cientifico ha crecido extraordinariamente desde principios del siglo XX y, por fortuna
para el atleta, el tratamiento de las lesiones de rodilla también ha avanzado con gran rapidez, debido
fundamentalmente al apoyo que a contado con otras areas de apoyo.

! Randori: préacticalibre, en ellase trabajan principal mente |as técnicas vistas en el entrenamiento. No es competicién (shiai), se
trata de dejar trabajar al compariero. Aunque hay que decir que normamente esta diferenciacion se confunde y los judokas actlian
précticamente igual en shiai como en randori, de ahi las lesiones en entrenamientos.



La investigacion biomecanica ha ampliado el conocimiento de la cineméatica de la rodilla, aclarando las
funciones de las estructuras de apoyo, mientras que la tecnologia y la manufactura informética han
permitido desarrollar infinidad de dispositivos para la investigacion, la evaluacion y el gercicio. Estos
estudios también se realizan en judo con diversos objetivos (Viladot y col., 1989; Sacripanti, 1989 y
1991). No obstante, todos estos equipamientos y conocimientos son marginales si las personas implicadas
no hacen uso éptimo de la informacion disponible o si las lineas de comunicacién entre el paciente,
cirujano médico, terapeuta deportivo, la familiay €l entrenador son limitadas o restringidas. De ahi la
importancia que tienen laimplicacion de otros campos de estudio.

En cuanto a la ayuda farmacoldgica, en las lesiones de este tipo, serén los Analgésicos, Antipiréticos y
Antiinflamatorios, los farmacos méas utilizados. Entre los atletas, los AINES més utilizados son:
Aspirina, Voltarén, Orudis, Naprosyn, Anaprox, Feldene y Toradol. (Clyman, 1986). De todos modos, €l
uso de la medicacion en el contexto de la medicina deportiva debe cefiirse a unas estrictas reglas y
protocol os preestablecidos.

El judo es un deporte con grandes beneficios psicologicos (Martinez Moya y Mansilla, 2002), sin
embargo, la lesién es una experiencia extrafia, desagradable y con una gran carga emotiva para el atleta
gue puede sufrir trastornos psicol 6gicos. Por esta razon esimportante contar con la ayuda de un psicélogo
deportivo que oriente el proceso desde su 6ptica.

Otro aspecto a tener en cuenta, es la utilidad de un experto en nutricién y dietética. En general es
conveniente controlar la dieta, cuanto més si el deporte se ve cefiido a unas reglas en cuanto a categorias
de peso como es el Judo. Durante un nivel de entrenamiento mas bagjo, el ritmo metabdlico basal del atleta
disminuye, por tanto quema menos calorias, |0 que da como resultado un aumento potencial de grasa
corporal si se continGia con la misma ingesta calérica. Por lo tanto en una rehabilitacion y periodo post-
operatorio es conveniente que exista un control de la alimentacién.

Hemos citado algunas areas que pueden servir de apoyo en la recuperacion, como es légico, la lista se
podriaampliar segun las necesidades y medios con que contemos.

3. Informede Consentimientoy Certificacion Médica

Este es un apartado que muchos profesionales del deporte olvidan, sin embargo hemos de considerarlo
importante por cuanto nos proporciona unos datos, siempre confidenciales, que se utilizan para valorar la
eficacia del programa de actividad fisica'y nos proporciona a su vez el respaldo de la decision médica de
que el judoka participe en dicho programa de rehabilitacion.

4. Planificacién general del programa detrabajo
A continuacion presentamos la temporalizacion orientativa de las fases de actuacion, basada en la
propuesta por Prentice (1997):

Fase | Denominacion | Caracteristicas Tratamiento

Tratar la inflamacién, | Tratamiento postoperatorio
lograr la curacién inicia | de las heridas en los lugares
I Proteccion del tejido y mantener|delaartroscopia

3 dias | M&xima funcién. Utilizar  una| Compresién (controlar
amplitud de movimiento | edema) y Limitacién (movil)
controlada. En este tipo de | articular para evitar la
lesion generamente es|tension.

innecesaria  esta  fase. | Muletas. soporte de peso
Hablamos de un descanso | parcial.

activo: trabajar zonas del | Utilizacion de estimulacion
cuerpo  que no hayan | eléctricaen cuadriceps
resultado afectadas por la
lesion.

Maduracién del tejido, | Sujeccion compresiva para
potenciacion, resistencia y | controlar lahinchazén
desarrollo con proteccion. | Amplitud de movimiento

I Proteccion Ejercicios de potenciacién | segiin lo tolere paciente
10 M oderada de bgjaintensidad. Ejercicios: Series de
dias cuadriceps, elevaciones

pierna recta (en 4 planos),
cocontracciones, montar en

2 AINE: Antiinflamatorio no esteroideo.



bicicleta (tolera?)...

Actividad funcional ligera | Sujeccién: de compresién
y adquisicion de habilidad. | segin lo necesite €l paciente.
Inicio fase: potenciacion | Amplitud movimiento
moderada, actividad y|normal

" Rehabilitacion | funcién con proteccion. | Ejercicios: Afadir pesos con

1 mes | Avanzada Final fase: programa | elevaciones de pierna recta
funcional, retorno | en cuadriceps de 90° a 30°,
entrenamiento y evaluacion | avanzar hasta 0°.
de la habilidad. Utilizar | Elevaciones pierna recta de
técnicas de rehabilitacion | isquiotibiales. Ejercicio
avanzada, entrenamiento | isocinético alas 3 semanasy
isocinético y potenciacién | nadar cuando la herida esté
intensa. recuperada.

v Mantenimiento | Avanzamos la fase IlIl.|Evauacion funciona del
Vuelta a entrenamientos|judoka del miembro inferior
normales.

5. Propuesta de sesiones

5.1. Antesdelalesion

Objetivo: Determinar cuales son las lesiones mas habituales en Judo para redizar la prevencion y
fortalecimiento de las zonas mas castigadas mediante | os €jercicios especificos.

Sesion Especifica de Judo.
INFORMACION INICIAL (5'): Les explicamos los contenidos de la sesién, incidiendo en como evitar
las lesiones en las caidas y ejecucion de técnicas. También explicamos el trabajo de fuerza-resistida que
utilizaremos para fortal ecer los grupos muscul ares especificos que intervienen en cadatécnica.
CALENTAMIENTO (10-15'): Ejerciciosfisicosanteriores alaactividad principal, que se realizan de
formaglobal, suave y progresivamente, con el objetivo de prepara el organismo para un esfuerzo
posterior. Incluye:

- Ejerciciosfisicos globales: trote adelantey atrés, diferentes desplazamientos, saltosy giros, etc.

- FEjercicios fisicos especificos: columna vertebral, articulacién coxo -femoral, escdpulo-humeral,

fémoro-tibial y tibio-tarsiana

- Ejerciciostécnico-tacticos del Judo: posturas, agarres, contactos, control es,etc.
JUDO SUELO (20'):

- Compafiero en cuadrupedia: variantes de giros e inmovilizacion

- Compafiero entre las piernas: variantes de "gamba"

- Randori en suelo partiendo desde inmovilizacion. (5')
JUDO PIE (20):

- Tandoku-renshu®

- Portrios: trabajo de fuerzaisométricaresistida.
VUELTA A LA CALMA (15):
Ejercicios que consigan una disminucién progresivay maxima del tono muscular y facilitar una adecuada
respiracion con una buena renovacion del aire pulmonar. Trataremos de reducir progresivamente la
intensidad de trabajo (esto se puede hacer en la fase anterior), finalizando con gjercicios de flexibilidad y
relajacion.

5.2. Durantelalesion

Objetivo: Esta etapa es la que existe entre el diagndstico de la lesién por el facultativo y el paso por €
quiréfano. Por lo tanto en las sesiones que presentamos veremos qué puede hacer el atleta mientras
espera la operacion.

Recomendariamos al atleta que se retire de la préactica del judo temporalmente (aunque le aconsejamos
gue asista alos entrenami entos para no perder el ritmo).

Sesion Musculacion Especifica

Debido a que larodilla ya esté |esionada debemos evitar someter a tension esta articulacién con maquinas
de musculacién. Sin embargo eso no quiere decir que el resto de grupos musculares, sobre todo tren
superior, queden hipotonicos. Por tanto el atleta trabajara tronco superior y también la pierna contraria no

3 Estudio de la técnica sin compafiero. Es un medio de perfeccionamiento muy eficaz.



lesionada. Al no poder alternar grupos musculares de inferior con superior dejaremos mayor tiempo de
descanso entre gjercicios.
CALENTAMIENTO (10'): En bicicleta estética, con poca carga.* Estiramientos.
EJERCICIOS MUSCULARES: (55')
3 Series x 10 Repeticiones al 50%. Recuperacion 90" entre seriey 3-4' entre gjercicio.
- Pecho: Cruces de poleas
- Hombros: Elevacion lateral con mancuernas
- Potenciacion isotonica de femorales: Flexion pierna sana en maguinaisquiotibiales
- Abdominales
- Triceps: Pressfrancésinclinado
- Cuédriceps: Extension pierna sana en maquina de cuédriceps
- Biceps: De pig, flexo-extension con halteras en agarre martillo (favorece miscul os antebrazo que
intervienen en el agarre de judo)
ESTIRAMIENTOS: (5-10")

5.3. Durantelarecuperacion

Objetivo: Lo primero es conseguir la movilidad articular de la rodilla. Hay que tener en cuenta la
correcta progresion en latension a la cual sometamos a los tejidos para no afectar €l proceso de curacién.
Después recuperaremos la fuerza normal en la musculatura que rodea la rodilla, asi como la resistenciay
energia musculares, todo esto lo lograremos mediante ejercicios de potenciacion que impliquen
contracciones repetitivas a alta vel ocidad.

Sesion 1. Justo al terminar la hospitalizacién. (Normalmente dia siguiente si no hay complicaciones).

DESDE EL DESPERTAR 2-3 VECES DIARIAS:
- Contracciones isométricas del cuédriceps y toma de conciencia del estado de la rodilla:
(progresion) * Nota®
- Isométricos submaximos: 3 series de 10 reps; 4 x 10; 5 x 10.
- Elevaciones de lapiernarectaen 4 planos
- Apoyototal o parcial y reanudacién de la marcha
- Crioterapiavarias veces al dia, especiamentetras |os gjercicios (Foto 1)
- Ejercicios de amplitud de movimiento segun los tolere el atleta

Foto 1. Aplicacion de hidlo. Crioterapia.
Sesion 2. Ejemplo de sesién de lafase || PROTECCION MODERADA.®

MASAJE DE DRENAJE DE TODO EL MIEMBRO INFERIOR (20")
MOVILIZACION EN FLEXION (10'): Activo-pasivo moderado en amplitudes pequefias

- Andar elevando lasrodillas, alavez que se realizatorsion del tronco al lado de la pierna contraria

elevada (Foto 3).

- Decubito supino, elevar €l troncoy las piernasy efectuar bicicleta.

- Decubito prono, redlizar flexion y extension delarodilla.
MUSCULACION DE LOS GEMELOS EN ISOTONIA (2 X 2.5): Sobre tablilla flexo-extension
manteniendo la punta de |os pies sobre el material.
TRABAJO ISOMETRICO DEL CUADRICEPS (25'): Elevaciones pierna tensa en isométricos maximos:
3x10, 4x10, 5x10.

* Tener en cuentalaimportancia de una correctaaturaen e sillin, yaque tanto un sillin muy alto como muy bajo provoca que exista
unamayor presion sobre la articulacion de larodilla.

® Si existe la posihilidad de utilizar electroterapia se pueden utilizar cocontracciones sinérgicas del cuadriceps y losisquiotibiliales
utilizando una configuracion de 4 almohadillas durante la estimulacién eléctrica (2 dmohadillas sobre cuédriceps y otras 2 sobre los
isquictibiales).

® Consgjos: cuidar larodilla (marcha moderada, poco o nada de escaleras,...) . Nada de flexiones repetidas (2 a3 veces por dia) amés
de 90°. Nada de arrodillarse.



CRIOTERAPIA después de cada tratamiento o esfuerzo importante.
EJERCICIOS DE AMPLITUD DE MOVIMIENTO
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Foto 2. Evitar las escderas.
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Foto 3. Ejercicios Fasell|

Sesion 3. Ejemplo de sesion en fase |11 REHABILITACION AVANZADA.

CALENTAMIENTO (15): Ejercicios de movilidad que incluyan carrera por espacios naturales, saltos,
cambios de direccion,...
MUSCULACION (30')

- Isquiocrurales. isométrica en diversos angulos de flexion y con inversion o eversion del pie. 5
series de 10 repeticiones por angulo (3).

- Cuédriceps: (en banco con rodillo primero, en Ultimas sesiones con prensa inclinada de piernas y
horizontal) Isotonico con aumento de peso (5% cada serie empezando desde 40%) 5 series de 10
repeticiones.

EJERCICIOS DE POTENCIACION (15'): 1. Subir y bajar escaleras hacia delante y hacia detrés. 2.
Saltar desde plinton hacia colchonetay hacer extensién posterior (Fotos4 y 5).

EJERCICIOS CINESTESICOS (10'): 1. Dos pies en equilibrio sobre plataforma inestable con ojos
abiertos/cerrados. 2. Un pie en equilibrio sobre plataformainestable con ojos abiertos/cerrados.
ESTIRAMIENTOS Y MOVILIDAD ARTICULAR (20')
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Foto 5.
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5.4. Ejercicios para no recaer

Nos encontramos ya en la fase en cual € atleta ha recibido el dta tanto médica como deportiva. Es decir,
el proceso de rehabilitacion ha terminado y ahora sélo queda volver ala competicion y entrenamientos.
Sin embargo el atleta debera seguir trabajando las zonas que estuvieron lesionadas asi como misculos
adyacentes para tener fortalecidala articulacion delarodillay larecaida.

Es fundamental realizar al término de la rehabilitacion una evaluacion de las capacidades funcionales
especificas en relacion directa con las exigencias del Judo. El rendimiento en pruebas de gjercicios de
judo sera la principal referencia para determinar la capacidad del judoka para reincorporarse por
completo. Es necesario un seguimiento con amplia participacion del atleta.

CONCLUSIONES.

La medicina deportiva ha dado un salto muy grande en cuanto a minimizar el tiempo de recuperacién
post-operatorio. Esto se debe en gran medida ala colaboracion entre diferentes profesional es rel acionados
con el deportey lamedicina.

Sin embargo, d judoka es, por lo general un mal paciente, ya que pretende integrarse en seguida a los
entrenamientos sin terminar la recuperacién (San Martin y col., 2001), hecho que provoca la recaida en
muchos casos y agravar las lesiones (Hamburg, 1998). Debemos realizar un exhaustivo control en cuanto
a prevencion, seguimiento y recuperacion de las lesiones, proporcionando apoyo a judoka en todo
momento. Es muy importantede educar a atleta en la prevencion de riesgos y contar con un adecuado
soporte médico en las competiciones asi como en los lugares de entrenamiento, ya que, como indica
Hamburg (1998), en ambos casos suele ser bastante inadecuado, especialmente en nifios y jévenes. Por
otro lado, conviene distinguir las orientaciones que se practican en judo (rendimiento, recreativo,...), asf
como el tratamiento educativo de la competicion, sobre todo en nifios (Villamén y cols., 1995 y 1998;
Villamén y Molina, 1997), de cara a esa prevencioén global.

Creemos que la complejidad en si de realizar un programa de rehabilitacién no es tanto la estructuracion
de las fases, sino la correcta armonia entre los diferentes profesionales que intervengan y la
temporalizacion, saber con exactitud como y cuadndo cambiar o alterar los protocolos de rehabilitacién.
Como ya sabemos, cada deporte y cada atleta tiene sus propias caracteristicas... la individualizacion en
todo momento debe ser el principio atener méas en cuenta.

Todo aquello que interfiera en €l proceso de recuperacion —como puede ser exigir demasiado a la zona
gue se estarecuperando, o no potenciar lo suficiente- aumentara el tiempo necesario paralarehabilitacion
y lavueltaprogresivaalaactividad. Por tanto, el éxito delos programas viene dado, no solo por su buena
planificacion, sino también mediante la practicay la experiencia para poder utilizar correctamente todas
las herramientas de que disponemos.
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