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RESUMEN Y PALABRAS CLAVES

El objetivo principal de este estudio radica en abarcar las lesiones traumaticas
de los meniscos en los futbolistas profesionales en Colombia desde el
panorama de la salud ocupacionalpara darles el reconocimiento como
trabajadores expuestos a factores de riesgo que conllevan a accidentes de
trabajo y enfermedades profesionales.

Se realiz6 una recopilacion bibliografica por medio de una revision sistemética
de articulos publicados en las dos ultimas décadas en bases de datos
reconocidas en el medio de la salud como: Pubmed, Lillacs, Medline y
Cochrane, utilizando palabras claves como: lesiones, deportistas, rodilla, alto
rendimiento, meniscos, trauma, deporte de alto impacto. Ademas de entrevistas
a peritos que trabajan directamente en el area, tanto en equipos de futbol
profesional como en aseguradoras de riesgos laborales. Se obtuvo una resefa
histérica del futbol, la base anatémica vy fisiolégica normal de los meniscos y la
rodilla, la fisiopatogenia de las lesiones de meniscos, su biomecanica, los
principales factores de riesgo en los futbolistas profesionales colombianos, el
marco juridico vigente de la salud ocupacional en Colombia y la cobertura para
la atencién de las accidentes de trabajo.

Encontramos que el futbolista colombiano, bajo el marco juridico constitucional
que lo cobija, debe ser considerado como cualquier otro trabajador expuesto a
factores de riesgo especificos, muchos de ellos traumaticos por la calidad de
sus funciones, estar cubierto por prestaciones legales correspondientes y
protegido por un programa de vigilancia epidemioldgica especifico.



ABSTRACT ANDKEY WORDS

The main goal of this study is to cover from an occupational health perspective
meniscus injuries in Colombian professional football players to recognize them
as workers exposed to risk factors that lead to accidents related to their job and
occupational disease.

A systematic bibliographic review of published articles from the last two decades
was made. Key words such as injuries, athletes, knee, high performance,
menisci, trauma and high impact sports were used to search through well known
data bases (Pubmed, Lillacs, Medline and Cochrane). Furthermore, interviews
with experts in both professional football teams and occupational hazards
insurers were conducted. We obtained a historical football overview, the normal
anatomy and physiology of the knee and menisci, the physiopathology of
menisci injuries, its biomechanics, the main risk factors in professional
Colombian football players, the current legal framework of occupational health in
Colombia and the coverage for the attention of accidents at work.

Under the legal and constitutional framework that enfolds the Colombian football
players, we have found that they should be considered as any other worker
exposed to specific risk factors, be covered by appropriate legal compensation
and protected with a specific epidemiological surveillance program.



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

EL fatbol, ademéas de ser una actividad ludica recreativa para algunos y una
pasion para otros, tiene un aspecto poco evaluado y tenido en cuenta, pero no
menos importante. Para un grupo no despreciable de personas es su trabajo.
Como deporte, ha sido difundido por multiples medios de comunicacién; como
actividad fisica, estudiado por la medicina deportiva, la ortopedia, la fisiatria y
hasta por la psicologia y la antropologia.

Siendo el fatbol como profesion una labor de contacto y con gran exigencia
fisica, es frecuente la presentacion de traumatismos Yy trastornos
osteomusculares durante su practica; entre ellos, la lesién de los meniscos es
una de las mas comunes y puede producir consecuencias catastroficas para la
continuidad de su actividad deportiva, profesional e incluso de su vida diaria.

El futbolista como trabajador estd sometido a diferentes cargas fisicas y
factores de riesgo laborales inherentes a su profesiéon, por ello mismo debiese
ser objeto de medidas de proteccion especiales y estar cubierto por un
programa de salud ocupacional especifico, que le asegure una mejor calidad de
vida y bienestar en su trabajo tanto a corto, como a largo plazo.

1.2 JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Siendo la poblacion de futbolistas profesionales un gremio de 1200 personas
(para marzo de 2011 segun conferencia de Carlos Gonzalez Puché) en
Colombia y por encontrarse actualmente tan desprotegidos, consideramos
importante darle una mirada desde el punto de vista de la salud ocupacional a
las lesiones traumaticas de los meniscos en los futbolistas profesionales
colombianos.

En este articulo se aborda en forma breve la anatomia y la fisiologia de la
rodilla para comprender la fisiopatologia de las lesiones de los meniscos que
resultan como consecuencia de accidentes laborales y enfermedades
profesionales en los futbolistas profesionales colombianos.



Cuando una persona se dedica a la practica profesional de un deporte adquiere
las mismas obligaciones, beneficios y responsabilidades de cualquier
trabajador. Al mismo tiempo se somete a una serie de riesgos especificos
propios de una actividad fisica exigente y que implica contacto. Durante mucho
tiempo esta labor no fue considerada como un trabajo, por lo que al escoger
este tema como trabajo de grado se quiso profundizar en su conocimiento, y
revisar la evolucion de la relacion laboral del futbolista profesional través del
tiempo, desde ser “propiedad” del club deportivo, duefio de su “pase”, hasta ser
considerado como un trabajador, con todos los derechos que la legislacion
colombiana contempla, como el derecho a un trabajo digno con un contrato de
trabajo legal y a la seguridad social con todas sus prestaciones médicas,
sociales y econdmicas, todos ellos establecidos en la Constitucion y
reglamentados por las diferentes leyes, decretos y sentencias de la Corte
Constitucional y que, teéricamente, le aseguraria al deportista gozar de los
beneficios de estar cubiertos y protegidos por una EPS y una ARL, encargadas
de la atencién de la enfermedad comun, los accidentes de trabajo y las
enfermedades profesionales, mas aun cuando la vida atil de un deportista de
alto rendimiento es muy cortay frecuentemente se ve alterada por las
consecuencias del uso y abuso de su cuerpo como instrumento de trabajo, esto
agravado por el hecho de que muchos de los futbolistas, segun concepto de
expertos consultados, tienen un bajo nivel sociocultural sin educacién técnica ni
universitaria y con pocas posibilidades de reubicacién laboral en caso de
lesiones que le impidan continuar con su labor y, peor aun, asalir del mercado
laboral.

Esto nos llevo a interesarnos en el tema del deporte en general y del futbol en
particular, y evaluar como esta siendo tratado en nuestro pais y, a través de las
lesiones de los meniscos, investigar cual es el manejo que se le da a los
accidentes de trabajo en los futbolistas profesionales y como se les aplica en
Colombia la legislacion vigente.

1.3 PREGUNTA DE TRABAJO

Esta tesis pretende profundizar en la realidad ocupacional de los futbolistas
profesionales colombianos yesclarecer el siguiente interrogante: ¢cual es el
enfoqueocupacional de las lesiones traumaticas de losmeniscos ocasionadas
durante el entrenamiento y las practicas deportivas de los futbolistas
profesionales colombianos en los ultimos cinco afios?



2. MARCO TEORICO

2.1RESENA HISTORICA DEL FUTBOL EN EL MUNDO Y EN COLOMBIA

El juego y los deportes son inherentes a la naturaleza humana. La historia del
futbol podria comenzar del afio 200 a. C, durante la dinastia Han, Fu-Hi, inventor y
uno de los cinco grandes gobernantes de la China de la antigiedad, creé la pelota
de cuero; su juego se llamaba tsuchu (tsu: dar patadas y chu denota una bola
hecha de cuero relleno). Se dice que incluso los emperadores chinos tomaban
parte en el juego. Esta pelota fue adoptada posteriormente en los juegos
populares de sus vecinos India y Persia. En las antiguas civilizaciones
prehispanicas también se conocen juegos de pelota. Los aztecas practicaban el
tlachtli, una mezcla entre tenis, fatbol y baloncesto en el que se intentaba hacer
pasar una pelota hecha de una vejiga de animal a través de unos aros de piedra
elevados sin el uso de las manos y los pies y el capitan perdedor era sacrificado.
Su antecedente mas directo, al parecer es un juego griego en el que se usaba una
vejiga de buey a modo de balon. Homero hizo alusion a un juego de pelota,
conocido como “esfaira’ 0 ‘esferomagia’. En el Imperio Romano, se conocio el
‘harpastum’ un elemento esférico llamado ‘pila’ o ‘pilotta’ que evoluciond hasta el
término ‘pelota’ utilizado actualmente. En el siglo XIV se disputaba en Florencia un
juego llamado calcio (giuoco del calcio, “juego de la patada”), que se jugaba por
equipos de 27 jugadores con seis arbitros. Este juego permitia usar tanto las
manos como los pies(1,2).

Hay evidencias de algun tipo de fatbol practicado en Inglaterra en el siglo XIlI.
Basicamente era un fatbol que tenia lugar entre grupos rivales de villas, ciudades,
pueblos y parroquias. Intervenian una gran cantidad de personas y las porterias
podian estar separadas mas de un kilometro. Estaba asociado con los carnavales,
por lo que se conocia como “futbol de carnaval’, pero tenia un alto grado de
violencia, por lo que una sucesion de edictos reales ingleses llevaron a su
supresiéon. Con la Restauraciéon y el reinado de Carlos Il se rehabilitaron. En el
siglo XVIII era popular en las escuelas publicas inglesas pero aun comprendia
muchos jugadores por bando. Unas cuantas escuelas publicas desarrollaron una
forma mas organizada que ha sobrevivido en Eton (Etonwallgame, Etonfieldgame),
Harrow (Harrowfootball) y Winchester (Winchester football) (1,2).

El primer intento serio de establecer un reglamento, data de 1846, promovido por
H. de Winston y J.C. Thring en la Universidad de Cambridge, quienes formularon
diez reglas, conocidas como “las reglas de Cambridge”. En 1863, con unas nuevas
reglas, se separa del rugby. En 1855 se fundo el Sheffield Football Club, el club
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mas antiguo del mundo, y en 1862 comenzd a existir el Notts County, el club de
liga mas antiguo del mundo. En octubre de 1863 se fundd la Futbol Asociacion(FA)
en Londres. La idea de realizar una Copa de Futbol Asociacion fue de su
secretario Charles Alcock, quien propuso sus planes en una reunién en octubre de
1871. La primera competicion se realiz6 en 1872. Ese mismo afio se celebro el
primer partido internacional entre Inglaterra y Escocia y en 1878 se celebré el
primer partido con luz eléctrica. A principios del siglo XX el juego estaba extendido
por toda Europa y la mayoria de los paises habian formado su asociacion de
futbol: Bélgica (1885), Checoslovaquia (1901), Finlandia (1907), Luxemburgo
(1908), Noruega (1902), Portugal (1941), Rumania (1908), Espafia (1913), Suecia
(1904) y Suiza (1895). EI 21 de mayo de 1904 se funda la Federacién
Internacional de Futbol Asociado (FIFA), y se crean las primeras reglas de
aplicaciéon mundial del deporte (1,2).

En Sudamérica los marineros britanicos jugaron al futbol en Brasil en la década de
1870. El primer club importante brasilefio fue el Associacéo Atlética Mackenzie en
Sédo Paulo. En Argentina el juego fue introducido por los residentes ingleses en
Buenos Aires y la Asociacion de Futbol Argentino (AFA) se fundd en 1891. Chile
formo su federacion en 1895, Uruguay en 1900 y Paraguay en 1906 (1,2).

2.2MARCO JURIDICO EN COLOMBIA

Como se anota en la sentencia C-320 de 1997 de la Corte Constitucional, los
clubes deportivos profesionales constituyen verdaderas empresas y por lo tanto
no es admisible que, abusando de su posicibn dominante, los derechos
constitucionales de los jugadores queden supeditados a decisiones empresariales,
con intereses particulares que, en la mayoria de los casos son determinados por
condiciones econémicas de los patrocinadores y los duefios de los clubes, en
busca de lucro econdmico, sin tener en cuenta al futbolista como trabajador y
mucho menos como persona. Por ello, fue necesario crear normas que protejan a
todos los deportistas, para garantizarles el trabajo digno y las minimas condiciones
econdémicas, sociales y laborales, reconociéndoles asi sus condiciones como
trabajador. Por ser el objeto del articulo, nos referimos a la legislacién colombiana
al respecto, haciendo un breve recorrido por ella.

Los jugadores fueron de propiedad de los clubes hasta 1997 y la profesion de
futbolista se regulaba a través de reglamentos privados. Esto cambio cuando la
FIFA reglament6 que se deben establecer contratos a término fijo. Sin contrato de
trabajo vigente, los clubes como propietarios de los pases, determinaban
unilateralmente las normas sobre la actividad profesional del Jugador. La mayoria
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incumplian con sus obligaciones como empleadores con relacion al pago de
aportes a la seguridad social integral, pago de salarios y prestaciones sociales(3).

En el afio de 1976 mediante el decreto 886 se reglamentd la actividad de
deportistas aficionados y el funcionamiento de los clubes. Aparece luego el
estatuto del jugador en 1980, modificado posteriormente en 1995, cuando se
cambia la reglamentacion que rige la propiedad del pase del jugador.

La Constitucion Politica de la Republica de Colombia de 1991 promulga el derecho
al trabajo en el titulo | de los derechos fundamentales asi:

“Articulo 25: El trabajo es un derecho y una obligacion social y goza, en
todas sus modalidades, de la especial proteccion del Estado. Toda persona
tiene derecho a un trabajo en condiciones dignas y justas.

Articulo 26: Toda persona es libre de escoger su profesion y oficio. La ley
podra exigir titulos de idoneidad. Las autoridades competentes
inspeccionaran y vigilaran el ejercicio de las profesiones. Las ocupaciones,
artes u oficios que no exijan formacién académica son de libre ejercicio, salvo
aguellas que impliquen un riesgo social.”

Igualmente, en su articulo 53 la Constitucibn menciona la expedicion del estatuto
del trabajo por parte del Congreso; en el cual se deberan tener en cuenta los
principios minimos fundamentales como son la igualdad de oportunidades para los
trabajadores; la remuneracién minima vital y movil, proporcional a la cantidad y
calidad de trabajo; la estabilidad en el empleo; la no renuncia a los beneficios
minimos establecidos en normas laborales y la garantia a la seguridad social
entre otros. El Estatuto del Trabajo solo fue expedido hasta enero de 2007 (15
afos después). En dicho Estatuto se dedica un espacio especial a los deportistas
profesionales en su articulo 64.

En el Cadigo Sustantivo delTrabajo se reglamenta el derecho individual al trabajo.
En él se menciona el contrato individual de trabajo, que se constituye en la Unica
fuente de derechos y obligaciones entre el deportista y el club deportivo y se
refiere al trabajo como una actividad que desarrolla una persona natural
consciente al servicio de otra, de forma libre, en un periodo de tiempo permanente
o transitorio (4,5).

La ley 181 de 1995 en su titulo 1V, capitulo | define el deporte profesional asi: “Es
aguel que admite como competidores a personas naturales bajo remuneracion, de
conformidad con las normas de la respectiva federacidn internacional’(6),
evidenciando el reconocimiento de los derechos laborales a los jugadores de alto
rendimiento, incluyendo el derecho a la seguridad social. La ley 1445 de 2011(que
modifica la 181/95) en su titulo Ill, articulo 8 hace un reconocimiento importante a
estos derechos, al imponer sanciones a los clubes deportivos que incumplan con
el pago de obligaciones laborales, pago de aportes a la seguridad social, pago de
parafiscales u obligaciones impositivas por un periodo superior a sesenta dias,
suspendiendo los derechos deportivos hasta que el club demuestre que pago las
obligaciones que tiene pendiente por cancelar(6,7).
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En 1997 la corte suprema de justicia emite la sentencia C-320 donde se realiza la
regulacion legal de los derechos deportivos, definiendo que su ejercicio concreto
debe ser compatibles con la proteccién a la libertad de trabajo de los jugadores
profesionales (articulos 25,26 y 53 C.P.) ademas son inaplicables todas las
disposiciones de las federaciones nacionales o internacionales que afecten los
derechos constitucionales de los jugadores(3,8).

En el decreto 1607 del 31 julio del 2002 se reglamenta la tabla de clasificacion de
actividades econdomicas para el Sistema General de Riesgos Profesionales y se
determina los riesgos de los futbolistas profesionales en la categoria 3,
asignandole el codigo CIU 9241-02: “empresas dedicadas a actividades deportivas
y otras empresas dedicadas a actividades de esparcimiento, incluye a todas las
actividades deportivas profesionales del futbol, tenis, baloncesto, atletismo,
etc.”(9).

El primero de agosto del 2004 entra en vigencia el estatuto del jugador
reglamentado el 16 de junio del 2004, en el que se incluyen diferente tipo de
sanciones econdmicas y deportivas tanto al jugador como a los clubes deportivos.
(3,10).

En marzo 26 de 2004 se crea ACOLFUTPRO (Asociacion Colombiana de
Futbolistas Profesionales), con el objetivo de “la defensa de los derechos
constitucionales y legales de los futbolistas en Colombia, con el fin de tener unas
condiciones de vida digna para €l y su familia”. Entre sus funciones, en su pagina
oficial de internet (www.acolfutpro.org), describen:

e ‘“Impulsar la organizacién y afiliacion de los futbolistas colombianos
profesionales en todo el territorio nacional y establecer los capitulos
regionales que se requieran para el cumplimiento del objeto de la
asociacion”.

e “Asesorar a sus afiliados en la defensa de sus derechos que tengan origen
en un contrato de trabajo, en una convencion colectiva, laudo arbitral,
acuerdo, ley, decreto y representarlos ante las autoridades judiciales,
administrativas, deportivas, nacionales o internacionales, patronos y ante
terceros”.

e “Organizar seminarios, congresos y todo tipo de eventos que le permitan
ejecutar, cumplir, desarrollar, divulgar, y promocionar el objeto y los
propositos de la asociacion”.

Segun la normatividad vigente, los costos de la seguridad social, es decir, la
cotizacidén a salud, pensiones y riesgos profesionales, deben correr a cargo del
equipo de fatbol al que el deportista se encuentre adscrito. Sin embargo, la triste
realidad es que al terminar su vida laboral, muchos futbolistas profesionales se
encuentran con que realizaron un trabajo que no les le permitié cotizar para su
pension y ademas no estuvo afiliado a una EPS ni a una ARL, pues algunos
clubes deportivos profesionales prestan los servicios de salud y asistencia en caso
de lesiones deportivas a través de entidades especializadas en este oficio
determinadas por ellos, y con cubrimiento s6lo por el tiempo de vigencia del
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contrato(11-14). Coldeportes como establecimiento publico del orden nacional es
la entidad responsable de ejercer la inspeccion, vigilancia y control sobre los
organismos deportivos y demas entidades que conforman el sistema nacional del
deporte(8).

2.3 FISIOLOGIA DEL FUTBOL

Los deportes de conjunto se caracterizan por ser ciclicos, con intervalos y
discontinuos. En el futbol especificamente, se recorren largas distancias (entre 8
a 12 km por partido), dependiendo de su intensidad y del puesto de cada jugador,
y se realizan hasta 800 cambios de actividad por juego, llevando al jugador a una
combinacion de actividades fisicas de alta y baja intensidad. Los parametros
antropométricos Yy los altos niveles de fuerza, potencia y velocidad de lanzamiento
son aspectos de suma importancia para el éxito en los deportistas de alto
rendimiento (15,16).

El fatbol exige altas capacidades fisicas y fisioldgicas a los jugadores, mas
acentuadas cuanto mas elevado es el nivel de la competencia. Sus demandas
fisicas se relacionan a la vez con sus aspectos técnicos. Los futbolistas realizan
distintas formas de ejercicio y su intensidad puede cambiar en cualquier momento,
desde estar de pie o quieto, hasta una carrera a maxima velocidad. Por ello,
ademas de tener bien desarrollada la capacidad fisica con una produccion de
potencia alta, los futbolistas deben también tener la capacidad de trabajar por
periodos prolongados y desarrollar altas velocidades de desplazamiento, y gran
capacidad de manejo y tolerancia a la fatiga, tanto durante la competencia, como
en el entrenamiento y después de este (16-18).

Los mecanismos de fatiga son una serie de procesos fisicos y biologicos, de
causas diversas, que condicionan la actividad muscular contractil y por tanto el
rendimiento deportivo. Los principales son la depleciébn de sustratos como el
glucogeno y el ATP (adenosin trifosfato), elacimulo de metabolitos como el acido
lactico, el incremento de la temperatura central y las actividades de entrenamiento
y competencia (carga). Sin embargo, aspectos como la carga genética, el puesto
gue desarrolla cada jugador en la competencia, el nivel de juego del equipo y del
torneo, la intensidad del partido y el nivel de exigencia que muestra el oponente
asi como las condiciones medio ambientales, también son determinantes de la
carga fisioldgica y por ende del rendimiento deportivo y de la fatiga (16, 17,19).

El ejercicio fisico intenso durante la practica del fatbol puede causar un aumento
de la temperatura central por encima de los 39°C, que a su vez puede inducir
fatiga central y reducir el tiempo de aparicion del agotamiento durante el
ejercicioomas aun en ambientes calurosos. Esta hipertermia puede llevar a la

13



deshidratacion, con alteraciones hidroelectroliticas que estan directamente
relacionadas con la reduccion de la capacidad de ejercicio, el incremento de la
percepcion de esfuerzo y el deterioro del rendimiento mental y fisico durante el
juego (17).

Para estudiar el gasto energético durante un partido de futbol es dificil recurrir a
indicadores directos como la determinacion del V02 (volumen de oxigeno), por lo
que es necesario basarse en la medicion de indicadores indirectos, como la
frecuencia cardiaca, la produccion de acido lactico, la distancia total recorrida y la
intensidad del ejercicio. Basado en mediciones de variables como frecuencia
cardiaca y temperatura corporal, la demanda de energia relativa durante un
partido de futbol se estima en aproximadamente 70 % del consumo de oxigeno
maximo. La produccidn de energia aerdbica suma a mas del 90 % del consumo de
energia total (18).

En la mayoria de los estudios son los centrocampistas quienes recorren una
mayor distancia, desarrollando una actividad mas global con gran numero de
carreras a intensidad submaxima, mientras que el comportamiento de atacantes y
defensas se caracteriza por acciones mas puntuales, alternando piques cortos con
fases de reposo relativo. Asi mismo, se logré determinar que los desplazamientos
son mayores durante el primer tiempo que durante el segundo tiempo del partido
(15,17). Sin embargo, la diferencia de rendimiento fisico entre los jugadores
durante un partido no esta dada por el numero total de metros recorridos, sino por
la intensidad de los desplazamientos y el porcentaje de esos metros cubiertos a
alta intensidad, ademas de las caracteristicas fisicas de cada jugador (16, 19).

Diferentes autores han definido las formas de calificar la intensidad. Lacour (1982)
divide la distancia global recorrida en tres intensidades: velocidad méxima (24%):
60-100piques de 3 a 6 segundos, correspondientes a una distancia total de 2.500
a 3.000 metros; velocidad media (49%): entre 4 y 8 km y andando (27%): durante
30 a 35segundos, equivalente a 1-2 km. Para Reilly (1990), la intensidad de los
esfuerzos realizados se puede clasificar del siguiente modo: piques: entre 800 y
1.100 metros; carrera lenta: de 2 a 4 km segun el puesto ocupado en el equipo;
velocidad elevada: 2 km; carrera de retroceso: 0.5 km.

Pirnay y cols. (1991) dividen la intensidad de los desplazamientos en las
siguientes categorias: Categoria 1: marcha suave (jogging), al 50%-70% de la
intensidad maxima. La energia es abastecida por el metabolismo aerdbico.
Categoria 2: carrera a ritmo rapido, de intensidad cercana al 80%, de 5 a 15
segundos de duracion, en los que se sobrepasa el umbral anaerébico. Categoria
3. comprende los piques de algunos segundos a intensidad supra maxima y las
acciones explosivas como saltos o disparos de balén. Corresponde al
metabolismo anaerdbico lactico. Categoria 4: son los periodos de actividad
reducida en los que el jugador no participa directamente en el juego. Categoria 5:
Incluye las pausas del juego(17).
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Vemos entonces que el futbolista ocupa la mayor parte del juego entre andando y
trotando, menos tiempo corriendo rapido y esprintando y muy poco tiempo en
reposo) es decir, pasa un porcentaje muy bajo del tiempo de su actividad deportiva
en condiciones de maxima actividad o explosividad, aunque ellas seran las
acciones que puedan incidir gravemente en su estado y rendimiento fisico (16).

Con respecto a los factores internos para evaluar el gasto energético, la medicion
de la frecuencia cardiaca (FC), permite estimar la contribucion de la via aerébica
en la produccion de energia, para estimar el consumo de oxigeno; mientras que la
determinacion del &cido lactico sanguineo nos muestra la via anaerdbica lactica,
que daria energia a las acciones de intensidad superior a la potencia maxima
aerdbica. Sin embargo, su utilidad es discutible, ya que generalmente se usan
mediciones puntuales antes y después de los entrenamientos y las competiciones,
pero no se pueden utlizar estas mediciones para determinar el producto
energético anaerobico lactico del partido completo. Con respecto a la FC, Purcell y
Boyd (1986) reportan que la FC media a lo largo del partido fue de 160-180 latidos
por minuto, mientras que Kacani y Horsky describen comportamientos distintos de
acuerdo con el puesto que el futbolista ocupa en el equipo. Segun ellos, los
delanteros tienen una FC inferior a 160 latidos por minuto durante la mayor parte
del juego, pudiendo alcanzar valores superiores a 180 durante mas de 9 minutos,
mientras que los centrocampistas presentan una FC entre 160 y 180 durante la
mayor parte del partido (17, 20).

Aunque existe controversias entre diferentes autores sobre si el futbol es un
deporte predominantemente aerébico o anaerdbico, mediante la observacién de
las frecuencias cardiacas medias halladas y de la intensidad observada en la
mayor parte de la distancia recorrida en casi todos los trabajos, se puede deducir
gue en la mayor parte del tiempo de un partido las acciones efectuadas se hallan
cercanas al umbral anaerdbico, en la zona de transicion aerobia-anaerobia
(17,19).

2.4ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA RODILLA

La articulacion de la rodilla es de tipo sinovial y estd compuesta de tres
articulaciones, dos condileas y una femoropatelar, parciamente plana. Su
anatomia es una de las mas complejas del cuerpo humano. En ella intervienen
tres huesos (el fémur, la tibia y la rétula) y varios ligamentos (lateral interno y
externo, cruzado anterior y posterior). Esta recubierta por una capsula articular y
rodeada por varios musculos: cuadriceps, semitendinoso, semimembranoso,
biceps sural, gastronemio, y tenddn de la pata de ganso. Cuenta con varias bursas
y cartilagos (menisco medial y lateral, con sus ligamentos, menisco femoral y
transversal). La convexidad de los condilos femorales y la curvatura de las
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concavidades tibiales son asimétricas y consecuentemente inestables, su simetria
y por lo tanto su congruencia es restaurada fisiolégicamente por los meniscos,
cuyas caras se aproximan, igualando asi la distribucién de la carga.

Cuando la rodilla se flexiona, la tibia se desliza posteriormente sobre los condilos
femorales hasta alcanzar el eje de rotacion, flexionandose a continuacion. Los
meniscos se adaptan a la curvatura de los céndilos del fémur y resbalan
ligeramente hacia adelante en la extensidbn y hacia atras en la flexion,
especialmente el lateral. EI medial, que esta fuertemente adherido al ligamento
colateral medial, es arrastrado medialmente en la extension completa, mientras
gue el menisco lateral no tiene inserciones periféricas al ligamento colateral lateral.

En la extension completa como en la posicion erecta, la articulacion se encuentra
bloqueada contra los movimientos rotatorios. La extension maxima es restringida
por la tensiéon de los ligamentos cruzado anterior, colateral y arcuado y la de los
musculos posteriores del fémur. La rotacidn medial excesiva es impedida por los
ligamentos cruzados. La rotacion lateral es limitada por los ligamentos colaterales.
La semiflexion es la posicion de mayor inestabilidad de la articulacion.

Los meniscos son cufias de en forma de “C” ubicados entre los céndilos del fémur
y la tibia; su pérdida parcial o completa altera de manera importante la funcion
articular y predispone a cambios degenerativos articulares. Poseen bordes
periféricos gruesos y convexos que se insertan en la parte interna de la capsula
articular. Las superficies proximales son céncavas y estdn en contacto con los
condilos femorales, las superficies discales son planas y descansan sobre las
epifisis tibiales. EI menisco interno es de 3.5 cm de longitud y semicircular, mas
ancho en la parte posterior que en la anterior. El externo tiene forma de O con una
insercion capsular mas laxa y un hiato para el paso del tendén popliteo.

Los meniscos estan compuestos de tejido fibrocartilaginoso con fibras de colageno
entrelazadas, células, proteoglicanos, glicoproteinas y agua. La orientacion de las
fibras de coldgeno en los meniscos esta directamente relacionada con su funcién.
Las fibras de disposicion radial actian como tensores proporcionando rigidez
estructural y ayudan a resistir las fuerzas de cizallamiento cuando los meniscos
son sometidos a compresion. Las fibras de coldgeno con disposicion
circunferencial le permiten al menisco soportar las fuerzas ténsiles y transmitir la
carga en la articulacion de la rodilla.

Funciones mecéanicas de los meniscos:

1. Distribucion de la carga en el cartilago articular con el fin de disminuir las
fuerzas de contacto. El menisco recibe las cargas axiales de manera
perpendicular y es el encargado de convertirlas en cargas de tensién que lo
desplazan hacia la periferia. Soportan fuerza especialmente en la parte
posterior del cartilago articular, pues es mucho mas resistente a la tension.

2. Absorcion de las fuerzas de choque: cuando el menisco es sometido a una
fuerza de compresion es deformado facilmente y el liquido sinovial se
desplaza en esta superficie de alta friccion. Disipan altas cantidades de
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energia al aplicarles una fuerza de compresion protegiendo asi el cartilago
articular. Pueden atenuar ondas de choque intermitentes generadas por los
impulsos de la carga sobre la rodilla cuando se desarrolla la marcha(15).

3. Transmision de las cargas: Aproximadamente un 50% de las cargas de
compresion que se ejercen sobre la rodilla se transmite a través del
menisco en extension y el 85% cuando la rodilla esta flexionada a 90° de
friccion, lo es un factor protector para evitar el desarrollo de la artrosis.

4. Estabilidad estatica de la articulacion de la rodilla: El menisco interno evita
el desplazamiento anterior de la tibia sobre el fémur. La friccion entre las
superficies de losmeniscos y del cartilago articular es muy baja,
facilitAndose el grado de adaptacion de la articulacion. Las superficies de
los meniscos son aproximadamente cinco veces mas resistentes que la
superficie del cartilago articular, y las zonas profundas de la parte posterior
y circunferencial son 20 veces mas resistentes que el cartilago articular,
permitiendo que el menisco resista las fuerzas de cizallamiento.

5. Lubricacion articular. La composicion de los meniscos permite crear
unavisco elasticidad que le da la capacidad de relajacion durante las
fuerzas de estrés y la fluctuacion de fluidos a través del menisco.

6. Propiocepcion de la rodilla: los meniscos poseen terminaciones nerviosas
tipo 1 y Il ubicadas en los cuernos anterior y posterior las cuales actuan
como estructuras propioceptivas produciendo un mecanismo de
retroalimentacion para la percepcion de la posicidon de la articulacion de la
rodilla.

2.5 EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO DE LA LESION MENISCAL

La prevalencia de las lesiones de los meniscos en la poblacion general es
aproximadamente del 0.15%, la mayoria de ellas localizadas en el cuerno
posterior del menisco medial, posiblemente por su mayor vascularizacién. Los
sintomas son inespecificos, siendo el bloqueo de la articulacién y el dolor los que
mas hacen sospechar la presencia de una lesion de los meniscos (24).

Los jugadores profesionales de futbol tienen una mayor incidencia de lesiones que
los deportistas aficionados y los deportistas recreativos, debido al alto nivel de
competicion, las mayores cargas de trabajo, los premios que otorgan por los
logros durante la competencia y la necesidad de demostrar calidad para asegurar
Su permanencia en el equipo(22).

En La practica del fatbol se han implicado multiples factores de riesgo para que se
presenten lesiones. El principal factor de riesgo identificado es el tipo de
exposicién (entrenamiento vs partido) y el momento de la temporada
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(pretemporada vs temporada). Desde el punto de vista del individuo, la edad, el
sexo, el peso, el indice de masa corporal, la existencia de lesiones previas, el
comportamiento deportivo, la rehabilitacion inadecuada, el nivel de entrenamiento,
la composicion corporal, la pierna dominante, la laxitud articular generalizada, la
laxitud articular especifica, la cortedad muscular, el arco de movilidad, la fuerza
muscular, el balance muscular, el tiempo de reaccion, el equilibrio, la alineacion
articular, la morfologia del pie, los factores psicolégicos también se consideran
factores de riesgo, pero existe poco acuerdo en cuanto a la validez de estos
hallazgos(26).

Existen estudios que prueban un mayor riesgo relativo en jugadores mayores de
25 afos y en mujeres, mientras en otros estudios no se aprecian diferencias. La
presencia de lesiones previas en la musculatura isquiosural y abductora es un
factor de riesgo de lesion importante, relacionandose con cambios en la estructura
del tejido o la cicatriz tras la lesion, una rehabilitacion inadecuada y un retorno
prematuro a la actividad competitiva.

El contacto directo persona a persona, los bloqueos (“tacos”), deslizamientos,
giros, saltos, caidas vy las faltas a las normas técnicas han sido definidos como los
mecanismos mas frecuentes de produccion de lesiones.

La posiciéon del jugador no mostré influencia significativa para que se presenten
lesiones, pero existe una tendencia mayor a que se produzcan en los delanteros y
en la posicion de ataque (22, 27, 28, 29). Sin embargo, JanEkstrand y Cols
encontraron que el nivel de competencia, el nUmero de partidos jugados y de
sesiones de entrenamiento incrementan la exposicion a las lesiones(30). En este
articulo no se encontraron diferencias estadisticamente significativas cuando se
realizaron partidos de amistosos y de liga. Tampoco se encontraron diferencias en
partidos de local o de visitante, pero el riesgo si fue mayor cuando el futbolista
participaba en equipos que representaban a su pais que cuando jugaba en la liga
profesional. Igualmente mostr6 que el riesgo de lesién fue dos veces mayor
cuando el equipo pierde o empata un partido, ya que la intensidad del juego es
mas alta cuando hay necesidad de ganar. También el nivel de condicion fisica
resulta determinante, teniendo menor riesgo de lesion los deportistas con un
estado de forma fisica mas alto (Reilly, Bangsbo, Franks, 2000 citados en Giza y
Micheli, 2005) (31).

Rivera y Cols, reportan en un estudio sobre los hallazgos en resonancia magnética
nuclear de deportistas con lesiones de rodilla que de un total de 49 pacientes
evaluados, la que mas se lesion6 fue la derecha (59.2%). Los mecanismos mas
frecuentes de lesion fueron la hiperextension (12.2%), la flexion (12.2%), rotacion
interna  (8.2%), rotacion externa (6.1%) y dislocacion patelar (2.0%).Las
estructuras mas frecuentemente afectadas fueron los meniscos (n=26; 53.1%), los
ligamentos (n=26; 53.1%) y estructuras 0seas. (n=21; 42.9%). Los deportes en los
gue mas lesiones se presentaron fueron el baloncesto y el futbol (23).
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Una gran dificultad en el estudio de la prevalencia de las lesiones de los meniscos
en los futbolistas profesionales es la inconsistencia en su disefio, los diferentes
métodos de recoleccion de los datos y falta de consenso en la definicibn misma
de lesidon (25). Sin embargo, en todos los estudios publicados el riesgo de lesidon
es alto, con una incidencia entre un 65-91% de jugadores lesionados durante una
temporada (26).

Dorak y Cols, hacen un reporte de las lesiones ocurridas en el Copa Mundo del
afo 2006, los autores definen lesion como cualquier queja fisica permanente de
un jugador, que resulta de un partido o un entrenamiento, independientemente
dela necesidad de atencidbn médica o de la presencia de incapacidad para la
practica deportiva (27). En este estudio se reportaron 145 lesiones en 64 partidos,
lo que corresponde a 68.7 lesiones por cada 1.000 horas/partido, o 2.3 por juego,
menor que en el mundial del afio 2002 en Corea del Sur/Japdén y del afio 1998 en
Francia, que fue de 171 lesiones que correspondieron a 80.9 por cada 1.000
horas/partido o 1.6 por juego, 21% comprometieron los miembros inferiores. De
ellas, 22 ocurrieron en la rodilla y sélo una comprometié los meniscos. Los autores
atribuyeron esta disminucién en la incidencia de las lesiones al mayor tiempo de
preparacion de los equipos, a la aplicacion mas estricta de las reglas del fatbol por
parte de los arbitros y al uso de mayores medidas de proteccion contra traumas,
que tienden a disminuir los factores de riesgo, especialmente durante los
momentos de contacto directo.

Otra definicion citada por M. Hagglund y Col en un articulo que compara la
incidencia de lesiones deportivas en futbolistas élite suizos determina que lesion
es todo trauma ocurrido durante un entrenamiento programado durante un partido
y que hace que el jugador no pueda asistir a la proxima practica o juego (28).

El servicio médico del FC Barcelona sigue las recomendaciones de la Unién
Europea de Asociaciones de Futbol (UEFA) que define como lesion aquella que
ocurre en un entrenamiento programado o en un partido y que causa la ausencia
en el siguiente entrenamiento o partido. Asimismo, se clasificar4 la gravedad
segun el namero de dias que la lesion mantiene al jugador apartado de los
entrenamientos programados o partidos, esto es, ligera de 1 a 3 dias; menor: de 4
a 7 dias; moderada: de 8 a 28 dias y grave: mayor de 28 dias (26).

Los datos obtenidos en el estudio epidemiolégico llevado a cabo por la UEFA
durante la temporada 2003 - 2004, que incluyé a 12 equipos de primer nivel
europeo (Arsenal FC, Manchester United FC, Real Madrid CF, FC Barcelona, PSV
Eindhoven, Club Brigge, PSG FC, RC Lens, Odense BK, FC Inter., Juventud FC y
AC Milan), mostraron una incidencia de 9 lesiones por cada 1.000 horas de
practica de futbol, siendo mucho mas alta durante los partidos (30 lesiones por
cada 1.000 horas de partido), que durante los entrenamientos (4 lesiones por cada
1.000 horas de entrenamiento) (26). En relacién con la gravedad de la lesion, el
50% de las lesiones tuvieron una duracién menor a una semana, mientras que el
13% fueron lesiones graves. El niumero medio de dias de incapacidad por lesién
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fue de 13 dias (rango de 1 al47dias), con un promedio de ausencia en dos
partidos (rango 0 a 31 juegos) y 8 sesiones de entrenamiento perdidas. Al valorar
el tipo de lesiones, el 72% fueron trauméticas y el 28% por sobre uso o
sobrecarga. El 85% de las lesiones afectaron a los miembros inferiores, siendo el
muslo, el pubis, la rodilla y los tobillos las localizaciones mas frecuentes. Un 16%
de las lesiones fueron recaidas (misma lesion en los dos meses posteriores a
finalizar la rehabilitacion) (26). En cuanto al terreno de juego no se observaron
diferencias entre la superficie artificial y el césped natural. Sin embargo, al
referirse a las condiciones del terreno de juego, la incidencia de lesiones fue
superior en relacion con el mal estado del terreno de juego (fangoso)al
compararlo con superficies secas o mojadas (17).

La rata de lesiones y su porcentaje se definen como el nimero de lesiones por
cada 1.000 horas de practica deportiva y el numero de lesiones por cada 1.000
deportistas expuestos(22). La rata de lesiones es mayor durante la competiciéon
que durante el entrenamiento. Sin embargo, puede haber diferentes grados de
exposicion debido a que los tiempos de entrenamiento (tiempo que el deportista
dedica a cualquier actividad desarrollada por el equipo y dirigida por el entrenador)
y de participacion en los partidos de futbol como jugador activo es diferente para
cada futbolista (25). El tiempo de exposicion se define como el total de horas que
cada persona utiliza en entrenamientos y esta activo en partidos de futbol (28, 32).

2.6FISIOPATOLOGIA DEL TRAUMA DE LA RODILLA Y DE LAS LESIONES DE
LOS MENISCOS

El mecanismo de produccion de las roturas de meniscos esta en relacion con la
propia fisiologia de la articulacion de la rodilla. Cuando el menisco no sigue el
desplazamiento sincrénico con el correspondiente céndilo, o cuando es
bruscamente distendido, sufre un aplastamiento entre el fémur y la tibia, todo esto
secundario a vectores de fuerza propiciados por extensiones inapropiadas de las
extremidades o por golpes propiciados por otros deportistas. También es factible
encontrar que se puede producir una rotacién cuando el reborde del condilo
femoral se apoya directamente sobre el perimetro medial del menisco, ejerciendo
un cizallamiento, sometiéndolo a dos fuerzas de direccion contrarias, mientras su
periferia capsular sufre una traccion. Otros de los mecanismos de dafio son el
arrancamiento y la compresion (4).

No todas las lesiones de los meniscos ocurren de forma aguda o por traumas
severos. El cartilago del menisco crénicamente lastimado puede romperse ante
cargas simples. Sin embargo, normalmente es muy resistente y requiere
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traumatismos importantes para dafarse. Todas estas lesiones aunque se localizan
a nivel del menisco y comprometen la misma articulacion (rodilla), tienen
diferentes origenes por ser consecuencias de una variedad de fuerzas y
accidentes en la préactica profesional, teniendo como tal diferentes formas de
rehabilitacion y tiempos de incapacidad.

Existen dos métodos de clasificacion de las roturas de los meniscos:

1.Segun la localizacion de las diferentes zonas vasculares. Esta clasificacion
permite determinar si la lesion del menisco es reparable y define la localizacion de
la rotura con respecto a las dimensiones radiales del menisco. Se conocen tres
zonas: la zona vascular periférica o roja-roja, con posibilidades de cicatrizacién
favorables; la zona roja-blanca, con cicatrizacion variable y la zona blanca-blanca,
con cicatrizacion menos favorable.

2.Segun la orientacion y apariencia de las roturas o patrones de rotura. Roturas
verticales (que se subdividen en roturas longitudinales y roturas radiales-
transversales) y las roturas horizontales (que a su vez se subdividen en roturas en
hoja de libro, roturas pediculadas) y roturas complejas, caracteristicas de
pacientes mayores con meniscos degenerados.

ROTURAS LONGITUDINALES: La mayoria de estas roturas se ubican en la
region periférica del menisco. Pueden verse multiples roturas en el mismo menisco
siendo frecuente su asociacién con lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA).
Las roturas de meniscos asociadas a lesiones del LCA generalmente son
ocasionadas por movimientos de abduccion tibial femoral con rotacion externa e
hiperextension durante una desaceleracion subita.

Shelbourne, Nitz y Barber demostraron que cuando hay compromiso del LCA, las
roturas del menisco externo son mas frecuentes que las del interno. Estos autores
advirtieron que no existen roturas del menisco interno asociadas a lesiones del
LCA, sin que ademas se asocien roturas del menisco externo.

Al comprometerse el LCA, el menisco corre el riesgo de quedar atrapado entre el
condilo femoral y el platillo tibial. Generalmente se presenta en pacientes jovenes
y activos que someten la articulacion, y en especial los meniscos, a fuerzas
importantes. Si se somete el menisco a fuerzas radiales mayores que las
fisiol6gicas; este puede ser incapaz de difundir dichas fuerzas provocandose asi
aberturas longitudinales entre las fibras circunferenciales de colageno. En el caso
de roturas longitudinales desplazadas se pueden evidenciar fendmenos de
bloqueo de la rodilla.
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La rotura en asa de cubo es una rotura longitudinal extensa cuyo borde libre, en la
mayoria de los casos, puede subluxarse entre el condilo femoral y el platillo tibial
o0 incluso hacia la escotadura intercondilea.

Puede ser primaria, corresponder a una extension de otros patrones de rotura o
convertirse en una rotura compleja. Generalmente se ubica en el menisco externo
en su borde libre, parte lateral, pues en este sitio hay alta concentracion de
fasciculos de colageno radiales.

Las roturas radiales cortas son asintomaticas pues no se ejercen fuerzas de
tensidén cerca de las terminaciones nerviosas periféricas. Si ocurren cerca de la
periferia tensan las terminaciones nerviosas y producen dolor. La rotura radial
puede convertirse en una rotura en “hoja de libro” cuando se propaga anterior o
posterior siguiendo las fibras circunferenciales del menisco. Cuando la rotura
radial se presenta en el cuerno posterior del menisco interno generalmente se
debe a un origen degenerativo.

ROTURAS HORIZONTALES:Son el tipo méas frecuente. Se presentan con mayor
frecuencia en pacientes mayores secundaria a cambios degenerativos posteriores
a traumas minimos.

Las roturas en “hoja de libro “son roturas horizontales ubicadas en el piso superior
e inferior, region posterior del menisco interno. Cuando se presenta un movimiento
anormal en cizallamiento avanzan y se convierten en roturas pediculadas,
ubicadas frecuentemente en la parte inferior del menisco.

ROTURAS DEGENERATIVAS COMPLEJAS:Se originan al combinarse varios
patrones de roturas primarias. Generalmente se originan en meniscos
degenerados con roturas crénicas que no recibieron tratamiento. También pueden
presentarse en meniscos jovenes que han sufrido un traumatismo importante.

Las lesiones circunferenciales y longitudinales se presentan mas frecuentemente
en el menisco medio. Las rupturas circunferenciales generalmente se inician en el
segmento posterior pero pueden progresar hasta comprometer todo el cuerpo del
menisco, provocando una ruptura en “asa de cubo”,ocomprometer el borde interno
produciendo una lesién pediculada. Las transversales son mas frecuentes en los
segmentos anteriores y medio y pueden comprometer la superficie del cartilago.

Las lesiones mas comunes en el menisco lateral se clasifican como longitudinales,
se localizan en el polo posterior y se asocian con lesiones del ligamento cruzado
anterior, intrameniscales o transversales, cada una de ellas con variantes simples
y complejas.
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2.5DIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOLOGICO DE LAS MENISCOPATIAS

Las lesiones de las rodillas representan casi el 5% de las lesiones agudas de los
consultorios médicos de consulta externa, ambulatoria y sala de emergencia. Sélo
el 10% de las lesiones agudas de rodilla corresponden a una lesion grave de
tejidos blandos (desgarro de meniscos o de los ligamentos cruzados anteriores).
El 50% de las lesiones de los meniscos y los ligamentos de la rodilla se relacionan
con el deporte. La incidencia anual de lesiones del LCA es de 2 a 5/10000 y de
lesiones de meniscos es de 1/1000. Se pueden producir aisladamente o en
combinacion con las lesiones de los ligamentos, es asi como entre un 70% al
75% de los pacientes con lesiones del LCA tienen simultdneamente lesion de
meniscos.

Los momentos mas comunes de lesion durante la préactica del fatbol son el
choque directo, con un adversario 0 un objeto, el trauma al hacer el chute,
movimientos de giro excesivo, el salto, el aterrizaje y cuando los jugadores
intentan obtener o mantener la posesion del balén y no pueden responder con la
suficiente rapidez para evitar movimientos rapidos e impredecibles. Factores que
influyen en la produccién y gravedad de lesiones deportivas son el tipo de
superficies en las que se desarrolla la actividad deportiva, el calzado inadecuado,
la fuerza de friccion contra la superficie de juego, la magnitud de la carga externa
que puede llegar a superar la capacidad y la resistencia que los ligamentos y
musculos pueden tolerar, entre otros(16).

Como los meniscos no tienen inervacion directa, el dolor que produce su lesion se
produce por la lesion de los tejidos sinoviales adyacentes a ellos, por lo que la
diferenciacion entre una lesion del menisco y una lesién de los cartilagos puede
ser dificil ya que los sintomas pueden ser inespecificos. Una lesién del menisco
se debe sospechar cada vez que aparezca dolor agudo después de movimientos
de giro sobre un eje con la rodilla parcialmente flexionada o después de estados
prolongados de estar en cuclillas. Por ello, todas las maniobras de evaluacion de
las lesiones de los meniscos se basan en la combinacion de movimientos de
flexion de la rodilla, rotacién de la tibia y compresién de la linea articular. La mejor
caracterizacion de las lesiones de los meniscos se hace con la resonancia
magnética nuclear. Sin embargo, un buen interrogatorio, una historia clinica
completa son indispensables para una aproximacion diagnéstica adecuada y un
tratamiento oportuno y eficaz.

Para el diagndstico de lesiones debe obtenerse una historia completa, haciendo
énfasis en el mecanismo de lesion, la presencia de derrame, tiempo de lesién y
sintomas posteriores al trauma. Generalmente se describe un evento traumatico
tipo torsion, con dolor localizado en la cara medial de rodilla que se exacerba por
la actividad y se alivia durante el reposo. El dolor en la linea articular es el hallazgo
mas comun. El derrame puede estar en algin momento presente en el curso de la
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presentacion clinica al igual que el bloqueo articular, en que se hace imposible
para el paciente realizar la extension o la flexidbn completa de la rodilla, tanto por el
dolor que ello produce como por la imposibilidad mecanica que el menisco
ocasiona. También puede presentarse claudicacion. Las pruebas provocativas
como la prueba McMurrayy la prueba de Apley son positivas en aproximadamente
el 60% de casos. No siempre se consigue practicar un examen mas completo por
el dolor de la articulacion(17,18). La anamnesis debe ser meticulosa, recopilando
en ella toda la informacion concerniente a los mecanismos que producen la lesion,
datos obtenidos de los entrenadores y compafieros de equipo con fines
comparativos.

2.8EXPLORACION FiSICA DE LOS MENISCOS

Se examinan ambas rodillas con los miembros inferiores sobre la camilla, con la
rodilla del paciente apoyada sobre la almohada y flexionada entre 15° y 20°
generalmente no quedan dudas de la presencia de liquido en el interior de la
articulacion. A la inspeccion también es posible observar la rétula luxada hacia
afuera (luxacion de la rétula) o en una posicion demasiado alta (en la rotura del
tendon rotuliano) o baja (en la rotura del tenddn del cuadriceps). Se deben palpar
el tenddn rotuliano, el renitaculo rotuliano, el tendon de los cuadriceps, los
ligamentos colaterales laterales, el tendon del biceps y los espacios articulares.

Se debe identificar el bloqueo real y diferenciarlo del pseudobloqueo. El bloqueo
real indica que el menisco estd comprometido debido a una rotura, como en la
lesion en “asa de cubo” (desgarro longitudinal completo).

Prueba de McMurray: Evalla los meniscos lateral y medial. Consiste en flexionar
la rodilla hasta 90° y luego se extiende en forma pasiva y gradual. Al evaluar el
menisco medial se palpa la linea articular medial con la tibia en rotacion externa y
se aplica una presion sobre la rodilla en posicion valgo leve. Al evaluar el menisco
lateral se palpa la linea articular lateral con rotacion interna y se aplica tension en
varo. La prueba es positiva cuando hay dolor en el espacio articular. En lesion del
menisco medial se palpa un chasquido sobre la linea articular medial.

Prueba de Apley: Busca diferenciar entre una lesion del menisco y una lesion
capsular o ligamentosa. Se ubica al paciente decubito prono, se flexiona la pierna
90° y se ejerce rotacion con traccién simultanea hacia arriba. La aparicién de
dolor con esta maniobra indica la existencia de una lesién capsular o ligamentosa.
Si se presenta dolor o un chasquido con la rotacion de la rodilla flexionada al
ejercer presion hacia abajo, nos indica la existencia de una lesion de menisco(19).
Otra de las pruebas diagnosticas para valorar la integridad del menisco es la
maniobra de Steinman |. En ella, el paciente se encuentra en decubito supino con
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la cadera y la rodilla en flexion a mas de 90°, el explorador realiza rotacion medial
y lateral de la pierna. Si se presenta dolor, el signo es positivo para el menisco
medial o lateral segun sea el caso(20).

Aunque las radiografias de rodilla AP y lateral generalmente son normales, nos
sirven para descartar lesiones concomitantes como desprendimientos 0seos por
traccion de ligamentos cruzados, cuerpos extrafios intraauriculares, fracturas de
las estructuras 6seas, 0 si se sospecha una fractura de la meseta tibial. La
ecografia puede mostrarnos lesiones del aparato extensor, pero es limitada pues
es operador dependiente. La resonancia magnética (RMN) es el procedimiento
imagenologico de eleccion. Posee una sensibilidad del 94% al 98% para el
menisco medial y del 90% al 96% para el menisco lateral. Su relevancia clinica
radica en que en conjunto con los sintomas y signos del paciente, indica cudles
requieren un procedimiento artroscopico terapéutico.

Aunque la RMN se ha establecido como una modalidad diagnostica confiable y
segura pare el estudio y diagnéstico de las lesiones osteomusculares, con
numerosas ventajas con respecto a otros meétodos diagnosticos, se considera que
la artroscopia es el patron de oro para el diagnéstico de lesiones de estructuras
internas de la rodilla. A pesar de que es un procedimiento invasivo, la artroscopia
sigue siendo la mejor herramienta de diagnostico y permite realizar el tratamiento
de la mayoria de las lesiones de los meniscos, pudiendo realizar reparacion del
menisco lesionado, su remodelacion o su remocion(21-23).

El tratamiento quirdrgico de las lesiones traumaticas de los meniscos mas utilizado
ha sido la meniscectomia. Sin embargo, la reseccion total o parcial de los
meniscos puede alterar la estabilidad de la rodilla y predisponer a procesos
degenerativos de la articulacion. Es indispensable, de ser posible, conservar el
mayor volumen de los meniscos y preservar asi su anatomia y funcién, ya que se
ha demostrado que la reseccion de entre el 16 y el 34% del menisco aumenta la
carga sobre el cartilago articular, hecho que se correlaciona con la aparicion y
progresién de cambios artrésicos. La meniscorrafia tiene resultados satisfactorios
en la Zona | (llamada roja-roja), con vascularizaciéon abundante, deficientes en la
Zona Il (roja-blanca) menos vascularizada y malos en la Zona Ill (zona blanca, o
borde libre) practicamente avascular. Algunos estudios en pacientes tratados con
meniscorrafia muestran que la cicatrizacion de los meniscos en la zona | es
completa en el 61.8% de los casos, parcial en el 16.9% y ausente en 21.3%.
Siempre que sea posible, se debe considerar la realizacion de una meniscorrafia y
no una menisectomia como tratamiento de las rupturas de los meniscos, con el
objeto de disminuir las posibilidades de que se establezcan procesos
degenerativos a largo plazo (23-25).

3. OBJETIVOS
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3.10BJETIVO GENERAL

Abordar desde la salud ocupacional las lesionestraumaticas de los meniscos
en los futbolistas profesionales colombianos reconociéndolos como
trabajadores expuestos a factores de riesgo que inciden en su rendimiento y
desempeiio profesional.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizar una resefia historica del futbol a nivel mundial y de Colombia,
para conocer los origenes de este, como deporte y como profesién.

e Describir la anatomia y fisiologia normal de los meniscos para
comprender posteriormente la fisiopatogenia de las lesiones de estos en
los futbolistas profesionales.

e Enunciar la fisiopatogenia y biomecéanica de las lesiones de los
meniscos de los futbolistas profesionales ocurridos durante los
entrenamientos y practicas deportivas.

¢ Identificar los principales factores de riesgo promotores de accidentes de
trabajo y de lesiones de los meniscos en los futbolistas profesionales
colombianos.

e Describir el marco juridico vigente para la atencion de las accidentes de
trabajo.

4. METODOLOGIA

Se realiz6 una recopilacién de bibliografia por medio de una revision de articulos
publicados en los ultimos veinte afios en las bases de datos mas reconocidas
como: Pubmed, Lillacs, Medline, Embase y Cochrane, asi como en las diferentes
colecciones de bibliotecas especializadas de la ciudad de Medellin, como la
biblioteca Fundadores de la universidad CES, las bibliotecas de la facultad de
Medicina, de Salud Publica y del Instituto de Deportes de la Universidad de
Antioquia, la biblioteca de INDEPORTE ANTIOQUIAY la biblioteca del Politécnico
Jaime Isaza Cadavid.

Para la busqueda de bibliografia via electrénica se utilizaron palabras claves
como: meniscos, futbolistas profesionales, lesiones de los meniscos, salud
ocupacional y aseguradora de riesgos laborales.

26



Frente a la carencia de informacion suficiente en la literatura consultada fue
necesario acudir al concepto de expertos en el medio como la doctora Sandra
Gonzélez asesora de gestion del riesgo de una ARL de la ciudad de Medellin,
ademas de los conceptos de un reconocido médico deportélogo de un equipo
profesional del pais y un futbolista profesional activo de los cuales omitimos sus
nombres por razones de prudencia y de comun acuerdo con dichos colaboradores.
Busqueda en diferentes fuentes de la Internet, como la péagina oficial
deACOLFUTPRO (Asociacion Colombiana de Futbolistas Profesionales) y
reconocidos periddicos y revistas de circulacion nacional.

5. DISCUSION

Es comun en nuestro medio estar inmersos en una cultura futbolera, es asi
como no nos es extrafio asistir a un clasico, dedicar el descanso del domingo a
ver futbol, identificarnos con un club deportivo y declararnos sus hinchas, y
como pais amante y defensor de la actividad deportiva, ser sede de importantes
certamenes internacionales. Nos acostumbramos a estas situaciones y aunque
sabemos que sus protagonistas (los futbolistas) frecuentemente provienen de
los estratos mas humildes y vulnerables de la sociedad, con un sinnimero de
dificultades para ascender en su medio y en el gremio, errbneamente pensamos
gue al ingresar a un club y convertirse en deportistas profesionales, contaran
con todos los derechos que tiene todo trabajador en Colombia segin nuestra
legislacion, entre ellos la afiliacion a una EPS, una ARL y a un fondo de
pensiones.

Aunque la publicidad nos lleva a pensar que el futbolista profesional tiene una
carrera facil, perfecta, llena de privilegios, en términos laborales la realidad es
muy distinta, no solo por el incumplimiento en la seguridad social por parte de
los clubes deportivos sino también por ser una profesion (con algunas
excepciones) mal remunerada, limitada en cuanto a modalidades de trabajo,
con contratos irregulares, y con una edad productiva relativamente corta, pues
generalmente se ven obligados a retirarse cerca de los 35 afios, con algunas
excepciones, especialmente entre los arqueros, que puede llegar hasta cerca
de los 40 afios, segun relato de médico deportélogo.

Cuando ahondamos en el futbolista como trabajador encontramos una
inequidad salarial notable. Un jugador promedio de primera divisibn puede
ganar entre 2y 3 millones de pesos mensuales, mientras que uno de segunda
division dificilmente llegara a un salario minimo (589.500 pesos mensuales).
Unos pocos clubes del pais, con alta capacidad y poder econémico, pueden
pagar salarios altos y cumplir con todas las prestaciones legales vigentes.
Aproximadamente el 40% de los clubes de futbol profesional colombiano se
encuentran atrasados en los aportes a la seguridad social de sus trabajadores,
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incluyendo a los deportistas (3). Qué decir del cumplimiento de los pagos
salariales, cuando ha sido de conocimiento publico que algunos equipos han
estado cercanos al cierre por retrasos de varios meses. Es decir, s6lo una
minoria de los futbolistas colombianos estan bien remunerados y con cobertura
por el sistema de seguridad social.

De otra parte, un alto porcentaje de nuestros futbolistas profesionales, por
provenir de estratos socioecondémicos bajos, como lo sefialamos anteriormente,
poseen pobres niveles educativos y culturales y por ello desconocen sus
derechos y, las normas legales que los amparan. Afortunadamente esta
situacién ha mejorado y cada vez son mas los jugadores que los conocen y los
defienden. Ademas se han creado agremiaciones de futbolistas profesionales
gue se encargan de dar a conocer y hacer cumplir sus derechos, entre ellos el
de tener un contrato digno y justo con una remuneracion adecuada y estar
cubiertos por una EPS y una ARL como cualquier trabajador. Elfutbolista visto
como trabajador y evaluado de modo integral debe tener un examen
ocupacional de ingreso, exadmenes periodicos y exdmenes pos ocupacionales,
ademas de la posibilidad de una reubicacion laboral en el momento de que por
causas laborales o extra laboralesla requiriese.

Al escoger el tema de este trabajo pensamos abordar al futbolista profesional
colombiano como trabajador inmerso en el sistema de seguridad social y
sometido a riesgos especificos por su labor. Por ser una actividad muy popular,
con un alto nimero de practicantes a nivel profesional y que mueve intereses
sociales, econdémicos y culturales, pensamos que hallariamos suficiente
bibliografia al respecto. Encontramos que existe buena cantidad de bibliografia
gue describe las lesiones de los meniscos traumaticas desde el punto de vista
anatomofisiolégico, tanto en la poblacion no deportista, como en el deporte en
general, pero es escasa especificamente en el fatbol. También encontramos
estudios descriptivos de este tipo de lesion a través ayudas diagndsticas su
comparacién con el cuadro clinico del lesionado, pero son muy escasos los
articulos que lo asumen desde el punto de vista laboral y legal a nivel
internacional y mucho menos a nivel latinoamericano y de Colombia. Por ello
fue necesario modificar el objetivo inicial de revisar bibliografia de los ultimos
cinco afios y ampliarlo a un rango de 10 o mas para poder obtener
documentacion suficiente y ademas recurrir a expertos del medio que nos
relataran su experiencia personal y profesionalcomo parte de su trabajo con
deportistas y con trabajadores afectados por lesiones traumaticas de los
meniscos y el abordaje real que se realiza al deportista que sufre un trauma
considerado como accidente de trabajo.

Descubrimos que algunos clubes con alto poder econdmico incumplenla

normatividad vigente, realizando ellos mismos la atencion integral de sus

futbolistas, desde el momento del trauma, pasando por las ayudas diagnésticas,

el tratamiento médico y quirurgico, y de ser necesario la rehabilitacion, con un
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grupo interdisciplinario propio de profesionales reconocidos en el medio, que si
bien beneficia al deportista, pues le asegura una atencion especializada rapida
y oportuna, asi mismo incumple la ley. Es de anotar que esta circunstancia tiene
el aval de algunas ARL a través de convenios particulares con los clubes con el
compromiso de la administradora de aprobar todo lo realizado en el club,
asumiendo solamente la responsabilidad de cancelar las prestaciones
econdémicas generadas por dicho evento lo que les favorece al reducirles gastos
por carga asistencial.

Otro grupo importante de clubes deportivos, con menos capacidad econémica y
gue no cuentan con equipos meédicos propios ni con convenios especiales con
las ARL, deben seguir los conductos regulares y someter a sus deportistas a los
procedimientos habituales, con largos tiempos de espera para aprobacion de
ayudas diagnosticas y de interconsultas a especialidades médicas vy
paramédicas, de acuerdo con las disponibilidades en el medio, sin los
privilegios que da el dinero y el poder.

De acuerdo con los conceptos emitidos por expertos con los cuales tuvimos
contacto durante el desarrollo y la busqueda activa de informacién, las ARL no
muestran interés en realizar una busqueda activa de futbolistas profesionales
para afiliarlos, pues estos son trabajadores con alta probabilidad de presentar
lesiones consideradas accidentes de trabajo, generadoras de altos costos por
incapacidad temporal o por invalidez. Menos aun muestran interés en el
seguimiento y control de aquellos deportistas que, por las mismas
circunstancias, presentan lesiones crénicas causantes de bajo rendimiento,
ausencias prolongadas y en muchas oportunidades el fin de su vida laboral y
gue requeririan rehabilitacion o reubicacion definitiva.

Otra circunstancia que afecta a los futbolistas profesionales es la relativa
inestabilidad laboral dada por el cambio frecuente de club al que prestan sus
servicios, convirtiéndolos en una “poblacion flotante”, casi una mercancia, con
afiliaciones a diferentes EPS, ARL y fondos de pensiones durante su vida
laboral, pudiendo llegar a crear conflictos al momento de definir cuél seria la
responsable de asumir la atencion y el pago de prestaciones econémicas por
accidente de trabajo o enfermedad profesional.

Una vez desarrollado el tema, nos dimos cuenta de que si las lesiones de los
meniscos en particular y las lesiones deportivas en general, como accidentes de
trabajo no son objeto de estudio, la enfermedad profesional en los deportistas
es un aspecto aun mas descuidado en la literatura, por lo que seria un tema
atractivo para futuros estudios y revisiones bibliograficas mas profundas de
nuevas cohortes de estudiantes de la especialidad ya que este no era el
objetivo, de nuestro trabajo.
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Durante la investigacion si hizo contacto con el deportdlogo de uno de los
equipos mas reconocidos de nuestro pais, buscando conocer, desde el punto
de vista de la salud ocupacional, cuél es el proceso de incorporacion al club y
de atencion en caso de que presente una lesion considerada como accidente
laboral.

Como cualquier otro trabajador, el deportista candidato a ingresar
especificamente a este club de futbol profesional sigue un proceso en el cual se
le realiza una valoracién médica por parte del deportdlogo, se le hacen ademas
estudios de laboratorio e imagenes segun cada caso en especifico. La
evaluacion sicologica no es un requisito para el ingreso del futbolista al
club.Una vez que el jugador ingresa se realiza la respectiva afiliacion a la EPS,
ARL, fondo de pensiones y demas requisitos legales.

En este club no se realiza examen de ingreso por parte de medicina laboral.
Cuando el deportdlogo del club lo considera necesario, ordena que se realicen
examenes complementarios para esclarecer condiciones especificas del
futbolista y declararlo apto o no apto para su ingreso al club. Por ejemplo en el
caso de un jugador con una lesién de ligamento cruzado, puede ser declarado
como no apto y no es admitido.

En el caso de que el futbolista tenga historia previa de lesiones de los
meniscos, la decisién de aceptarlo o no depende del tipo de lesion. Las lesiones
de los meniscos tienen un amplio espectro. Generalmente los deportistas
mayores de treinta afios tienen algun tipo de compromiso en los meniscos. Si el
evaluador encuentra una lesion tipo 1 o 2, acepta el ingreso y se le hacen
evaluaciones periddicas para mirar su evolucion. Si la lesion es inestable y
requiere tratamiento quirdrgico se le recomienda que lo haga, antes de ingresar
al equipo.

Solo se realiza el examen médico de egreso cuando el futbolista lo solicita y su
resultado se archiva en la historia clinica, que permanecen en el club segun lo
determina la ley. Si lo solicita, se le entrega una copia. En caso que un futbolista
reingrese al club, el médico deportélogo del equipo se encarga de la evaluacion
médica de ingreso.

De ocurrir una lesion que pueda ser considerada accidente de trabajo, el equipo
médico adscrito hace la evaluacion inicial y define el manejo del caso y
determina la incapacidad. A su vez, el club reporta por escrito y via telefénica a
la ARL en las primeras 48 horas después del accidente o del incidente, que
también son reportados. Se hace en presencia del deportista y se les notifica
la posibilidad que pueden ser llamados por la ARL. Se les recomienda
manifestar todos los sintomas y las circunstancias del trauma, de forma
completa y veraz, pues si no lo hacen esta situacion le generaria penalidad al
club. La expedicion de la formula y la incapacidad y su duracion depende de lo
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gue el equipo evaluador considere pertinente. Se les insiste en que deben
reportar todo accidente e incidente. Ellos saben que si la formula e incapacidad
se las hace la EPS, la ARL no les paga el 100%.

Una vez hecho el reporte, la ARL le pregunta al club si el deportista va a ser
remitido o se va a ser atendido por el staff del club, que es el caso de la
mayoria de los eventos, principalmente cuando es de tipo osteomuscular. Dada
una eventualidad como un trauma craneoencefélico se lleva a algun sitio de
atencion especializado en este campo.Gracias a un convenio con la ARL, se les
envia la historia clinica completa, incluyendo la incapacidady alli la trascriben, la
ingresan al sistema y el futbolista puede reclamar sus prestaciones.

Cuandola magnitud de la lesion requiere que el deportista sea atendido en un
centro de mayor complejidad, el equipo cuenta con convenios con una serie de
clinicas especializadasque le prestan sus servicios. Si en cambio la lesion es
osteomuscular y el deportista requiere cirugia, dicho procedimiento quirurgico lo
realizauno de los ortopedistas del equipo. De ser necesaria la realizacién de
fisioterapia un fisioterapeuta inicia el manejo en consultorio, para
posteriormente pasar al campo donde se encuentra otro fisioterapeuta y un
entrenador fisico, que son expertos en manejar lesiones deportivas.

Si la lesion es de tal magnitud que deja secuelas que le producen incapacidad
permanente, el club envia la historia clinica, las imagenes y el concepto del staff
médico del equipo a la ARL y ellos, con su junta médica, determinan la situacion
del jugador. Asi mismo, las prestaciones econdmicas generadas las cubre la
ARL.

Cuando el futbolista presenta lesiones cronicas en sus meniscos, el club tiene
un programa de fisioprofilaxis que consiste basicamente en mantener unas
rodillas fuertes con trabajo de gimnasio, de propiocepcion en el campo de juego
y evaluaciones periddicas. Si presentan sintomas que los saquen de la practica
deportiva competitiva y requieran algun tipo de intervencidén quirdrgica, se
retiran temporalmente de su actividad deportiva y son intervenidos por los
especialistas del club.

El staff de este equipo en particular estd integrado por 3 especialistas en
medicina deportiva, fisioterapeutas, kinesiélogos, masajistas y sicologo que
atienden a los deportistas en los dos sitios de practica con que cuenta el
equipo. Uno de los médicos tiene un posgrado en salud ocupacional y se
cuenta con COPASO y programa de salud ocupacional.

Cuando se le interrogé sobre la frecuencia de las lesiones deportivas y
especificamente de las relacionadas con los meniscos, contesto que su
incidencia es mayor en las épocas de alta competencia, pero que su
periodicidad es muy relativa. Segun él, en los primeros cuatro meses de este
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afio no se han presentado este tipo de lesiones pero en el afio 2012 se
presentaron tres, por lo que concluye que este tipo de lesiones depende mucho
de los torneos y de la intensidad de las practicas o entrenamientos.

También se le interrogd sobre el manejo de los accidentes laborales de los
deportistas de su equipo que pasa en calidad de préstamo a otro club, cuando
esta en la seleccion Colombia o en juegos de exhibicién. Segun el entrevistado,
en el primer caso, segun lo determina la ley, la ARL del equipo que tiene el
futbolista a préstamo deberia encargarse de toda la atencion del accidente. Sin
embargo, por ser jugadores valiosos, elclub solicita autorizacion a la ARL del
otro equipo para que el equipo de profesionales médicos que él maneja haga la
atencion del caso. En la eventualidad de que no ser autorizados, ese tercer
equipo deberia hacerlo a través de su ARL. Cuando el jugador presenta una
lesion durante un partido con la seleccion, es el club al que pertenece el
responsable de su atencion porque el futbolista va a la seleccion ad honorem.
Si un jugador se encuentra en un evento tipo exhibicion y se lesiona, ni los
equipos ni la ARL tienen responsabilidad, porque el jugador participa en esos
juegos a titulo personal y no en representacion de un club o un pais.

Se le preguntd sobre los principales factores de riesgo para que un futbolista
presente lesiones de los meniscos, y segun su experiencia personal y
profesional son varios. Hay factores intrinsecos y extrinsecos. Los intrinsecos
son falta de fuerza, falta de entrenamiento, mala propiocepcion, imbalances
musculares, mala alineacién de las extremidades (como ser muy varo o muy
valgo), entre otros. Los extrinsecos son como el tipo de guayo que estén
usando, la superficie en la que juegan (si esta embarrada por ejemplo) y
obviamente el trauma directo. Sobre la edad, considera que depende del tipo de
situacion. Sobre las medidas de proteccion de acuerdo con dichos factores de
riesgo, el médico deportélogo considera que para prevenir que se presenten
estas lesiones se debe corregir el déficit de fuerza con trabajo fisico y de
propiocepcién, con entrenamiento funcional en superficies inestables, ademas
se les recomienda un tipo de calzado segun la alineacion que ellos manejen y
cuando se tiene alguna duda se les realiza medicina preventiva. El calzado y las
espinilleras las consiguen los futbolistas o sus patrocinadores pero el
deportélogo da las recomendaciones para que cumplan con las mejores
caracteristicas de acuerdo al perfil de cada deportista. Las canchas del club las
mantienen en las mejores condiciones posibles, pero no se pueden controlar las
condiciones del terreno de juego cuando se entrena 0 compite en otras
canchas.

En una conversacion informal con un futbolista profesional de un equipo
antioquefio (que solicité se guarde en reserva su nombre y en de su club), nos
relatd como en su equipo no se cuenta con médico deportélogo, fisioterapeuta,
ortopedista ni otro especialista afin. Expresdé que solamente cuenta con un
médico general, quien es el responsable de hacer la evaluacion inicial del
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deportista lesionado, determinar su gravedad y el manejo inicial y de reportar
el accidente de trabajo a la ARL. Es esta, la ARL, con su red de prestadores, la
encargada de realizar el manejo integral, diagnostico y tratamiento como lo
hace con cualquier trabajador, sin que por ser deportista profesional de alto
rendimiento se tengan privilegios ni se les dé prioridad diferente a lo que la
gravedad de la lesidbn amerite. Reconoce que el futbol profesional es una
actividad con riesgo de lesiones inherentes a ella, y que sus demas
compairieros de equipo también lo saben. No tiene certeza de si su equipo tiene
un programa de salud ocupacional, pero saben reconocer una posible
enfermedad profesional y un presunto accidente de trabajo derivado de su
actividad profesional, ademas tienen la cultura del reporte, del reconocimiento
de los factores de riesgo y del uso de medidas de proteccion para evitarlos y
minimizarlos.

De hecho, este jugador presenta en estos momentos un trastorno
osteomuscular producto de un sobreesfuerzo durante un partido de futbol, y
esta siendo tratado como enfermedad profesional por los médicos de la ARL,
requiriendo la realizacion de una resonancia magnética nuclear, cuya
aprobacion se dio a las tres semanas posteriores a la lesion.

Es de anotar que este jugador fue muy enféatico en afirmar que su club es muy
responsable con la inscripcidon y pago de la seguridad social, ademas todos los
jugadores estan cubiertos por una EPS y una ARL. Durante su permanencia en
este equipo nunca han tenido ningun inconveniente al respecto, se encuentra
satisfecho con la atencibn que se le ha prestado a su caso y que le han
brindado toda la atencibn médica, de ayudas diagndsticas y de manejo
complementario que ha necesitado, con las demoras “normales” que trae ser
atendido por la ARL y no por un servicio médico propio del equipo o por uno
particular. También aseguré que las prestaciones economicas le han sido
pagadas oportunamente y de acuerdo con las expectativas.

Este futbolista afirma que desconoce estadisticas sobre lesiones deportivas en
Su equipo, pero refiere que en el transcurso de este afio no se han presentado
lesiones de meniscos entre sus comparneros.

Otra fuente de informacion, de la que ya se hizo referencia, fue la Asociacion de
Futbolistas Profesionales de Colombia, ACOLFUTPRO, en cuya pagina se
consultd parte de la historia del futbol y de la normatividad vigente. Cémo
agremiacion oficial, consideramos que seria un punto de partida para conocer la
realidad del futbolista colombiano en cuanto a su relacion con los diferentes
clubes como empleadores y a ellos como empleados, el cumplimiento de la
normatividad y la existencia o no de proyectos de ley u otro tipo de normas que
favorezcan al deportista en todos los aspectos de su relacion laboral. En
repetidas oportunidades se busco6 hacer contacto con ellos a través de su coreo
electronico, pero se obtuvo ninguna respuesta.
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6. CONCLUSIONES

Durante la realizacion de esta tesis de grado fue necesario una busqueda
bibliografica en diferentes bases de datos ademas de entrevistas con expertos
en el area deportiva y de salud ocupacional, lo cual nos permitié llegar a las
siguientes conclusiones.

El fatbol al ser un deporte de contacto, somete a riesgos especificos a los
deportistas que lo practican, con una gran posibilidad de lesiones
osteomusculares, entre ellas, las lesiones de los meniscos.

Existen varios tipos de lesiones de los meniscos, con diferentes niveles de
gravedad, pero en general cuando se presentan en los futbolistas se dan de
una manera combinada con lesiones de los ligamentos y derrame articular por
ser causadas por traumas intensos y combinados tanto durante los
entrenamientos como en los partidos.

Las lesiones de los meniscos manejadas de manera oportuna y adecuada
frecuentemente generan incapacidades temporales siendo poco probable que
causen incapacidad permanente parcial o invalidez a los futbolistas
profesionales.

El fatbol profesional es una actividad deportiva que esta definida por la
legislaciéon colombiana como riesgo 3, reglamentada en el decreto 1607 de
2002 en la tabla de clasificacién de las actividades econdémicas con el cédigo
ClIU 9241-2.

La mayor parte de la bibliografia disponible evalla las lesiones de los meniscos
en los futbolistas profesionales desde el punto de vista clinico, fisiolégico y
médico, pero encontramos muy poca que lo enfoca desde lo juridico y la
medicina laboral.

Los futbolistas profesionales deben ser considerados trabajadores, cobijados
por toda la normatividad vigente en seguridad social.

Los clubes de fatbol profesional deben ser considerados empleadores, con
todas las responsabilidades que la legislacién colombiana les asigna.
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Existen diferencias entre los clubes de futbol profesional en la forma de manejar
el trauma deportivo como accidente de trabajo.

Algunos clubes de futbol profesional colombiano tienen su propio equipo meédico
gue atiende y maneja las lesiones deportivas y por ende los accidentes de
trabajo, de sus futbolistas.

Algunos clubes de fatbol profesional colombiano tienen convenios con las ARL
gue les permite el manejo autbnomo de los accidentes laborales de sus
deportistas.

Dentro de los futbolistas profesionales y sus clubes deportivos existe la cultura
de que su actividad los somete al riesgo de sufrir accidentes de trabajo, que
deben se reportados y manejados segun la normatividad vigente en Colombia.

Es necesario estimular la realizacién de estudios para determinar la incidencia
de accidentes de trabajo y de enfermedad profesional entre los deportistas
profesionales colombianos.

Al revisar el marco legal del futbolista profesional y darle una mirada desde el
punto de vista de la salud ocupacional encontramos que se ha avanzado con
respecto a afios anteriores, pero es mucho lo que falta aun para que este sea
visto de manera holistica como un trabajador sometido a riesgos inherentes a
su trabajo y que lo expone a un accidente laboral o a una enfermedad
profesional.
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